
ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, 2017

№ 4 (56),  2017



ISSN-2220-7880 

 

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ 

УЧРЕЖДЕНИЕ ВЫСШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ «КИРОВСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ 

МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

 

 

 

ВЯТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК 

Научно-практический журнал 

Издается с марта 2002 года 

Выходит 4 раза в год  

Локальное электронное издание, распространяется на CD-ROM 

 

№ 4(56), 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

©ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, 2017 



ISSN 2220-7880 

ВЯТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ВЕСТНИК №4(56), 2017 

Научно-практический журнал 

 

Главный редактор       д.м.н., профессор И.В. Шешунов 

Заместитель главного редактора    д.м.н., доцент Н.К. Мазина 

Заместитель главного редактора    д.м.н., профессор М.П. Разин 

Ответственный секретарь     к.б.н. Л.К. Ковалева 

 

Редакционная коллегия: В.А. Бахтин, д.м.н., профессор; А.Л. Бондаренко, д.м.н., профессор; 

В.А. Вязников, д.м.н., профессор; С.А. Дворянский, д.м.н., профессор; М.В. Злоказова, д.м.н., 

профессор; Я.Ю. Иллек, д.м.н., профессор; А.Г. Кисличко, д.м.н., профессор; С.В. Кошкин, д.м.н., 

профессор;В.А. Кудрявцев, к.ф.-м.н., доцент; С.А. Куковякин, д.м.н., профессор; Б.Ф. Немцов, 

д.м.н., профессор; Б.А. Петров, д.м.н., профессор; О.В. Соловьев, д.м.н., профессор; А.П. Спицин, 

д.м.н., профессор; П.И. Цапок, д.м.н., профессор. 
Редакционный совет: Т.Г. Абдуллин, д.м.н., профессор, (Россия); В.П. Адаскевич, д.м.н., профессор, 

(Белоруссия); Д. Бани, д.м.н., профессор, (Италия); Г.А. Зайцева, д.м.н., профессор, (Россия); А.Е. Колосов, 

д.м.н., профессор, (Россия); А.Е. Мальцев, д.м.н., профессор, (Россия); В.Н. Олисова, д.м.н., профессор, 

(Россия);И.О. Походенько-Чудакова, д.м.н., профессор, (Белоруссия); И.Г. Романенко, д.м.н., профессор, 

(Россия); П. Романьоли, д.м.н., профессор, (Италия); Т. Ружичка, д.м.н., профессор, (Германия); 

А.В. Успенский, чл.-корр. РАН, (Россия), А.Д. Чупров, д.м.н., профессор, (Россия); А.К. Шадманов, д.м.н., 

профессор, (Узбекистан).  

 

Редакция журнала: 

Заведующий редакцией     Е.И. Рыкова 

Переводчики      Т.Б. Агалакова, к. фил.н., доцент 

       Н.В. Огородникова 

Технический редактор                                                О.М. Садыкова 
 

Учредитель: Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Кировский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 

Федерации. (ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России).  

Журнал зарегистрирован в Министерстве РФ по делам печати, телерадиовещания и средств массовых 

коммуникаций. Рег. № ПИ 77-12440 от 19.04.2002 г. 

Журнал включен в Российский индекс научного цитирования: www.elibrary.ru. 

Индекс издания в объединенном каталоге «Пресса России» 70579 

Журнал включен в Перечень ведущих научных журналов и изданий ВАК, в которых должны быть 

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата и 

доктора наук. 

 

В журнале «Вятский медицинский вестник» публикуются научные обзоры, статьи проблемного и научно-

практического характера, результаты оригинальных исследований, отражающие достижения в современной 

медицинской науке. Материалы, публикуемые в журнале, предназначены для широкого круга читателей: 

преподавателей и студентов медицинских учебных заведений, научных работников медико-биологического 

профиля, практикующих врачей, руководителей и организаторов здравоохранения.Журнал рекомендован 

для читателей старше 16 лет. 

Авторы несут ответственность за достоверность публикуемых материалов. 

Мнениередакцииможетнесовпадатьсмнениемавторов. 

Адрес редакции, издателя: 610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112. 

Тел.: (8332) 37-45-80; 37-57-16; 32-24-49. Факс: (8332) 64-07-34 

Электронная почта: kgmu_vmv_redakcia@mail.ru; kf39@kirovgma.ru 

Интернет-страница издания:http://www.kirovgma.ru/press/vmv/ 

C правилами для авторов журнала «Вятский медицинский вестник» можно ознакомиться на сайте: 

www.kirovgma.ru по ссылке:http://www.kirovgma.ru/science/publication/vmv/ 

Объём данных: 4.5 МБ 

Комплектация: 1 CD 

Дата подписания к использованию:19.12.2017. 

Тираж: 150 

Минимальные системные требования: 

- операционная система MicrosoftWindows 98/NT/2000/XP/Vista/7/8 

- процессор IntelPentium 133 МГц и выше (или совместимый аналог) 

- 64 МБ оперативной памяти 

- CD-ROM - устройство 

- AdobeAcrobatReader 6.0 и выше  

 

© ФГБОУ ВО Кировский ГМУ Минздрава России, 2017 

© Обложка: Т.П. Дедова «Панорама города Вятки ХIХ в.» 

http://www.elibrary.ru/
http://www.kirovgma.ru/press/vmv/
http://www.kirovgma.ru/science/publication/vmv/


 

ISSN 2220-7880 

MEDICAL NEWSLETTER OF VYATKA№4(56), 2017 

Academic and research magazine 

 

Editor-in-chief      I.V. Sheshunov, MD, DMSci, professor 

Deputy chief editor    N.K. Mazina, MD, DMSci, associate professor 

Deputy chief editor    M.P. Razin, MD, DMSci, professor 

Executive editor      L.K. Kovaleva, PhD in Biological Sciences 

 

Editorial team: 

V.A. Bakhtin, MD, DMSci, professor; A.L. Bondarenko, MD, DMSci, professor; V.A. Vyaznikov, MD, DMSci, 

professor; S.A. Dvoryanskiy, MD, DMSci, professor; M.V. Zlokazova, MD, DMSci, professor; Ya.Yu. Illek, MD, 

DMSci, professor; A.G. Kislichko, MD, DMSci, professor; S.V. Koshkin, MD, DMSci, professor; V.А. 

Kudryavtsev, PhD in Physics, associate professor; S.А. Kukovyakin, MD, DMSci, professor; B.F. Nemtsov, MD, 

DMSci, professor; B.А. Petrov, MD, DMSci, professor; O.V. Solovyev, MD, DMSci, professor; A.P. Spitsin, MD, 

DMSci, professor; P.I. Tsapok, MD, DMSci, professor. 

 

 

Editorial board: T.G. Abdullin, MD, DMSci, professor (Russia); V.P. Adaskevich, MD, DMSci, professor 

(Belarus); D. Bani, professor (Italy); G.А. Zaitseva, MD, DMSci, professor (Russia); А.Е. Kolosov, MD, DMSci, 

professor (Russia); A.Е. Maltsev, MD, DMSci, professor(Russia); V.N. Olisova, MD, DMSci, professor, (Russia); 

I.О. Pohodenko-Chudakova, MD, DMSci, professor (Belarus); I.G. Romanenko, MD, DMSci, professor, (Russia); 

P. Romagnoli, MD, DMSci, professor (Italy); Т. Ruzichka, MD, DMSci, professor (Germany); A.V. Uspenskiy 

correspondent member of RAS (Russia); A.D. Chuprov, MD, DMSci, professor (Russia); А.К. Shadmanov, MD, 

DMSci, professor (Uzbekistan).  

 

Newsletter staff: 

Managing editor    Е.I. Rykova 

Translators    T.B. Agalakova, PhD in Philological Sciences, associate professor  

     N.V. Оgorodnikovа 

Editor      O.M. Sadykova 

 

Founder: Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Kirov State Medical University» of 

the Ministry of Healthcare of the Russian Federation (FSBEI HE Kirov SMU MОH Russia) 

 

The newsletter is registered by the Russian Federation Ministry for the Media. Registry № ПИ 77-12440 from 

19. 04. 2002. 

The newsletter is included in Russian scientific citation index: www.elibrary.ru. 

Publication index in unit catalogue “Russian Press”: 70579  

The journal is included to the list of the leading scientific journals and periodicals approved by Higher Certification 

Panel for publishing main scientificresults of dissertations for PhD degree. 

Authors are responsible for the accuracy of the published materials. Editorial opinion may not coincide with the 

views of the authors. 

Postal address of Publisher and Editorial office: 610027, 112, K. Marx Street, Kirov. 

Tel.: (8332) 37-45-80, 37-57-16, 32-24-49. 

Fax: (8332) 64-07-34 

 

E-mail:kgmu_vmv_redakcia@mail.ru; kf39@kirovgma.ru 

Web version of the newsletter: http://www.kirovgma.ru/press/vmv/ 

The rules of publication for the Medical newsletter of Vyatkamagazine's authors are available at website 

www.kirovgma.ru by http://www.kirovgma.ru/science/publication/vmv/ 

 

System requirements: 

- Microsoft Windows 98/NT/2000/XP/Vista/7/8 

- Intel Pentium 133 or above 

- 64 Mb RAM 

- CD-ROM drive 

- Adobe Acrobat Reader 6.0 or above  

 

 

 

© FSBEI HE Kirov SMU MОH Russia, 2017. 

©Cover image T.P. Dedova. Panorama of ХIХth Century Vyatka 

http://www.elibrary.ru/
http://www.kirovgma.ru/press/vmv/
http://www.kirovgma.ru/
http://www.kirovgma.ru/science/publication/vmv/


2

Вятский медицинский вестник, № 4(56), 2017

СОДЕРЖАНИЕ
КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА ����������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������4
Аксельров М.А., Разин М.П.

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПУТЕМ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПОКАЗАНИЙ И МЕТОДОВ 
ФОРМИРОВАНИЯ ИСКУССТВЕННЫХ КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ У ДЕТЕЙ ...........................................................................4

Барванян Г.М., Абдухалимова А.Э., Останина М.А.
К ВОПРОСУ ОБ ОЦЕНКЕ РАДИКАЛЬНОСТИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ  
ПРИ ПЕРИАМПУЛЯРНЫХ РАКАХ .................................................................................................................................................8

Дворянский С.А., Емельянова Д.И., Яговкина Н.В.
ИСХОДЫ РОДОВ У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ ТИПАМИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ НА ФОНЕ 
ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ .................................................................................................................12

Иллек Я.Ю., Галанина А.В., Суслова Е.В., Федяева Е.А., Вязникова М.Л., Рысева Л.Л., Соловьёва Г.В.
КЛИНИЧЕСКИЙ И ПРОТИВОРЕЦИДИВНЫЙ ЭФФЕКТЫ КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОЧЕТАНИИ С 
ОЗОНОТЕРАПИЕЙ ПРИ АТОПИЧЕСКОМ ДЕРМАТИТЕ У ДЕТЕЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА .................................................15

Репецкая М.Н., Бурдина О.М., Торопова Е.А.
ДИСБИОТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ .....................................19

Рябова В.В., Кошкин С.В., Зайцева Г.А., Евсеева А.Л.
ХАРАКТЕР ИЗМЕНЕНИЙ ИММУНОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ 
АКНЕ ..................................................................................................................................................................................................23

Симонова О.В., Сухих Е.Н., Тимин М.В., Смирнова Л.А.
КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ СИМПТОМАТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ЗАМЕДЛЕННОГО 
ДЕЙСТВИЯ ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ СУСТАВОВ КИСТЕЙ ........................................................................................................27

Соловьева В.А., Бичкаева Ф.А., Соловьева Н.В., Удовенкова Л.П.
ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ЛИЦ С ХРОНИЧЕСКОЙ АЛКОГОЛЬНОЙ 
ИНТОКСИКАЦИЕЙ .........................................................................................................................................................................33

Ходосова Т.Г., Мотовилова Т.М., Никишов Н.Н., Журина И.Ю., Хамидова А.Р., Гаревская Ю.А.
НЕКОТОРЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТА. ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОЗОНО-БАКТЕРИОФАГОТЕРАПИИ ..................................................................................................37

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА ����������������������������������������������������������������������41
Мартусевич А.К., Ковалева Л.К., Козлова Л.М., Краснова С.Ю., Плеханова А.Д., Фалалеева Е.А.

КРИСТАЛЛОКИНЕЗ КАК ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЙ БАЗИС КРИСТАЛЛОТРОПНОЙ ТЕРАПИИ.......................................41

Рахманов Р.С., Колесов С.А., Блинова Т.В., Страхова Л.А.
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕТОКСИЦИРУЮЩЕЙ И АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА НА ФОНЕ 
ПРИЕМА НАТУРАЛЬНЫХ КОНЦЕНТРИРОВАННЫХ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ ..............................................................46

Романенко И.Г., Чепурова Н.И.
ИЗУЧЕНИЕ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПЕРИОДОНТА ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ  
У КРЫС ..............................................................................................................................................................................................50

Сахаров С.П., Аксельров М.А., Аксельров А.М., Свазян В.В.
МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ ПРИ АССОЦИИРОВАННОЙ ИНФЕКЦИИ  
В ЭКСПЕРИМЕНТЕ .........................................................................................................................................................................53

Иллек Я.Ю., Чаганов И.Б., Галанина А.В., Леушина Н.П., Мищенко И.Ю., Тарасова Е.Ю., Федяева Е.А.
СОСТОЯНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ С ПЕРСИСТИРУЮЩИМ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ 
РИНИТОМ .........................................................................................................................................................................................58

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, ЭКОЛОГИЯ И ГИГИЕНА ЧЕЛОВЕКА ������63
Бондаренко А.Л., Дехтерева Н.В., Савиных М.В., Хлебникова Н.В., Калужских Т.И., Савиных Н.А., Егорова С.В., Аббасова С.В.

ВИРУСНЫЙ ГЕПАТИТ А В КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ ..........................................................63

Жукова Е. А., Шитова О.В., Колеватых Е.П.
ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЛЕЗОПРОДУКЦИИ И НАЛИЧИЕ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ 
С КОНТАКТНОЙ КОРРЕКЦИЕЙ ЗРЕНИЯ ...................................................................................................................................67

Зимина Э.В., Павленко В.О., Царев В.Н., Сунгурова Е.А., Дерюшкин В.Г., Подпорин М.С.
ХАРАКТЕРИСТИКА РУКОВОДИТЕЛЕЙ НАУЧНОГО ПОДРАЗДЕЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ВУЗа В КОНТЕКСТЕ 
УПРАВЛЕНИЯ ПЕРСОНАЛОМ .....................................................................................................................................................71

Зыков В.В., Мальцев А.Е.
СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА СЛУЧАЯ САМОКАСТРАЦИИ ...................................................................................74

Калиниченко В.П.
«ТРУД НАШ ЧЕСТЕН И БЕСКОРЫСТЕН» ОБЩЕСТВО ВРАЧЕЙ Г.ВЯТКИ – МЕДИЦИНСКОЕ ОБЩЕСТВО ВЯТСКОЙ 
ГУБЕРНИИ ........................................................................................................................................................................................77

Погодина В.А., Бабенко А.И., Бабенко Е.А., Гусельникова Н.А.
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И ХАРАКТЕРИСТИКА ПАТОЛОГИИ У ДЕТЕЙ МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА  
В ГОРОДЕ НОВОСИБИРСКЕ .........................................................................................................................................................83

Спицин А.П., ПершинаТ.А.
ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ У СТУДЕНТОВ ТЕХНИЧЕСКОГО ВУЗА С РАЗНЫМ УРОВНЕМ ТРЕВОЖНОСТИ  
В ЗАВИМОСТИ ОТ ТИПА ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ ........................................................................................................89

Шипицына В.В., Кропачева О.С, Мухачева Е.А., Одинцова Л.Ю.
РАЗРАБОТКА ШКОЛЫ ЗДОРОВЬЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ НУЗ «ОКБ НА СТ. КИРОВ 
ОАО «РЖД» С ДИАГНОЗОМ МЕЖПОЗВОНКОВАЯ ГРЫЖА .....................................................................................................94

СТОМАТОЛОГИЯ ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������99
Садыкова О.М.

МАЛАЯ БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ (обзор литературы) ...............................................99



3

 

CONTENTS
CLINICAL MEDICINE ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������4
Aksel’rov M.A, Razin M.P.

PREVENTION OF COMPLICATIONS BY IMPROVEMING INDICATIONS AND METHODS FORMING ARTIFICIAL 
INTESTINAL FISTULАS IN CHILDREN ..........................................................................................................................................4

Barvanyan G.M., Abduchalimova A.E., Ostanina M.A.
AN APPROACH TO RESECTION MARGIN ASSESSMENT IN PANCREATICODUODENECTOMY FOR 
PERIAMPULLARY CANCERS ..........................................................................................................................................................8

Dvoryanskiy S.A., Emelyanova D.I., Yagovkina N.V.
LABOR OUTCOME IN WOMEN WITH CHRONIC ARTERIAL HYPERTENSION AND DIFFERENT TYPES OF CENTRAL 
HEMODYNAMICS ............................................................................................................................................................................12

Illek Ya.Yu., Galanina A.V., Suslova E.V., Fedyaeva E.A., Viaznikova M.L., Ryseva L.L., Solovyeva G.V.
CLINICAL AND ANTI-RELAPSING EFFECTS OF COMPLEX TREATMENT COMBINED WITH OZONE THERAPY IN 
CASES OF ATOPIC DERMATITIS IN CHILDREN OF DIFFERENT AGE ...................................................................................15

Repetskaya M.N., Burdina O.M., Toropova E.A.
DYSBIOTIC BOWEL DISORDERS IN CHILDREN UNDER MODERN CONDITIONS ............................................................19

Ryabova V.V., Koshkin S.V., Zaitseva G.A., Evseeva A.L.
CHARACTER OF CHANGES OF IMMUNOLOGICAL INDICATORS IN PATIENTS WITH SEVERE FORMS OF ACNE ....23

Simonova O.V., Sukhikh E.N., Timin M.V., Smirnova L.A.
CLINICAL AND ECONOMIC ANALYSIS OF THE USE OF SYMPTOMATIC SLOW ACTING DRUGS IN 
OSTEOARTHROSIS OF HAND JOINTS .........................................................................................................................................27

Soloveva V.A., Bichkayeva F.A., Soloveva N.V., Udovenkova L.P.
AGE PECULIARITIES OF LIPID EXCHANGE DISORDERS IN PERSONS WITH CHRONIC ALCOHOL INTOXICATION .......33

Hodosova T.G., Motovilova T.M., Nikishov N.N., Zhurina I.Yu., Hamidova A.R., Garevskaya Yu.A.
SOME PATHOGENETIC ASPECTS OF CHRONIC ENDOMETRITIS. POSSIBILITIES OF CORRECTION USING OZONE-
BACTERIOPHAGE THERAPY  .......................................................................................................................................................37

EXPERIMENTAL MEDICINE AND CLINICAL DIAGNOSIS ������������������������������������������������������������������������������������������������������������41
Martusevich A.K., Kovaleva L.K., Kozlova L.M., Krasnova S.Yu., Plekhanova A.D.

CRYSTALLIKINESIS AS A FUNDAMENTAL BASIS OF THE CRYSTALLOTHERAPY ..........................................................41

Rakhmanov R.S., Kolesov S.A., Blinova T.V., Strakhova L.A.
DYNAMICS IN INDICES OF DETOXICATION AND ANTIOXIDANT SYSTEMS IN THE HUMAN ORGANISM WHILE 
CONSUMING NATURAL CONCENTRATED FOOD PRODUCTS ...............................................................................................46

Romanenko I.G., Chepurova N.I.
THE STUDY OF PERIODONTAL BONE TISSUE REGENERATION IN THE EXPERIMENTAL PERIODONTITIS  
ON RATS ............................................................................................................................................................................................50

Sakharov S.P., Akselrov M.A., Akselrov А.М., Svazyan V.V.
MORFOLOGICAL CHANGES IN THE INTERNAL ORGANS ASSOCIATED WITH INFECTION IN THE EXPERIMENT ......53

Illek Ya.Yu., Chaganov I.B., Galanina A.V., Leushina N.P., Mishchenko
STATE OF IMMUNOLOGICAL REACTIVITY IN CHILDREN WITH PERSISTENT ALLERGIC RHINITIS ..........................58

PUBLIC HEALTH AND PUBLIC HEALTH ORGANIZATION, HUMAN ECOLOGY AND HYGIENE ��������������������������������������63
Bondarenko A.L., Dekhtereva N.V., Savinykh M.V., Khlebnikova N.V., Kaluzhskich T.I., Savinykh N.A., Egorova S.V., Abbasova S.V.

VIRAL HEPATITIS A IN KIROV REGION AT THE PRESENT TIME ...........................................................................................63

Zhukova E.A., Shitova O.V., Kolevatyh E.P.
CHANGES IN INDICATORS OF TEARS PRODUCTION. INFLAMMATORY RESPONSE IN PATIENTS WITH CONTACT 
LENSES ..............................................................................................................................................................................................67

Zimina E.V., Pavlenko V.O., Tsarev V.N., Sungurova E.A., Deriushkin V.G., Podporin M.S.
THE CHARACTERISTIC OF HEADS OF SCIENTIFIC DIVISION OF MEDICAL SCHOOL IN THE CONTEXT OF HUMAN 
RESOURCE MANAGEMENT ..........................................................................................................................................................71

Zykov V.V., Maltsev A.E.
FORENSIC MEDICAL EVALUATION OF THE CASE OF SELF-CASTRATION ........................................................................74

Kalinichenko V.P.
“OUR WORK IS HONEST AND UNSELFISH” VYATKA MEDICAL SOCIETY – MEDICAL SOCIETY OF VYATKA 
PROVINCE .........................................................................................................................................................................................77

Pogodina V.A., Babenko A.I., Babenko E.A., Guselnikova H.A.
PHYSICAL DEVELOPMENT AND CHARACTERISTIC FEATURES OF PATHOLOGY IN SCHOOL-AGED CHILDREN IN 
THE CITY OF NOVOSIBIRSK .........................................................................................................................................................83

Spitsin A.P., Perchina T.A.
PECULIARITIES OF HEMODYNAMICS IN STUDENTS WITH DIFFERENT LEVELS OF EMOTIONAL BALANCE 
DEPENDING ON THE TYPE OF THE NERVOUS SYSTEM ........................................................................................................89

Shipitsina V.V., Kropachevа O.S., Mukhacheva E.A., Odintsovа L.Yu.
HEALTH SCHOOL FOR NEUROLOGY UNIT PATIENTS DIAGNOSED WITH SPINAL HERNIA IN «OCH ON THE 
STATION KIROV, JSC «RUSSIAN RAILWAYS» ............................................................................................................................94

DENTISTRY ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������99
Sadykova O.M..

A LOW BALNEOTHERAPY IN THE DENTAL PRACTICE ..........................................................................................................99



4

Вятский медицинский вестник, № 4(56), 2017

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

УДК 616.34-089-053.2-07-08

ПРОФИЛАКТИКА ОСЛОЖНЕНИЙ ПУТЕМ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ 
ПОКАЗАНИЙ И МЕТОДОВ ФОРМИРОВАНИЯ ИСКУССТВЕННЫХ 
КИШЕЧНЫХ СВИЩЕЙ У ДЕТЕЙ
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Оперативные вмешательства при врожденных пороках развития и приобретенных заболеваниях орга-
нов брюшной полости у детей часто требуют выполнения резекции кишки. Во многих случаях опера-
цией выбора является создание временной кишечной стомы. Кишечная стома в 7–68% случаев может 
явиться причиной ранних и поздних послеоперационных осложнений, которые оказывают существен-
ное влияние на непосредственный исход хирургического вмешательства. 
Для определения показаний к наложению различных видов стом авторами предложена интегральная 
оценка тяжести состояния ребенка с учетом клинико-лабораторных данных, интраоперационных изме-
нений, преморбидного фона. Среди детей, нуждающихся в выведении кишечного свища, преобладали 
мальчики (63,1%). Более половины больных – 275 (62,6%) – оперированы в периоде новорожденности. 
Все больные подразделены на две сравнимые группы. Группа 1 (контрольная) состояла из 235 (53,5%) 
пациентов, госпитализированных в клиники с 1982 по 2001 г. Этим больным выполнены операции по 
общепринятому в то время подходу, когда вариант формирования временного искусственного свища 
определялся хирургом субъективно. Группа 2 (основная) – 204 (46,5%) ребенка, которым лечение про-
водилось с учетом сформированных авторами схем окончания операций, основанных на комплексной 
оценке состояния ребенка (2002–2009 гг.). 
Исследование констатировало, что основное количество осложнений связано с тактическими и тех-
ническими погрешностями во время первичного оперативного вмешательства. Предложенные схемы 
окончания операций, основанные на интегральной оценке тяжести состояния ребенка, позволяют обо-
снованно определить показания для формирования адекватных временных искусственных кишечных 
свищей после резекции кишки и снизить общее количество осложнений на 20,2% (χ2=20,952; Р<0,001), а 
общую летальность на 6,4% (χ2=4,403, Р=0,036). 

Ключевые слова: хирургия, искусственные кишечные свищи, дети.

PREVENTION OF COMPLICATIONS BY IMPROVEMING INDICATIONS AND 
METHODS FORMING ARTIFICIAL INTESTINAL FISTULАS IN CHILDREN
1Aksel’rov M.A, 2Razin M.P.

1Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia (625023, Tyumen, Odesskaya Street, 54), e-mail: akselerov@
mail.ru 
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: mprazin@yandex.ru

Operative interventions for congenital malformations and acquired diseases of the abdominal organs in 
children often require performing intestinal resection. In many cases, the operation of choice is the creation 
of a temporary intestinal stoma. In 7–68% cases intestinal stoma can cause early and late postoperative 
complications that have a significant effect on the outcome of the surgical intervention. 
To determine the indications for the various types of stoma, the authors proposed an integral assessment 
scheme of the severity of the child’s condition including clinical and laboratory data, intraoperative changes 
and premorbid background. Boys dominated (63.1%) among the children who needed intestinal fistula to be 
performed. More than half of the patients (275, 62.6%) were operated when they were newborns. All patients 
are divided into two equivalent groups. Group 1 (control group) included 235 (53.5%) patients hospitalized 
from 1982 to 2001 years. These patients underwent operations according to the approach generally accepted 
at that time: the option of forming a temporary artificial fistula was determined by the surgeon subjectively. 
Group 2 (main group) included 204 (46.5%) children who underwent the treatment plan following the schemes 
based on the complex evaluation of a child’s condition (2002–2009) introduced by the authors. 
The study allowed us to state that the major number of complications is due to tactical and technical errors 
during the primary surgical intervention. The proposed schemes for completing operations based on an integral 
assessment of the severity of a child’s condition enable us to reasonably determine the indications to form 
adequate temporary artificial intestinal fistula after intestinal resection and to reduce the overall number of 
complications by 20.2% (χ2 = 20.952, P <0.001) and the total mortality by 6.4% (χ2 = 4.403, P = 0.036).
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Введение
Оперативные вмешательства при врожденных 

пороках развития и приобретенных заболеваниях 
органов брюшной полости у детей часто требуют 
выполнения резекции кишки. Во многих случаях 
восстанавливать проходимость кишечника путем 
формирования первичного межкишечного анастомо-
за не представляется возможным, операцией выбора 
в таких ситуациях считают создание временной ки-
шечной стомы [1, 2, 5, 7, 9, 12–15]. Кишечная стома 
в 7–68% случаев может явиться причиной как ран-
них, так и поздних послеоперационных осложнений, 
которые оказывают существенное влияние на непо-
средственный исход хирургического вмешательства, 
а также значительно ухудшают отдаленные результа-
ты лечения [4, 5, 7, 9, 10, 12, 13].

Цель исследования: изучить осложнения по-
сле наложения искусственного кишечного свища, 
определить причины их возникновения и пути пре-
дупреждения.

Материал и методы
В основу работы положен анализ лечения 439 

детей с хирургической патологией органов брюш-
ной полости, которым на этапах лечения применено 
выведение временного искусственного кишечного 
свища. Наиболее часто – 265 больных (60,4%) – по-
водом для стомирования являлись различные ва-
рианты врожденной непроходимости желудочно-
кишечного тракта (низкая врожденная кишечная 
непроходимость – 74, болезнь Гиршспрунга – 55, 

аноректальные аномалии – 136). Резекция кишки в 
условиях инфицированной брюшной полости при 
острых воспалительных процессах и травме по-
служила причиной формирования искусственного 
кишечного свища у 174 (39,6%) детей. Причинами 
перитонита у 71 ребенка являлись: инвагинация, 
ущемленная грыжа, спаечная непроходимость и за-
ворот кишечника, тромбоз мезентериальных сосу-
дов, осложненные некрозом кишки, деструктивные 
формы аппендицита и дивертикулита, у 29 пациен-
тов травма с повреждением целостности кишки и 
или промежности, у 74 новорожденных – прогрес-
сирующий некротизирующий энтероколит (НЭК) 
ІІІ-a или ІІІ-b стадии.

Среди детей, нуждающихся в выведении ки-
шечного свища, преобладали мальчики (63,1%). Бо-
лее половины больных – 275 (62,6%) – оперированы 
в периоде новорожденности.

Все больные подразделены на две сравнимые 
группы. Группа 1 (контрольная) – 235 (53,5%) па-
циентов, госпитализированных в клиники с 1982 по 
2001 г. Этим больным выполнены операции по обще-
принятому в то время подходу, и вариант формиро-
вания временного искусственного свища определял-
ся хирургом субъективно. Группа 2 (основная) – 204 
(46,5%) ребенка, которым лечение проводилось с 
учетом сформированных нами схем окончания опе-
раций, основанных на комплексной оценке состояния 
ребенка (2002–2009 гг.). 

В таблице 1 представлено распределение паци-
ентов по видам искусственно созданных энтеро(коло)
стом.

Таблица 1
Распределение пациентов по видам искусственно созданных кишечных свищей 

при первичном оперативном вмешательстве 

Вариант кишечного свища Число больных
двойная колостома 162
одноствольная энтеростома 63
У-образная энтеростома приводящей петлей кишки 62
одноствольная колостома 53
двойная энтеростома 49
У-образная энтеростома отводящей петлей кишки 13
двойная энтеростома и колостома 12
цекостома 6
петлевая колостома 4
двойная энтеростома с межкишечным анастомозом 3
У-образная колостома приводящей петлей кишки 3
двойная энтеростома и колостома + двойная колостома 2
двойная энтеростома + цекостома 2
петлевая энтеростома 2
одноствольная энтеростома + цекостома 1
У-образная энтеростома приводящей петли кишки + двойная колостома 1
У-образная колостома отводящей петлей кишки 1
ИТОГО 439
Основные моменты разработанных нами схем 

заключались в следующем.
1. У новорожденных, оперируемых по пово-

ду низкой врожденной кишечной непроходимости, 
с тяжелым преморбидным фоном, осложнениями 
заболевания и оценкой по шкале прогнозов III–IV 

степени, с лейкоцитарным индексом интоксикации 
(ЛИИ) ≥ 3, интраоперационным коэффициентом II–
III, при поражении как тонкой, так и толстой кишки, 
операцию следует заканчивать выведением двойно-
го искусственного кишечного свища. При оценке по 
шкале прогнозов I–II степени и уровнем ЛИИ ме-
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нее 3, интраоперационным коэффициентом I, при ре-
зекции участка кишки по поводу низкой врожденной 
кишечной непроходимости целесообразно выводить 
разгрузочную стому приводящей петлей кишки в со-
четании с созданием межкишечного анастомоза. 

2. Пациентам с прогрессирующим НЭК III-b 
стадии, осложненным пневмоперитонеумом, первым 
этапом хирургического лечения на время предопе-
рационной подготовки для снижения интроабдо-
минальной гипертензии необходимо накладывать 
декомпрессионный лапароцентез, даже в условиях 
неспециализированного хирургического стационара. 
Независимо от исходного состояния и интраопераци-
онной находки, операцию следует заканчивать выве-
дением двойного искусственного кишечного свища, а 
при массивном поражении кишечника и максималь-
ном интраоперационном коэффициенте целесообраз-
но открытое ведение брюшной полости (лапаросто-
ма).

3. Наиболее оптимальным оперативным посо-
бием при вынужденном этапном лечении у детей с 
болезнью Гиршспрунга является выведение конце-
вой одноствольной или двойной колостомы на рас-
ширенный участок кишки, что позволяет добиться 
адекватного опорожнения кишечника и подготовить 
ребенка к радикальному лечению.

4. У детей с высокими формами аноректальных 
пороков развития лучшим вариантом искусственного 
кишечного свища является лапароскопическое вы-
ведение двойной раздельной колостомы на границе 
нисходящей и сигмовидной кишки.

5. Резекция кишки в условиях перитонита у де-
тей, имеющих низкий уровень эндогенной интокси-
кации и интраоперационный коэффициент, должна 
быть закончена У-образной кишечной стомой [3, 8, 
11]. При высоком интраоперационном коэффициен-
те и выраженной интоксикации предпочтительнее 
наложение концевой одноствольной или двустволь-
ной кишечной стомы [6]. При максимальном уровне 
эндогенной интоксикации и интраоперационном ко-
эффициенте необходимо применять сочетание раз-
грузочного кишечного свища и лапаростомы. При 
травмах толстой кишки, сопровождающихся мас-
сивным загрязнением и инфицированием брюшной 
полости, перитонитом, при обширных ранах про-
межности с повреждением сфинктерного аппарата 
операцией выбора должна быть двойная кишечная 
колостома. 

6. При травмах толстой кишки, сопровождаю-
щихся массивным загрязнением и инфицировани-
ем брюшной полости, перитонитом, при обширных 
ранах промежности с повреждением сфинктерного 
аппарата операцией выбора должна быть двойная ки-
шечная колостома.

Результаты и их обсуждение
Осложнения, зафиксированные нами в после-

операционном периоде у детей с энтеро- и(или) ко-
лостомой, представлены в таблице 2. Мы наблюдали 
осложнения внутрибрюшные – 77, со стороны ки-
шечной стомы – 26 и со стороны брюшной стенки – 6 
(табл. 2). 

Таблица 2
Осложнения, встречаемые у детей после выведения искусственного кишечного свища

Осложнение Сутки
п/о периода

(L,A,H)

Число осложнений ВСЕГО

группа 1 группа 2

Осложнения внутрибрюшные
эвентрация 3;5;7 22 9 31
спаечная кишечная непроходимость 13;24,5;29 11 6 17
несостоятельность кишечных швов 3,5;4;5,5 10 2 12
прогрессирование некротического процесса 3;4;6 4 4 8
формирование кишечного свища 11;18;22 7 - 7
внутрибрюшное кровотечение 1, 2 сутки 2 - 2

Осложнения со стороны кишечной стомы
некроз, стеноз, отхождение края от кожи 2;4;6 17 9 26

Осложнения со стороны брюшной стенки
нагноение кожной раны 7;9,5;12 5 1 6
ИТОГО 78 31 109

Как видно из таблицы, количество осложнений 
после кишечного стомирования у детей основной 
группы, после внедрения схем окончания операции, 
уменьшилось более чем в 2 раза.

Осложнения со стороны брюшной полости
Тяжелое, всегда требующее оперативной рекон-

струкции осложнение, возникающее у детей, – эвен-
трация кишок. Предрасполагающими факторами для 
возникновения этого осложнения могут служить про-
должающийся перитонит и технические ошибки во 
время операции, такие как недостаточное ушивание 
раны брюшной стенки и небрежная фиксация стоми-
рованной кишки. Данное осложнение мы наблюдали 
31 раз, на 5,1±2,4 (3;5;7) послеоперационный день, у 

5 детей это осложнение зафиксировано неоднократ-
но, причем большее число эвентраций приходится 
на контрольную группу (группа 1) – 22. После раз-
работки и внедрения схем окончания операций число 
таких осложнений уменьшилось в 2,4 раза. 

Некупированный воспалительный процесс в 
брюшной полости ведет и к другим осложнениям. 
Наиболее грозное из них, требующее экстренной 
повторной операции, – прогрессирующий перито-
нит. Причиной этого осложнения в нашем материале 
послужил продолжающийся некроз кишки с обра-
зованием дополнительных перфораций, его мы на-
блюдали у 8 детей (3;4;6 послеоперационные сутки). 
Несостоятельность наложенных кишечных швов 
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возникла у 12 больных (3,5;4;5,5 послеоперационные 
сутки). Применение схем окончания операций приве-
ло к снижению этих осложнений в 2,3 раза, причем 
число несостоятельности швов на кишке в основной 
группе уменьшилось по сравнению с контрольной 
группой в 5 раз.

Спаечная кишечная непроходимость была за-
фиксирована нами у 17 пациентов на 13;24,5;29 сутки 
после операции. У 4 (23,5%) из них усиление консер-
вативных мероприятий, направленных на стимуля-
цию кишечника, позволило избежать оперативного 
вмешательства. Данное осложнение в основной груп-
пе зафиксировано реже, чем в контрольной группе, в 
1,8 раза.

Течение воспаления привело у 7 пациентов 
(11;18;22 послеоперационные сутки) к прободению 
уже отграниченной спайками петли пораженной 
кишки и самопроизвольному возникновению кишеч-
ного свища. Это осложнение мы наблюдали у детей 
только контрольной группы. 

Внутрибрюшное кровотечение в послеопера-
ционном периоде отмечено у 2 детей контрольной 
группы. У одного ребенка источником кровотечения 
являлся аррозированный сосуд брыжейки выведен-
ной кишки, по поводу чего больного пришлось опе-
рировать повторно через 12 часов после первичного 
вмешательства. У другого ребенка поводом для по-
вторной операции, выполненной на вторые сутки, 
явилось внутрибрюшное кровотечение, причиной ко-
торого явился разрыв подкапсульной гематомы пра-
вой доли печени, которая была или незамечена при 
первичном вмешательстве, или явилась результатом 
интраоперационной травмы. Выполнено ушивание 
раны печени. 

Осложнения со стороны кишечной стомы
Стенозирование стомического отверстия или 

некроз выведенной стомы мы наблюдали у 26 паци-
ентов на 2;4;6 день после первичной операции. Эти 
осложнения у детей контрольной группы мы наблю-
дали в 17 случаях, в основной группе осложнения со 
стороны кишечной стомы отмечены в 1,9 раз реже.

Осложнения со стороны брюшной стенки
Нагноение кожной раны у 6 больных потребо-

вало дренирования гнойника на 7;9,5;12 сутки после 
первичного вмешательства. Следует отметить, что 
такое осложнение у детей основной группы встреча-
лось в 5 раз реже.

Все перечисленные осложнения (109) наблю-
дались нами у 82 из 439 оперированных детей, что 
составило 18,7%. У 27 (6,2%) пациентов отмечено 
сочетание двух и более осложнений. Большинство 
перечисленных осложнений – 105 (96,3%) – потребо-
вали повторной операции.

Выводы 
1. Основное количество осложнений связано 

с тактическими и техническими погрешностями во 
время первичного вмешательства. 

2. Предложенные схемы окончания операций, 
основанные на интегральной оценке тяжести состо-
яния ребенка, учете клинико-лабораторных данных, 
интраоперационных изменений, преморбидного 
фона, позволяют обоснованно определить показания 
для формирования адекватных временных искус-
ственных кишечных свищей после резекции кишки 
и снизить общее количество осложнений на 20,2%, 
с 37,9% (первая группа) до 17,7% (вторая группа) 

(χ2=20,952; Р<0,001), а общую летальность на 6,4% 
(χ2=4,403, Р=0,036). 
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К ВОПРОСУ ОБ ОЦЕНКЕ РАДИКАЛЬНОСТИ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ 
РЕЗЕКЦИИ ПРИ ПЕРИАМПУЛЯРНЫХ РАКАХ
¹Барванян Г.М., ²Абдухалимова А.Э., ²Останина М.А.

¹ГБУЗ РК Коми республиканская больница, Сыктывкар, Россия (167004, г. Сыктывкар, ул. Пушкина, 114), 
e-mail: bgmee07@yandex.ru 
²Коми филиал ФГБОУ ВО Кировский государственный университет Минздрава России, Сыктывкар, Россия 
(167000, г. Сыктывкар, ул. Бабушкина, 11), e-mail: Mar21294@gmail.com

Проведен анализ результатов применения предложенного маркера края панкреатодуоденальной резек-
ции при периампулярных раках. После удаления панкреатодуоденального комплекса с заднебоковой 
(правой) стенки верхней брыжеечной артерии иссекали полоску ткани (связка крючковидного отрост-
ка) длиной примерно 1–2 см и маркировали отдельным препаратом. При выявлении опухолевых кле-
ток в препарате радикальность операции считали R1. Методику определения края резекции примени-
ли у 32 больных. В группе сравнения (n=36) исследовали только удаленный панкреатодуоденальный 
комплекс. Радикальность панкреатодуоденальной резекции R1 в основной группе составила 56%. В 
основной группе значимо чаще отмечены поражение опухолевыми клетками крючковидного отрост-
ка (р=0,02) и радикальность R1 (р=0,03). Продолжительность жизни в группах не отличалась (12 мес. 
против 14 мес. группе сравнения при р=0,29). По данным регрессионного анализа Кокса, значимым 
фактором, улучшающим выживаемость, является адъювантная химиотерапия, неблагоприятными – 
поражение опухолевыми клетками лимфатических узлов и крючковидного отростка и радикальность 
R1. Предложенный протокол маркировки края резекции позволяет более точно определить степень 
радикальности. Рутинное исследование материала приводит у части больных к ошибочной трактовке 
степени радикальности как R0. 

Ключевые слова: периампулярный рак, панкреатодуоденальная резекция, край резекции, маркер. 

AN APPROACH TO RESECTION MARGIN ASSESSMENT IN 
PANCREATICODUODENECTOMY FOR PERIAMPULLARY CANCERS 
¹Barvanyan G.M., ²Abduchalimova A.E., ²Ostanina M.A.
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The article presents analysis of a novel approach to the assessment of the resection margin in 
pancreaticoduodenectomy for periampullary cancers. After removing pancreatoduodenal specimen a slice of 
soft tissue along right side of superior mesenteric artery (the uncinate ligamentum) approximately 1–2 cm is 
cutt off for examination. Histopathologically verified tumor cell in proposed margin marker was defined as R1 
resection. Our protocol we applied in 32 cases. In the comparison group (n=36) for the pathologic evaluation 
was used entire surgical specimen. Rates of resection margin marker involvement (47% vs 19%, p=0,02) and 
pancreaticoduodenectomy R1 (56% vs 31%, p=0,03) were significantly higher in the main group. Median 
survival was similar between groups (12 vs 14 months in the comparison group, р=0,29). By Cox regression 
analysis lymph node metastases, positive resection margin marker and R1 resection were significantly predictive 
of poor survival, favorable factor was adjuvant chemotherapy. Proposed resection margin marker allows more 
accurate evaluate resection status after pancreaticoduodenectomy. Routine assessment of pancreaticoduodenal 
specimen may lead to a misclassification of R1 resections as R0. 

Key words: periampullary cancer, pancreaticoduodenectomy, resection margin, marker. 

Введение 
Единственным методом радикального лече-

ния злокачественных опухолей периампулярной 
зоны (ПЗ) является панкреатодуоденальная резекция 
(ПДР). Одной из причин низкой продолжительности 
жизни после этой операции является местный ре-
цидив опухоли, который обусловлен неудаленными 
опухолевыми клетками в окружающих тканях по кра-
ям резекции. По данным Gaedcke J. и соавт. (2010), 
число ПДР со степенью радикальности R1 варьиру-
ет от 15 до 35% [6]. До сих пор остается открытым 
вопрос о краях резекции. Лишь в отдельных публи-
кациях предлагают ввести стандартный протокол 
патологоанатомического исследования при ПДР, что 
позволяет правильно оценить степень радикальности 
выполненной операции [4, 7, 12]. 

Цель работы – представление маркера края ре-
зекции при ПДР и изучение практической целесо-
образности его применения.

Материал и методы
Нами определен и с 2011 года внедрен в прак-

тику маркер края резекции при ПДР. После удаления 
панкреатодуоденального комплекса с заднебоковой 
(правой) стенки верхней брыжеечной артерии иссе-
кали полоску ткани (связка крючковидного отростка) 
примерно 1–2 см и маркировали отдельным препара-
том. При получении заключения о наличии злокаче-
ственного процесса в препарате радикальность ПДР 
считали R1. 

За период с 2004 по 2014 год в Коми республи-
канской больнице г. Сыктывкара выполнено 101 ПДР 
при раках ПЗ. Продолжительность жизни в отдален-
ном периоде после радикальных операций прослеже-
на у 71 пациента. Из анализа исключены 3 пациента, 
которые умерли от причин, не связанных со злока-
чественным опухолями ПЗ. Пациенты разделены на 
две группы. Основную группу составили 32 случая, в 
которых применен предложенный маркер края резек-
ции. В группе сравнения (n=36) исследовали только 
удаленный панкреатодуоденальный комплекс. При 
этом поражение крючковидного отростка опухоле-
выми клетками было выявлено на исследуемом ор-
ганокомплексе. Стандарты выполнения ПДР, вклю-
чая объем лимфатической диссекции, в группах был 

одинаков. В удаляемый комплекс входили передние 
и задние панкреатодуоденальные, а при гастропан-
креатодуоденальной резекции и пилорические лим-
фатические узлы. Отдельно удаляли лимфатические 
узлы всей гепатодуоденальной связки, вдоль правой 
стенки верхней брыжеечной артерии от устья до 
уровня нижней панкреатикодуоденальной артерии, 
в проекции общей печеночной и селезеночной ар-
терий. Адъювантную химиотерапию назначали при 
метастатическом поражении лимфатических узлов 
и выявлении опухолевых клеток в краях резекции 
(края холедоха и поджелудочной железы) и маркере 
края резекции в основной группе. Изучена функция 
выживаемости в группах, проведен анализ факто-
ров риска выживаемости. В качестве предикторных 
переменных изучены: метастатическое поражение 
лимфатических узлов, поражение опухолевыми клет-
ками крючковидного отростка, включая предложен-
ный маркер края резекции, радикальность ПДР и 
адъювантная химиотерапия. Для удобства анализа 
поражение опухолевыми клетками предложенного 
маркера резекции и крючковидного отростка на орга-
нокомплексе определили как фактор риска «пораже-
ние крючковидного отростка». 

Для анализа статистической значимости раз-
личия между качественными признаками в группах 
применены непараметрические методы – тест хи-
квадрат (χ2) и точный критерий Фишера (Ф). Анализ 
функции выживаемости проводили с использова-
нием метода Каплана-Мейера. Для статистической 
проверки различий в функциях выживаемости меж-
ду группами использовали логранговый критерий. 
Для оценки взаимосвязей между факторами риска 
и функции выживаемости использовали регресси-
онный анализ пропорциональных рисков Кокса. 
За критический уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали р<0,05. Стати-
стическая обработка проводилась с использованием 
статистических программ: BIOSTAT 4.03., 1998 г. и 
BIOSTAT 5.8., 2009 г.

Результаты исследования
В таблице 1 приведены результаты сравнитель-

ного анализа факторов риска выживаемости и медиа-
ны жизни в группах.
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Таблица 1
Сравнительный анализ факторов риска выживаемости

Признаки в группах Основная группа Группа сравнения p

Поражение лимфатических узлов 13 (41%) 15 (42%) 0,93
Поражение крючковидного отростка 15 (47%) 7 (19%) 0,02*
Изолированное поражение крючковидного отростка 6 (19%) 2 (6%) 0,09 (Ф)
Радикальность ПДР R1 18 (56%) 11 (31%) 0,03*
Адъювантная химиотерапия 15 (47%) 14 (39%) 0,51
Медиана жизни (месяцы) 12 14 0,29

Примечание: * – p<0,05 
В основной группе в 15 (47%) случаях наблю-

дения цензурированные, в группе сравнения – 2 (6%) 
при p=0,001. Значимых различий при оценке частоты 
метастатического поражения лимфатических узлов 
(р=0,93) и медианы времени выживания в группах не 
получено (р=0,29). В основной группе значимо чаще 
отмечены поражение опухолевыми клетками крюч-
ковидного отростка (р=0,02) и радикальность ПДР 
R1 (р=0,03). Следует отметить проблему анализа вы-
живаемости из-за различия в степени цензурирова-

ния в группах, вследствие чего возможно смещение 
в статистических выводах.

Для определения взаимосвязи исследуемых 
признаков (предикторные переменные) и выживае-
мости проведен регрессионный анализ Кокса. В ре-
грессионное уравнение были включены все заданные 
предикторы и продолжительность жизни для всех 
больных обеих групп. Кодировка категориальных 
переменных представлена в таблице 2 и полученные 
результаты в таблице 3.

Таблица 2
Кодировка переменных

Переменная (фактор риска) Коды

Поражение лимфатических узлов Нет – 0, Да – 1
Поражение крючковидного отростка Нет – 0, Да – 1
Радикальность ПДР R0 – 1, R1 – 2
Адъювантная химиотерапия Нет – 0, Да – 1

Таблица 3
Результаты мультивариантного регрессионного анализа Кокса

Переменная Beta Станд.
ошибка p* Индекс

Риска
95%
ДИ

Поражение лимфатических узлов 1,11 0,47 0,02* 3,03 1,21-7,60
Поражение крючковидного отростка 0,10 0,45 0,82 1,11 0,46-2,65
Радикальность ПДР 1,07 0,46 0,02* 2,92 1,17-7,24
Адъювантная химиотерапия -0,99 0,49 0,04* 0,37 0,14-0,97

Примечание: * – p<0,05 
Для фактора риска «поражение крючковидного 

отростка» проведен унивариантный анализ. Резуль-
тат приведен в таблице 4.

Таблица 4
Результат унивариантного регрессионного анализа Кокса

Переменная Beta Станд.
ошибка p* Индекс

риска
95%
ДИ

Поражение крючковидного отростка 0,70 0,31 0,02* 2,01 1,10-3,67
Примечание: * – p<0,05 

Согласно полученным результатам все фак-
торы значимо влияют на выживаемость. Отрица-
тельные значения коэффициента β и значения ин-
декса риска меньше 1 для бинарной переменной 
адъювантной химиотерапии указывают на благо-
приятный прогноз и пониженный риск летально-
го исхода. В то же время положительные значения 
коэффициента β и значения индекса риска больше 
1 для остальных факторов означают неблагопри-
ятный прогноз и повышенный риск летального ис-

хода. Таким образом, выявление опухолевых клеток 
в крючковидном отростке, включая предложенный 
нами маркер, метастатическое поражение лимфати-
ческих узлов и ПДР R1 ухудшают выживаемость. 
Фактором, улучшающим выживаемость, является 
адъювантная химиотерапия. 

Обсуждение результатов
Исследованием краев резекции при ПДР отме-

чены лишь отдельные публикации. В представленной 
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литературе краями резецированного препарата после 
ПДР считают крючковидный отросток [5, 8], ретро-
перитонеальную клетчатку [13], перешеек ПЖ [7]. 
Есть публикации о введении термина «мезопанкре-
ас» по аналогии с мезоректум. Под «мезопанкреас» 
понимают клетчатку с лимфатическими, нервными 
и сосудистыми структурами между тканью железы и 
верхней брыжеечной артерией. Также указывают, что 
клетчатка вдоль правого края верхней брыжеечной 
артерии часто вовлечена в злокачественный процесс 
[10].

При использовании предложенного нами про-
токола исследования края резекции в основной 
группе значимо чаще отмечена радикальность ПДР 
R1 (p=0,03). По данным регрессионного анализа 
Кокса подтверждено, что радикальность R1 небла-
гоприятно влияет на выживаемость (β=1,07, ин-
декс риска 2,92). В то же время в группах получена 
равная медиана времени выживания (p=0,29), что  
обусловлено, прежде всего, одинаковой техникой 
выполнения ПДР. Полученные результаты означают, 
что рутинное направление операционного материа-
ла на патогистологическое исследование в группе 
сравнения приводит у части больных к ошибочной 
трактовке степени радикальности ПДР как R0. При 
этом в основной группе предложенный протокол 
маркировки края резекции позволяет более точно 
определить степень радикальности. В нашем иссле-
довании радикальность ПДР R1 в основной группе 
составила 56%. Эти результаты согласуются с дан-
ными литературы, согласно которым при использо-
вании протоколов исследования краев резекции чис-
ло количество ПДР R1 значимо выше и составляет 
от 50,8%, до 82%. [6, 9].

Если при других локализациях опухоли в абдо-
минальной онкологии при радикальности операции 
R1 возможна реоперация, то при раках ПЗ методом 
выбора дальнейшего лечения является химиоте-
рапия. Поэтому правильная интерпретация степе-
ни радикальности позволяет больше больных по-
сле ПДР направить на химиотерапию [11], которая 
улучшает выживаемость больных после ПДР [1–3]. 
Наши результаты (регрессионный анализ) также 
показали, что проведение химиотерапии благопри-
ятно влияет на выживаемость (β=-0,99, р=0,04, ин-
декс риска 0,37). В основной группе отмечена лишь 
тенденция к значимому различию по количеству 
случаев изолированного поражения крючковидного 
отростка опухолевыми клетками (6 случаев против 
2 при р=0,09). Небольшое число наблюдений, на-
значение химиотерапии и по другим основаниям не 
привело к значимому увеличению количества боль-
ных основной группы, которым была проведена 
адъювантная химиотерапия (р=0,51). Данное обсто-
ятельство, наряду с одинаковыми стандартами вы-
полнения ПДР, определило равную выживаемость в 
группах (p=0,29).

При мультивариантном анализе факторов ри-
ска не получено влияния поражения крючковидного 
отростка опухолевыми клетками на выживаемость 
(p=0,82). В совокупности со значимыми факторами 
риска «метастатическое поражение лимфатических 
узлов» и «адъювантная химиотерапия» фактор «по-
ражение крючковидного отростка» не достигает при 

мультивариантном анализе статистической значимо-
сти. В то же время унивариантный анализ показал 
неблагоприятное влияние поражения крючковидно-
го отростка на продолжительность жизни (β=0,70, 
р=0,02, индекс риска 2,01), что позволяет говорить о 
прогностической ценности предложенного нами мар-
кера края резекции. 

Заключение
Результаты по исследованию предложенного 

маркера края резекции при ПДР подтверждают пра-
вильность предлагаемого нами подхода и являются 
основанием для дальнейшего изучения вопроса об 
оценке радикальности операции. На наш взгляд, це-
лесообразным будет биопсия четких, макроскопиче-
ски «чистых», анатомических ориентиров после уда-
ления комплекса. Считаем необходимым разработать 
стандарты определения краев резекции панкреато-
дуоденального комплекса, одним из которых должно 
быть исследование связки крючковидного отростка. 
Предлагаемая новация позволит точнее оценивать 
степень радикальности ПДР и объективно трактовать 
результаты выживаемости в разных сериях исследо-
ваний. 
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ИСХОДЫ РОДОВ У ЖЕНЩИН С РАЗЛИЧНЫМИ ТИПАМИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ НА ФОНЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
Дворянский С.А., Емельянова Д.И., Яговкина Н.В.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: Emelyanova.Darja@yandex.ru

Регистрация повышенного артериального давления до гестации или в её первые 20 нед служит крите-
рием диагностики хронической артериальной гипертонии. Выделяют три типа центральной гемодина-
мики: эукинетический, гипокинетический, гиперкинетический. Влияние типов центральной гемоди-
намики на исходы родов на фоне антигипертензивной терапии изучено недостаточно.
Цель работы – изучить исходы родов у женщин с различными типами центральной гемодинамики на 
фоне хронической артериальной гипертонии. В исследование включено 69 женщин в III триместре бере-
менности, которые на основании типа центральной гемодинамики разделены на 3 группы: 1 – гиперки-
нетический (10,14%), 2 – гипокинетический (34,78%), 3 – эукинетический (44,92%). Все женщины получа-
ли антигипертензивную терапию соответственно типу центральной гемодинамики. Женщины группы 2 
имели наименьший срок родоразрешения (36,15±2,02 нед против 37,86±1,22 нед группы 1 и 38,18±1,98 нед 
группы 3), что отражает больший процент преждевременных родов в группе 2 (37,50%). Массо-ростовые 
показатели новорожденных не имели достоверных различий в группах. Новорожденные от матерей из 
группы 2 имели наименьшую оценку по шкале Апгар как на первой (7,43±0,79; 6,50±0,83; 7,21±0,91 соот-
ветственно), так и на пятой минуте (8,14±0,38; 7,67±0,56; 7,87±0,96 соответственно). 
Таким образом, новорожденные от матерей с гипокинетическим типом гемодинамики имеют наимень-
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шую оценку по шкале Апгар, массо-ростовые показатели новорожденных не зависят от типа материн-
ской гемодинамики при условии адекватной антигипертензивной терапии.

Ключевые слова: исходы родов, центральная гемодинамика, хроническая артериальная гипертония.

LABOR OUTCOME IN WOMEN WITH CHRONIC ARTERIAL 
HYPERTENSION AND DIFFERENT TYPES OF CENTRAL HEMODYNAMICS 
Dvoryanskiy S.A., Emelyanova D.I., Yagovkina N.V.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112),e-mail: Emelyanova.Darja@
yandex.ru

A criterion for the diagnosis of chronic arterial hypertension is high blood pressure before the gestation 
period or during its first 20 weeks. There are three types of central hemodynamics: eukinetic, hypokinetic, 
hyperkinetic. The effect of a type of central hemodynamics on labor outcome is however insufficiently studied. 
The aim of the study is to examine labor outcome in women with chronic arterial hypertension and different 
types of central hemodynamics. 69 women in the III trimester of pregnancy took part in the investigation. The 
women were divided into 3 groups: 1 – hyperkinetic (10.14%), 2 – hypokinetic (34.78%), 3 – eukinetic (44.92%). 
All the women received antihypertensive therapy in accordance with the type of central hemodynamics. The 
women of group 2 had the shortest term of delivery (36.15 ± 2.02 weeks against 37.86 ± 1.22 weeks in group 1 
and 38.18 ± 1.98 weeks in group 3) and a greater percentage of preterm delivery (37.50%). Mass growth rates 
of the newborns didn’t have significant difference in the groups. The newborns in group 2 had low Apgar score 
at the first (7.43 ± 0.79, 6.50 ± 0.83, 7.21 ± 0.91, respectively) and the fifth minutes (8, 14 ± 0.38, 7.67 ± 0.56, 7.87 
± 0.96, respectively). 
So, the newborns from mothers with a hypokinetic type of hemodynamics have the lowest Apgar score. The 
mass growth rates of newborns don’t depend on the type of maternal hemodynamics if a woman receives an 
adequate antihypertensive therapy.

Key words: labor outcome, central hemodynamics, chronic arterial hypertension.

Введение
Распространенность артериальной гипертонии 

(АГ) у беременных в России по различным данным 
составляет от 4 до 30% [1, 5, 7]. Регистрация повы-
шенного артериального давления (АД) до гестации 
или в ее первые 20 нед служит критерием диагностики 
хронической (истинной) АГ [2], распространенность 
которой не превышает 5% [11]. Вклад АГ в структу-
ру материнской смертности достигает 10% [6, 8]. Тип 
центральной гемодинамики (ЦГ) – интегральный по-
казатель характера нарушений в системах регуляции 
АД [5]. Выделяют три типа ЦГ: эукинетический – по-
вышение общего периферического сосудистого со-
противления (ОПСС) на фоне нормального сердечно-
го выброса (СВ); гипокинетический – уменьшение СВ 
при значительном увеличении ОПСС; гиперкинети-
ческий – повышенный СВ на фоне нормального уров-
ня ОПСС [5, 10]. Систематический обзор 2014 года 
[12] выявил, что основные негативные последствия 
для плода при АГ у матери связаны с преждевремен-
ными родами (28%), кесаревым сечением (41%), низ-
кой массой тела при рождении (17%). Исследования 
показывают [3, 4, 9], что гипокинетический тип ЦГ 
в отсутствии лечения, как правило, сопряжен с более 
тяжелыми акушерскими и перинатальными послед-
ствиями. Однако влияние ЦГ на фоне антигипертен-
зивной терапии, соответствующей её типу, до сих пор 
изучено не было. Учитывая, что ЦГ определяет про-
гноз и исходы беременности, необходимо более глу-
бокое изучение данного вопроса.

Цель работы: изучить исходы родов у женщин 
с различными типами ЦГ на фоне хронической АГ.

Материал и методы 
В исследование было включено 69 женщин в III 

триместре беременности, имеющих хроническую АГ 

и получающих антигипертензивную терапию с уче-
том типа ЦГ. Все женщины находились на обследова-
нии и лечении в отделениях патологии беременности  
КОГБУЗ «Кировский областной клинический перина-
тальный центр». Были изучены анамнестические дан-
ные, проанализированы исходы родов. Исследование 
ЦГ проведено методом объемной компрессионной ос-
циллометрии. На основании типа ЦГ женщины были 
разделены на 3 группы: группа 1 – женщины с гипер-
кинетическим типом ЦГ – 10,14%; группа 2 – женщи-
ны с гипокинетическим типом ЦГ – 34,78%; группа 
3 – женщины с эукинетическим типом ЦГ – 44,92%.

Полученные результаты исследования обрабаты-
вались с помощью программы Biostat 2009. Для оценки 
статистической достоверности применяли двухвыбо-
рочный t-критерий для несвязных выборок; критерий 
Пирсона (хи-квадрат) для проверки распределения; по-
казатели считались достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Женщины трех групп были сопоставимы по 

возрасту (34,29±7,11 лет в группе 1; 30,38±5,95 лет 
в группе 2 и 32,53±6,23 лет в группе 3) и росто-ве-
совым показателям (162,00±3,96 см и 98,38±15,06 кг; 
162,96±5,47 см и 86,50±16,11 кг; 163,13±6,07 см и 
90,22±12,68 кг в группах соответственно).

При анализе акушерско-гинекологического 
анамнеза выявлено достоверно большее число бере-
менностей в группе 1 (5,00±2,94*, * – здесь и далее 
достоверно при р<0,05) по сравнению с группой 2 
(2,71±2,18*) и группой 3 (3,18±1,98). Аборты в анам-
незе имели 57,14% женщин из группы 1, 37,50% – 
группы 2 и 42,11% – группы 3, при этом на одну 
женщину группы 1 приходился 1,71 случай прерыва-
ния беременности, 0,96 – на женщину из группы 2 и 
0,76 – из группы 3.
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В ходе анализа исходов родов выявлено, что 
женщины группы 2 имели наименьший срок родо-
разрешения (36,15±2,02* нед.) по сравнению с жен-
щинами из групп 1 и 3 (37,86±1,22 нед и 38,18±1,98* 
нед соответственно). Наибольший процент прежде-
временных родов зарегистрирован также в группе 2 
(37,50% и около 15% в группах 1 и 3).

Структура родоразрешений в группах не име-

ла достоверных различий. Соотношение «роды че-
рез естественные родовые пути – плановое кесарево 
сечение – экстренное кесарево сечение» в группе 1: 
57,14%–28,57%–14,29%; в группе 2: 35,00%–40,00%–
25,00%; в группе 3: 44,74%–34,21%–21,05%.

Анализ массо-ростовых показателей новорож-
денных не выявил достоверных различий в группах 
(табл. 1).

Таблица 1
Массо-ростовые показатели новорожденных от матерей с хронической артериальной гипертонией

Показатель
Группа 1

(гиперкинетический 
тип ЦГ)

Группа 2
(гипокинетический 

тип ЦГ)

Группа 3
(эукинетический тип 

ЦГ)
Вес, г 3095,71±519,90 2793,75±772,84 3132,63±687,28
Рост, см 50,71±3,35 48,92±4,40 50,29±3,70
Окружность головы, см 33,86±1,57 32,96±2,10 33,45±1,59
Окружность груди, см 32,71±1,89 31,33±2,70 32,04±2,38

Установлено, что новорожденные от матерей из 
группы 2 имели наименьшую оценку по шкале Апгар 
как на первой, так и на пятой минуте (табл. 2), что  

обусловлено более выраженными генерализованны-
ми сосудистыми нарушениями и гипоксией при ги-
покинетическом типе ЦГ.

Таблица 2
Оценка новорожденных по шкале Апгар

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3
Оценка по шкале Апгар на 1-ой минуте, б 7,43±0,79* 6,50±0,83* 7,21±0,91* (р<0,01)
Оценка по шкале Апгар на 5-ой минуте, б 8,14±0,38* 7,67±0,56* 7,87±0,96

Кровопотеря в родах не имела достоверных раз-
личий (435,71±207,59 мл в группе 1, 529,17±197,77 
мл в группе 2 и 475,81±234,12 мл в группе 3).

Дополнительно был проведен анализ гистоло-
гического строения плацент, который не выявил на-
личие различий в группах (табл. 3).

Таблица 3
Гистологический анализ плацент женщин с хронической артериальной гипертонией

Показатель
Группа 1

(гиперкинетический 
тип ЦГ)

Группа 2
(гипокинетический тип 

ЦГ)

Группа 3
(эукинетический тип 

ЦГ)
Вес, г 548,57±144,85 574,58±191,27 563,16±133,22
Кальцификаты, % 14,29 16,67 21,05
Инфаркты, % - - 2,63
Соответствие сроку 
гестации, % 100 100 100

Отек децидуальной 
ткани, % 42,86 58,33 57,89

Фибриноид, % 85,71 66,67 73,68
Синцитиальные узлы, % 57,14 50,00 47,37
Васкуляризация ворсин, % 14,29 12,50 18,42
Воспалительные 
изменения, % 14,29 16,67 13,16

Выводы и рекомендации
1. Новорожденные от матерей с гипокинетиче-

ским типом ЦГ имеют наименьшую оценку по шкале 
Апгар даже при условии антигипертензивной тера-
пии, соответствующей типу ЦГ.

2. Массо-ростовые показатели новорожденных 
не зависят от типа материнской ЦГ при условии адек-
ватной антигипертензивной терапии.

3. Большое количество абортов в группах жен-
щин, для которых как беременность, так и ее пре-
рывание могут иметь последствия для здоровья, 
свидетельствует о необходимости консультирования 
женщин по вопросам контрацепции, в том числе в 
послеродовом периоде.
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КЛИНИЧЕСКИЙ И ПРОТИВОРЕЦИДИВНЫЙ ЭФФЕКТЫ 
КОМПЛЕКСНОГО ЛЕЧЕНИЯ В СОЧЕТАНИИ С ОЗОНОТЕРАПИЕЙ 
ПРИ АТОПИЧЕСКОМ ДЕРМАТИТЕ У ДЕТЕЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА
Иллек Я.Ю., Галанина А.В., Суслова Е.В., Федяева Е.А., Вязникова М.Л., Рысева Л.Л., Соловьёва Г.В.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112),e-mail:kf24@kirovgma.ru

Под наблюдением находилось 333 ребенка (188 мальчиков и 145 девочек) в возрасте от 8 месяцев до 15 
лет с распространенным среднетяжелым и тяжелым атопическим дерматитом. Наблюдаемые больные 
с младенческой стадией (возраст пациентов от 8 месяцев до 2 лет), детской стадией (возраст пациентов 
5–10 лет) и подростковой стадией (возраст пациентов 12–15 лет) были подразделены на группы в за-
висимости от проводимой терапии. Первым группам больных с младенческой, детской и подростковой 
стадиями атопического дерматита (соответственно 78, 68 и 31 пациент) проводили комплексную обще-
принятую терапию. Вторым группам больных с младенческой, детской и подростковой стадиями ато-
пического дерматита (соответственно 62, 63 и 31 пациент) назначали комплексное лечение в сочетании 
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с двумя курсами озонотерапии с интервалом между ними в три месяца. Курс озонотерапии состоял в 
смазывании пораженных участков кожи озонированным оливковым маслом (два раза в день в течение 
15 дней) и ректальных инсуффляций озонокислородной смеси, которые проводились через день (всего 
8 сеансов).
Установлено, что у вторых групп пациентов с младенческой, детской и подростковой стадиями атопи-
ческого дерматита, получавших комплексное лечение в сочетании с озонотерапией, наступление пол-
ной клинической ремиссии происходило в среднем на 3,7–5,5 суток раньше, и продолжительность её 
оказалась в среднем в 2,4–7,0 раз больше, нежели у первых групп пациентов с младенческой, детской и 
подростковой стадиями атопического дерматита, получавших комплексную общепринятую терапию.
Результаты исследований свидетельствуют о высоком терапевтическом и противорецидивном эффек-
тах комплексного лечения в сочетании с озонотерапией при разных возрастных стадиях атопического 
дерматита у детей.
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333 children (188 boys and 145 girls) of 8 months to 15 years old with widespread moderate and severe atopic 
dermatitis were under supervision. Observed patients with infant stage (age of patients from 8 months to 
2 years), children stage (age of patients 5–10 years) and adolescent stage (age of patients 12–15 years) were 
divided into groups depending on the therapy. The first group of patients with infant, child and adolescent 
stages of atopic dermatitis (respectively 78, 68 and 31 patients) underwent complex conventional therapy. The 
second group of patients with infant, child and adolescent stages of atopic dermatitis (respectively 62, 63 and 
31 patients) was prescribed complex treatment combined with two courses of ozone therapy with an interval 
between them of three months. The course of ozonotherapy consisted of lubricating the affected skin with 
ozonized olive oil (twice a day for 15 days) and rectal insufflation of the ozone-oxygen mixture, which were 
performed every other day (8 sessions in total). 
It was established that in the second groups of patients with infant, child and adolescent stages of atopic 
dermatitis, who received complex treatment in combination with ozonotherapy, the onset of complete clinical 
remission occurred on average 3.7–5.5 days earlier, and the duration was on average in 2,4–7,0 times more 
than in the first groups of patients with infant, child and adolescent stages of atopic dermatitis, who received 
complex therapy. 
The results of the studies testify to the high therapeutic and anti-relapse effects of complex treatment in 
combination with ozonotherapy at different age stages of atopic dermatitis in children.
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Введение
Современная комплексная терапия детей с ато-

пическим дерматитом включает создание гипоаллер-
генных бытовых условий, назначение персональной 
диеты с исключением причинно-значимых аллерге-
нов, применение тщательного лечебно-косметическо-
го ухода за кожей, противовоспалительных нестеро-
идных и стероидных препаратов, антимедиаторных и 
иммуномодулирующих средств, иммунодепрессан-
тов, физиотерапевтических процедур, коррекцию 
функциональных расстройств пищеварительной си-
стемы [1, 3, 2]. Однако комплексная общепринятая 
терапия далеко не всегда приводит к наступлению 
продолжительной ремиссии у детей с атопическим 
дерматитом, что побуждает искать новые методы 
лечения этих больных. В настоящей работе приве-
дены данные, полученные при изучении клиниче-
ских показателей у групп детей разного возраста с 
атопическим дерматитом, получавших комплексную 
общепринятую терапию, и у групп детей разного воз-
раста, получавших комплексное лечение в сочетании 
с озонотерапией, которая обладает противовоспали-
тельным, анальгезирующим, дезинтоксикационным, 
бактерицидным, вируцидным, фунгицидным, анти-

оксидантным и иммуномодулирующим действиями, 
активирует метаболизм [4]. 

Материал и методы исследования
Под наблюдением находилось 333 ребенка (188 

мальчиков и 145 девочек) в возрасте от 8 месяцев до 15 
лет с распространенным среднетяжелым (194 пациента) 
и тяжелым (139 пациентов) атопическим дерматитом 
(АтД). В клиническое исследование были включены 
пациенты с младенческой, детской и подростковой ста-
диями распространенного среднетяжелого и тяжелого 
атопического дерматита, которые были распределены 
по группам в соответствии с Рабочей классификацией, 
предложенной Российской ассоциацией аллергологов и 
клинических иммунологов (РААКИ) и представленной 
в «Федеральные клинические рекомендации по оказа-
нию медицинской помощи детям с атопическим дерма-
титом» (Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., 2015). 

Наблюдаемые больные младенческой (возраст 
пациентов от 8 месяцев до 2 лет), детской (возраст 
пациентов 5–10 лет) и подростковой (возраст паци-
ентов 12–15 лет) стадиями атопического дерматита 
были подразделены на группы в зависимости от ха-
рактера проводимой терапии.
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Первым группам детей с младенческой, детской 
и подростковой стадиями атопического дерматита 
(соответственно 78, 68 и 31 пациент) проводилась 
комплексная общепринятая терапия. Вторым груп-
пам детей с младенческой, детской и подростковой 
стадиями атопического дерматита (соответственно 
62, 63 и 31 пациент) назначали в целом такое же ком-
плексное лечение, но в сочетании с двумя курсами 
озонотерапии. Обоснованием для включения озоно-
терапии в комплексное лечение детей с атопическим 
дерматитом послужили данные литературы о высо-
кой терапевтической эффективности её при многих 
острых и хронических заболеваниях, в том числе при 
атопическом дерматите у взрослых лиц, отсутствие 
противопоказаний к применению, отсутствие побоч-
ных реакций и осложнений при правильном дозиро-
вании вводимого озона [4].

Производство озона осуществлялось при по-
мощи синтезатора «А-с-ГОКСф-5-05ОЗОН» (серти-
фикат соответствия № РОССRU.001.11ИМ25). Со-
ответствует требованиям нормативных документов 
ГОСТ Р 50444-92 (Рр-3.4), ГОСТ Р 0267.0-92, ГОСТ 
Р 50267.0.2005), в котором озон получают действием 
тихого электрического разряда на кислород (изгото-
витель: ОАО «Электромашиностроительный завод 
«ЛЕПСЕ», г. Киров). Оливковое масло для наружного 
применения озонировали при концентрации озона на 
выходе из синтезатора 20 мг/мл; время барботирова-
ния 100 мл оливкового масла составляло 15 минут. 
У больных атопическим дерматитом смазывание по-
раженных участков кожи озонированным оливковым 
маслом проводилось при концентрации 20 мг/мл. При 
указанной концентрации озона его лечебная доза со-
ставляет 75 мг на 1 кг массы тела больного. Объем 
озонокислородной смеси на одну реактальную инсуф-
фляцию рассчитывали по формуле: масса тела (кг) х 
75 / 20. Средний объем озонокислородной смеси на 
одну ректальную инсуффляцию у детей с младенче-
ской стадией атопического дерматита составлял 30–40 
мл, а средний объем озонокислородной смеси на один 
курс – 240–320 мл, у пациентов с детской стадией 
атопического дерматита – соответственно 70–80 мл 
и 560–640 мл, а у пациентов с подростковой стадией 
атопического дерматита – соответственно 170–180 мл 
и 1360–1440 мл. Первый курс озонотерапии у больных 
атопическим дерматитом начинали с 1–2 дня наблю-
дения, второй курс озонотерапии проводили через три 
месяца от начала наблюдения. При проведении сеан-
сов озонотерапии осложнений и побочных реакций у 
пациентов не возникало.

Данные, полученные при изучении клиниче-
ских параметров у пациентов с младенческой, дет-
ской и подростковой стадиями распространенного 
среднетяжелого и тяжелого атопического дерматита 
обрабатывали методом вариационной статистики 
[5]. При этом определяли среднюю арифметиче-
скую величину (М), затем по специальным форму-
лам рассчитывали среднее квадратическое отклоне-
ние (d) и среднюю квадратическую ошибку (m). Для 
выявления достоверности различий в сравнивае-
мых группах вычисляли величину t по специальной 
формуле, а затем определяли коэффициент досто-
верности различий (р) с использованием таблицы 
Стъюдента-Фишера. Вместе с тем для оценки доли 
влияния фактора комплексного лечения в сочета-
нии с озонотерапией на клинические параметры у 
больных атопическим дерматитом применяли метод 

однофакторного дисперсионного анализа [5]. Обра-
ботку цифрового материала осуществляли в персо-
нальном компьютере в приложении Microsoft Office 
Excel Mac 2011. 

Результаты и их обсуждение
В раннем детском возрасте при обострениях 

заболевания у наблюдаемых детей с атопическим 
дерматитом отмечалась многообразная клиническая 
симптоматика. У больных регистрировалась эмоци-
ональная лабильность, раздражительность, повы-
шенная двигательная активность, неспокойный сон, 
пониженный аппетит. У всех больных отмечался 
мучительный кожный зуд. У наблюдаемых больных 
атопическим дерматитом в области лба, на щеках, 
волосистой части головы, переднебоковой поверх-
ности шеи обнаруживались микровезикулы, мелкие 
точечные эрозии с капельками серозного экссудата, 
корочки и чешуйки; у некоторых больных атопиче-
ским дерматитом экзематозные изменения кожи от-
мечались также на ушных раковинах и на ягодицах. 
На коже внутренней поверхности бедер, коленных и 
локтевых сгибов, в области предплечий и лучезапяст-
ных суставов у больных атопическим дерматитом об-
наруживалась папулезная сыпь с лихенизацией кожи, 
отмечались следы расчесов на коже. У большинства 
больных атопическим дерматитом (82%) на непора-
женных участках кожи выявлялся красный дермогра-
физм, а у остальных больных – белый дермографизм. 
У всех наблюдаемых детей с атопическим дерматитом 
в периоде обострения заболевания пальпировались 
лимфатические узлы (затылочные, подчелюстные, 
подмышечные, паховые), которые имели величину 
горошины или фасоли, имели мягкую консистенцию 
и были безболезненными, не спаянными между со-
бой и с окружающими тканями. У ряда детей с атопи-
ческим дерматитом (26%) в периоде обострения за-
болевания определялось приглушение тонов сердца, 
выслушивался функциональный систолический шум 
на верхушке сердца, на электрокардиограмме у этих 
пациентов обнаруживались изменения, свойствен-
ные обменно-дистрофическому процессу в миокар-
де. Почти у трети пациентов (31%) пальпировалась 
печень, имеющая мягкую консистенцию. При ультра-
звуковом исследовании у многих пациентов (64%) в 
периоде обострения атопического дерматита обна-
руживались признаки реактивных изменений ткани 
печени, более чем у половины больных (52%) – при-
знаки дискинезии желчевыводящих путей по гипото-
ническому типу, у трети больных (32%) – признаки 
реактивных изменений ткани поджелудочной желе-
зы. В последующие возрастные периоды у наблюда-
емых пациентов в периоде обострения заболевания 
регистрировались клинико-морфологические изме-
нения кожи, свойственные детской и подростковой 
стадиям атопического дерматита. 

У наблюдаемых нами детей с младенческой ста-
дией атопического дерматита при среднетяжелом те-
чении заболевания обострения процесса возникали 
каждые 2–3 месяца, а при тяжелом течении процес-
са – каждые 1–1,5 месяца и чаще. При детской стадии 
атопического дерматита со среднетяжелым течением 
обострения заболевания возникали каждые 3–4 ме-
сяца, а при тяжелом течении заболевания – каждые 
1,5–2 месяца. У наблюдаемых нами детей со средне-
тяжелым течением подростковой формы атопического 
дерматита обострения заболевания возникали каждые 
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3–4 месяца. Провоцировали обострения заболевания у 
детей с разными возрастными стадиями атопического 
дерматита нарушения диеты, употребление непере-
носимых продуктов, воздействие причинно-значимых 
аллергенов или интеркуррентной инфекции.

В соответствии с задачами, поставленными в ра-
боте, наблюдаемые больные с разными возрастными 
стадиями атопического дерматита были подразделены 
на группы в зависимости от проводимой терапии.

Первые группы пациентов с младенческой и 
детской стадиями среднетяжелого и тяжелого ато-
пического дерматита и первая группа пациентов с 
подростковой стадией среднетяжелого атопическо-
го дерматита получали комплексную общепринятую 
терапию. Родителям больных детей давали советы 
по созданию гипоаллергенных условий быта, паци-
ентам назначали индивидуальную гипоаллергенную 
диету, тщательный лечебно-косметический уход за 
кожей с использованием триактивной эмульсии для 
купания Эмолиум II, а после купания – увлажняю-
щего триактивного крема Эмолиум II, смазывание 
пораженных участков кожи (один раз в день в те-
чение 7–10 дней) кремом Адвантан (у больных с 
младенческой стадией атопического дерматита) или 
кремом Элоком (у больных с детской и подростко-
вой стадиями атопического дерматита), прием Кла-
ритина (в течение 2 недель), курсы лечения препара-
тами Хилак-форте, Линекс, Креон. Вторым группам 
пациентов с младенческой и детской стадиями 
среднетяжелого и тяжелого атопического дерматита 
и второй группе пациентов с подростковой стадией 
среднетяжелого атопического дерматита назначали 
в целом такое же комплексное лечение, но в сочета-
нии с двумя курсами озонотерапии. Курс озоноте-
рапии у больных атопическим дерматитом состоял 
в смазывании озонированным оливковым маслом 
всех пораженных участков кожи (два раза в день, в 
течение 15 дней) в сочетании с ректальными инсуф-

фляциями озонокислородной смеси, которые прово-
дились через день (всего 8 сеансов). Первый курс 
озонотерапии начинали проводить больным атопи-
ческим дерматитом с 1–2 дня наблюдения, второй 
курс озонотерапии проводили больным атопиче-
ским дерматитом через три месяца после заверше-
ния первого курса. Следует отметить, что никаких 
осложнений и побочных реакций у вторых групп 
пациентов с младенческой, детской и подростковой 
стадиями атопического дерматита, получавших се-
ансы озонотерапии, не возникало.

У первых и вторых групп пациентов с младенче-
ской, детской и подростковой стадиями атопического 
дерматита на фоне проводимых лечебных меропри-
ятий наблюдалось улучшение самочувствия, норма-
лизация аппетита и сна, уменьшение и исчезновение 
кожного зуда и воспалительных изменений кожи, 
уменьшение и нормализация размеров перифериче-
ских лимфатических узлов. Однако у вторых групп 
пациентов с младенческой, детской и подростковой 
стадиями атопического дерматита, получавших ком-
плексное лечение в сочетании с озонотерапией (табли-
ца), наступление полной клинической ремиссии про-
исходило в среднем на 3,7–5,5 суток раньше (p<0,001), 
а продолжительность полной клинической ремиссии 
оказалась в среднем 2,4–7,0 раз больше (p<0,001), 
нежели у первых групп пациентов с младенческой, 
детской и подростковой стадиями атопического дер-
матита, получавших комплексную общепринятую те-
рапию. Обработка цифрового материала методом дис-
персионного анализа позволила установить, что доля 
влияния фактора комплексного лечения в сочетании 
озонотерапией на продолжительность клинической 
ремиссии у пациентов с младенческой и детской ста-
диями тяжелого атопического дерматита и у пациентов 
с подростковой стадией среднетяжелого атопического 
дерматита составляет соответственно 76,4% (p<0,01), 
70,2% (p<0,01) и 68,5% (p<0,01).

Таблица 
Сроки наступления клинической ремиссии и её продолжительность у первых групп детей 

с разными возрастными стадиями АтД, получавших комплексную общепринятую терапию, 
и у вторых групп детей с разными возрастными стадиями АтД, 
получавших комплексное лечение в сочетании с озонотерапией

Возрастные
стадии АтД

Сроки наступления клинической 
ремиссии (сутки от начала лечения, 

M±m)
Продолжительность клинической 

ремиссии (месяцы, М±m)

у больных АтД, 
получавших 
комплексную 

общепринятую 
терапию

у больных АтД, 
получавших 

комплексное ле-
чение в сочетании 
с озонотерапией

у больных АтД, 
получавших 
комплексную 

общепринятую 
терапию

у больных АтД, 
получавших 

комплексное ле-
чение в сочетании 
с озонотерапией

Младенческая 
стадия АтД: 
среднетяжелое 
течение
тяжелое течение

19,6±0,9

28,0±0,9

15,1±1,1*

22,5±0,8*

4,3±0,2

1,0±0,2

14,5±0,3*

7,1±0,9*
Детская стадия АтД:
среднетяжелое 
течение
тяжелое течение

20,5±0,8

28,1±0,9

16,0±1,0*

18,4±1,2*

4,3±0,2

3,1±0,3

12,6±0,3*

10,4±0,4*
Подростковая стадия 
АтД: среднетяжелое 
течение 18,7±0,7 14,2±0,9* 5,1±0,3 12,20,4*

Примечание «*» – p<0,001 по сравнению с показателями у больных АтД, получавших комплексную обще-
принятую терапию.
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Заключение
Таким образом, у пациентов с младенческой, 

детской и подростковой стадиями среднетяжело-
го и тяжелого атопического дерматита, получавших 
комплексную общепринятую терапию, наступает 
непродолжительная клиническая ремиссия. Включе-
ние озонотерапии в комплексное лечение пациентов 
с младенческой, детской и подростковой стадиями 
среднетяжелого и тяжелого атопического дерматита 
приводит к более быстрой положительной динамике 
клинических показателей и наступлению продолжи-
тельной клинической ремиссии. Данные, полученные 
в ходе клинических наблюдений, свидетельствуют о 
высоких терапевтическом и противорецидивном эф-
фектах комплексного лечения в сочетании с озоноте-
рапией при разных возрастных стадиях атопического 
дерматита у детей.
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ДИСБИОТИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ  
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
Репецкая М.Н., Бурдина О.М., Торопова Е.А.

ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени академика Е.А. Вагнера» 
Минздрава России, Пермь, Россия (614990, г. Пермь, ул. Петропавловская, 26), e-mail: okot79@yandex.ru

Целью исследования явилось изучение современных клинико-лабораторных особенностей течения 
дисбактериоза кишечника у детей. Под наблюдением находились 70 детей с дисбактериозом кишечника 
в возрасте от 1 месяца до 13 лет. Проводили комплексное обследование с изучением количественного и 
качественного состава микрофлоры кишечника. 
У наблюдавшихся детей дисбактериоз кишечника часто сочетался с реактивными изменениями под-
желудочной железы (85,7%), дуоденитом (65,7%), гастритом (47,1%), билиарной дисфункцией (42,9%). 
Клиническая картина дисбактериоза характеризовалась нарушением характера стула (82,9%), абдо-
миналгиями (80,0%), наличием диспепсического синдрома в виде нарушения аппетита (55,7%), аэро-
фагии (50,0%), тошноты (45,7%), рвоты (40,0%). У большинства детей (70,0%) определялось снижение 
лактобактерий. Выявлен высокий уровень условно-патогенной микрофлоры (74,3%), чаще высевались 
золотистый стафилококк (22,9%), клебсиелла (20,0%), лактозонегативная (20,0%) и гемолитическая 
кишечные палочки (20,0%). В школьном возрасте чаще определялась лактозонегативная кишечная 
палочка (p=0,016), в возрасте до 7 лет – гемолитическая кишечная палочка (p=0,032). 
Дисбактериоз кишечника является фактором риска развития функциональных и органических забо-
леваний желудочно-кишечного тракта у детей. Необходима ранняя диагностика данного синдрома с 
последующим проведением профилактических мероприятий по предупреждению развития патологии 
различных отделов желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: дети, дисбактериоз кишечника.

DYSBIOTIC BOWEL DISORDERS IN CHILDREN UNDER MODERN 
CONDITIONS
Repetskaya M.N., Burdina O.M., Toropova E.A.
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Perm State Medical University named after E.A. Wagner, Perm, Russia (614990, Perm, Petropavlovskaya Street, 
26), e-mail:okot79@yandex.ru

The aim of the research is to study modern clinical-laboratory characteristics of the course of intestinal 
dysbacteriosis in children. Seventy children aged 1 month – 13 years with intestinal dysbacteriosis were 
examined. Both, quantitative and qualitative composition of the intestinal microflora, were investigated. The 
study demonstrated that the children with intestinal dysbacteriosis often developed reactive changes of the 
pancreas (85,7%), duodenitis (65,7%), gastritis (47,1%), biliary dysfunction (42,9%). The clinical picture 
of dysbacteriosis included stools changes (82,9%), abdominalgia (80,0%), appetite loss (55,7%), aerophagia 
(50,0%), nausea (45,7 %), vomiting (40,0%). Most of the children (70,0%) showed a decreased amount of 
lactobacteria. A high level of opportunistic pathogenic microflora was revealed in 74,3% of the cases; 
Staphylococcus aureus (22,9%), Klebsiella (20,0%), lactose negative (20,0%) and hemolytic colon bacillus 
(20,0%) were the most often detected. Lactose negative colon bacillus was more often detected in school children 
(p=0,016), while hemolytic colon bacillus – in children under 7 (p=0,032).
Intestinal dysbacteriosis is a risk factor of functional and organic gastrointestinal diseases in children. Early 
diagnosis of this syndrome followed by preventive measures for the development of gastrointestinal disorders 
is required. 

Key words: children, intestinal dysbacteriosis.

Введение
Под дисбактериозом кишечника понимают кли-

нико-лабораторный синдром, связанный с измене-
нием качественного и/или количественного состава 
микрофлоры кишечника с последующим развитием 
метаболических и иммунологических нарушений 
с возможным развитием желудочно-кишечных рас-
стройств [2, 4]. 

Качественно и количественно измененная ки-
шечная микрофлора становится источником интокси-
кации и сенсибилизации, отягощает патологические 
процессы в кишечнике, препятствует регенератив-
ным процессам, представляет собой важное звено в 
сложной цепи хронизации заболеваний желудочно-
кишечного тракта. Дисбактериоз кишечника может 
способствовать затяжному течению многих инфек-
ций, стать причиной гнойно-септических заболева-
ний, вызвать снижение колонизационной резистент-
ности пациента [1].

Целью исследования явилось изучение совре-
менных клинико-лабораторных особенностей тече-
ния дисбактериоза кишечника у детей.

Задачи исследования:
- изучить особенности клинической картины 

дисбактериоза у детей, проживающих в г. Перми;
- охарактеризовать поражение различных отде-

лов желудочно-кишечного тракта у детей с дисбакте-
риозом кишечника;

- изучить количественный и качественный со-
став микрофлоры кишечника у детей с дисбактери-
озом.

Материал и методы
В отделении гастроэнтерологии Детской клини-

ческой больницы № 13 г. Перми в 2015 г. обследова-
но 70 детей (28 мальчиков и 42 девочки) в возрасте 
от 1 месяца до 13 лет с дисбактериозом кишечника. 
Дети поступали в клинику по поводу различных га-
строэнтерологических жалоб и симптомов.

С целью верификации диагноза «дисбактериоз 
кишечника» всем пациентам проведено углублен-
ное обследование, включающее анамнестические, 
клинические, лабораторные методы исследования. 
Определение состояния микробной флоры кишеч-

ника осуществлялось по общепринятой методике, 
разработанной в Московском НИИ эпидемиологии и 
микробиологии им. Г.Н. Габричевского, на базе бак-
териологической лаборатории Детской клинической 
больницы № 13 [3]. Оценка степени дисбактериоза 
проводилась на основании критериев отраслевого 
стандарта «Протокол ведения больных. Дисбактери-
оз кишечника» [2]. Критериями исключения из ис-
следования были данные анамнеза о приеме пробио-
тиков на протяжении последнего месяца.

Для статистической обработки использовали 
общепринятые методы вариационной статистики 
на основе анализа абсолютных и относительных 
величин. Изучение связи двух признаков проводи-
ли методом корреляционного анализа по Спирмену 
(rs). Для определения различий по качественным 
признакам применяли двусторонний вариант точ-
ного критерия Фишера. Cтатистическая обработка 
данных проводилась с использованием программы 
«Statistica 10». 

Результаты и их обсуждение
Дети с дисбактериозом кишечника поступали в 

клинику в разном возрасте. Большая часть пациентов 
была в возрасте до 7 лет (58,6%).

У большинства детей имели место проявле-
ния субкомпенсированного кишечного дисбактери-
оза (97,1%), реже выявлялась декомпенсированная 
стадия (2,9%). Пациенты предъявляли жалобы на 
изменение характера стула (82,9%), абдоминалгии 
(80,0%), снижение аппетита (55,7%), аэрофагию 
(50,0%), тошноту (45,7%), рвоту (40,0%) (Рис. 1). 
Нарушения характера стула проявлялись разжи-
женным стулом (30,0%), запорами (25,7%), чере-
дованием разжиженного стула с запорами (4,3%), 
наличием непереваренной пищи (17,1%), приме-
сей (слизи) (11,4%). Абдоминалгии чаще имели 
ноющий характер (45,7%), реже схваткообразный 
характер (32,9%). Боль локализовалась преимуще-
ственно в околопупочной области (55,7%), реже в 
эпигастрии (31,4%), правом (12,9%) и левом подре-
берьях (7,1%), надлобковой (1,4%) и подвздошных 
областях (1,4%). 
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Рис. 1. Жалобы детей с дисбактериозом кишечника (%).
При физикальном обследовании определялись 

семиотические признаки со стороны желудочно-ки-
шечного тракта: обложенность языка (98,6%), паль-
паторная болезненность живота (72,9%), увеличение 
печени (41,4%), вздутие живота (37,1%), урчание 
(2,9%). Болезненность при пальпации живота выяв-
лялась преимущественно в околопупочной области 
(67,1%), реже в эпигастрии (37,1%), правом (7,1%) 
и левом подреберьях (5,7%), подвздошных областях 
(1,4%). Бледность кожных покровов отмечалась в 
94,3% случаев, сухость кожных покровов – в 52,9% 
случаев. Проявления аллергического дерматита име-
ли 27,1% детей. Дефицит массы тела выявлялся в 
28,6% случаев. 

Дисбактериоз кишечника у детей развивался 
преимущественно на фоне заболеваний тонкого ки-
шечника (42,3% от всех диагнозов), желудка (30,9%) 
и толстого кишечника (20,1%), реже выявлялись 
заболевания пищевода (6,7%). Поражение различ-
ных отделов желудочно-кишечного тракта при дис-
бактериозе кишечника имело как органический, так 
и функциональный характер (табл. 1). Среди функ-
циональных нарушений чаще встречался дуодено-
гастральный рефлюкс (11,4%), среди органических 
поражений – дуоденит (65,7%) и гастрит (47,1%). 
Билиарная дисфункция диагностировалась в 42,9% 
случаев. У 85,7% пациентов наблюдались реактив-
ные изменения поджелудочной железы.

Таблица 1
Поражение различных отделов желудочно-кишечного тракта у детей с дисбактериозом кишечника

Локализация поражения, диагноз Количество 
диагнозов

Процент от 
общего числа 

пациентов (n=70)

Пищевод
Гастроэзофагеальный рефлюкс
Эзофагит
Недостаточность кардии
Синдром Мелори-Вейса (трещины кардиоэзофагального перехода)

6
2
1
1

8,6±3,4
2,9±2,0
1,4±1,4
1,4±1,4

Желудок
Гастрит
Дуоденогастральный рефлюкс
Пилороспазм
Гастроптоз

33
8
3
2

47,1±6,0
11,4±3,8
4,3±2,4
2,9±2,0

Тонкая кишка
Дуоденит
Вторичный синдром мальабсорбции
Недостаточность баугиниевой заслонки
Энтероптоз
Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки
Целиакия

46
10
3
2
1
1

65,7±5,7
14,3±4,2
4,3±2,4
2,9±2,0
1,4±1,4
1,4±1,4

Толстая кишка
Проктосигмоидит
Хронический запор
Долихосигма
Колоноптоз
Неспецифический язвенный колит

13
7
7
2
1

18,6±4,7
10,0±3,6
10,0±3,6
2,9±2,0
1,4±1,4
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Нарушения количественного и качественного 
состава микрофлоры кишечника отмечены у всех об-
следованных. Выявлены дисбиотические расстрой-
ства различной степени выраженности: дисбактериоз 
кишечника I степени – 25,7%, II степени – 47,2%, III 
степени – 27,1%.

Подавление анаэробной флоры определялось у 
78,6% детей: чаще регистрировалось снижение лак-
тобактерий (70,0%), реже – снижение бифидобакте-
рий (21,4%). Подавление аэробной флоры наблюда-
лось в 55,7% случаев: чаще отмечалось снижение 
молочнокислого стрептококка (45,7%), реже – сни-
жение типичной лактозопозитивной кишечной па-
лочки (18,6%) и энтерококков (10,0%). В школьном 
возрасте достоверно чаще, чем в возрасте до 7 лет, 
определялось снижение энтерококков (20,7% и 2,4% 
соответственно, p=0,018). Повышение содержания 
энтерококков встречалось в 5,7% случаев, повы-
шение типичных лактозопозитивных кишечных па-
лочек – в 2,9% случаев. У 11,4% детей выявлялась 
кишечная палочка с измененными ферментативными 
свойствами.

Установлена прямая корреляция между сниже-
нием лактобактерий и бифидобактерий и частыми 
острыми респираторными вирусными инфекциями 
(rs=0,379, p=0,001 и rs=0,472, p=0,000 соответствен-
но), аллергическими высыпаниями (rs=0,375, p=0,001 
и rs=0,491, p=0,000 соответственно).

По данным микробиологического исследования 
кала выявлен высокий уровень условно-патогенной 
микрофлоры (74,3%), чаще высевались золотистый 
стафилококк (22,9%), клебсиелла (20,0%), лактозоне-
гативная (20,0%) и гемолитическая кишечные палочки 
(20,0%) (табл. 2). Реже (от 1,4% до 11,4%) регистри-
ровались такие энтеробактерии, как энтеробактер, ци-
тробактер, протей, морганелла, синегнойная палочка, 
а также кандида, гемолитический стафилококк и кло-
стридии. Различные ассоциации условно-патогенной 
флоры (от 2 до 4 видов) отмечались в 35,7% случаев. 
Возрастной анализ микробного спектра условно-пато-
генных микроорганизмов выявил достоверные отли-
чия: в возрасте до 7 лет чаще высевалась гемолити-
ческая кишечная палочка (p=0,032), а в возрасте 7–13 
лет – лактозонегативная кишечная палочка (p=0,016).

Таблица 2
Микробный спектр условно-патогенных микроорганизмов у детей с дисбактериозом кишечника

Возбудитель

Дети с дисбактериозом кишечника

0–7 лет, n=41 7–13 лет, n=29 Всего, n=70

абс. доля (M±m) абс. доля (M±m) абс. доля (M±m)

Гр
ам

по
ло

ж
и-

те
ль

на
я 

фл
ор

а Staphylococcus aureus 9 22,0±6,5 7 24,1±7,9 16 22,9±5,0

Staphylococcus 
haemolyticus 2 4,9±3,4 0 0 2 2,9±2,0

Clostridium 1 2,4±2,4 0 0 1 1,4±1,4

Гр
ам

от
ри

ца
те

ль
на

я 
фл

ор
а Klebsiella 8 19,5±6,2 6 20,7±7,5 14 20,0±4,8

Escherichia coli 
лактозонегативная 4 9,8±4,6 10* 34,5±8,8 14 20,0±4,8

Escherichia coli 
гемолитическая 12** 29,3±7,1 2 6,9±4,7 14 20,0±4,8

Enterobacter 4 9,8±4,6 3 10,3±5,6 7 10,0±3,6
Citrobacter 2 4,9±3,4 2 6,9±4,7 4 5,7±2,8
Proteus 2 4,9±3,4 0 0 2 2,9±2,0
Morganella 1 2,4±2,4 1 3,4±3,4 2 2,9±2,0
Pseudomonas aeroginosae 0 0 2 6,9±4,7 2 2,9±2,0

Candida 3 7,3±4,1 5 17,2±7,0 8 11,4±3,8
Примечание:* – достоверность различий по критерию Фишера между различными возрастными груп-

пами (p=0,016); ** – достоверность различий по критерию Фишера между различными возрастными груп-
пами (p=0,032)

Выводы
1. Дисбактериоз кишечника является фактором 

риска развития функциональных и органических забо-
леваний желудочно-кишечного тракта у детей. В связи 
с этим необходима ранняя диагностика данного син-
дрома с последующим проведением профилактических 
мероприятий по предупреждению развития патологии 
различных отделов желудочно-кишечного тракта.

2. Клиническая картина дисбактериоза кишечни-
ка характеризуется нарушением характера стула, абдо-
миналгиями ноющего характера с преимущественной 
локализацией в околопупочной области, наличием дис-
пепсического синдрома в виде нарушения аппетита, 

аэрофагии, тошноты, рвоты, что, возможно, связано с 
сопутствующей гастроэнтерологической патологией.

3. Изменения микробиоценоза кишечника у 
детей заключаются в уменьшении количества обли-
гатной микрофлоры (в частности, лактобактерий), 
снижении ее защитных свойств, что проявляется по-
вышением условно-патогенной микрофлоры.

4. Основными представителями условно-пато-
генной микрофлоры при дисбактериозе кишечника 
у детей являются золотистый стафилококк, клебси-
елла, лактозонегативная и гемолитическая кишечные 
палочки. В школьном возрасте чаще высевается лак-
тозонегативная кишечная палочка, в возрасте до 7 
лет – гемолитическая кишечная палочка.
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В статье представлены данные о характере изменений иммунологических показателей у пациентов с 
тяжелыми формами акне (папуло-пустулезные и нодуло-кистозные формы). Полученные результаты 
свидетельствуют о дисфункции иммунитета с преимущественной активацией Т-звена, что объясняет 
выраженность воспалительного процесса. 
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The article presents information on the character of changes in immunological parameters in patients with 
papulo – pustular and nodule – cystic forms of acne. The obtained results testify to the immunity dysfunction 
with the preferential activation of the T-link, which explains the severity of the inflammatory process.
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Введение
Аcne vulgaris (вульгарное акне) – заболевание, 

которым в той или иной степени страдает до 95% на-
селения цивилизованных стран в возрастной группе 
от 12 до 44 лет. Локализация высыпаний на видимых 
участках кожи (лицо) значительно снижает само-
оценку, вызывает тревогу, депрессию, дисморфофо-
бию. Как правило, при разрешении воспалительного 
процесса у 95% на коже формируются стойкие кос-
метические дефекты: дисхромии, псевдоатрофии, 
рубцы, толерантные к большинству методов косме-
тической коррекции, что часто провоцирует хрониче-
ский стресс. Синтез провоспалительных цитокинов, 
которым сопровождается активация рецепторов в 
клетках сальных желез нейропептидами, отрицатель-

но влияет на клиническую картину заболевания [1–4]. 
Значительное воздействие на психоэмоциональную 
сферу, социальный статус и общественную адаптацию 
пациентов с тяжелыми формами акне обуславливают 
актуальность данной проблемы и необходимость де-
тального изучения показателей клеточного, гумораль-
ного иммунитета, неспецифической резистентности 
организма с целью прогнозирования характера тече-
ния заболевания и оптимизации результатов терапии. 

По данным научных исследований основными 
элементами патогенеза акне являются: андроген-инду-
цированная гиперфункция сальных желез, изменение 
состава кожного сала, аномальная дифференцировка 
фолликулярных кератиноцитов с развитием сально-
кератиновых пробок, что создает оптимальные усло-
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вия для колонизации резидентной анаэробной микро-
флоры (Propionibacterium acnes) [5]. Известно, что на 
мембранах лейкоцитов в сосудах вокруг фолликула в 
большом количестве имеются Toll-подобные рецепто-
ры 2-го типа (TLR2), лигандами для которых являются 
компоненты стенки бактериальной клетки (пептидо-
гликан) и генетический материал бактерий [6–7]. Ак-
тивизация P. acnes и высвобождение воспалительных 
медиаторов фор мируют местный иммунный ответ со 
стимуляцией выработки IL-1α, что способствует усу-
гублению фолликулярного гиперкератоза за счет обра-
зования биопленки, посредством которой происходит 
клейкое слипание корнеоцитов, приводящее к заку-
порке устья волосяного фолликула [6–14]. Помимо 
выработки IL-1α при активации TLR2 увеличивается 
образование провоспалительных цитокинов ИЛ-12 и 
ИЛ-8, способствующих хемотаксису нейтрофилов и 
высвобождению ими лизосомальных ферментов, что 
приводит к разрыву фолликулярного эпителия, акти-
вации процессов перекисного окисления и прогресси-
рованию воспаления [15–16].

По мнению ряда авторов, существует положи-
тельная корреляция между тяжестью клинических 
проявлений заболевания и количеством макрофагов, 
экспрессирующих TLR2. В 5% случаев заболевание 
принимает тяжелое течение (папуло-пустулезная и 
нодуло-кистозная формы акне) (рис. 1–3) [17]. 

В результате высвобождения гидролитических 
ферментов и монооксида азота происходит разруше-
ние стенки сальной железы с выходом ее содержимо-
го в дерму, что и обусловливает картину воспаления. 
Причем некоторые иммунные нарушения возникают 
задолго до начала образования комедона (экспрессия 
CD4+ и интерлейкина-1 в биоптатах кожи больных 
акне повышается задолго до начала гиперкератоза).

Характер иммунного ответа влияет на образо-
вание рубцов – чем дольше длится воспаление, тем 
более вероятно образование рубцов [18–23]. 

Целью нашего исследования явилась оценка по-
казателей клеточного и гуморального иммунитета, а 
также факторов неспецифической резистентности у 
больных папуло-пустулезными и нодуло-кистозными 
формами акне (III–IV степени тяжести). 

Материал и методы
В исследовании приняло участие 56 пациентов 

(общая группа) в возрасте от 17 до 28 лет, из которых 
у 19 диагностирована нодуло-кистозная форма акне 
(I группа), у 37 – папуло-пустулезная (II группа). 
Продолжительность заболевания – 3–5 лет. Со всеми 
пациентами было заключено согласие на доброволь-
ное участие в исследовании. Контрольная группа 
была сформирована из 300 здоровых доноров – жи-
телей Кировской области.

Рис. 1. 
Папуло-пустулезная форма акне.

Рис. 2. 
Нодуло-кистозная форма акне.

Рис. 3. 
Нодуло-кистозная форма акне.

Для исследования иммунологических показате-
лей у пациентов проводили забор крови из перифери-
ческой вены утром натощак. 

Подсчет количества CD3+, CD4+, CD8+, CD16+, 
CD20+ лимфоцитов в периферической крови осу-
ществляли в реакции непрямой иммунофлюорес-
ценции, уровень иммуноглобулинов классов G, A, 
M выявляли иммунотурбидиметрическим методом 
на автоматическом биохимическом анализаторе 
Hitachi-902 (Roche), 2004 г. Фагоцитарную актив-
ность нейтрофилов оценивали, используя в качестве 
фагоцитируемого объекта инертные частицы латекса 
размером 0,8μ («Sigma-Aldrich», Германия) по мето-
ду С.Г. Потаповой, подсчитывая при этом процент 

фагоцитирующих нейтрофилов (ФАН) и фагоцитар-
ный индекс (ФИ). О состоянии кислородзависимого 
метаболизма нейтрофилов судили по результатам 
спонтанного НСТ-теста. Циркулирующие иммунные 
комплексы (ЦИК) определяли методом осаждения 
полиэтиленгликолем.

Статистический анализ полученных результатов 
исследований проводили с помощью персонального 
компьютера с использованием пакета прикладных про-
грамм для «Microsoft-Excel», версия 11.0 для Windows 
XP, программы «Biostat», применяя методы общей ста-
тистики (М – средняя арифметическая величина, mx – 
средняя ошибка средней, процентное распределение), 
сравнения двух величин по t-тесту Стьюдента.
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Результаты и их обсуждение
Анализ полученных данных позволил конста-

тировать достоверное снижение абсолютного и отно-
сительного содержания HLA-DR+ клеток (p<0,001), 
количества CD-16+-лимфоцитов (p<0,05), процента 
фагоцитирующих нейтрофилов (p<0,001) в общей 
группе пациентов. В то же время в общей группе от-

мечено повышение значений следующих показате-
лей: количества CD3+-клеток (p<0,001), НСТ-теста 
(p<0,05), IgG (p<0,001) и IgM (p<0,05) в сыворотке 
крови (табл.1). Исследования, проведенные в I (ноду-
ло-кистозная форма) и II (папуло-пустулезная форма) 
группах пациентов, показали аналогичные результа-
ты (табл. 2–3).

Таблица 1
Иммунологические показатели у больных тяжелыми формами акне в общей группе (n=56)

Показатели Контрольная 
группа (n=300) Больные (n=56) p

Le, 109/л 6,10±0,10 6,80± 0,20 <0,001
Лимфоциты, % 30,90±1,76 29,00±1,48 >0,05
CD3+, % 64,10±1,25 79,00±1,00 <0,001
CD3+, абс. 1,04±0,07 1,46±0,06 <0,001
CD20+, % 9,90±0,77 10,00±1,00 >0,05
CD20+, абс. 0,17±0,02 0,18±0,01 >0,05
HLA-DR+,% 19,50±1,06 13,70±0,68 <0,001
HLA-DR+, абс. 0,33±0,02 0,26±0,02 <0,05
NK-клетки (CD-16+),% 18,20±1,95 12,40±0,90 <0,01
CD-16+, абс. 0,37±0,05 0,24±0,02 <0,05
CD4+, % 53,50±1,40 47,00±1,00 <0,001
CD4+, абс. 0,62±0,04 0,70±0,04 >0,05
CD8+, % 28,70±0,98 29,00±1,00 >0,05
CD8+, абс. 0,34±0,01 0,86±0,43 >0,05
Индекс CD4+/CD8+ 1,80±0,08 1,75±0,08 >0,05
ФАН, % 79,00±1,30 64,00±2,20 <0,001
ФИ 8,00±0,20 7,80±0,20 >0,05
НСТ, % 12,20±1,20 17,00±1,50 <0,05
Компл., усл. ед. 5,08±0,05 5,70±0,11 <0,001
ЦИК, ед. опт. пл. 0,07±0,01 0,08±0,01 >0,05
IgG, г/л 11,00±0,15 17,40±0,87 <0,001
IgA, г/л 2,20±0,04 1,90±0,01 <0,001
IgM, г/л 1,60±0,04 2,00±0,10 <0,001

Таблица 2
Иммунологические показатели у больных тяжелыми формами акне в I группе (n=19)

Показатели Контрольная 
группа (n=300) Больные (n=19) p

Le, 109/л 6,10±0,10 7,30± 0,50 <0,05
Лимфоциты, % 30,90±1,76 27,00±1,36 >0,05
CD3+, % 64,10±1,25 78,00±1,50 <0,001
CD3+, абс. 1,04±0,07 1,52±0,11 <0,001
CD20+, % 9,90±0,77 9,00±1,00 >0,05
CD20+, абс. 0,17±0,02 0,18±0,02 >0,05
HLA-DR+,% 19,50±1,06 13,10±0,91 <0,001
HLA-DR+, абс. 0,33±0,02 0,25±0,02 <0,05
NK-клетки (CD-16+),% 18,20±1,95 12,80±1,18 <0,05
CD-16+, абс. 0,37±0,05 0,25±0,03 <0,05
CD4+, % 53,50±1,40 48,00±2,00 <0,05
CD4+, абс. 0,62±0,04 0,43±0,0,4 >0,05
CD8+, % 28,70±0,98 28,00±1,00 >0,05
CD8+, абс. 0,34±0,01 0,73±0,06 <0,05
Индекс CD4+/CD8+ 1,80±0,08 1,79±0,14 >0,05
ФАН, % 79,00±1,30 64,00±2,90 <0,001
ФИ 8,00±0,20 7,70±0,40 >0,05
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НСТ, % 12,20±1,20 18,00±3,00 >0,05
Компл., усл. ед. 5,08±0,05 5,70±0,11 <0,001
ЦИК, ед. опт. пл. 0,07±0,01 0,07±0,01 >0,05
IgG, г/л 11,00±0,15 15,90±1,50 <0,001
IgA, г/л 2,20±0,04 2,30±0,20 >0,05
IgM, г/л 1,60±0,04 2,10±0,20 <0,05

Таблица 3
Иммунологические показатели у больных тяжелыми формами акне в II группе (n=37)

Показатели Контрольная 
группа (n=300) Больные (n=36) p

Le, 109/л 6,10±0,10 6,50± 0,20 >0,05
Лимфоциты, % 30,90±1,76 30,00±2,14 >0,05
CD3+, % 64,10±1,25 79,00±1,40 <0,001
CD3+, абс. 1,04±0,07 1,43±0,08 <0,001
CD20+, % 9,90±0,77 10,00±1,00 >0,05
CD20+, абс. 0,17±0,02 0,18±0,02 >0,05
HLA-DR+,% 19,50±1,06 14,00±0,92 <0,001
HLA-DR+, абс. 0,33±0,02 0,26±0,02 <0,05
NK-клетки (CD-16+),% 18,20±1,95 12,10±1,23 <0,01
CD-16+, абс. 0,37±0,05 0,23±0,03 <0,05
CD4+, % 53,50±1,40 47,00±1,00 <0,001
CD4+, абс 0,62±0,04 0,68±0,05 >0,05
CD8+, % 28,70±0,98 29,00±1,00 >0,05
CD8+, абс 0,34±0,01 1,08±0,66 >0,05
Индекс CD4+/CD8+ 1,80±0,08 1,74±0,11 >0,05
ФАН, % 79,00±1,30 65,00±3,10 <0,001
ФИ 8,00±0,20 7,80±0,30 >0,05
НСТ, % 12,20±1,20 16,00±1,60 >0,05
Компл., усл. ед. 5,08±0,05 5,70±0,11 <0,001
ЦИК, ед. опт. пл. 0,07±0,01 0,08±0,01 >0,05
IgG, г/л 11,00±0,15 18,10±1,05 <0,001
IgA, г/л 2,20±0,04 1,80±0, 10 <0,001
IgM, г/л 1,60±0,04 1,90±0,10 <0,01

Выводы
Полученные результаты свидетельствуют о дис-

функции иммунитета с преимущественной активаци-
ей Т-звена, что объясняет характер воспалительного 
процесса при развитии тяжелых форм акне (папуло-
пустулезная и нодуло-кистозная формы заболевания). 

Дальнейшие исследования в этом направлении 
помогут изучить клинический полиморфизм акне и 
оптимизировать комплексную терапию с учетом им-
мунологических показателей.

Список литературы
1.  Малова И.О., Абдухаликова М.Л., Кенсовская 

И.М. Клиническая и фармакоэкономическая эффектив-
ность лечения низкими дозами изотретиноина среднетяже-
лой формы acne vulgaris // Сибирский медицинский жур-
нал. № 1. 2013. С. 76–78.

2.  Перламутров Ю.Н., Ольховская К.Б., Ляпон А.О., 
Царькова Ю.В. Инновационная терапия акне. Кафедра кож-
ных и венерических болезней // Вестник дерматологии и 
венерологии. № 5. 2011. С. 132–136.

3.  Бутарева М.М., Знаменская Л.Ф., Каппушева 
И.А., Спиридонова Е.В., Егорова Ю.Ю. Принципы комби-
нированной терапии акне // Вестник дерматологии и вене-
рологии. № 6. 2011. С. 13–17.

4.  Revuz J. Acne and diet // Ann Dermatol Venereol. 11 
(137). 2010. Р. 60–61.

5.  Дашкова Н.А., Логачев М.Ф. Акне: природа воз-
никновения и развития, вопросы систематизации и совре-
менные ориентиры в выборе терапии // Вестник дерматоло-
гии и венерологии. № 4. 2006. С. 8–13.

6.  Holland D.B., Jeremy A.N, Roberts S.G et al. 
Inflammation in the acne scarring: a comparrison of the 
responses in the lesions from patients prone and not prone to 
scar. // Br. J. Dermatol. 150 (1). 2004. Р. 72–81.

7.  Jeremy A.H. et al. Inflammatory events are involved 
in acne lesion initiation // Journal of Investigation Dermatology. 
121. 2003. Р. 20–27.

8.  Рябова В.В., Кошкин С.В., Чермных Т.В., Зай-
цева Г.А. Immunologic and immunogenetic indicators in 
patients with severe forms of acne // Allergy, Asthma & 
immunopathology: from basic science to clinical application. 
2012. Р. 167–170.

9.  Кубанова А.А., Самсонов В.А., Забненкова О.В. 
Современные особенности патогенеза и терапии акне // 
Вестник дерматологии и венерологии. № 1. 2003. С. 9–15. 

10.  Самцов А.В. Топические антибиотики в лечении акне 
// Вестник дерматологии и венерологии. № 1. 2011. С. 84–85.

11.  Самгин Н.А., Монахов С.А. Новое в патогенезе и 
местной терапии угревой сыпи // Вестник дерматологии и 
венерологии. № 2. 2003. С.31–38.



27

Клиническая медицина

12.  Алексеев Л.П., Болдырева М.Н. Физиологические 
функции системы HLA – новые представления // Аллерго-
логия и иммунология. № 5. 2004. С. 27.

13.  Маянский Н.А., Маянский А.Н. Номенклатура и 
функции главного комплекса гистосовместимости // Имму-
нология. № 1. 2006. С. 43–46.

14.  Мурашкин Н.Н. Антибиотикорезистентность 
P. acnes в терапии акне. Пути решения проблемы // Вестник 
дерматологии и венерологии. № 6. 2013. С. 128–131.

15. Guy R, Green MR, Kealey T: Modeling acne in vitro 
// J Invest Dermatol. 106. 1996. P. 176–182.

16.  Downie MM, Sanders DA, Kealey T: Modelling the 
remission of individual acne lesions in vitro // Br J Dermatol. 
147. 2002. P. 869–878.

17.  Корнева Л.В. Современное представление о лече-
нии тяжелых форм вульгарных угрей у мужчин // Иммуно-
логия. № 6. 2009. С. 373–375.

18.  Arancibia S.A., Caroll J. B., Aguirre I. M., Silva P. et 
al. Toll-like Receptors are Key Participants in Innate Immune 
Responses // Biol Res. 40. 2007. Р. 97–112.

19.  Miller L.S. Toll-like receptors in skin // Adv 
Dermatol. 24. 2008. Р. 71–87.

20.  Самцов А.В. Акне и акнеформные дерматозы. М., 
2009. С. 32–45.

21.  Torzecka JD, Dziankowska-Bartkowiak B, Gerlicz-
Kowalczuk Z, Wozniacka A.  The use of isotretinoin in low 
doses and unconventional treatment regimens in different 
types of acne: a literature review // Postepy Dermatologii i 
Alergologii. 34(1). 2017. Р.1–5.

22.  Kim J Review of the innate immune response in 
acne vulgaris: activation of Toll- like reseptor 2 in acne triggers 
inflfmmatory citokine responses // Dermatology. 211(3). 2005. 
P. 193–198.

23.  Хаитов Р.М., Алексеев Л.П. Геномика HLA: но-
вые возможности молекулярной генетики человека в диа-
гностике и терапии // Молекулярная медицина. № 1. 2003. 
С. 17–31.

References
1. Malova I.O., Abdukhalikova M.L., Kensovskaya I.M. 

Clinical and pharmaeconomic treatment efficacy of moderate 
severity of acne vulgaris with small dose of isotretinoin. 
Sibirskiy meditsinskiy journal. 2013, no. 1, pp. 76–78. 

2. Perlamutrov Yu.N., Ol’khovskaya K.B., Lyapon A.O., 
Tsar’kova Yu.V., Innovative therapy of severe forms of acne. 
Vestnik dermatologii i venerologii. 2011, no. 5, pp. 132–136. 

3. Butareva M.M., Znamenskaya L.F., Kappusheva I.A., 
Spiridonova E.V., Egorova Yu.Yu., Principles of a combination 
therapy of acne. Vestnik dermatologii i venerologii. 2011, no. 
6, pp. 13–17

4. Revuz J. Acne and diet. Ann Dermatol Venereol. 
2010 Nov;137 Suppl 2: Р. 60–61.

5. Dashkova N.A., Logachev M.F. Acne: the nature of 
origin and development, systematization issues and current 
guidelines in the choice of therapy. Vestnik dermatologii i 
venerologii. 2006, no. 4, pp. 8–13.

6. Holland D.B, Jeremy A.N, Roberts S.G et al. 
Inflammation in the acne scarring: a comparrison of the 
responses in the lesions from patients prone and not prone to 
scar. Br. J. Dermatol. 150 (1). 2004, P. 72–81.

7. Jeremy AH et al. Inflammatory events are involved 
in acne lesion initiation. Journal of Investigation Dermatology. 
2003; 121: 20–27.

8. Ryabova V.V., Koshkin S.V., Chermnykh T.V., 
Zaitseva G.A. Immunologic and immunogenetic indicators 
in patients with severe forms of acne. Allergy, Asthma & 
immunopathology: from basic science to clinical application. 
2012. P. 167–170.

9. Kubanova A.A., Samsonov V.A., Zabnenkova O.V. 
Modern features of the pathogenesis and therapy of acne. 
Vestnik dermatologii i venerologii. 2003, no.1, pp. 9–15.

10. Samtsov A.V. Topical antibiotics in the treatment of 
acne. Vestnik dermatologii i venerologii. 2011, no.1, pp. 84–85.

11. Samgin N.A., Monahov S.A. New in pathogenesis 
and local therapy of acne. Vestnik dermatologii i venerologii. 
2003, no. 2, pp. 31–38.

12. Alekseev L.P., Boldyreva M.N. Physiological 
functions of the HLA system – new views. Allergologiya I 
immunologiya journal. 2004, no. 5, P. 27.

13. Mayanskii N.A., Mayanskii A.N. Nomenclature 
and functions of the main histocompatibility complex. 
Immunologiya. 1. 2006. P. 43–46.

14. Murashkin N.N. Antibiotic resistance of P. acnes 
in the therapy of acne. Ways to solve the problem. Vestnik 
dermatologii i venerologii. 2013, no. 6, pp. 128–131.

15. Guy R, Green MR, Kealey T: Modeling acne in vitro. 
J Invest Dermatol. 1996; 106: P. 176–182.

16. Downie MM, Sanders DA, Kealey T. Modelling the 
remission of individual acne lesions in vitro Br J Dermatol. 
2002; 147: P. 869–878.

17. Korneva L.V. Modern idea of the treatment of severe 
forms of vulgar acne in men Immunologiya. 2009, no. 6, pp. 
373–375.

18. Arancibia S.A., Caroll J. B., Aguirre I. M., Silva P. et 
al. Toll-like Receptors are Key Participants in Innate Immune 
Responses. Biol Res. 2007; 40: P. 97–112.

19. Miller L.S. Toll-like receptors in skin. Adv Dermatol. 
2008; 24: P. 71–87.

20. Samtsov A.V. Acne i acneformnye dermatozy. 
Moscow, 2009, P. 32–45.

21. Torzecka JD, Dziankowska-Bartkowiak B, Gerlicz-
Kowalczuk Z, Wozniacka A.  The use of isotretinoin in low doses 
and unconventional treatment regimens in different types of acne: 
a literature review. Postepy Dermatologii i Alergologii. no.34(1), 
2017, pp. 1–5.

22. Kim J Review of the innate immune response in acne 
vulgaris: activation of Toll- like reseptor 2 in acne triggers 
inflfmmatory citokine responses. Dermatology. 211(3); 2005: 
P. 193–198.

23. Khaitov R.M., Alekseev L.P. Genomics HLA: new 
opportunities for molecular genetics in diagnosis and therapy. 
Moleculyarnaya meditsina. 1. 2003. P. 17–31.

УДК 616.72-085

КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПРИМЕНЕНИЯ 
СИМПТОМАТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ЗАМЕДЛЕННОГО ДЕЙСТВИЯ 
ПРИ ОСТЕОАРТРОЗЕ СУСТАВОВ КИСТЕЙ 
Симонова О.В., Сухих Е.Н., Тимин М.В., Смирнова Л.А. 

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: simonova043@mail.ru



28

Вятский медицинский вестник, № 4(56), 2017

Цель исследования: провести сравнительный клинико-экономический анализ эффективности диаце-
реина, глюкозамин сульфата, хондроитин сульфата и ацеклофенака у больных остеоартрозом (ОА) су-
ставов кистей с применением анализа «затраты-эффективность».
Сравнительное, контролируемое, рандомизированное 18-месячное исследование было проведено у 120 
женщин с ОА суставов кистей. 30 больных (I группа) получали диацереин 100 мг/сутки в течение 4 ме-
сяцев, 30 больных (II группа) – хондроитин сульфат 1000 мг/сутки в течение 6 месяцев, 30 больных (III 
группа) – глюкозамин сульфат 1500 мг/сутки в течение 3 месяцев. Всего больные получили по 2 кур-
са терапии с периодичностью в 6 месяцев. Сравнительная группа (IV группа) 30 больных получали 
ацеклофенак в требуемой дозе. В качестве показателей эффективности рассматривались: количество 
больных, у которых достигнуто 20% и 50% улучшение боли, скованности, функциональной активности 
суставов по индексам Auscan и Дрейзера, а также изменение суммарных показателей физического и 
психологического здоровья по SF-36.
Ацеклофенак является экономичным препаратом при терапии остеоартроза суставов кистей лишь в до-
стижении 20% уменьшения боли и скованности. Для 50% улучшения показателей ацеклофенак уступает 
медленно действующим препаратам, а именно комбинации хондроитин сульфата с ацеклофенаком. 
Наиболее экономически выгодным при анализе «затраты-эффективность» из исследуемых симптома-
тических препаратов медленного действия является ХС, поскольку он улучшает не только показатели 
физического здоровья больных, но и некоторые показатели психологического здоровья.

Ключевые слова: остеоартроз, суставы кистей, диацереин, хондроитин сульфат, глюкозамин сульфат, ацекло-
фенак, симптоматические препараты медленного действия, клинико-экономический анализ. 

CLINICAL AND ECONOMIC ANALYSIS OF THE USE OF SYMPTOMATIC 
SLOW ACTING DRUGS IN OSTEOARTHROSIS OF HAND JOINTS
Simonova O.V., Sukhikh E.N., Timin M.V., Smirnova L.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: simonova043@mail.ru

Objectives. To carry out the comparative clinical and economic analysis of the efficacy of diacerein, glucosamine 
sulfate, chondroitin sulfate and aceclofenac in patients with osteoarthrosis (ОА) of hand joints using a cost-
effectiveness analysis.
A comparative, controlled, randomized, 18-month’s study was conducted in 120 women with OA of hand 
joints. 30 patients (group I) received diacerein (100 mg/day) taken for 4 months, 30 patients (group II) received 
chondroitin sulfate (1000 mg/day) for 6 months, 30 patients (group III) received glucosamine sulfate (1500 
mg/day) for 3 months. In total, the patients received 2 courses of therapy with a periodicity of 6 months. The 
comparative group (group IV) of 30 patients received the required dose of aceclofenac. The following indicators 
were considered as the efficiency indicators: number of patients who achieved 20% and 50% improvement 
of pain, stiffness, hand joint function as assessed by the Auscan and Dreiser indexes, and change in the total 
physical and psychological health indicators by SF-36.
Aceclofenac reduces pain and stiffness in osteoarthritis of hand joints only by 20%. For 50% improvement 
aceclofenac is inferior to slow-acting drugs, namely a combination of chondroitin sulfate and aceclofenac.
The most cost-effective symptomatic slow-acting drug is chondroitin sulfate as it improves not only the 
indicators of the patients’ physical health, but also some indicators of psychological health.

Key words: osteoarthritis, hand joints, diacerein, chondroitin sulfate, glycosaminesulfate, aceclofenac, symptomatic 
slow acting drugs, clinical and economic analysis.

Введение
С современных позиций остеоартроз (ОА) явля-

ется одним из наиболее распространенных заболева-
ний опорно-двигательного аппарата и рассматрива-
ется как гетерогенная группа заболеваний, имеющих 
различную этиологию, но сходные биологические и 
морфологические черты [6]. Число пациентов с ОА 
постоянно растет, что связано с увеличением продол-
жительности жизни населения и накоплением фак-
торов риска заболевания [8]. Это заболевание харак-
теризуется неуклонно прогрессирующим течением, 
приводит к ухудшению качества жизни (КЖ) паци-
ентов, ограничивает их физические возможности и 
социальные функции, становясь причиной инвалид-
ности [2]. Использование нестероидных противовос-
палительных препаратов (НПВП) при ОА сопряжено 
с развитием НПВП – индуцированных гастропатий, 
особенно у пожилых людей [10]. По данным рандо-
мизированных клинических исследований, язвенные 

поражения желудочно-кишечного тракта выявляют-
ся у 15–40% и более, регулярно принимающих не-
селективные НПВП в течение 6 месяцев [4]. Прием 
НПВП усугубляет течение артериальной гипертен-
зии, уменьшает эффективность гипотензивной тера-
пии, может усугубить застойную сердечную недо-
статочность [15]. Считается, что большинство НПВП 
усиливает дегенерацию хряща при длительном при-
менении [4, 9]. Назначение симптоматических пре-
паратов медленного действия способно уменьшить 
выраженность основных симптомов заболевания и 
потребность в анальгетической терапии [5, 7]. По-
следние годы происходит оценка терапевтических 
средств с позиции их эффективности и экономич-
ности. Препараты медленного действия являются 
дорогостоящими, что ограничивает их широкое при-
менение у больных ОА, учитывая, что результаты 
экспериментальных и клинических данных пока-
зывают целесообразность проведения длительного 
курсового лечения [11, 14]. Повышение качества ле-
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чения, основанного на выборе оптимального соотно-
шения затрат и достигнутого эффекта обуславливает 
практическую значимость фармако-экономического 
анализа. Применение показателя «затраты-эффектив-
ность» является одним из основных в клинико-эко-
номическом анализе, позволяющем оценить целесо-
образность применения терапевтических средств не 
только с позиции их действенности и безопасности, 
но и конечной экономической эффективности [1].

Цель исследования: провести сравнительный 
клинико-экономический анализ эффективности диа-
цереина, глюкозамин сульфата (ГС), хондроитин 
сульфата (ХС) и ацеклофенака у больных ОА суста-
вов кистей с применением анализа «затраты-эффек-
тивность».

Материал и методы
В открытое сравнительное контролируемое 

рандомизированное 18-месячное исследование было 
включено 120 женщин, соответствующим клиниче-

ским критериям диагностики ОА суставов кистей [6]. 
Исследование проводили в соответствии с основными 
принципами Good Clinical Practice и Хельсинкской 
декларацией. Все больные подписали добровольное 
информированное согласие, было принято положи-
тельное решение локального этического комитета. 
Методом адаптивной рандомизации все пациенты 
были распределены на группы: 30 больных (1-я груп-
па) принимали диацереин в дозе 50 мг 2 раза в сутки 
в течение 4-х месяцев, 30 больных (2-я группа) – ХС 
500 мг 2 раза в сутки в течение 6 месяцев, 30 больных 
(3-я группа) принимали глюкозамин сульфат (ГС) 1500 
мг в сутки в течение 3 месяцев. Все пациенты полу-
чили 2 курса терапии с периодичностью в 6 месяцев. 
Группа сравнения (4 группа) – 30 больных, принима-
ли ацеклофенак в требуемой дозе. Больным 1–3 групп 
разрешалось принимать ацеклофенак (Ац) по потреб-
ности. Группы больных до начала исследования были 
сопоставимы по основным клиническим и демогра-
фическим показателям (р>0,05) (табл.1).

Таблица 1

Киническая характеристика больных ОА суставов кистей (n=120)

Показатель
Диацереин

(n=30) 
Абс. (%)

Хондроитин
сульфат 
(n=30) 

Абс. (%)

Глюкозамин
сульфат 
(n=30) 

Абс. (%)

Ацекло-
фенак 
(n=30) 

Абс. (%)
Пол: женщины/мужчины 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)
Возраст, годы 57,4±5,3 57,6±9,7 60,4±7,0 58,8±6,4
Индекс массы тела, кг/м2 28,2±4,8 29,5±6,3 28,4±4,9 29,5±6,3
Стаж суставного синдрома, годы: < 5 лет

6–10 лет
>10 лет

14 (46,7)
11 (36,7)
5 (16,6)

12 (40)
12 (40)
6 (20)

15 (50)
9 (30)
6 (20)

16(53,4)
7 (23,3)
7 (23,3)

Узелковая форма 25 (83,3) 21 (70) 20 (66,6) 21 (70)
Синовит 21 (70) 19 (63,3) 21 (70) 22(73,3)
Изолированная форма 21 (70) 19 (63,3) 19 (63,3) 22(73,3)
Полиостеоартроз 9 (30) 11 (36,7) 11 (36,7) 8 (26,7)
Рентгенологическая стадия по Kellgren-Lawrence: 

 I
 II

 III

7 (23,3)
18 (60)
5 (16,7)

10 (33,3)
16 (53,3)
4 (13,4)

9 (30)
18 (60)
3 (10)

9 (30)
15 (50)
6 (20)

ФНС I
 II

 III

9 (30)
18 (60)
3 (10)

12 (40)
16 (53,4)
2 (6,6)

12 (40)
16 (53,4)
2 (6,6)

12 (40)
15 (50)
3 (10)

Примечание: статистическая значимость различий во всех случаях p>0,05.
Средний возраст, стаж болезни не отличался зна-

чительной вариабельностью. Большинство больных в 
группах имели узелковую форму ОА с явлениями си-
новита. Во всех группах преобладала изолированная 
форма ОА мелких суставов кистей, преимуществен-
но II рентгенологическая стадия. У всех пациентов 
была выявлена клиническая активность заболевания 
и снижение функциональных возможностей суста-
вов. Критериями включения являлись: достоверный 
диагноз ОА суставов кистей, интенсивность боли в 
суставах > 40 мм по визуальной аналоговой шкале 
(ВАШ), необходимость приема НПВП, отсутствие 
клинически значимых нарушений функции печени 
и почек, подписанное информированное согласие. В 
исследование не включали пациентов с сердечной, 
почечной и печеночной недостаточностью, сахарным 
диабетом I типа, обострением язвенной болезни же-
лудка и 12-перстной кишки, а также больных, полу-
чавших на момент включения в исследование или за 

6 месяцев до этого симптоматические лекарственные 
средства медленного действия.

Для оценки эффективности терапии проводи-
ли исследование выраженности боли, скованности, 
нарушение функции в суставах по ВАШ, оценивали 
функциональные индексы Дрейзера и Auscan. По-
требность в НПВП определяли для оценки влияния 
терапии на течение заболевания. Качество жизни 
оценивали по опроснику SF-36. Динамику показате-
лей оценивали через 1 месяц, затем каждые 3 меся-
ца, рентгенографию суставов проводили исходно и 
через 18 месяцев. Анализ сравнительной фармако-
экономической эффективности указанных методов 
лечения ОА осуществлялся в соответствии с требо-
ваниями ОСТ «Клинико-экономические исследова-
ния. Общие положения» (Приказ МЗ РФ № 163 от 
27.05.2002г.) с применением методов оценки прямых 
затрат по тарифам ОМС в амбулаторных условиях с 
расчетом показателя «затраты-эффективность» [1]. 
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При проведении анализа «затраты-эффективность» 
для каждого варианта рассчитывалось соотношение 
«затраты-эффективность» по формуле: CER= DC/
Ef, где: CER – соотношение затрат и эффективно-
сти (затраты, приходящиеся на единицу эффектив-
ности); DC – прямые затраты; Ef – эффективность 
лечения. При расчетах были использованы только 
прямые затраты: стоимость лекарственных пре-
паратов, стоимость медицинских услуг (плата за 
врачебные консультации по ФОМС, лабораторного 
и инструментального обследования (платные меди-
цинские услуги), так как в каждой группе больных 
применялась одинаковая схема лечебно-диагности-
ческих мероприятий. Непрямых затрат не было, т.к. 
пациенты были амбулаторные и больничные листы 
не выдавались. Расчет прямых медицинских затрат 
выражался в произведении средней стоимости 1 мг 
препарата, его среднесуточной дозы и длительно-
сти назначения. Средняя стоимость препаратов рас-
считывалась из стоимости препаратов, взятой из 6 
аптечных точек г. Кирова. В качестве показателей 
эффективности рассматривались: количество боль-
ных, у которых достигнуто 20% и 50% улучшение 
боли, скованности, функциональной активности 
суставов по индексам Auscan и Дрейзера, а также 
изменение суммарных показателей физического и 

психологического здоровья по SF-36. Наименьшее 
значение соотношения затраты/эффективность с 
фармако-экономической точки зрения расценивали 
как наиболее предпочтительное, поскольку оно вы-
являло вмешательство, обладающее меньшими за-
тратами на единицу эффективности.

Статистическая обработка материала проводи-
лась с использованием специализированного стати-
стического пакета SPSS 17.0. Во всех случаях нуле-
вую гипотезу отвергали при p<0,05.

Результаты исследования
Прямые затраты составили 4 209,00 рублей на 

1 человека. Стоимость двух курсов диацереина со-
ставила 18 816,00 рублей. Стоимость двух курсов ХС 
составила 13 308,00 рублей. Стоимость двух курсов 
ГС составила 11 277,00 рублей. Стоимость монотера-
пии Ац в 4 группе составила 5380,7 руб. Стоимость 
Ац, принятого в 1 группе за весь период наблюде-
ния, – 2879,33 руб. Стоимость Ац, принятого во 
2 группе за весь период наблюдения, – 3735,88 руб. 
Стоимость Ац, принятого в 3 группе за весь период 
наблюдения, – 3301,71 руб.

Сравнение соотношения «затраты-эффектив-
ность» по количеству больных, достигших 20% и 50% 
улучшение по Auscan, боль представлены на рисунке 1.

Рис. 1. Сравнение соотношения «затраты-эффективность» по количеству больных, 
достигших 20% и 50% улучшение по Auscan боль.

Наименьшее соотношение затратной эффектив-
ности по Auscan боль получено при терапии Ац. Срав-
нение соотношения «затраты-эффективность» по ко-
личеству больных, достигших 20% и 50% улучшение 

по Auscan скованность, представлены на рисунке 2.
Наименьшей затратной эффективностью по 

20% улучшению скованности по Auscan обладает те-
рапия Ац, а по 50% улучшению, диацереин.

Рис. 2. Сравнение соотношение «затраты-эффективность» по количеству больных, 
достигших 20% и 50% улучшение по Auscan скованность.

Сравнение соотношения «затраты-эффектив-
ность» по количеству больных, достигших 20% и 
50% улучшение по Auscan функциональная актив-
ность, показано на рисунке 3. Было выявлено, что 

наименьшей затратной эффективностью по 20% 
улучшению функциональной активности по Auscan 
обладает терапия Ац, по 50% улучшению затраты ХС 
и Ац сопоставимы.
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Рис. 3. Сравнение соотношения «затраты-эффективность» по количеству больных, 
достигших 20% и 50% улучшение по Auscan функцональная активность. 

Сравнение соотношения «затраты-эффектив-
ность» по количеству больных, достигших 20% и 
50% улучшение по шкале Дрейзера, представлено 

на рисунке 4. Результаты исследования показали, что 
наименьшей затратной эффективностью по шкале 
Дрейзера обладает терапия ХС.

Рис. 4. Сравнение соотношения «затраты-эффективность» по количеству больных, 
достигших 20% и 50% улучшение по шкале Дрейзера.

При расчете соотношения «затраты-эффек-
тивность» по физическому и психологическому 
здоровью использовались данные об изменении 
суммарных показателей КЖ (физического и психоло-
гического здоровья) (рис. 5).

Для улучшения суммарного показателя, харак-
теризующего физическое здоровье, на 1 балл потре-
буется 566,95 руб. при лечении диацереином, 395,10 
рублей при терапии ХС, 608,2 рубля при лечении ГС и 

5211,7 руб. при лечении Ац. Для улучшения суммар-
ного показателя психологического здоровья на 1 балл 
необходимо затратить 984,95 руб. при лечении диа-
цереином, 353,6 рублей при применении ХС, 647,80 
рублей – ГС и 3083,5 руб. – Ац. Таким образом, для 
улучшения КЖ самой затратной является монотера-
пия Ац, т.к. показатели КЖ при данной терапии прак-
тически не изменились к 18 мес., а самой экономич-
ной является терапия ХС в комбинации с Ац.

Рис. 5. Сравнение соотношения «затраты-эффективность» по физическому и психологическому здоровью.

Обсуждение результатов
В настоящее время ОА суставов кистей по-

прежнему остается мало изученным с точки зрения 
эффективности применяемых препаратов. Особенно 
это касается целесообразности применения симпто-

матических препаратов медленного действия. По дан-
ным литературы имеются лишь единичные исследо-
вания, по применению при ОА суставов кистей ХС и 
пиаскледина [3,12–14]. Влияние ГС и диацереина на 
симптомы и функцию суставов кистей не изучалось. 
Между тем распространенность ОА суставов кистей в 
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европейских странах увеличивается от 10% в возрас-
те 40–49 лет до 92% – в возрасте старше 70 лет [3]. 
У большинства людей в возрасте 55 лет и старше об-
наруживаются рентгенологические признаки ОА по 
меньшей мере одного из суставов кисти, а 20% из них 
имеют клинические признаки этого заболевания [3]. 

Учитывая, что ОА является «дорогим» заболева-
нием, особенно это касается протезирования суставов, 
необходимо оценивать терапию данного заболевания 
с позиции «затраты-эффективность». Результаты на-
шего исследования показали, что по количеству боль-
ных, достигших 20% и 50% улучшение по Auscan 
боль, 20% улучшение функциональной активности, 
20% улучшение по Auscan скованность, наименьшей 
затратной эффективностью обладает терапия Ац. Од-
нако при сравнении соотношения «затраты-эффек-
тивность» по количеству больных, достигших 50% 
улучшение по шкале Дрейзера и 50% улучшение по 
Auscan скованность, Ац уступал ХС и ГС, а по 50% 
улучшению по Auscan функциональной активности 
затраты Ац и комбинации ХС с Ац были сопоставимы. 
Таким образом, Ац является экономичным препаратом 
при терапии ОА суставов кистей лишь в достижении 
20% уменьшения боли и скованности. Для 50% улуч-
шения показателей Ац уступает медленно действую-
щим препаратам, а именно комбинации ХС с Ац. При 
расчете «затраты-эффективность» по физическому и 
психологическому здоровью наименьшей затратной 
эффективностью обладает ХС.

Заключение
Таким образом, наиболее экономически выгод-

ным при анализе «затраты-эффективность» из исследу-
емых симптоматических препаратов медленного дей-
ствия является ХС, поскольку он улучшает не только 
показатели физического здоровья больных, но и некото-
рые показатели психологического здоровья. Однако для 
подтверждения полученных данных необходимо про-
ведение дальнейших более длительных исследований.
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Заболевания сердечно-сосудистой системы (ССС), в основе которых лежит нарушение липидного об-
мена, занимают первое место в структуре смертности в мире, в том числе и в России. Атеросклероз 
коронарных артерий начинается нередко уже в молодом возрасте, хотя долгое время клинически не 
проявляется. Хроническая алкогольная интоксикация (ХАИ) является одним из факторов риска раз-
вития заболеваний ССС и одной из причин смерти.
У лиц с ХАИ молодого возраста (25–35 лет) по сравнению с практически здоровыми лицами (ПЗ) ана-
логичной возрастной группы при высоком содержании антиатерогенных фракций липопротеинов вы-
сокой плотности (ЛПВП) и низком коэффициенте атерогенности (КА) имело место высокое содержание 
свободного холестерина (СХ) и аполипопротеина В (апо-В), соотношения апо-В/апо-А, указывающих 
на снижение антиатерогенной защиты. У лиц с ХАИ 36–55 лет по сравнению с ПЗ при высоком содер-
жании ЛПВП и низком КА выявлены более значимые изменения по сравнению с лицами 25–35 лет: 
кроме высокого содержания СХ, апо-В, соотношения апо-В/апо-А обнаружены высокие концентрации 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП).
Апобелки апо-А и апо-В, входящие в состав ЛПВП и ЛПНП, соотношение апоВ/апоА, фракции сыворо-
точного холестерина могут являться маркерами начальных проявлений атеросклероза уже в молодом 
возрасте и быть индикаторами риска развития бессимптомного течения заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы.

Ключевые слова: липидный обмен, фракции сывороточного холестерина, аполипопротеины, возрастные груп-
пы, хроническая алкогольная интоксикация.

AGE PECULIARITIES OF LIPID EXCHANGE DISORDERS IN PERSONS 
WITH CHRONIC ALCOHOL INTOXICATION
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Violation of lipid metabolism are based of cardiovascular disease (CVD), which occupy the first place in the 
structure of mortality in the world, including in Russia. Atherosclerosis of the coronary arteries often begins at 
a young age, although it has not been clinically manifested for a long time. Chronic alcohol intoxication (HAI) 
is one of the risk factors for the development of CVD and one of the causes of death.
In individuals of younger age group (25–35 years) in compared to practically healthy persons (HP) of the 
same age group was observed antiatherogenic fractions of high density lipoproteins (HDL), a low atherogenic 
coefficient (CA), but high amount of high content of free cholesterol (FCh), apolipoprotein B (apo-B), apo-B / 
apo-A ratios indicating a decrease in anti-atherogenic protection. In persons with HAI of 36–55 years compared 
with HP was obtained content a high amount of HDL and a low CA, more significant changes were revealed 
in comparison with persons aged 25–35: in addition to a high content of FCh, apo-B, apo-B / apo-A, high 
concentrations of low-density lipoprotein (LDL) were found.
Determination of the apo-A of HDL and apo-B apoproteins of LDL, apo-B / apo-A ratios, fractions of serum 
cholesterol can be the markers of the initial manifestations of atherosclerosis already at a young age and be 
indicators of the risk of asymptomatic cardiovascular disease.

Key words: lipid metabolism, fractions of serum cholesterol, apolipoproteins, age groups, chronic alcohol intoxication.

Введение
Атеросклероз и связанные с ним заболевания 

сердечно-сосудистой системы (ССС) продолжа-

ют оставаться наиболее частой причиной смерти и 
инвалидности трудоспособного населения во всех 
развитых странах [3, 5]. Известно, что к наиболее 
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значимым факторам риска развития атеросклероза 
относятся курение, сахарный диабет, артериальная 
гипертензия, ожирение, гиперхолестеринемия, на-
следственная предрасположенность, взаимоусугу-
бляя развитие патологического процесса [8,12]. При 
проведении первичной и вторичной профилактики 
заболеваний ССС все большее внимание уделяется 
как социально значимым факторам риска их возник-
новения, включая наличие хронической алкогольной 
интоксикации (ХАИ) [7], так и психологическим осо-
бенностям пациентов [9]. В частности, у лиц с ХАИ 
среди причин смерти заболевания ССС занимают 
второе место [6, 10].

Несмотря на то, что важным фактором риска раз-
вития патологии ССС считается неуклонное старение 
населения [11], атеросклероз коронарных артерий на-
чинается нередко уже в молодом возрасте, хотя дол-
гое время клинически не проявляется. В то же время 
патогенез связанных с атеросклерозом заболеваний у 
лиц молодого возраста отличается от его проявлений 
в более старшей возрастной группе. Для улучшения 
качества диагностики, лечения и профилактики за-
болеваний ССС требуется расширение алгоритма 
обследования пациентов и введение в повседневную 
практику новых методов диагностики обменных про-
цессов [13]; в частности, актуальным является выявле-
ние нарушений липидного обмена [1].

В связи с этим целью нашего исследования яви-
лось изучение состояния липидного обмена у практи-
чески здоровых лиц и при ХАИ в разных возрастных 
группах и обоснование использования маркеров на-
рушений липидного обмена для выявления началь-
ных проявлений атеросклероза.

Материал и методы
Обследовано 123 мужчины, ср. возраст 42,3±1,1 

г. жителей г. Архангельска, в т.ч. I гр. – 44 чел. – с 
ХАИ второй стадии, находящихся на стационарном 
лечении в наркологическом отделении областной 
психиатрической больницы, ср. возраст 41,52±1,68 
г., II гр. – 79 чел. – практически здоровых (ПЗ) при 
прохождении профосмотров, ср. возраст 43,57±1,43 г. 

Согласно схеме периодизации индивидуального 
развития [2] для мужчин выделяют взрослый возраст 
от 22 до 35 лет и зрелый возраст от 36 до 55 лет. В 
соответствии с этим мы провели разделение обсле-
дуемых на возрастные подгруппы: I-а – 8 чел. (6,4%) 
с ХАИ – 25–35; II-а – 15 чел. (12,2%) ПЗ – 25–35 лет; 
I-б – 36 чел. (29,3%) с ХАИ – 36–55 лет; II-б – 64 чел. 
(52,1%) ПЗ – 36–55 лет.

В сыворотке крови определяли содержание 
общего (ОХ), свободного (СХ), этерифицированного 
(ЭХ) холестерина, процентное содержание СХ и ЭХ 
(СХ% и ЭХ%), триглицеридов (ТГ), липопротеинов 

очень низкой (ЛПОНП), низкой (ЛПНП) и высокой 
плотности (ЛПВП), аполипопротеинов А и В (апо-А 
и апо-В), рассчитывали соотношение (СХ/ОХ), коэф-
фициент этерификации (КЭ=ЭХ/ОХ), коэффициент 
атерогенности (КА=ОХ-ЛПВП/ЛПВП) и соотноше-
ние апо-В/апо-А.

Полученные результаты статистически обраба-
тывались с помощью пакетов прикладных программ 
Statistica 6.0 и SPSS 20.0. Критический уровень зна-
чимости (p) при проверке статистических гипотез 
принимался за 0,05; при 0,1≤p>0,05 результат ста-
тистической гипотезы расценивался как тенденция. 
Для оценки правильности распределения в выбор-
ках применен критерий Шапиро-Уилка, по результа-
там которого выявлено, что в большинстве выборок 
неправильное распределение. В связи с этим для 
статистического анализа использованы непараме-
трические критерии. Выполнено исследование «слу-
чай-контроль». Проведено сравнение биохимических 
показателей между группами больных ХАИ и груп-
пой практически здоровых лиц – контрольная группа 
(независимые выборки). Для сравнительного анали-
за абсолютных различий этих выборок использован 
критерий Манна-Уитни. Рассчитывались средние 
значения (М) и стандартное отклонение (σ).

Результаты и их обсуждение
В предыдущих наших исследованиях было пока-

зано, что параметры липидного обмена ОХ и ТГ у ПЗ 
у лиц при ХАИ не выходили за пределы референсных 
значений. Однако у лиц с ХАИ выявлено статистиче-
ски значимое увеличение концентрации СХ (p=0,002). 
Концентрация параметров липидтранспортной си-
стемы у всех обследуемых значимо не отличалась от 
референсных значений. При этом содержание атеро-
генных фракций ЛПОНП, ЛПНП у наркологического 
контингента было ниже (р=0,004), чем у ПЗ, также 
ниже был и КА (р<0,001), тогда как средние значения 
ЛПВП были выше (р<0,001), чем у ПЗ. Содержание 
апо-А, входящих в состав ЛПВП, было ниже нижней 
границы референсных значений у всех обследуемых, 
при этом у лиц с ХАИ – значимо ниже (р=0,03), чем у 
ПЗ, в то время как содержание апо-В выше (р=0,04). 
Соотношение апо-В/апо-А, более полно отражающее 
содержание апо-А и апо-В, у лиц с ХАИ (р=0,001) пре-
вышало данный параметр у ПЗ [14, 15]. 

В соответствии с поставленной целью нами 
было проведено углубленное изучение липидного 
обмена у ПЗ и лиц с ХАИ с учетом возрастных пара-
метров обследованных.

В I-а и II-а подгруппах показатели ОХ, ТГ, 
ЛПНП, ЛПОНП значимо не различались между со-
бой (табл. 1), однако в I-а содержание ОХ было не-
значительно – на 9,5% выше – по сравнению со II-а. 

Таблица 1 
Показатели параметров липидного обмена у больных с хронической алкогольной интоксикацией 

и у практически здоровых лиц (M±σ)

Показатели Референсные 
значения

25–35 лет 36–55 лет

I-а подгр.
n=8

II-а подгр.
n=15

I б подгр.
n=36

II-б подгр.
n=64

ОХ ммоль /л 2,99–6,09 5, 32±1,08 4, 81±1, 29 6, 09±1, 27*** 5, 03±1, 11
СХ ммоль /л 0,9–2,44 1,24±0,48* 0,97±0, 39 1, 64±1, 04 * 1, 13±0, 55
ЭХ ммоль/л 2,09–3,65 4,08±0,91 3, 84±0,98 4, 44±1,13 * 3,89±0, 89
КЭ усл. ед. 0,7–0,8 0,77±0,08 0,81±0,04 0,74±0,13 0,78±0,09
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СХ/ОХ усл. ед. - 0, 23±0,08 0,20±0,04 0, 26±0, 13 0, 22±0,09
ЛПОНП моль/л 0, 16–0,46 0, 19±0,08 0,20±0,1 0, 24±0, 12 0, 29±0,17
ЛПНП г/л 3–7 3, 06±1,05 3, 76±1,27 3,98±1,62 * 4, 61±1,42
ЛПВП ммоль/л 0,85–1,94 1,99±0,67*** 1, 32±0,3 1, 92±0, 62*** 1, 19±0,09
КА усл. ед. до 3 1,93±1,04 * 2, 69±1,27 2,45±1, 19** 3, 52±1,69
апо-А мг/дл 122–161 92,27±16,82 93, 91±22,57 89,55±17, 23 89, 90±20, 42
апо-В мг/дл 69–105 107,77±28,26* 94,58±55,82 133,76±81,02* 97, 67±28, 62
апо-В/апоА 
усл. ед.

до 1,0 1,17±0,27 * 1,08±0,76 1,51±0, 93 * 1, 10±0,39

ТГ ммоль/л 0,8–2,3 0,96±0, 39 1, 00±0,5 1, 22±0,60 1, 42±0,49
Примечание: * – p < 0,05; ** – p <0,01; *** – p <0,001 достоверность отличий по отношению к группе 

практически здоровых лиц
Анализ значений фракций сывороточного холе-

стерина продемонстрировал, что в обеих подгруппах 
содержание СХ не выходило за пределы рефересных 
значений. В то же время в I-а подгр. концентрация 
СХ была значимо выше (p=0,02), чем во II-а, при этом 
содержание ЭХ у лиц I-а подгр. также превышало 
норму на 11,7%, тогда как во II-а практически не вы-
ходило за пределы референсных значений. Значения 
КЭ во II-а подгр. были выше на 3,75% по сравнению с 
I-а, однако соотношение СХ/ОХ было выше на 13,1% 
у лиц I-а подгр. по сравнению со II-а.

При изучении параметров липидтранспортной 
системы нами отмечено, что у лиц I-а подгр. имело 
место статически значимое более высокое содержа-
ние ЛПВП (p<0,001), но более низкий КА (p=0,02) по 
сравнению со II-а.

Содержание апо-А в I-а и II-а подгруппах было 
ниже нижней границы референсных значений. Так, в 
I-а подгр. концентрация апо-А была ниже на 24,4%, 
во II-а – на 23,4%; концентрация апо-В и соотноше-
ние апо-В/апо-А у лиц I-а подгр. достоверно (р=0,012, 
в обоих случаях) выше по сравнению со II-а. Наши 
результаты согласуются с литературными сведения-
ми [16] о том, что отклонения в содержании апо-А и 
апо-В, ЛПВП наблюдаются уже в молодом возрасте.

В I-б подгруппе у лиц с ХАИ (I-б) содержание 
ОХ значимо превышало (p=0,001) данные показатели 
ПЗ (II-б), в то время как содержание ТГ в I-б подгр. 
было на 14,1% ниже, чем в II-б. У лиц I-б подгр. кон-
центрация СХ была выше (p=0,01), чем во II-б. Со-
держание ЭХ у обследованных I-б подгр. превышало 
норму на 21,6% и было выше, чем во II-б. Значения 
КЭ в I-б подгр. были ниже на 15,4% по сравнению со 
II-б. У лиц I-б подгр. коэффициент СХ/ОХ был выше 
на 13,1% по сравнению со II-б.

Содержание ЛПОНП во II-б подгр. было на 
18,3% выше, а концентрация ЛПНП – статистиче-
ски значимо выше (р=0,02) по сравнению с лицами 
I-б, при этом содержание ЛПВП у последних превы-
шало (р=0,001) показатели во II-б. Величина КА во 
II-б подгр. превышала значения данного показателя 
(р=0,004) в I-б. 

Содержание апо-А у лиц I-б подгр. было на 
26,6% и у лиц II-б – на 26,4% ниже референсных 
значений. Концентрация апо-В в I-б подгр. – выше 
(р=0,01), чем во II-б. Соотношение апо-В/апо-А в 
I-б подгр. превышало данный параметр на 14,1% по 
сравнению со II-б. 

Апо-В (Апо-В-100) является структурным ком-
понентом ЛПОНП, липопротеинов промежуточной 
плотности (ЛППП) и ЛПНП, причем каждая частица 
ЛП содержит только одну молекулу апобелка, поэто-
му уровень Апо-В отражает общее количество атеро-

генных частиц в крови. АпоА-1 является структур-
ным компонентом антиатерогенных ЛПВП. В связи с 
тем, что Апо-В и Апо-А-1 не покидают молекулу ЛП, 
в формировании которой они участвуют, они счи-
таются лучшими маркерами нарушений липидного 
профиля крови [4].

Следовательно, у всех обследуемых лиц с ХАИ 
нами отмечено снижение факторов антиатерогенной 
защиты (низкое содержание апо-А, входящих в со-
став ЛПВП, при высоком их содержании, высокое со-
держание апо-В, входящих в ЛПНП, увеличение по-
казателя апо-В/апо-А выше нормативных значений, 
высокое содержание СХ). 

У лиц с ХАИ 25–35 лет (I-a) по сравнению с ПЗ 
того же возраста при высоком содержании антиатеро-
генных фракций ЛПВП и низком КА имело место вы-
сокое содержание СХ и апо-В, увеличение показателя 
апо-В / апо-А по сравнению с референсными значе-
ниями, что указывает на снижение антиатерогенной 
защиты. В I-б подгр. при высоком содержании ЛПВП 
и низком КА выявлены более значимые изменения по 
сравнению с лицами 25-35 лет: кроме высокого со-
держания СХ, апо-В, соотношения апо-В/апо-А, об-
наружены высокие концентрации ОХ, ЛПНП.

Выводы
Таким образом, в ходе исследования установ-

лено, что нарушения липидного обмена выявля-
ются у лиц с ХАИ в более молодом возрасте, чем в 
популяции. Это позволяет сделать вывод о том, что 
употребление алкоголя является фактором риска раз-
вития атеросклероза и ССЗ. Выявленные нарушения 
липидного обмена обуславливают необходимость ис-
следования липидного обмена у данного континген-
та с 25-летнего возраста, независимо от результата 
общего холестерина.

Использование в лабораторной диагностике но-
вого показателя соотношения апо-В/апо-А является 
ранним, наиболее чувствительным маркером нару-
шения липидного обмена и может быть включено в 
стандарт обследования населения для своевременно-
го выявления дислипидемий. Это позволит разрабо-
тать и внедрить в медицинскую практику комплекс 
мер по своевременому выявлению атерогенных дис-
липидемий до клинической манифистации и наме-
тить пути профилактики нарушений липидного об-
мена. 
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НЕКОТОРЫЕ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ХРОНИЧЕСКОГО 
ЭНДОМЕТРИТА. ВОЗМОЖНОСТИ КОРРЕКЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 
ОЗОНО-БАКТЕРИОФАГОТЕРАПИИ
Ходосова Т.Г., Мотовилова Т.М., Никишов Н.Н., Журина И.Ю., Хамидова А.Р., Гаревская Ю.А.

ФГБОУ ВО Нижегородская государственная медицинская академия Минздрава России (603005, г. Нижний 
Новгород, пл. Минина и Пожарского, 10/1), e-mail: ggrechkanev@mail.ru

Обследовано 80 пациенток с диагнозом «хронический эндометрит». У 40 женщин в комплексное лече-
ние включали озонотерапию в виде 5 внутриматочных орошений озонированным физиологическим 
раствором с последующим введением препарата комплексного пиобактериофага в полость матки и 
тампона, также смоченного препаратом, в задний свод влагалища. В те же дни (курсом 5 процедур) 
больным внутривенно капельно вводили по 200 мл озонированного физиологического раствора, полу-
ченного при использовании насыщающей концентрации озона 1200 мкг/л озоно-кислородной смеси. 40 
больных получали обычное лечение. Выяснилось, что озоно-бактериофаготерапия эффективно саниру-
ет влагалище, слизистую матки, нормализует уровни основных субпопуляций лимфоцитов, циркулиру-
ющих иммунных комплексов в крови, улучшает кровоток в сосудах матки.

Ключевые слова: хронический эндометрит, озоно-бактериофаготерапия, иммунитет, кровоток.

SOME PATHOGENETIC ASPECTS OF CHRONIC ENDOMETRITIS� 
POSSIBILITIES OF CORRECTION USING OZONE-BACTERIOPHAGE 
THERAPY
Hodosova T.G., Motovilova T.M., Nikishov N.N., Zhurina I.Yu., Hamidova A.R., Garevskaya Yu.A.

Nizhny Novgorod State Medical Academy, Nizhny Novgorod, Russia (603005, Nizhny Novgorod, Minin Square, 
10/1), e-mail: ggrechkanev@mail.ru

The study involved 80 patients with a diagnosis of chronic endometritis. 40 women in the complex treatment 
included ozone therapy in the form of intrauterine irrigations with ozonated saline solution with subsequent 
introduction of the drug bacteriophage into the uterine cavity and swab also dampened with the medication in 
the posterior fornix of the vagina. In those days (course of 5 treatments) to patients intravenously injected with 
200 ml of ozonated physiological solution, obtained using the saturated ozone concentration 1200 mcg/l ozone-
oxygen mixture. 40 patients received conventional treatment. It turned out that this therapy effectively sanitize 
the vagina, the endometrium, normalizes the levels of main lymphocyte subpopulations, circulating immune 
complexes in blood, improves blood flow in the vessels of the uterus.

Key words: chronic endometritis, ozone-bacteriophage therapy, immunity, blood flow.

Введение
Хронический эндометрит, являясь одной из 

актуальных проблем современной гинекологии ре-
продуктивного возраста, может быть причиной на-
рушения детородной функции женщины, включая 
привычное невынашивание беременности, беспло-
дие, неудачные попытки методов вспомогательной 
репродукции [3, 7, 8]. Вопрос о целесообразности на-
значения антибактериальных химиопрепаратов при 
хроническом эндометрите остается дискуссионным 
[4]. При этом очевидна необходимость санации по-
лости матки при ее микробной контаминации и пер-
систирующем воспалительном процессе, коррекция 
присущих эндометриту иммунных нарушений, нор-
мализация кровотока в эндометрии [3, 5]. Достиже-
ние столь разнообразных целей предполагает или ис-
пользование целого набора лекарственных средств, 
или, как альтернативу, метода лечения с разнонаправ-
ленными терапевтическими действиями. С учетом 
известных позитивных лечебных эффектов меди-
цинского озона и бактериофагов, а также получен-
ных результатов эксперимента in vitro [1, 2], в ходе 
которого было установлено отсутствие негативного 
воздействия озона в терапевтических концентрациях 

на активность фагов, было решено оценить результа-
ты их комбинированного применения в клинических 
условиях.

Материал и методы
В исследование были включены 80 пациенток с 

гистологически подтвержденным хроническим эндо-
метритом в возрасте от 22 до 42 лет (средний возраст 
28,2+1,1 лет), расстройствами детородной функции в 
анамнезе (бесплодие, выкидыши, неразвивающиеся 
беременности и неудачные попытки ЭКО и ПЭ). У 
90% больных имелись перенесенные ранее инфекци-
онно-воспалительные процессы различной локализа-
ции (кольпит, бактериальный вагиноз, пиелонефрит, 
цистит, колит, тонзиллит, синусит). У 90% пациенток 
периодически отмечались патологические выделе-
ния из половых путей. 

В ходе обследования проведено микробиоло-
гическое исследование материала, полученного из 
влагалища, цервикального канала и полости матки. 
Женщины со специфическими возбудителями гени-
тальных инфекций из исследования были исключены. 
При этом бактериоскопическая картина и результаты 
фемофлор-скрина вагинального мазка соответство-
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вали дисбиотическим изменениям микроценоза 
влагалища в 80% случаев. Изучение микрофлоры 
полости матки показало, что у 80% пациенток с по-
зитивными результатами посевов были обнаружены 
микробные ассоциации из 2–3-х микроорганизмов, 
представленных: Staphylococcus spp., Enterococcus, 
E. coli, Streptococcus spp., Klebsiella, Actinomyces, 
Peptostreptococcus, Clostridium. В ходе определения 
чувствительности флоры к антимикробным химио-
препаратам микроорганизмы были либо устойчивы, 
либо демонстрировали низкую чувствительность к 
основным группам антибиотиков в 40% случаев.

В основной группе (40 пациенток) проводи-
лась озонотерапия в виде внутриматочных ороше-
ний озонированным физиологическим раствором 
в количестве 400 мл (концентрация озона в озоно-
кислородной смеси – 5000 мкг/л). В конце проце-
дуры озонотерапии в полость матки вводили пре-
парат комплексного пиобактериофага в объеме 
4–7 мл через день № 5. После внутриматочной про-
цедуры тампон, также смоченный препаратом, вво-
дился в задний свод влагалища на 3–4 часа с целью  
предупреждения вытекания раствора и реализации 
антимикробного действия на слизистую оболочку 
влагалища. Данный биопрепарат активен в отноше-
нии восьми возможных, потенциально патогенных 
микроорганизмов, вызывающих воспалительные 
процессы различных локализаций. В те же дни (кур-
сом 5 процедур) больным внутривенно капельно 
вводили по 200 мл озонированного физиологиче-
ского раствора, полученного при использовании на-
сыщающей концентрации озона 1200 мкг/л озоно-
кислородной смеси.

Контрольная группа (40 пациенток) получала 
традиционное лечение в виде антибиотиков широко-
го спектра действия, комплексов витаминов, микро-
элементов и физиотерапии.

До лечения и через 1 месяц после его окончания 
в обеих группах определяли ряд микробиологиче-
ских и иммунологических показателей. Оценку кле-
точного звена иммунитета проводили по следующим 
параметрам: CD3+, CD4+, CD8+-лимфоциты в крови, 
которые оценивали с помощью непрямой иммуно-
флуоресценции с использованием моноклональных 
антител (ЗАО «Вектор-Бест»), иммунорегуляторный 
индекс (ИРИ) был рассчитан как отношение CD4+/
CD8+. Циркулирующие иммунные комплексы (ЦИК) 
определяли с помощью нефелометрического метода 
с полиэтиленгликолем (ед/мл). 

Через 2 месяца всем пациенткам на 19–24 день 
цикла, что соответствовало 6–7 дню после овуляции 
(«окно имплантации») проводилось УЗИ органов 
малого таза и допплерометрическое исследование 
гемодинамики сосудов матки на аппарате MyLab 70 
XVision. С помощью цветового допплеровского кар-
тирования исследовали кровоток в бассейне аркуат-
ных, радиальных, базальных и спиральных артерий 
матки. Оценивались следующие уголнезависимые 
показатели: пульсационный индекс (PI), индекс ре-
зистентности (RI), систолодиастолическое соотно-
шение (S/D).

Результаты и их обсуждение
Процедуры озоно-бактериофаготерапии паци-

ентками переносились хорошо – каких-либо побоч-
ных эффектов или осложнений отмечено не было. 
Через месяц после окончания комбинированного 

лечения были получены следующие результаты: па-
тологические выделения из влагалища исчезли, ми-
кробиоценоз влагалища нормализовался, посевы из 
полости матки стали стерильными – данный эффект 
был стойким и сохранялся через 6 месяцев наблюде-
ния.

Исследование CD3+ лимфоцитов в крови паци-
ентов показали, что их начальный средний уровень 
не имел существенных различий как в основной (50,2 
± 0,6%), так и в контрольной группе (52,2 ± 0,7%), что 
в целом ниже принятой нормы (р<0,05). 

Анализ индивидуальных показателей пока-
зал, что уровень CD3+ клеток был нормальным 
только у 50% женщин основной группы. Лечение 
в основной группе привело к увеличению содер-
жания CD3+ лимфоцитов на 20% (р<0,05), они в 
результате достигли 59,9 ± 2,0% (рис. 1). Норма-
лизация данного показателя была достигнута у 
80% женщин, получавших озоно-бактериофаготе-
рапию, в то время как в контрольной группе он не 
изменился.

40 

45 

50 

55 

60 

65 

До лечения После 
лечения 

%

Основная группа Контрольная группа 

Рис.1 Влияние озоно-бактериофаготерапии 
(основная группа) и традиционного лечения 

(контрольная группа) на уровень CD3+ лимфоцитов 
в крови больных хроническим эндометритом.

Изучение показателей CD4+ до лечения пока-
зало следующие результаты: 39,8±2,2% в основной 
группе и 38,7±1,4% в контроле, что не имеет суще-
ственной разницы (р>0,05), и ниже, чем у здоровых 
женщин. Снижение CD4+ до лечения наблюдалось у 
60% и 50% пациенток основной и контрольной групп 
соответственно. 

По окончании озоно-бактериофаготерапии 
уровень CD4+ в основной группе увеличился на 
15% (р<0,05), по сравнению с исходным, достиг 
45,9±1,2%, и соответствовал норме у 70% больных. 
В контрольной группе показатель существенно не от-
личался от исходного уровня. 

Начальные уровни CD8+клеток превышали 
нормальные общепринятые пределы в обеих группах 
и составляли в основной 25,2±0,8%, в контрольной 
24,9±1,0%. После завершения озоно-бактериофаготе-
рапии нами было отмечено снижение CD8+ лимфо-
цитов до 20,3±1,2%, то есть на 20% (р<0,05) по срав-
нению с исходным уровнем, в результате показатель 
соответствовал нормальному у всех пациенток.

В контрольной группе содержание CD8+клеток 
в крови не изменилось. 

При исследовании иммунорегуляторного ин-
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декса мы обнаружили, что начальные его значения 
в обеих группах достоверно не отличались (р>0,05) 
и были на уровне 1,74±0,05 в основной группе и 
1,69±0,06 в контрольной группе. Озоно-бактерио-
фаготерапия привела к его увеличению на 30% до 
2,26±0,04 (р<0,05), традиционная же терапия не ока-
зала существенного влияния. 

Уровни ЦИК у больных с ХЭ в основной и кон-
трольной группе изначально не имели существенных 
различий в нашем исследовании и у большинства 
пациенток были повышены, составляя в основной 
группе 255,2±9,7 ед/мл, в контрольной – 263,4±8,5 
ед/мл (рис. 2). 
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Рис. 2. Влияние озоно-бактериофаготерапии 
(основная группа) и традиционной терапии 

(контрольная группа) на уровни циркулирующих 
иммунных комплексов в крови больных хроническим 

эндометритом.
Озоно-бактериофаготерапия способствовала 

снижению ЦИК до 137,1±10,5 Ед/мл (р<0,05), т.е. на 
86%. В контрольной группе этот показатель снизился 
незначительно и остался выше, чем в основной.

Изучение кровотока в маточных артериях у 
пациенток с хроническим эндометритом значитель-
ных отклонений не выявило. При этом в аркуатных, 
радиальных и базальных артериях исследуемые 
параметры кровотока соответствовали нормативам 
лишь в 10% наблюдении. У 90% пациенток обеих 
групп нарушения кровотока присутствовали, по-
казатели были следующими: в аркуатных артериях 
PI – 1,32±0,07, RI – 0,85±0,03, S/D – 3,3 ±0,2; в ра-
диальных артериях – PI – 1,18±0,14, RI – 0,73±0,05, 
S/D – 2,4±0,3; в базальных артериях PI – 1,18±0,11, 
RI – 0,68±0,04, S/D – 2,88±0,12. Кровоток в спираль-
ных артериях при стандартном усилении доппле-
ровского сигнала 0,13 визуализировался также лишь 
в 10% случаев. 

Повторное исследование показало, что озоно-
бактериофаготерапия оказывает существенное влия-
ние на изучаемые параметры: на уровне аркуатных 
артерий PI снизился на 35% с 1,42±0,05 до 0,92±0,04 
(р<0,05), RI на 25% с 0,83±0,04 до 0,62±0,03 (р<0,05), 
S/D на 39% – с 3,5±0,2 до 2,5±0,01 (р<0,05). 

На уровне радиальных артерий в основной 
группе (рис. 3) PI снизился с 1,2±0,02 на 34,2% до 
0,79±0,03 (р<0,05), RI – с 0,78±0,04 на 37,4% до 
0,48±0,02 (р<0,05), S/D – с 2,7±0,3 на 28,5% до 1,9±0,3 
(р<0,05). 
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Рис. 3. Влияние озоно-бактериофаготерапии 
(основная группа) и традиционного лечения 

(контрольная группа) на индекс резистентности  
в радиальных артериях у пациенток с хроническим 

эндометритом 
Изменения на уровне базальных артерий в 

основной группе были следующими: PI снизил-
ся с 1,2±0,1 на 27,2% до 0,87±0,02 (р<0,05), RI – с 
0,65±0,02 на 27,1% до 0,47±0,05 (р<0,05), S/D – с 
2,79±0,03 на 26,5% до 2,05±0,05 (р<0,05).

В результате после завершения курса лечения 
нормальными показатели кровотока стали у 70% па-
циенток основной группы. 

В контрольной группе изменения в артериях 
всех калибров были гораздо более слабыми, по окон-
чании терапии отличия от нормативов сохранялись у 
60% больных.

Кровоток в спиральных артериях при стандарт-
ном усилении допплеровского сигнала 0,13 визуали-
зировался после лечения у 36 (90%) пациенток ос-
новной и только у 10 (25%) контрольной группы, что 
достоверно реже (р<0,05). 

Выводы
Таким образом, на примере пациенток с хрони-

ческим неспецифическим эндометритом нами было 
показано выраженное позитивное, не конкурентное, 
а взаимодополняющее действие двух лечебных фак-
торов – внутриматочной озонотерапии и бактериофа-
готерапии. Клинико-лабораторный эффект (санация 
слизистой оболочки матки, нормализация микро-
флоры влагалища, показателей общего иммунитета, 
коррекция кровотока в сосудах матки) имеет важ-
ное патогенетическое значение для успеха терапии. 
Предложенный нами метод является простым, до-
ступным, хорошо переносится пациентами, в связи 
с чем считаем его перспективным в отношении ле-
чения хронического неспецифического эндометрита. 
Исследования продолжаются.
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На основании ранее сформированных представлений о кристаллостазе биосистем предложено и обосно-
вано понятие кристаллокинеза как нового варианта гомеокинеза, связанного с изменением кристал-
логенных и инициирующих свойств биосистемы и приводящего к формированию нового состояния 
кристаллостаза. Рассмотрены основные виды, формы и механизмы кристаллокинеза. С учетом этих об-
щих положений охарактеризован особый вид кристаллокинеза – биокристаллоинженеринг, представ-
ляющий собой целенаправленное смещение кристаллостаза, используемое в целях кристаллотропной 
терапии или патогенного воздействия.

Ключевые слова: биокристалломика, биокристаллоинженеринг, кристаллостаз, кристаллокинез, кристалло-
тропная терапия.
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In this article term «crystallokinesis» as new homeokinesis, associated with biosystem crystallogenic and 
initiated properties changes and adducing to new crystallostasis state, is explained on the basis of preformed 
knowledge about biosystem crystallostasis. Main forms, variants and mechanisms of crystallokinesis are shown. 
Special variant of crystallokinesis – biocrystalloengineering, understanding as directional crystallostasis 
transformation and used for crystallotherapy or pathogenic action, is characterized.
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На протяжении практически 50 лет россий-
скими и зарубежными исследователями изучается 
вопрос диагностической информативности иссле-
дования кристаллогенных свойств биологических 
жидкостей организма человека и животных [1, 9, 16, 
18, 23, 31, 32]. В первую очередь в литературе об-
суждается сопоставимость характера дегидратаци-
онной структуризации биосубстратов и конкретных 
физиологических и патологических состояний [1, 18, 
19, 21, 27, 33]. Однако в рамках нового направления, 
ориентированного на исследование процессов кри-
сталлизации и структуризации в биологических си-
стемах – биокристалломики [10, 11, 15], рассматри-
вается и понятие о кристаллогенной стабильности 
биожидкостей организма (кристаллостазе) [10, 14], а 
также возможных ее нарушениях, предусматриваю-
щих их участие в патогенезе ряда заболеваний [5, 12, 
13, 28, 30]. Последние трактуются нами как проявле-
ния кристаллопатологии.

В последнее время, в связи с выделением кри-
сталлопатологии как новой наднозологической еди-
ницы [10–14], требует решения вопрос относительно 
ее направленной и специфической коррекции, в свя-
зи с чем представляется необходимым как изучение 
кристаллостаза биологических субстратов, так и на-
правленное его изменение [10, 13, 14]. С наших по-
зиций, кристаллостаз – компонент гомеостаза, харак-
теризующий способность биосистемы поддерживать 
кристаллогенные и инициирующие свойства на по-
стоянном уровне [14].

В то же время для адекватного понимания па-
тогенеза кристаллопатологии и раскрытия возмож-
ностей кристаллотропной терапии необходимо углу-
бленное изучение механизмов физиологического и 
патологического смещения кристаллостаза. Для этого 
нами предлагается термин «кристаллокинез», тракту-
емый как реализующийся через систему модуляторов 
вариант гомеокинеза, связанный с изменением кри-
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сталлогенных и инициирующих свойств биосистемы 
и приводящий к формированию нового состояния 
кристаллостаза. Взаимоотношения указанных поня-
тий графически отображены на рисунке 1.

Содержание ключевых
веществ в биосистеме

Кристаллизуемость

КСгипо

ККI

КСдис

ККIII

ККII КСопт

КСгипер

Рис. 1. Принципиальная схема реализации 
кристаллостаза и кристаллокинеза биосистемы.

В соответствии с нашей концепцией существу-
ет оптимальный уровень кристаллостаза, позволя-
ющий поддерживать естественное для конкретного 
биологического субстрата агрегатное состояние. При 
этом ключевыми параметрами, характеризующими 
смещение кристаллостаза, являются выраженность 
кристаллогенного потенциала биосистемы, оцени-
ваемая по ее кристаллизуемости, а также содержа-
ние формо- и свойство-детерминирующих веществ 
(элементов) в биосреде. Руководствуясь выбранными 
координатами, удобно проиллюстрировать основные 
виды патологического кристаллостаза, проявляю-
щиеся в чрезмерном нарастании (гиперкристалло-
генез) либо падении кристаллогенного потенциала 

(гипокристаллогенез) биосубстрата или изменении 
характера спонтанно либо с помощью методов био-
кристаллоскопического исследования формируемых 
кристаллов (дискристаллогенез).

Кристаллокинез выступает в качестве проме-
жуточного динамического нестабильного состояния 
кристаллогенного потенциала биосистемы, приво-
дя к значимому сдвигу ее кристаллостаза. Важно 
подчеркнуть, что в большинстве случаев он являет-
ся обратимым. В целом можно выделить несколько 
основных видов кристалокинеза, среди которых об-
ратимый (полностью или частично) и необратимый 
(рис. 2).

С учетом результата кристаллокинеза можно 
выделить следующие его варианты:

позитивный – связанный с оптимизацией функ-
ционального состояния биосистемы (организма) – 
реципиента (пример – кристаллотропная терапия [7, 
10, 28, 30]).

негативный – приводящий к полному или 
частичному нарушению функционирования био-
системы (организма) – реципиента (пример – жел-
чно-каменная болезнь [3, 18, 19, 31], кальцификация 
клапанного аппарата сердца [5]).

смешанный, реализующийся в случае если к 
процессе кристаллокинеза участвуют две или более 
биосистемы (организма). При этом результат транс-
формации кристаллостаза может быть неодинаков 
для участников взаимодействия. Так, при кристал-
лотропной терапии малярии введение препаратов 
ингибирует жизненный цикл плазмодия, но спо-
собствует излечению макроорганизма [28, 30]. На-
против, формирование розетковидных кристаллов 
на поверхности своих колоний Helicobacter pylori-
ассоциированной микрофлорой (бактерии родов 
Providencia, Morganella) благотворно влияет на ее 
развитие, но обуславливает появление осложненной 
формы язвенной болезни желудка и двенадцати-
перстной кишки [10]. 

Самоорганизация Биокристаллоинженеринг

Кристаллокинез

Обратимый Необратимый

Частично 
обратимый

Полностью 
обратимый

восстановление 
приводит к 

формированию 
промежуточного 
кристаллостаза

полное 
восстановление 

исходного 
кристаллостаза

восстановление 
кристаллостаза 

невозможно

Рис. 2. Виды и формы кристаллокинеза.
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Кроме того, принципиальным с практиче-
ских позиций, но искусственным по физико-хи-
мической сущности процесса является выделение 
спонтанного варианта, при котором имеет место 
кристаллизационная самоорганизация биосисте-
мы, а также биокристаллоинженеринг (БКИ) – 
целенаправленное смещение кристаллостаза, ис-

пользуемое в целях кристаллотропной терапии 
или патогенного воздействия. Следует заметить, 
что кристаллостаз и кристаллокинез должны рас-
сматриваться не только как физико-химические 
процессы в биосистемах, но и как варианты их со-
стояния, находящие отражение на биосистемном и 
организменном уровне (табл. 1).

Таблица 1
Варианты отражения кристаллостаза и кристаллокинеза на биосистемном и организменном уровне

Биосистемный уровень Организменный уровень
I. Кристаллостаз Физиологический обмен

кристаллообразующих веществ
ИЛИ

Сформированная кристаллопатология
(гипер-, гипо- и дизкристаллогенез)

II. Кристаллокинез (в т.ч. биокристаллоинженеринг) Кристаллотропная терапия
ИЛИ

Формирование кристаллопатологии 
(в т.ч. модельной)

Система модуляторов, обеспечивающих про-
цесс и результат кристаллокинеза, является единой 
для спонтанного и управляемого варианта, диффе-
ренцирует лишь наличие или отсутствие целенаправ-
ленного вмешательства человека. Поэтому данное 

деление условно (т.к. не описывает биологических 
закономерностей) и вводится с целью установления 
возможностей БКИ как нового самостоятельного 
способа управления состоянием биосистем и живых 
организмов.

Организм

Белковые 
структуры

Минеральные
вещества

Макро-
окружение

Микро-
окружение

Биосистема-
реципиент

Кристаллокинез 
биосистемы

Рис. 3. Гипотетическая схема спонтанной биоассоциированной модуляции кристаллостаза биосистемы.
Преимущественная роль в модуляции кристал-

лостаза биосистем принадлежит физико-химическим 
агентам, выступающим в рассматриваемом случае в 
качестве мессенджеров, трансформирующих на один 
биообъект необходимую информацию от другого 
(рис. 3). В свою очередь, они способствуют измене-
нию макро-, а затем микроокружения биосистемы-
реципиента, инициируя смещение ее кристаллостаза 
(кристаллокинез).

Важно подчеркнуть, что БКИ можно рассматри-
вать как частный случай инженеринга биосистемы в 
целом, реализующийся в следующих вариантах:

1. введение или воздействие на биологические 
агенты, дополняющие или присутствующие в биоси-
стеме (в частности, использующие феномен микро-
организм-ассоциированного кристаллогенеза);

2. влияние на химические модуляторы-мессен-
джеры (изменение концентрации, активация, инакти-
вация и др.);

3. изменение физических характеристик макро-
окружения;

4. изменение самой биосистемы.
Согласно принятой нами концепции превали-

рующая роль в реализации кристаллостаз-трансфор-

мирующей активности модуляторов любой природы 
принадлежит белковому компоненту биосубстратов – 
протеому. Совокупность изолированных белковых 
макромолекул и их ассоциатов различной степени 
структурности образуют основной комплекс, детер-
минирующий кристаллогенный потенциал биосисте-
мы – кристаллопротеом.

С другой стороны, отдельные белки также об-
ладают способностью выступать в качестве модуля-
торов биокристаллогенеза [2, 4, 5, 8, 20, 22, 24, 32].

В настоящее время установлена и широко об-
суждается значимость белков теплового шока (БТШ) 
как универсальных молекулярных дезагрегационных 
и реконформационных факторов, восстанавливаю-
щих нативную структуру протеинов после различ-
ных негативных воздействий, прежде всего, чрезмер-
но повышенной температуры. Ранее нами показано, 
что при значимом термическом воздействии также 
происходит существенное изменение кристаллоген-
ных свойств биосред, определяющих способность 
последних к специфическому агрегационному (и 
дегидратационному) структурообразованию [4]. По-
этому логичным представляется предположение об 
участии БТШ в процессах детерминации кристалло-
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генной стабильности биологических жидкостей ор-
ганизма, причем мы в рамках общей холистической 
теории биокристалломики считаем эту группу макро-
молекул [12], наряду с кристаллостаз-регулирующим 
комплексом, представленным ортофосфатом кальция 
и различными вариантами гидроксиапатита (гидрок-
сиапатитный механизм), дополнительным путем 
модуляции кристаллостаза биосубстратов (шаперон-
ный механизм).

Действие шаперонов, по нашему мнению, со-
стоит в том, что они осуществляют регуляцию агре-
гационных особенностей кристаллопротеома, спо-
собствуя накоплению наименее структурированных 
его элементов белков и кристалломицелл и, следова-

тельно, смещению кристаллостаза в сторону ингиби-
рования кристаллогенной активности биоматериала. 
Напротив, гидроксиапатитный механизм, обеспечи-
вая биосистему активно растущими центрами кри-
сталлообразования с высокой сорбирующей способ-
ностью, стимулирует полимеризационные процессы, 
протекающие с увеличением относительного содер-
жания высокоорганизованных компонентов кристал-
лопротеома (агрегатов кристалломицелл и нанокри-
сталлов), существенно повышая кристаллогенный 
потенциал биосреды. Важно подчеркнуть, что эти 
механизмы имеют место как в норме, так и при пато-
логии, а их результирующая детерминирует текущий 
кристаллостаз биосистемы (рис. 4).

Система 
шаперонов

Гидроксиапатит

Сохранение жидкого 
состояния биосистемы

Кристаллизация 
компонентов 
биосистемы

Ca3(PO4)2

Рис. 4. Механизмы кристаллокинеза.
При воспроизведении классического воздей-

ствия, вызывающего выброс БТШ, – модельной и 
реальной термической травмы – происходит стиму-
ляция шаперонного механизма, что может явиться, 
наряду с попаданием в кровоток значительного ко-
личества ожоговых токсических субстанций, пре-
валирующим фактором, обуславливающим ингиби-
рование кристаллогенеза плазмы крови пациентов и 
животных с термической травмой.

Таким образом, гидроксиапатитный и шаперон-
ный механизмы представляют собой антагонистич-
ные пути поддержания кристаллостаза жидких био-
систем организма в норме и при патологии.

Проведенные дополнительные исследования 
позволяют заключить, что при термической травме, 
патогенетически сочетанной с выбросом БТШ, акти-
вация системы шаперонов является одним из наибо-
лее значимых механизмов снижения кристаллоген-
ного потенциала крови при данном патологическом 
состоянии.

Многогранность кристаллокинеза (в варианте 
биокристаллоинженеринга) позволяет ему выступать 
как в качестве кристаллотропной терапии, а также 
направленного патогенного воздействия. 

Рассмотрение биокристаллоинженеринга как 
фундаментального базиса кристаллотропной тера-
пии основано на том, что оптимизация состояния 
кристаллостаза приводит к нормализации сдвига 
кристаллообразующих веществ в организме, а, сле-
довательно, к устранению связанных с этим заболе-
ваний [6, 7, 9, 15]. Наиболее ярким примером кри-
сталлотропной терапии являются в настоящее время 
направленное лечение малярии путем введения пре-
паратов, ингибирующих формирование кристаллов 
гематозоина малярийным плазмодием [28, 30] и сред-
ства, нормализующие коллоидное состояние мочи 
при мочекаменной болезни [9, 17].

Особым вариантом кристаллотропной терапии 
необходимо признать опосредованный подход, свя-
занный с удалением из патогенной биосистемы де-

стабилизирующего метаболита, в частности, за счет 
угнетения его синтеза.

Преимуществами кристаллотропной терапии 
являются ее специфичность, экономичность и про-
стота применения, возможность индивидуализации и 
динамического контроля эффективности проводимо-
го лечения. В некоторых случаях она может высту-
пать в качестве единственного варианта лечения.

Заключение
Резюмируя вышесказанное, кристаллостаз и 

кристаллокинез являются взаимодополняющими со-
стояниями биосистемы, отражающими ее кристалло-
генную стабильность. Представления о механизмах 
и видах кристаллокинеза создают базис для разра-
ботки методов кристаллотропной терапии, в основе 
которых лежит направленный кристаллокинез – био-
кристаллоинженеринг.
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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ДЕТОКСИЦИРУЮЩЕЙ  
И АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМ ОРГАНИЗМА НА ФОНЕ ПРИЕМА 
НАТУРАЛЬНЫХ КОНЦЕНТРИРОВАННЫХ ПИЩЕВЫХ ПРОДУКТОВ
Рахманов Р.С., Колесов С.А., Блинова Т.В., Страхова Л.А.

ФБУН «Нижегородский НИИ гигиены и профпатологии» Роспотребнадзора, Нижний Новгород, Россия 
(603950, г. Нижний Новгород, ул. Семашко, 20), e-mai: sakdom2@mail.ru

Физические нагрузки различной интенсивности характерны для большинства рабочих профессий. Из-
вестно, что их неадекватный уровень приводит к метаболическому стрессу, проявлениями которого 
являются нарушения деятельности детоксицирующей и антиокислительной систем организма. Такая 
ситуация диктует необходимость разработки специальных продуктов, предназначенных для миними-
зации вредного воздействия физических нагрузок на организм работающих. Для этого наиболее подхо-
дят натуральные концентрированные пищевые продукты (НКПП), изготовленные по инновационной 
криогенной технологии, которая позволяет сочетать увеличенное содержание полезных веществ с их 
усиленным усвоением организмом. 
Поэтому целью данной работы явилась оценка эффективности НКПП для снижения окислительного 
стресса и токсического воздействия на организм при физических нагрузках. 
В работе приняли участие 20 молодых высококвалифицированных спортсменов-хоккеистов, спортив-
ная деятельность которых осуществлялась на фоне существенных физических нагрузок. До и после 
приема НКПП «Спортактив-1» и «Антитокс» оценивали соотношение окисленного и восстановленного 
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глутатиона, а также основные показатели антиоксидантной системы. Выяснено, что прием НКПП при-
водил к существенному (до 50%) улучшению в работе детоксикационной и антиоксидантной систем 
организма, причем позитивные сдвиги в их функционировании наблюдались отсроченно – через месяц 
после окончания приема НКПП.

Ключевые слова: спортсмены, глутатион, окислительный стресс, антиоксидантная способность сыворотки, 
детоксикация, натуральные концентрированные пищевые продукты.

DYNAMICS IN INDICES OF DETOXICATION AND ANTIOXIDANT 
SYSTEMS IN THE HUMAN ORGANISM WHILE CONSUMING NATURAL 
CONCENTRATED FOOD PRODUCTS
Rakhmanov R.S., Kolesov S.A., Blinova T.V., Strakhova L.A.

«Nizhny Novgorod research institute for hygiene and occupational pathology», Rospotrebnadzor, Nizhny Novgorod, 
Russia, (603950, Nizhny Novgorod, Semashko, 20), e-mail: sakdom2@mail.ru

Most of blue collar occupations are associated with physical loads of different intensity. It is known that an 
inadequate loads lead to metabolic stress. Its manifestations are disorders of detoxication and antioxidant 
systems in the human organism. This situation explains the need in developing specific food products designed 
to minimize adverse reactions of physical overloads on a worker’s organism. The most suitable products are 
natural concentrated food products (NCFP) made by means of an innovative cryogen technology which allows 
to combine elevated content of useful substances with their increased uptake by a human organism.
Therefore, the aim of the study was to evaluate the effectiveness of NCFP in decreasing oxidative stress and 
toxic impact on the human organism undergoing physical loads.
The authors studied 20 young hockey players – highly qualified athletes who worked out with considerable 
physical loads. We evaluated reduced gluthatione versus oxidized gluthatione ratio and the main indices of 
antioxidant system in athletes before and after the intake of NCFP “Sportactiv-1” and “Antitox”. It was found 
out that NCFP intake led to significant (up to 50%) improvement in detoxication and antioxidant systems in 
human organism. Moreover, positive changes in functioning of these systems had a long-term effect and were 
observed a month later after the cessation of NCFD intake.

Key words: athletes, gluthatione, oxidative stress, antioxidant capacity of serum, detoxication, natural concentrated 
food products.

Введение
К настоящему времени часть трудоспособно-

го населения РФ занята в профессиях, связанных со 
значительными физическими нагрузками, которые 
иногда могут превышать допустимые физиологиче-
ские нормы. Известно, что неадекватные физические 
нагрузки могут приводить к метаболическому стрес-
су, проявлениями которого являются нарушения де-
ятельности детоксицирующей и антиокислитель-
ной систем организма [1, 3, 8]. Одним из наиболее 
доступных способов коррекции данных нарушений 
являются изменения в рационе питания лиц, свя-
занных с физической деятельностью. Актуальность 
роли питания, как фактора профилактики заболева-
ний, подчеркивалась академиком Покровским А.А.: 
«…пища – это по существу комплекс многих сотен и 
тысяч веществ, каждое из которых обладает опреде-
ленной мерой биологической активности. Пищу сле-
дует рассматривать не только как источник энергии и 
пластических веществ, но и как сложный фармаколо-
гический комплекс» [5]. 

Следует отметить, что существующие в насто-
ящее время нормы питания учитывают количество 
белков, жиров и углеводов в рационе, но четкие зна-
чения потребности в витаминах, минералах и иных 
биологически активных веществах (БАВ) в зависи-
мости от уровня физической нагрузки в них отсут-
ствуют. 

В связи с вышеизложенным возникает необхо-
димость в разработке новых пищевых добавок, со-
держащих комплекс БАВ, компенсирующих их недо-
статок в обычном рационе питания при физической 

нагрузке. Такие продукты могут повышать возмож-
ности организма сохранять гомеостаз в меняющихся 
условиях внешней среды [6]. Работы по созданию по-
добных продуктов уже начались и к настоящему вре-
мени с использованием инновационной криогенной 
технологии разработан ряд натуральных концентри-
рованных пищевых продуктов (НКПП) [7]. Поэтому 
целью данной работы явилась оценка эффективности 
НКПП, изготовленных по криогенной технологии 
для снижения окислительного стресса и токсическо-
го воздействия на организм при физических нагруз-
ках. 

Материал и методы 
Динамическому наблюдению подверглись 20 

молодых мужчин – хоккеистов высшей квалифика-
ции из команды, входящей в континентальную хок-
кейную лигу. Средний возраст составил 28±0,3 лет. 
Исследование проводилось с соблюдением требова-
ний медицинской этики. 

В начале исследования, в исходном состоянии 
(первое исследование), спортсмены находились на 
стандартном пищевом рационе, затем в течение 15 
дней хоккеисты ежедневно принимали НКПП «Ан-
титокс» (по 30 г в день) и «Спортактив-1» (по 20 г 
в день), приготовленные по криогенной технологии. 
В составе продуктов присутствовали натуральные 
компоненты, богатые БАВ (красный виноград, топи-
намбур, свекла, зелень петрушки, шпината, арбузные 
семечки, скорлупа куриных яиц и т.п.). Прием этих 
продуктов производился под врачебным наблюде-
нием. Сразу после окончания приема НКПП было 
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проведено второе исследование. Через месяц после 
окончания приема НКПП было проведено третье, 
заключительное исследование. Следует отметить, 
что все исследования осуществлялись в ходе трени-
ровочного процесса и физические нагрузки на орга-
низм хоккеистов были одинаковы.

Кровь для проведения исследований отбирали 
утром натощак путем венепункции локтевой вены в 
вакуумную пробирку с гепарином и сразу же замо-
раживали. 

Уровень детоксикационных и антиоксидантных 
возможностей оценивался по уровню глутатиона 
(Гт), который определялся в гемолизате цельной кро-
ви по методу Вудворта-Фрей [4].

Интегральные показатели окислительного 
стресса (ОС) и общей антиокислительной способ-
ности сыворотки (АОС) определяли с помощью на-
боров реагентов «PerOx (TOS/TOC) Kit» и «ImAnOx 
(TAS/TAC) Kit» фирмы «Immundiagnostik» (Герма-
ния). Уровень ОС и АОС оценивали количественно, в 
соответствии с инструкцией к диагностикумам.

Полученные данные подверглись проверке нор-
мальности распределения по методу Колмогорова-
Смирнова. В связи с отсутствием нормальности в 
распределении анализируемых признаков были ис-
пользованы методы непараметрической статистики. 
Для описательной статистики рассчитывали сред-

нюю арифметическую, медиану, минимальное и мак-
симальное значения, 25% и 75% квартили. Достовер-
ность различий полученных данных оценивали по 
критерию Вилкоксона.

Результаты и их обсуждение
Для оценки детоксицирующих свойств орга-

низма спортсменов исследовались уровни восста-
новленного (ВГт) и окисленного (ОГт) глютатиона. 
Анализ полученных данных выявил у обследуемых 
уровень ВГт в диапазоне от 952,00 до 1500,00 мМ/л 
(медиана – 1212 мМ/л). Такая величина показателя 
вполне укладывается и даже в ряде случаев превы-
шает пределы референсных значений этого метабо-
лита, которые, по данным литературы, составляют 
780,00–1200,00 мМ/л [2]. Одновременно с тем физи-
ческие нагрузки у спортсменов-профессионалов вы-
сокой квалификации гораздо интенсивнее, нежели у 
обычных представителей популяции, на которых рас-
считан референсный интервал этого показателя. По-
этому в данном случае гораздо более показательной 
является величина соотношения ВГт и ОГт (табл. 1). 
Именно этот коэффициент является характеристикой 
реального состояния детоксикационных и окисли-
тельно-восстановительных процессов в организме. 
По данным литературы, величина этого соотношения 
в норме составляет 10/1 (или 10) [9].

Таблица 1
Динамика соотношения восстановленный глутатион/окисленный глутатион (в условных единицах) 

в крови хоккеистов высокой квалификации в ходе исследований

Статистический 
показатель

Исходное состояние 
(первое исследование)

Сразу после окончания 
приема НКПП (второе 

исследование)

Через месяц после 
окончания приема 

НКПП (третье 
исследование)

Среднее значение 8,30 10,78 12,09
Медиана 8,00 8,40 12,00
Минимальное значение 4,80 6,80 7,30
Максимальное значение 18,00 20,00 15,00
25% квартиль 7,20 7,00 11,90
75% квартиль 8,00 8,60 12,00
Достоверность 
различий - р 1.2 = 0,90 р 1.3 = 0,001

Данные, полученные в результате исследований, 
позволяют утверждать, что спортсмены-хоккеисты 
имели в исходном состоянии пониженные детоксика-
ционные способности и редокс-статус, показателем 
чего явилось соотношение ВГт/ОГт. Его величина на 
20,00% была ниже оптимального значения. Однако 
через месяц после окончания приема НКПП пока-
затель величины окислительно-восстановительного 
потенциала в клетках организма спортсменов уве-

личился на 50,00% относительно исходного уровня. 
Разница эта была статистически значимой.

Результаты, полученные в ходе нашего иссле-
дования, свидетельствуют о возможном влиянии 
характера питания на величину редокс-статуса у вы-
сококвалифицированных спортсменов, такое предпо-
ложение подтверждается данными литературы [10]. 

Аналогичные данные получены и при анализе 
данных исследований окислительного стресса (табл. 2).

Таблица 2
Динамика окислительного стресса (мкМ/л) в крови хоккеистов 

высокой квалификации в ходе исследований

Статистический 
показатель

Исходное состояние 
(первое исследование)

Сразу после окончания 
приема НКПП (второе 

исследование)

Через месяц после 
окончания приема 

НКПП (третье 
исследование)

Среднее значение 113,50 106,60 71,30
Медиана 101,00 122,00 53,30
Минимальное значение 7,40 8,50 6,10
Максимальное значение 269,00 331,00 274,00
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25% квартиль 53,80 29,60 15,90
75% квартиль 160,50 136,40 118,70
Достоверность 
различий Р1,2 = 0,30 Р1,3 = 0,00

У хоккеистов количество пероксидов к концу 
наблюдения достоверно снизилось на 37,20%. Низ-
кий ОС по этапам наблюдения был определен со-
ответственно у 79,30%, 88,00% и 91,60%, т.е. после 
приема НКПП ОС снижался и оставался сниженным. 
Частота выявления среднего уровня ОС по этапам на-

блюдения уменьшалась с 20,70% до 12,00% и 8,40% 
к концу наблюдения. Высокого уровня ОС у хокке-
истов не наблюдалось. АОС сыворотки оставалась 
высокой на протяжении всего периода наблюдения 
и выявлялась соответственно у 75,90%, 92,00% и 
87,50%. (табл. 3).

Таблица 3
Динамика антиокислительной способности сыворотки (мкМ/л) 
в крови хоккеистов высокой квалификации в ходе исследований

Статистический 
показатель

Исходное состояние 
(первое исследование)

Сразу после окончания 
приема НКПП (второе 

исследование)

Через месяц после 
окончания приема 

НКПП (третье 
исследование)

Среднее значение 331,40 367,30 341,20
Медиана 332,90 372,00 345,00
Минимальное значение 283,00 304,00 277,00
Максимальное значение 364,00 392,00 381,00
25% квартиль 321,00 362,50 328,50
75% квартиль 340,20 379,00 357,50
Достоверность 
различий Р1,2 = 0,20 Р2,3 = 0,20

Средняя антиоксидантая способность сыворот-
ки крови по этапам наблюдения составляла 24,10%, 
8,0% и 12,50%. Высокая антиоксидантная способ-
ность сыворотки через месяц после приема НКПП 
превышала ее исходный уровень на 11,60%. Низкого 
уровня АОС у хоккеистов не наблюдалось.

Следует отметить, что в нашем исследовании 
был применен многокомпонентный НКПП на основе 
концентрированных натуральных пищевых продук-
тов, богатых БАВ, а мелкодисперсность пищевых ча-
стиц НКПП дополнительно способствовала высокой 
его усвояемости. Такие качества НКПП приводят к 
началу их положительного эффекта на детоксици-
рующие и антиоксидантные процессы в организ-
ме уже через две недели приема данного продукта, 
который усиливается через месяц после окончания 
приема НКПП. По-видимому, многокомпонентность 
его состава, неодновременное включение различных 
веществ в метаболизм и возможное их потенцирую-
щее действие способствуют пролонгированному дей-
ствию НКПП.

Заключение
Таким образом, показан еще один механизм по-

зитивного влияния новых специальных – «направ-
ленного действия» – продуктов на здоровье человека. 
Можно полагать, что включение таких продуктов в 
рацион питания населения позволит снизить риски, 
связанные с нарушением детоксикационных способ-
ностей и механизмов защиты от излишнего количе-
ства свободных радикалов, образующихся при физи-
ческих и иных нагрузках.
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ИЗУЧЕНИЕ РЕГЕНЕРАЦИИ КОСТНОЙ ТКАНИ ПЕРИОДОНТА  
ПРИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ПЕРИОДОНТИТЕ У КРЫС
Романенко И.Г., Чепурова Н.И.

Медицинская академия им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО «КФУ им. В.И. Вернадского», Симферополь, 
Россия (295006, г. Симферополь, бульвар Ленина, 5/7, ), e-mail: romanenko-inessa@mail.ru

В работе приведены материалы исследования по изучению влияния препарата, содержащего лизоцим 
и гидроксиапатит (ГАП), на процессы регенерации костной ткани периодонта при экспериментальном 
периодонтите. Оценивали уровень минерализации и коллагенообразования костной ткани при запол-
нении ее дефекта препаратом, содержащим лизоцим и гидроксиапатит, полученным из свиной кости 
путем щелочного удаления органических веществ.

Ключевые слова: периодонтит, минерализация костной ткани, протеолиз, гидроксиапатит, препарат, содержа-
щий лизоцим.

THE STUDY OF PERIODONTAL BONE TISSUE REGENERATION  
IN THE EXPERIMENTAL PERIODONTITIS ON RATS
Romanenko I.G., Chepurova N.I

Medical Academy named after S.I. Georgievsky of Vernadsky CFU, Simferopol, Russia (295006, Simferopol, Lenin 
Boulevard, 5/7), e-mail: romanenko-inessa@mail.ru

In the work materials of the study on the influence of hydroxyapatite (HAP) and a preparation containing 
lysozyme and on the processes of regeneration of periodontal bone tissue during experimental periodontitis 
are presented. The level of mineralization and collagen formation of bone tissue was assessed when the defect 
was filled with a preparation containing lysozyme and hydroxyapatite derived from porcine bone by alkaline 
removal of organic substances. 

Key words: periodontitis, the mineralization of bone tissue, proteolysis, hydroxyapatite, preparation containing 
lysozyme.

Введение
Биохимические процессы в кости играют важ-

ную роль в патогенезе периодонтита, в результате 
которых в околозубной костной ткани развивается 
деструкция минеральной и органической субстанций 
кости [1, 3, 4, 8]. Причинами этого, безусловно, явля-
ются микробные токсины и ответная воспалительная 
реакция ткани, приводящая к активации деструктив-
ных процессов [9, 10].

Наше внимание привлек препарат, содержащий 
лизоцим, который оказывает противовоспалитель-
ное, антимикробное и иммуномодулирующее дей-
ствие [5].

Цель исследования: изучить влияние ГАП и 
препарата, содержащего лизоцим, на процессы реге-

нерации костной ткани периодонта с помощью оцен-
ки уровня минерализации и коллагенообразования 
после воспроизведения периодонтита. 

Материал и методы
Эксперименты были проведены на 42 белых 

крысах линии Вистар (самки, 8 месяцев, средняя мас-
са 220±15 г), распределенных в 7 равных групп 1-я – 
норма (интактные); 2-я – экспериментальный перио-
донтит (ЭП), 10 дней; 3-я – ЭП, 30 дней; 4-я – ЭП + 
ГАП, 10 дней; 5-я – ЭП + ГАП, 30 дней; 6-я – ЭП + ГАП 
+ препарат, содержащий лизоцим, 10 дней; 7-я – ЭП + 
ГАП + препарат, содержащий лизоцим, 30 дней.

Экспериментальный периодонтит вызывали у 
животных под тиопенталовым наркозом (20 мг/кг) 
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путем трепанирования правого верхнего моляра и 
введения в канал 50 мкл суспензии пчелиного яда (20 
мг/мл). В качестве ГАП использовали гидроксиапа-
тит, полученный из свиной кости путем щелочного 
удаления органических веществ. 

ГАП вводили в канал моляра (в количестве 100 
мкл) в виде 20%-ной суспензии на 0,9%-ном NaCl. 
Смесь ГАП и препарата, содержащего лизоцим, гото-
вили путем смешивания 20% ГАП и 80% препарата, 
содержащего лизоцим. Полученную смесь вводили в 
канал в количестве 100 мкл.

В гомогенате костной ткани (75 мг/мл цитратно-
го буфера, рН 6,1) определяли активность щелочной 
(ЩФ) и кислой (КФ) фосфатаз [9], казеинолитиче-
скую активность [6], активность эластазы [6], со-
держание кальция [6] и содержание фосфора [6]. По 
соотношению активностей ЩФ и КФ рассчитывали 
индекс минерализации (ИМ) [7], а по соотношению 
казеинолитической активности и активности эласта-
зы – индекс коллагенообразования [7].

Статистический анализ произведен с исполь-
зованием программы BioStat2009 (AnalystSoft Inc). 
При описании количественных признаков применяли 
среднюю величину (М) и стандартную ошибку сред-
ней (m). Для сравнения двух зависимых групп по ко-

личественному признаку использовался тест Уилкок-
сона. Также был применен корреляционный анализ 
по Спирмену (r). Проверка статистических гипотез 
заключалась в сравнении полученного уровня значи-
мости (p) с пороговым уровнем 0,05 [2].

Результаты и их обсуждение
В таблице 1 представлены результаты опреде-

ления активности фосфатаз в костной ткани очага 
поражения периодонта. Исходя из полученных ре-
зультатов, при экспериментальном периодонтите на 
10-й день достоверно, почти в 2 раза, увеличивается 
активность кислой фосфатазы, являющейся маркером 
остеокластов. Активность ЩФ также увеличивается, 
но всего лишь на 16,5 % (р>0,05). К 30-му дню перио-
донтита активность фосфатаз снижается, хотя уровень 
КФ остается достоверно выше показателя нормы.

Применение ГАП увеличивает активность ЩФ 
и КФ на 10-й день и несколько снижает этот пока-
затель на 30-й день, при этом уровень КФ все равно 
остается выше нормы.

Использование ГАП вместе с препаратом, содер-
жащим лизоцим, достоверно увеличивает лишь актив-
ность ЩФ, которая является маркером остеобластов и 
мало изменяет активность кислой фосфатазы.

Таблица 1
Влияние ГАП и препарата, содержащего лизоцим, на активность фосфатаз костной ткани 

периодонта крыс при экспериментальном периодонтите (во всех группах n=6).

Группы ЩФ, мк-кат/кг КФ, мк-кат/кг

1. Норма 170±10 8,5±0,7

2. Экспер. периодонтит (ЭП) – 10 дней 198±15
р>0,05

16,2±1,7
р<0,01

3. ЭП – 30 дней 154±13
р>0,05

12,6±1,1
р<0,05

4. ЭП + ГАП – 10 дней 215±18
р<0,05

13,6±1,4
р<0,02

5. ЭП + ГАП – 30 дней 180±15
р>0,05

11,8±0,9
р<0,05

6. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 10 дней
291±14
р<0,05
р1>0,3

10,1±0,8
р>0,05
р1>0,3

7. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 30 дней
188±14
р>0,05
р1>0,3

9,2±0,8
р>0,3

р1<0,05

В таблице 2 представлены результаты опре-
деления активности протеаз в костной ткани очага 
поражения. По полученным данным видно, что при 
периодонтите достоверно увеличивается активность 
обеих протеаз, причем в большей степени – актив-
ность коллагенолитического фермента эластазы.

Использование ГАП снижает активность проте-
аз, особенно на 30-й день (почти до нормы).

Применение ГАП вместе с препаратом, со-
держащим лизоцим, снижает достоверно актив-
ность обеих протеаз, через 30 дней возвращая ее 
к норме.

В таблице 3 представлены результаты определе-
ния индекса минерализации (ЩФ/КФ) и индекса кол-
лагенообразования (казеинолитическая активность/
активность эластазы).

Таблица 2
Влияние ГАП и препарата, содеращего лизоцим, на активность протеаз костной ткани 

периодонта крыс при экспериметальном периодонтите (во всех группах n=6)

Группы Казеинолит. акт., 
мк-кат/кг

Эластаза, 
мк-кат/кг

1. Норма 25,6±2,8 4,8±0,5

2. Экспер. периодонтит (ЭП) – 10 дней 39,4±3,9
р<0,05

8,4±1,0
р<0,05
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3. ЭП – 30 дней 31,6±3,8
р>0,05

6,9±0,8
р<0,05

4. ЭП + ГАП – 10 дней 36,6±3,7
р<0,05

7,7±0,8
р<0,05

5. ЭП + ГАП – 30 дней 29,9±3,1
р>0,05

6,5±0,7
р>0,05

6. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 10 дней
29,1±2,5

р>0,3
р1<0,05

6,0±0,8
р<0,05
р1>0,05

7. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 30 дней
26,2±2,7

р>0,5
р1>0,05

5,2±0,6
р>0,3

р1>0,05

Таблица 3
Влияние ГАП и препарата, содеращего лизоцим, на индекс минерализации (ИМ) и индекс 

коллагенообразования (ИКО) в костной ткани периодонта крыс при экспериметальном периодонтите 
(во всех группах n=6)

Группы ИМ ИКО

1. Норма 20,0±1,8 5,33±0,63

2. Экспер. периодонтит (ЭП) – 10 дней 12,2±1,5
р<0,05

4,69±0,50
р>0,3

3. ЭП – 30 дней 12,2±1,3
р<0,05

4,58±0,48
р>0,3

4. ЭП + ГАП – 10 дней 15,8±1,7
р>0,05

4,75±0,47
р>0,3

5. ЭП + ГАП – 30 дней 15,3±1,6
р>0,05

4,60±0,50
р>0,3

6. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 10 дней
21,9±2,0

р>0,3
р1<0,05

4,41±0,48
р>0,1
р1>0,3

7. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 30 дней
20,4±1,8

р>0,5
р1>0,05

5,04±0,44
р>0,3
р1>0,3

Как видно из этих результатов, при эксперимен-
тальном периодонтите в костной ткани достоверно сни-
жается индекс минерализации (ИМ) и проявляет тенден-
цию к снижению индекс коллагенообразования (ИКО).

Использование ГАП повышает уровень ИМ и не 
влияет на уровень ИКО, однако оба эти показателя 
остаются ниже нормы.

В то же время использование ГАП вместе с пре-
паратом, содержащим лизоцим, полностью нормали-
зует оба показателя.

В таблице 4 представлены результаты опреде-
ления содержания кальция и неорганического фос-
фора в костной ткани. При периодонтите снижается 
содержание кальция (р>0,05). Использование ГАП 
и особенно ГАП + препарат, содержащий лизоцим, 
полностью восстанавливает уровень кальция. Со-
держание фосфора в костной ткани периодонта 
мало изменяется как при периодонтите, так и при 
использовании ГАП или ГАП + препарат, содержа-
щий лизоцим.

Таблица 4
Влияние ГАП и препарата, содеращего лизоцим, на содержание кальция и фосфора в костной ткани 

периодонта крыс при экспериметальном периодонтите (во всех группах n=6).

Группы Сa, моль/кг P неорг., моль/кг

1. Норма 5,02±0,39 2,94±0,26

2. Экспер. периодонтит (ЭП) – 10 дней 3,97±0,41
р>0,05

3,27±0,34
р>0,3

3. ЭП – 30 дней 4,27±0,53
р>0,05

3,12±0,33
р>0,3

4. ЭП + ГАП – 10 дней 4,60±0,42
р>0,05

3,21±0,30
р>0,3

5. ЭП + ГАП – 30 дней 4,88±0,40
р>0,05

3,16±0,28
р>0,3
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6. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 10 дней
4,86±0,44

р>0,05
р1>0,3

3,10±0,31
р>0,3
р1>0,3

7. ЭП + ГАП + препарат, содержащий лизоцим – 30 дней
5,12±0,50

р>0,05
р1>0,3

3,01±0,25
р>0,5
р1>0,5

Выводы
1. При экспериментальном периодонтите в 

костной ткани периодонта снижается уровень про-
цесса минерализации и увеличивается активность 
протеолиза.

2. Сочетанное использование ГАП с препаратом, 
содержащим лизоцим, полностью восстанавливает 
процессы минерализации и коллагенообразования.
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ  
ПРИ АССОЦИИРОВАННОЙ ИНФЕКЦИИ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ
Сахаров С.П., Аксельров М.А., Аксельров А.М., Свазян В.В.

ФГБОУ ВО Тюменский государственный медицинский университет Минздрава России, Тюмень, Россия 
(625023 г. Тюмень, ул. Одесская, 54), e-mail: sacharov09@mail.ru

Проведен сравнительный анализ развития патологического процесса при ассоциированной инфекции 
в опытах на 58 кроликах породы Советская шиншилла. В первую группу вошли 26 кроликов, инфици-
рованных культивируемыми формами бактерий Pseudomonas aeruginosa (P. аeruginosa) и Staphylococcus 
aureus (St. аureus), средняя масса тела 2365,0±37,5 гр. Вторую группу составили 26 животных, инфициро-
ванных некультивируемыми формами бактерий (НФБ) P. aeruginosa и St. aureus, средняя масса 2755,0±25,0 
гр. Контрольная группа состояла из 6 интактных животных, средняя масса тела 2565,0±27,5 гр. 
Установлено, что у животных первой группы летальный исход регистрировался на 6 дней позднее, чем 
у кроликов, инфицированных некультивируемыми формами бактерий. В первой группе выживаемость 
была в 2 раза выше, чем во второй группе экспериментальных животных. Причиной смерти кроли-
ков, погибших на 8–12 сутки после инфицирования ассоциацией культивируемых форм бактерий P. 
aeruginosa и St. aureus, стал системный воспалительный ответ на инфекционный агент. При попадании 
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в организм кроликов ассоциированной инфекции некультивируемых форм бактерий на 2–5 сутки про-
исходило развитие инфекционно-токсического шока, что вызывало молниеносный летальный исход. 

Ключевые слова: патологический процесс, культивируемые и некультивируемые формы бактерий, P. 
aeruginosa, St. аureus. 

MORFOLOGICAL CHANGES IN THE INTERNAL ORGANS ASSOCIATED 
WITH INFECTION IN THE EXPERIMENT
Sakharov S.P., Akselrov M.A., Akselrov А.М., Svazyan V.V.

Tyumen State Medical University, Tyumen, Russia, (625023, Tyumen, Odesskaya Street, 54), e-mail: sacharov09@
mail.ru

The comparative analysis in development of pathological process at the associated infection in experiences on 
58 rabbits of the breed Soviet Chinchilla. 26 rabbits infected with the cultivated forms of bacteria Pseudomonas 
aeruginosa (P. аeruginosa) and Staphylococcus aureus (St. аureus) aureus entered into the first group, average 
body weight was 2365,0±37,5 grams. The second group was made by 26 animals infected with not cultivated 
forms of bacteria P. aeruginosa and St. aureus, the average mass was 2755,0±25,0 grams. The control group 
consisted of 6 intact animals, average body weight was 2565,0±27,5 grams. 
The cause of death in rabbits that died on the 8th-12th days from infection caused by the association of cultivated 
forms of P.aeruginosa and St. aureus bacteria was a systemic inflammatory response to an infectious agent. 
Associated infection with non-cultured forms of bacteria on the 2nd-5th days caused toxico-infectious shock in 
experimental animals followed by fulminating fatal outcome.

Key words: pathological process, cultured and non-cultured forms of bacteria, P. aeruginosa, St. аureus.

Введение
В патологии человека микст-инфекции занима-

ют особое положение в связи с широким распростра-
нением, тяжестью клинических проявлений, высокой 
смертностью, трудностями диагностики и лечения 
[1–8].

Клиническая картина ассоциированных инфек-
ций характеризуется разнообразием. Каждая из со-
четающихся инфекций может протекать как с типич-
ными проявлениями, так и в виде атипичных форм 
заболеваний [8–10, 16]. 

Известно много факторов, влияющих на генети-
ческую и фенотипическую изменчивость микроорга-
низмов, в частности, в результате стресса бактерии 
теряют способность размножаться на питательных 
средах. Иногда даже значительное число бактерий 
может переходить в жизнеспособное некультивиру-
емое состояние [8, 10–14].

Некультивируемым называется состояние бак-
териальных клеток, проявляющих метаболическую 
активность, но не способных подвергаться непрерыв-
ному клеточному делению, необходимому для роста 
на жидких или плотных средах, пригодных для роста 
этих бактерий [12, 13]. 

Некультивируемые формы бактерий (НФБ) 
формируются в ответ на неблагоприятные факторы с 
переходом в менее активную форму существования: 
теряют способность размножаться на питательных 
средах, но сохраняют жизнеспособность, и при бла-
гоприятных условиях восстанавливают репродуктив-
ные свойства. В связи с тем, что общепринятые бакте-
риологические методы лабораторной диагностики не 
позволяют выявить наличие НФБ на объектах окру-
жающей среды, а в организме больных определяют 
преимущественно патогенные бактерии, поэтому 
свойства НФБ остаются мало изученными [12, 13]. 

В настоящее время известно около 45 видов ми-
кроорганизмов, относящихся к 30 родам, у которых 
обнаружены аналогичные формы существования 
бактерий, из них 30 видов микроорганизмов патоген-

ны для человека и 15 видов бактерий относят к ус-
ловно-патогенным. Более 60% видов НФБ являются 
грамотрицательными, около 40% – грамположитель-
ные бактерии, микоплазмы и архебактерии. Эти фак-
ты указывают на широкое распространение некуль-
тивируемой формы существования бактерий, дают 
основание полагать, что НФБ позволяют сохранять 
микроорганизм в неблагоприятных условиях. Пере-
ход бактерий в некультивируемую форму следует 
рассматривать как общебиологическое свойство [6, 
8, 11–13].

Бесспорным доказательством жизнеспособно-
сти НФБ является восстановление культивируемых 
свойств бактерий.

Известны различные индукторы реверсии куль-
тивируемых свойств микроорганизмов (физические, 
химические, биотические), тем не менее свойства 
бактерий могут меняться при отмене неблагоприят-
ных воздействий [12, 13].

Однако в доступной литературе мы не нашли 
данных о влиянии ассоциации некультивируемых 
форм бактерий на исход течения инфекции и измене-
ния во внутренних органах у животных. 

Цель данного исследования заключалась в вы-
явлении морфологических изменений внутренних 
органов у лабораторных животных при инфицирова-
нии ассоциацией бактерий Pseudomonas aeruginosa 
(P. aeruginosa) и Staphylococcus aureus (St. aureus).

Перед нами были поставлены следующие задачи:
1.  Выявить сроки гибели экспериментальных 

животных при инфицировании ассоциацией культи-
вируемых и некультивируемых форм бактерий. 

2. Изучить морфологические изменения вну-
тренних органов у экспериментальных животных 
при инфицировании ассоциацией культивируемых и 
некультивируемых форм бактерий.

Материал и методы 
Для установления различий в развитии патоло-

гического процесса проведены опыты на 58 кроликах 
породы Советская шиншилла.
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Экспериментальные исследования на кроликах 
проводили в виварии ФГБОУ ВО «Государственный 
аграрный университет Северного Зауралья». Здоро-
вых кроликов в возрасте 6 месяцев, массой 2000–
3000 граммов содержали в клетках собственной 
конструкции (патент РФ № 132314 от 20.09.2013 г.) 
в соответствии с требованиями санитарных правил 
(утв. Главным Государственным санитарным врачом 
№ 1045-73). В виварии поддерживали температуру 
воздуха 24–26°С в соответствии с приказом МЗ РФ 
№ 267 от 19.06.2003 г. и требованиями Европейской 
конвенции (Страсбург, 1986) по содержанию, кормле-
нию и уходу за подопытными животными, выводу их 
из эксперимента и последующей утилизации.

С целью воспроизведения экспериментальной 
инфекции использовали культуры P. aeruginosa и St. 
aureus, выделенные от больных, находившихся на 
лечении в ожоговом отделении ГБУЗ ТО «Областная 
клиническая больница № 1» (г. Тюмень). Изолиро-
ванные от больных микроорганизмы обладали куль-
тивируемыми свойствами, и их идентифицировали 
по определителю бактерий Берджи. Наряду с ними в 
микробных популяциях выявляли бактерии, потеряв-
шие способность роста на питательных средах, кото-
рые считали некультивируемыми. При получении не-
культивируемых бактерий от больных использовали 
метод, предложенный Л.Б. Козловым и др. [15] с при-
менением хладотермостата для выделения некульти-
вируемых бактерий [17].

Для заражения кроликов использовали взвесь 
культивируемых и некультивируемых бактерий 
P. aeruginosa и St. aureus. При моделировании бак-
териальной инфекции готовили разведения взвеси 
бактерий в концентрации 105 микробных клеток в 
1 мл на физиологическом растворе хлорида натрия, 
с последующим морфологическим исследованием 
внутренних органов погибших экспериментальных 
животных.

В процессе гистологических исследований 
брали кусочки внутренних органов (печени, легких 
и почек), фиксировали в 10% растворе нейтрально-
го формалина, обезвоживали и заливали в парафин. 

Срезы толщиной 5 µ окрашивали гематоксилином и 
эозином.

В первую группу вошли 26 кроликов, инфи-
цированных культивируемыми формами бактерий 
P. aeruginosa и St. aureus, средняя масса тела состави-
ла 2365,0±37,5 граммов. 

Вторая группа была представлена 26 животны-
ми, инфицированными некультивируемыми форма-
ми бактерий P. aeruginosa и St. aureus, средняя мас-
са – 2755,0±25,0 граммов. 

Контрольная группа состояла из 6 интактных 
животных, средняя масса тела составила 2565,0±27,5 
граммов. 

Результаты исследований обрабатывали при по-
мощи стандартных статистических пакетов («SPSS-
11,5 for Windows»). Для определения статистиче-
ской значимости различий величин использовался 
t-критерий Стьюдента. Непрерывные переменные 
представлены в виде М±m (выборочное среднее ± 
ошибка среднего). В данном исследовании использо-
вался критический уровень значимости р, где он не 
превышал 0,05 (р<0,05), что означало достоверность 
полученных отличий. 

Результаты и их обсуждение
Анализ результатов исследования показал, что 

в I группе экспериментальных животных летальный 
исход регистрировался в среднем на 9,09±0,38 сутки 
от начала опыта. На 8-й день инфекционного процес-
са погибло 8 (30,8%) экспериментальных животных, 
на 9-е сутки – 10 (69,2%) и на 11–12-й день – 4 кроли-
ка (84,6%) Четыре кролика (15,4%) прожили 21 день 
и были выведены из эксперимента. При введении 
некультивируемых форм бактерий (II группа) гибель 
лабораторных животных наблюдали в среднем на 
5,0±0,5 сутки инфекционного процесса, 8 кроликов 
(30,8%) погибло через 2-е суток после инфицирова-
ния, 10 (69,2%) животных – на 4–5-й день и 6 (92,3%) 
кроликов – на 8-й день заболевания. Два (7,7%) кро-
лика прожили 21 день и были выведены из экспери-
мента (рис.1).

30,8

69,2

76,9

84,6

30,8

50

69,2

92,3

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

%

сутки

культивируемые 
бактерии

некультивируемые 
бактерии

Рис. 1. Динамика гибели лабораторных животных после введения культивируемых и некультивируемых 
форм ассоциаций бактерий P. aeruginosa и St. aureus.

У животных первой группы летальный исход 
регистрировался на 6 дней позднее, чем у кроликов, 
инфицированных некультивируемыми формами бак-
терий (р<0,05). В первой группе выживаемость была 
в 2 раза выше, чем во второй группе эксперименталь-
ных животных.

При анализе гистологических срезов тканей 22 

(84,6%) кролика первой группы, погибших на 8–12-й  
день после экспериментальной инфекции, наблюда-
ли признаки дистрофии и токсемии в различных ор-
ганах.

У 18 (69,2%) погибших животных констатиро-
вана пневмония, в сравнении с контрольной группой 
животных (рис. 2, 3). 
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Рис. 2. Лёгкое кролика, интактное животное. 
Окраска гематоксилин-эозином, увеличение 100х.

Рис. 3. Интерстициальная серозная пневмония 
у кролика, погибшего на 8-е сутки. Окраска 

гематоксилин-эозином, увеличение 100х.
Результаты исследований 20 (76,9%) препара-

тов печени кроликов указывали на протекающие про-
цессы дистрофии, до появления некроза гепатоцитов, 
а также воспалительной инфильтрации. Причинами 
названных изменений, вероятно, стал системный 
воспалительный ответ на инфекционный агент.

При изучении почек у 16 (61,5%) кроликов, ин-
фицированных культивируемыми формами бактерий 
P. aeruginosa и St. aureus, изменения носили черты 
неспецифической постагрессивной реакции, заклю-
чающейся в увеличении кровенаполнения, парциаль-
ном некрозе эпителия проксимальных канальцев и 
утолщении капсул клубочка. 

В легочной ткани 3 (11,5%) из 4 кроликов, про-
живших 21 день после инфицирования, отмечали 
признаки перенесенной пневмонии с перибронхи-

альной очаговой лимфоидной инфильтрацией, а в 
остальных органах (почках, печени) в гистологиче-
ских срезах не выявлено патологических изменений.

Морфологическое исследование внутренних 
органов II группы экспериментальных животных вы-
явило различные изменения. На 2–5-е сутки отмеча-
ли гибель 18 (69,2%) животных. В легких 17 (65,4%) 
кроликов морфологическая картина соответствовала 
ДВС-синдрому со сладжами эритроцитов и микро-
тромбами в сосудах, множественными мелкими не-
крозами, альвеолярным и интерстициальным отеком, 
очаговыми кровоизлияниями.

В 13 (50%) препаратах печени кроликов на-
блюдали жировую дистрофию и некроз гепатоцитов 
в сравнении с контрольной группой животных (рис. 
4, 5). 

Рис. 4. Печень кролика, интактное животное. 
Окраска гематоксилин-эозином, увеличение 400х.

Рис. 5. Жировая дистрофия гепатоцитов у кролика, 
погибшего на 4-е сутки. Окраска гематоксилин-

эозином, увеличение 200х.
У 16 (61,5%) животных отметили сегментарное 

повреждение извитых канальцев нефрона, в сравне-
нии с контрольной группой животных (рис. 6, 7).

Рис. 6. Почка кролика, интактное животное. 
Окраска гематоксилин-эозином, увеличение 200х.

Рис. 7. Сегментарное повреждение извитых 
канальцев нефрона у кролика, погибшего на 4-е сутки. 

Окраска гематоксилин-эозином, увеличение 200х.
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Указанные морфологические изменения вну-
тренних органов животных, погибших на 2–5-е сутки 
после инфицирования некультивируемыми формами 
бактерий P. aeruginosa и St. aureus, соответствовали 
картине развития инфекционно-токсического шока.

На 8-е сутки после инфицирования некультиви-
руемыми формами бактерий P. aeruginosa и St. aureus 
гибель установлена у 6 (23,1%) животных. В организ-
ме всех кроликов констатирована пневмония (рис. 8).

Рис. 8. Полисегментарная интерстициальная 
пневмония у кролика, погибшего на 8-е сутки. 

Окраска гематоксилин-эозином, увеличение 100х. 
В 5 (19,2%) препаратах печени кроликов обна-

ружены признаки белковой дистрофии, некроза ге-
патоцитов, а также воспалительной инфильтрации. 
У 6 (23,1%) животных наблюдали дистрофические 
изменения, некроз эпителия проксимальных отделов 
канальцев нефрона и интерстициальный отек. 

В легочной ткани 2 (7,7%) кроликов, прожив-
ших 21 день после инфекции, были отмечены при-
знаки перенесенной пневмонии, у одного животного 
выявлен некроз эпителия проксимальных отделов 
канальцев нефрона, в остальных органах патологи-
ческих изменений не обнаружено.

Заключение
Установлено, что у животных первой группы 

летальный исход регистрировался на 6 дней позднее, 
чем у кроликов, инфицированных некультивируемы-
ми формами бактерий (p<0,05). В первой группе вы-
живаемость была в 2 раза выше, чем во второй груп-
пе экспериментальных животных. 

Таким образом, причиной смерти кроликов, 
погибших на 8–12-е сутки после инфицирования 
ассоциацией культивируемых форм бактерий P. 
aeruginosa и St. aureus, стал системный воспалитель-
ный ответ на инфекционный агент. При попадании в 
организм кроликов ассоциированной инфекции не-
культивируемых форм бактерий, которые переходят в 
культивируемое состояние, то есть восстановливают 
способность к активному метаболизму и размноже-
нию, на 2–5-е сутки происходит развитие инфекцион-
но-токсического шока, что вызывает молниеносный 
летальный исход. 
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СОСТОЯНИЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ РЕАКТИВНОСТИ У ДЕТЕЙ  
С ПЕРСИСТИРУЮЩИМ АЛЛЕРГИЧЕСКИМ РИНИТОМ
Иллек Я.Ю., Чаганов И.Б., Галанина А.В., Леушина Н.П., Мищенко И.Ю., Тарасова Е.Ю., Федяева Е.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail:kf24@kirovgma.ru

Под наблюдением находилось 60 детей в возрасте 5–10 лет (36 мальчиков и 24 девочки) с персистирую-
щим среднетяжелым аллергическим ринитом. У пациентов проводили общеклинические, клинико-ла-
бораторные, инструментальные, аллергологические и иммунологические исследования. 
Установлено, что в периоде обострения заболевания у пациентов отмечалось увеличение абсолютного 
количества лимфоцитов и моноцитов в крови, выраженная эозинофилия, значительные изменения со-
держания популяций и субпопуляций лимфоцитов в крови, повышение содержания IgG и IgM, резко 
выраженное повышение содержания IgE в сыворотке крови, сдвиги показателей фагоцитоза. В периоде 
клинической ремиссии симптомы заболевания у пациентов отсутствовали, отмечалась нормализация 
риноскопической картины, но сохранялись эозинофилия и изменения ряда параметров иммунологиче-
ской реактивности, что может быть признаком готовности организма к возникновению аллергической 
реакции и обострению процесса при воздействии неблагоприятных факторов внешней среды. 
Результаты исследований свидетельствуют о целесообразности включения в комплексную терапию 
детей с персистирующим аллергическим ринитом лечебных мероприятий, направленных на коррек-
цию иммунных нарушений. С этой целью могут быть использованы отечественные иммуномодулято-
ры нового поколения (имунофан, полиоксидоний) и озонотерапия, которые обладают противовоспали-
тельным, дезинтоксикационным, антиоксидантным и иммуномодулирующим действиями, не имеют 
противопоказаний к применению.

Ключевые слова: дети, аллергический ринит, иммунологическая реактивность.
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Under supervision were 60 children aged 5-10 years (36 boys and 24 girls) with persistent moderate allergic 
rhinitis. The patients underwent general clinical, clinical and laboratory, instrumental, allergological and 
immunological studies. It was found that in the period of exacerbation of the disease, there is an increase in 
the absolute number of lymphocytes and monocytes in the blood, marked eosinophilia, significant changes 
in the content of populations and subpopulations of lymphocytes in the blood, an increase in IgG and IgM 
content, a marked increase in IgE in the blood serum, shifts in phagocytosis. In the period of clinical remission, 
the symptoms of the disease were absent in patients, normalization of the rhinoscopic pattern was noted, but 
eosinophilia and changes in a number of parameters of immunological reactivity were preserved, which may 
be a sign of the organism’s readiness for allergic reaction and exacerbation of the process under the influence 
of unfavorable environmental factors. 
The received data suggest that therapeutic interventions aimed at correcting immune disorders should be included 
in combination therapy of children with persistent allergic rhinitis. To this end, native immunomodulators 
of the new generation (imunophane, polyoxidonium) and ozonotherapy, which have anti-inflammatory, 
detoxification, antioxidant and immunomodulatory effects, can be used and have no contraindications.
The results of the studies testify to the advisability of including children with persistent allergic rhinitis into 
therapeutic measures aimed at correcting of immune disorders. 

Key words: children, allergic rhinitis, immunological reactivity.

Введение
Проявления персистирующего аллергического 

ринита обычно начинают отмечаться у детей в до-
школьном и младшем школьном возрасте. В разви-
тии персистирующего аллергического ринита важная 
роль принадлежит наследственной предрасполо-
женности, атопии и гиперреактивности слизистой 
оболочки носа, пусковыми факторами заболевания 
в основном выступают бытовые, эпидермальные и 
пыльцевые аллергены [4, 2, 6]. Современное ком-
плексное лечение детей с персистирующим аллерги-
ческим ринитом базируется на элиминации аллерге-
нов, применении деконгестантов, антигистаминных 
препаратов, кромонов и интраназальных глюкокор-
тикостероидов [1, 5].

Однако, несмотря на большое количество ис-
следований, посвященных проблеме персистиру-
ющего аллергического ринита в детском возрасте, 
требует дальнейшего изучения характер иммунных 
нарушений у этих больных. Также известно, что со-
временная комплексная общепринятая терапия мо-
жет быть недостаточно эффективной и не обеспе-
чивать наступления продолжительной клинической 
ремиссии у детей, страдающих персистирующим 
аллергическим ринитом. В этой связи заслуживают 
внимания результаты, полученные нами при иссле-
довании системного иммунитета у детей с персисти-
рующим аллергическим ринитом, которые позволя-
ют обосновать новый подход к комплексной терапии 
пациентов.

Материал и методы 
Под наблюдением находилось 60 детей в воз-

расте 5–10 лет (36 мальчиков и 24 девочки) с перси-
стирующим среднетяжелым аллергическим ринитом 
(АР), у которых проводили общеклинические, кли-
нико-лабораторные, инструментальные, аллерголо-
гические и иммунологические исследования.

Постановку кожных скарификационных аллер-
гопроб с бытовыми, эпидермальными и пыльцевы-
ми аллергенами проводили у 60 больных персисти-
рующим среднетяжелым аллергическим ринитом в 
периоде полной клинической ремиссии, используя 
аллергены, изготовленные НПО «Аллерген» (г. Став-
рополь), согласно прилагаемым инструкциям; парал-
лельно ставили контрольные пробы с гистамином 
и экстрагирующей жидкостью. Возникающую при 

тестировании аллергическую реакцию оценивали 
через 20 минут с момента выполнения проб и рас-
сматривали при наличии положительной реакции 
на гистамин и отрицательной реакции на экстраги-
рующую жидкость как диагностически значимую 
в случае появления гиперемии и волдыря на коже в 
месте постановки пробы. Оценку скарификационных 
аллергопроб у пациентов осуществляли с учетом вы-
раженности местной аллергической реакции. 

Для оценки состояния иммунитета у 60 боль-
ных персистирующим среднетяжелым аллергиче-
ским ринитом (АР) в первые 1–2 дня наблюдения 
(период обострения) и через 17–20 дней от начала 
лечения (период клинической ремиссии) определя-
ли содержание популяций и субпопуляций лимфо-
цитов (CD3-л, CD4-л, CD8-л, HLA-DR+-л, CD16-л, 
CD20-л) в крови, вычисляли иммунорегуляторный 
индекс (ИРИ) CD4/CD8, исследовали содержание 
иммуноглобулинов (Ig) G, A, M, E, циркулирующих 
иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке крови, 
показатели фагоцитарной активности нейтрофилов 
(ФАН), фагоцитарного индекса (ФИ) и теста восста-
новления нитросинего тетразолия (НСТ-тест) в цито-
плазме нейтрофилов. Результаты этих исследований 
у пациентов сравнивали с данными, полученными у 
83 практически здоровых детей соответствующего 
возраста.

Для определения содержания CD3-, CD4-, CD8-,  
HLA-DR+-, CD16- и CD20-лимфоцитов в крови боль-
ных аллергическим ринитом использовали реакцию 
непрямой иммунофлюоресценции (РНИФ), где им-
мунофенотипирование проводилось с помощью на-
боров моноклональных антител ЛТ3, ЛТ4, ЛТ8, МКА 
HLA-DR, ЛТ16 и ЛТ20, изготовленных Нижегород-
ским ООО НПК «Препарат». Результаты исследо-
ваний выражали в процентах и абсолютных числах. 
Иммунорегуляторный индекс CD4/CD8 представлял 
собой отношение процентного содержания CD4- и 
CD8-лимфоцитов в крови.

Содержание иммуноглобулинов классов G, A, 
M, E в сыворотке крови у больных аллергическим 
ринитом определяли методом иммуноферментного 
анализа (ИФА) в соответствии с инструкцией к на-
бору реагентов «Иммуноскрин-G,A,M,E ИФА-Бест» 
(ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск); результаты 
исследования IgG, IgA, IgM в сыворотке крови вы-
ражали в г/л, а результаты исследования содержа-
ния IgE в сыворотке крови – в МЕ/мл. Содержание 
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циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке 
крови у больных аллергическим ринитом определяли 
методом преципитации в растворе полиэтиленглико-
ля (Белокриницкий Л.В., 1987); результаты этих ис-
следований выражали в ед. опт. пл.

Фагоцитарную активность нейтрофилов у боль-
ных аллергическим ринитом оценивали, используя в 
качестве фагоцитируемого объекта частицы латекса 
размером 1,1 мкм («Sigma», США), по методу По-
таповой С.Г. с соавт., 1977); результаты выражали в 
процентах. Фагоцитарный индекс рассчитывали как 
среднее количество частиц латекса, поглощенное од-
ним нейтрофилом. Вместе с тем у больных аллерги-
ческим ринитом оценивали спонтанный НСТ-тест, 
подсчитывая количество клеток, образующих грану-
лы нерастворимого диформазана (Петров Р.В. с со-
авт., 1992); результаты выражали в процентах.

Результаты, полученные при исследовании ла-
бораторных и иммунологических параметров у боль-
ных персистирующим среднетяжелым аллергиче-
ским ринитом, обрабатывали методом вариационной 
статистики с определением средней арифметической 
величины (М), среднего квадратического отклонения 
(δ) и средней квадратической ошибки (m), коэфици-
ента достоверности различий между сравниваемыми 
величинами (р) с использованием таблицы Стьюден-
та-Фишера [3]. Вместе с тем для оценки взаимоот-
ношений между сдвигами некоторых иммунологи-
ческих параметров у пациентов использовали метод 
корреляционного анализа [3]. Обработку цифрового 
материала осуществляли в персональном компьюте-
ре в приложении Microsoft Office Excel Mac 2011.

Результаты и их обсуждение
У наблюдаемых детей с персистирующим сред-

нетяжелым аллергическим ринитом в анамнезе от-
мечались частые острые респираторные инфекции, 
признаки медикаментозной и пищевой аллергии. 
Клинические проявления аллергического ринита 
впервые появились у больных этой группы в возрас-
те 4–5 лет, обострения заболевания возникали кру-
глогодично с интервалом в 3–4 месяца и были связа-
ны с воздействием причинно-значимых аллергенов, 
интеркуррентной инфекцией или употреблением в 
пищу непереносимых продуктов.

Следует отметить, что у наблюдаемых нами де-
тей с персистирующим среднетяжелым аллергиче-
ским ринитом были выявлены признаки поливалент-
ной сенсибилизации организма. Так, при постановке 
кожных скарификационных аллергопроб с разными 
аллергенами у пациентов отмечались положитель-
ные и резкоположительные результаты: аллергены 
домашней пыли + домашнего клеща + библиотечной 
пыли – 37%, аллерген домашней пыли – 23%, аллер-
гены домашней пыли + домашнего клеща – 12%, ал-
лергены домашней пыли + домашнего клеща + пера 
подушки – 12%, аллерген домашней пыли + эпидер-
мальные аллергены домашних животных – 8%, ал-
лерген домашней пыли + пыльцевые аллергены зла-
ковых трав, сорняков, березы – 8%.

В периоде обострения заболевания у детей с 
аллергическим ринитом констатировались эмоци-
ональная лабильность и повышенная двигательная 
активность, нарушения сна и снижение аппетита. 
У всех больных регистрировалась небольшая охри-
плость голоса и спастический кашель, заложенность 
в носу, затрудненное носовое дыхание, зуд в носу, 

частое чихание, обильное слизистое или водянистое 
выделение из носа. У 25% больных отмечался аллер-
гический конъюнктивит. При риноскопическом ис-
следовании у всех пациентов выявлялся отек и циа-
ноз слизистой оболочки носовых раковин, иногда с 
мраморным рисунком, белые пятна и стекание слизи 
по задней стенке глотки. Вместе с тем у всех больных 
отмечалась гипертрофия заднеглоточной миндалины. 
У больных при выслушивании легких и сердца, при 
проведении электрокардиографического исследова-
ния изменений не обнаруживалось. При проведении 
ультразвукового исследования у 32% больных перси-
стирующим среднетяжелым аллергическим ринитом 
были выявлены реактивные изменения ткани печени, 
у 23% больных аллергическим ринитом – дискинезия 
желчевыводящих путей по гипотоническому типу, у 
28% больных аллергическим ринитом – реактивные 
изменения ткани поджелудочной железы, что являет-
ся одним из признаков атопии. Изменений со стороны 
клинических анализов мочи и кала у наблюдаемых 
детей с персистирующим среднетяжелым аллергиче-
ским ринитом в периоде обострения заболевания не 
обнаруживалось.

В периоде клинической ремиссии, которая на-
ступала у больных персистирующим среднетяжелым 
аллергическим ринитом в среднем через 14,8±05 су-
ток от начала наблюдения и лечения, регистрирова-
лись улучшение самочувствия и удовлетворительное 
общее состояние, нормализация аппетита и спокой-
ный сон, исчезновение симптомов заболевания и 
нормализация риноскопической картины. При этом у 
больных аллергическим ринитом в периоде клиниче-
ской ремиссии сохранялась эмоциональная лабиль-
ность.

У больных персистирующим среднетяжелым 
аллергическим ринитом в периоде обострения за-
болевания констатировалось небольшое уменьше-
ние количества эритроцитов и понижение уровня 
гемоглобина, увеличение абсолютного количества 
лимфоцитов, моноцитов и эозинофилов в крови. При 
наступлениии клинической ремиссии у пациентов 
обнаруживалось увеличение абсолютного количе-
ства эозинофилов при отсутствии достоверно значи-
мых изменений других показателей периферической 
крови.

Результаты, полученные при исследовании по-
казателей иммунологической реактивности у детей с 
персистирующим среднетяжелым аллергическим ри-
нитом в периодах обострения и клинической ремис-
сии, представлены в таблице.

У больных аллергическим ринитом в периоде 
обострения заболевания (таблица) отмечалось уве-
личение относительного и абсолютного количества 
CD3-лимфоцитов, уменьшение относительного ко-
личества CD4-лимфоцитов, увеличение относитель-
ного и абсолютного количества CD8-лимфоцитов, 
увеличеие иммунорегуляторного индекса CD4/CD8, 
уменьшение относительного количества HLA-DR+-
лимфоцитов, уменьшение относительного количе-
ства CD16-лимфоцитов при увеличении абсолютного 
количества этих клеток, увеличение относительного 
и абсолютного количества CD20-лимфоцитов в кро-
ви. В периоде клинической ремиссии (таблица) у 
больных аллергическим ринитом регистрировалось 
увеличение абсолютного количества CD3-лимфо-
цитов, уменьшение относительного количества CD4-
лимфоцитов и увеличение абсолютного количества 
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CD20-лимфоцитов при отсутствии статистически до-
стоверных изменений относительного и абсолютного 
количества других популяций и субпопуляций лим-
фоцитов в крови.

У больных аллергическим ринитом в периоде 
обострения заболевания (таблица) констатировались 
повышение содержания иммуноглобулина G и им-
муноглобулина М на фоне резко выраженного повы-
шения содержания иммуноглобулина Е в сыворотке 
крови. Однако содержание иммуноглобулина А и 
концентрация циркулирующих иммунных комплек-
сов в сыворотке крови у общей группы больных ал-
лергическим ринитом в периоде обострения заболе-
вания существенно не отличались от значений этих 
показателей у практически здоровых детей. В перио-

де клинической ремиссии (таблица) у больных аллер-
гическим ринитом тоже выявлялось повышение со-
держания иммуноглобулина G, иммуноглобулина М 
и иммуноглобулина Е при отсутствии достоверных 
изменений содержания иммуноглобулина А и кон-
центрации циркулирующих иммунных комплексов в 
сыворотке крови.

У больных аллергическим ринитом в периоде 
обострения заболевания (таблица) регистрировалось 
повышение фагоцитарной активности нейтрофилов 
при снижении значений фагоцитарного индекса и 
НСТ-теста. В периоде клинической ремиссии пока-
затели фагоцитоза у детей с аллергическим ринитом 
(таблица) существенно не отличались у показателей 
фагоцитоза у практически здоровых детей.

Таблица
Показатели иммунитета у больных АР (М±m)

Показатели Здоровые дети,
n = 83

Больные АР, n = 60

период обострения период ремиссии
CD3-л,%
CD3-л,109/л
CD4-л,%
CD4-л,109/л
CD8-л,%
CD8-л,109/л
ИРИ CD4/CD8
HLA-DR+-л,%
HLA-DR+-л,109/л
CD16-л,%
CD16-л,109/л
CD20-л,%
CD20-л,109/л
IgG,г/л
IgA,г/л
IgM,г/л
IgE,МЕ/мл
ЦИК, ед. опт. пл.
ФАН,%
ФИ
НСТ-тест,%

64,10±1,25
1,04±0,07
49,30±0,80
0,73±0,03
25,50±0,50
0,36±0,01
2,10±0,06
19,50±1,06
0,33±0,02
18,30±1,95
0,37±0,05
9,30±0,77
0,17±0,02
8,90±0,14
0,86±0,03
1,10±0,04

91,00±26,20
0,070±0,004
66,70±1,11
10,80±0,17
17,70±0,69

72,33±1,59*
1,98±0,17*
41,73±1,88*

0,91±0,11
32,27±1,67*
0,59±0,05*
1,51±0,17*
13,68±1,69*
0,40±0,05

12,68±1,13*
0,65±0,05*
11,65±0,82*
0,31±0,03*
11,18±0,39*
1,02±0,13
1,70±0,10*

530,30±40,97*
0,068±0,003
76,38±2,10*
8,70±0,95*
12,72±1,01*

66,96±1,21
1,59±0,12*
45,98±1,49*
0,71±0,07
26,94±0,99
0,38±0,04
1,88±0,21
17,11±1,29
0,36±0,04
17,00±1,49
0,38±0,04
10,91±0,70
0,27±0,03*
9,65±0,17*
1,05±0,19
1,35±0,07*

386,90±41,93*
0,072±0,004
71,08±1,98
10,01±0,32
16,65±0,80

Примечание: «*» – p<0,05-0,001 по сравнению с показателями у практически здоровых детей.
Обработка цифрового материала исследований 

методом корреляцион-ного анализа позволила уста-
новить наличие коррелятивной связи между сдви-
гами отдельных показателей иммунологической 
реактивности у больных аллергическим ринитом. 
Так, в периоде обострения заболевания у детей с 
аллергическим ринитом была выявлена прямая кор-
релятивная связь между увеличением абсолютного 
количества CD20-лимфоцитов в крови и повышени-
ем уровня общего иммуноглобулина Е в сыворотке 
крови (r = +0,80, p<0,01). Вместе с тем у детей с 
аллергическим ринитом в периоде обострения за-
болевания констатировалась обратная коррелятив-
ная связь между увеличением относительного ко-
личества CD8-лимфоцитов в крови и уменьшением 
значений фагоцитарного индекса (r = −0,70, p<0,05), 
между увеличением относительного количества 
CD8-лимфоцитов в крови и уменьшением значений 
НСТ-теста (r = −0,71, p<0,05).

Заключение
Результаты собственных исследований сви-

детельствуют о том, что среди наблюдаемых нами 
детей дошкольного и младшего школьного возраста 
с персистирующим среднетяжелым аллергическим 
ринитом мальчиков было в полтора раза больше, чем 
девочек. У ряда больных аллергическим ринитом 
были выявлены признаки пищевой и лекарственной 
аллергии, у всех пациентов регистрировалась по-
ливалентная сенсибилизация организма к бытовым, 
эпидермальным и пыльцевым аллергенам. Дебют 
аллергического ринита у наблюдаемых пациентов 
приходился на возраст 4–5 лет. Обострения аллер-
гического ринита у них возникали круглогодично 
с интервалами в 3–4 месяца и были связаны с воз-
действием причинно-значимых аллергенов, интер-
куррентной инфекцией или употреблением в пищу 
непереносимых продуктов. В периоде обострения 
заболевания у пациентов констатировались эмоци-
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ональная лабильность и повышенная двигательная 
активность, нарушения сна и снижение аппетита. 
У всех больных регистрировалась небольшая охри-
плость голоса и спастический кашель, заложенность 
в носу и затрудненное носовое дыхание, зуд в носу, 
частое чихание, обильное слизистое или водянистое 
выделение из носа, отмечалась характерная рино-
скопическая картина. У детей с персистирующим 
среднетяжелым аллергическим ринитом в периоде 
обострения заболевания отмечалось увеличение 
абсолютного количества лимфоцитов и моноцитов 
в крови, выраженная эозинофилия, регистрирова-
лись значительные сдвиги содержания популяций 
и субпопуляций лимфоцитов в крови, повышение 
содержания сывороточных иммуноглобулинов G и 
М, резко выраженное повышение содержания обще-
го иммуноглобулина Е в сыворотке крови, сдвиги 
показателей фагоцитоза. Между сдвигами ряда по-
казателей иммунитета у больных аллергическим 
ринитом выявлялись тесные корреляционные вза-
имоотношения. В периоде клинической ремиссии 
у детей с аллергическим ринитом клинические 
симптомы заболевания отсутствовали, отмечалась 
нормализация риноскопической картины, но сохра-
нялись эозинофилия и изменения ряда параметров 
иммунологической реактивности, что может быть 
признаком готовности организма больных к возник-
новению аллергической реакции и обострению про-
цесса при воздействии неблагоприятных факторов 
внешней среды. 

Наличие у детей с персистирующим аллерги-
ческим ринитом проявлений поливалентной сенси-
билизации организма, выраженных изменений им-
мунологической реактивности в периоде обострения 
заболевания, сохраняющихся и при наступлении кли-
нической ремиссии, свидетельствуют о целесообраз-
ности включения в комплексную терапию пациентов 
лечебных мероприятий, направленных на коррекцию 
иммунных нарушений. С этой целью могут быть ис-
пользованы отечественные иммуномодуляторы ново-
го поколения (имунофан и полиоксидоний) и озоно-
терапия, которые обладают противовоспалительным, 
дезинтоксикационным, антиоксидантным и иммуно-

модулирующим действиями, не имеют противопока-
заний к применению.
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В статье представлены современные данные об эпидемиологии и клинических проявлениях вирусного 
гепатита А (ВГА) в Кировской области. За период с 2009 г. по 2016 г. проведен эпидемиологический ана-
лиз 557 случаев ВГА, который занимает ведущее место в структуре острых вирусных гепатитов. Уста-
новлено, что максимальный подъем заболеваемости регистрируется в январе-марте, среди заболевших 
преобладают лица молодого и среднего возраста (от 18 до 40 лет), доминирует водный и контактно-
бытовой путь передачи инфекции. Клиническая картина ВГА изучена у 31 ребенка и 46 взрослых, го-
спитализированных в инфекционную клиническую больницу города Кирова. Выявлено, что инфекция 
сохраняет свои характерные черты, у взрослых пациентов гипербилирубинемия и синдром цитолиза 
выражены меньше, чем у детей.
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The article presents modern data on the epidemiology and clinical manifestations of viral hepatitis A (HAV) 
in Kirov region. The epidemiological analysis of the 557 cases of viral hepatitis A from 2009 to 2016 was made. 
HAV occupies a leading place in the structure of acute viral hepatitis. Established, that the highest morbidity 
rate is registered in January-March, the young and middle-aged people (from 18 to 40 years old) predominate 
among the cases, the waterway and the contact-household way of transmission prevail. The clinical picture of 
HAV was studied in 31 children and 46 adults. The patients were hospitalized in Kirov Infectious Hospital. It 
was revealed that the infection retains characteristic features. The hyperbilirubinemia and cytolysis syndrome 
are less expressed in adults than in children.

Key words: viral hepatitis A, Kirov region, epidemiology, clinical.

Введение
Вирусный гепатит А – острая инфекция из груп-

пы гепатитов с фекально-оральным механизмом пе-
редачи, которую отличают повсеместное распростра-
нение, неравномерная интенсивность на отдельных 
территориях, цикличность в многолетней динамике, 
осенне-зимняя сезонность, преимущественное пора-
жение детей дошкольного возраста, подростков и лиц 
молодого возраста. Заболевание обычно заканчивает-
ся выздоровлением с формированием пожизненного 
иммунитета.

Последнее десятилетие ознаменовалось сниже-
нием активности эпидемического процесса вирус-
ного гепатита А в Российской Федерации. В то же 
время высокий уровень заболеваемости, регистри-
руемый на отдельных территориях, вовлеченность в 

эпидемический процесс взрослого работоспособного 
населения, увеличение форм инфекции со средней 
и тяжелой степенью тяжести, масштабные водные 
и пищевые вспышки свидетельствуют о сохраняю-
щейся высокой эпидемиологической и социально-
экономической значимости ВГА для страны [3]. В 
частности, ВГА протекает не всегда гладко, иногда с 
летальным исходом. В последнее время участились 
вспышки заболевания с вовлечением многих сотен 
людей [5], что может быть связано с недостатками в 
обеспечении населения доброкачественной питьевой 
водой и коммунального благоустройства [4].

Цель нашего исследования: изучение эпиде-
мического процесса ВГА в Кировской области в 
динамике за 2009–2016 гг. и клинико-лабораторных 
особенностей заболевания у детей и взрослых на со-
временном этапе.
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Материал и методы
Материалом для эпидемиологического иссле-

дования явились данные официального учета за-
болеваемости ВГА за 2009–2016 гг., полученные из 
ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии в Киров-
ской области». Обработка полученных материалов 
проведена с использованием приемов эпидемиоло-
гической диагностики, общепринятых методов ста-
тистики и с помощью прикладной компьютерной 
программы Microsoft Excel 2010. Оценивая данные с 
нормальным распределением, использовали среднее 
значение, стандартную ошибку среднего, t-критерий 
Стьюдента. Различия между выборками считали до-
стоверными при значении р<0,05.

За указанный период в Кировской области за-
регистрировано 557 случаев ВГА. Чаще заболевание 
встречалось у лиц мужского пола – 297, чем жен-
ского – 260 (53,3±2,1% и 46,7±2,1% соответственно, 
p<0,05). Средний возраст составил 31,2±6,5 лет. Про-
веден анализ 31 истории болезни детей и 46 взрос-
лых с ВГА, находившихся на стационарном лечении 
в КОГБУЗ «Инфекционная клиническая больница». 
Дети до 3 лет составили 12,9%, 3–7 лет – 19,4%, 
дети старшего возраста – 67,7%. Девочек было 18 

(58,1±8,9%), мальчиков 13 (41,9±8,9%). Средний воз-
раст детей составил 10,3±0,9 лет. Среди взрослых от 
18 до 76 лет (средний возраст 38,0±15,7 лет) мужчин 
было 25 (54,3±7,3%), женщин – 21 (45,7±7,3%). Лица 
от 18 до 39 лет составили 71,7±6,6%, 40 лет и стар-
ше – 28,3±6,6%.

Диагноз был поставлен на основании данных 
эпидемиологического анамнеза (контакт в семье с 
больными ВГА, употребление некипяченой воды, 
пребывание в течение срока инкубации в эндемич-
ных регионах), типичных клинических проявлений, 
подтверждался результатами иммуноферментного 
анализа (ИФА): обнаружением анти-НАV IgM и от-
сутствием маркеров вирусного гепатита В (НВsAg, 
анти-НВсоr суммарные) и С (анти-НСV суммарные). 

Результаты и их обсуждение
Для многолетней динамики ВГА характерна ци-

кличность, что отражается как на общероссийском 
уровне, так и на региональном. В Кировской области 
заболеваемость ВГА в последние годы изменялась от 
1,6 до 9,4 на 100 тыс. населения (рис.1) и имела схо-
жую тенденцию колебаний с аналогичным показате-
лем в целом по России.
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Рис. 1. Заболеваемость ВГА (на 100 тыс. нас.) в Кировской области 
и в Российской Федерации в 2009-2016 гг.

Наблюдаемое в последние годы некоторое сни-
жение заболеваемости ВГА отмечено и в других ре-
гионах России [1, 6].

Однако проблема ВГА не теряет свою акту-
альность, что подтверждается преобладающей до-

лей инфекции среди других острых вирусных гепа-
титов (ОВГ). Так, в Кировской области удельный 
вес гепатита А в структуре всех ОВГ доминировал 
и колебался от 37,7% в 2009 году до 88,7% в 2013 
(рис. 2).
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Рис. 2. Удельный вес ВГА (%) в структуре острых вирусных гепатитов в Кировской области в 2009-2016 гг.
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Рост числа лиц с ВГА, наметившийся с 2009 
года, очевидно, является отражением очередного ци-
клического подъема инфекции. Высокие показатели 
заболеваемости и доли ВГА среди острых вирусных 
гепатитов в 2013 году, скорее всего, объясняются до-
стижением наивысшей интенсивности эпидемиче-
ского процесса в данный период времени, что типич-
но для инфекций с периодичностью заболеваемости 
в многолетней перспективе, определяемой состояни-
ем иммунной прослойки населения.

Следует также отметить, что высокие аналогич-
ные показатели в 2010 году были обусловлены в том 

числе установленной ФБУЗ «Центр гигиены и эпи-
демиологии в Кировской области» вспышкой ВГА, 
реализуемой контактно-бытовым путем среди работ-
ников в сфере торговли. Причиной возникновения 
вспышки и распространения инфекции послужило 
позднее выявление и несвоевременная изоляция за-
болевших, использование общей посуды при отсут-
ствии удовлетворительной дезинфекции.

Из 557 заболевших вирусным гепатитом А в Ки-
ровской области преобладали лица молодого и среднего 
возраста (от 18 до 39 лет), на долю которых пришлось 
более половины всех случаев инфекции (рис. 3).

21,7±1,7%

55,8±2,1% ×

22,5±1,7%

0 - 17 лет 18 - 39 лет 40 лет и более

Примечание:  – p<0,01 в сравнении с другими возрастными группами
Рис. 3. Возрастная структура ВГА в Кировской области.

Увеличение доли взрослых в возрасте старше 
40 лет с ВГА в последнее время отмечено и другими 
авторами [1; 2]. Данная особенность объясняется су-
щественным ростом среди взрослого населения лиц, 
не имеющих антител к вирусу, и, следовательно, вос-
приимчивых к данной инфекции.

Известно, что гепатит А реализуется фекально-

оральным механизмом и часто социальный фактор 
является определяющим в проявлениях эпидемиче-
ского процесса при данной инфекции.

За изученный период в Кировской области вы-
явлено достоверное преобладание водного и контак-
тно-бытового путей передачи (рис. 4, 5).
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Рис. 4. Пути передачи ВГА в Кировской области в 2009–2016 гг.
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 Примечание:  – p<0,01 в сравнении с пищевым путем передачи
Рис. 5. Доля установленных путей передачи ВГА в Кировской области за 2009–2016 гг.
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Факторы передачи ВГА, как и при всех ин-
фекциях с фекально-оральным механизмом пере-
дачи, – продукты, не подвергающиеся тепловой 
обработке, вода и грязные руки. Крупные вспыш-
ки ВГА могут быть связаны с фекальным загряз-
нением водоемов, являющихся источником водо-
снабжения. В детских коллективах существенное 
значение приобретает контактно-бытовой путь 
передачи [2].

На территории нашего региона сохраняется 
высокий риск заражения ВГА посредством водного 

пути. О сохранении риска водного пути передачи, 
по данным ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиоло-
гии в Кировской области», свидетельствует иногда 
выявляемое несоответствие гигиеническим норма-
тивам по микробиологическим показателям части 
проб питьевой воды из централизованного и нецен-
трализованного водоснабжения с обнаружением в 
ряде проб антигена вируса гепатита А.

Анализируя годовую динамику ВГА, нами вы-
явлено, что пик заболеваемости приходится на пер-
вые 3 месяца года (рис. 6).

I квартал; 
51,9±3,9%II квартал; 

25,1±8,2% ×

III квартал; 
12,3±6,0% ××

IV квартал; 
10,7±3,1% ××

Примечание:  – p<0,1,  – p<0,01 в сравнении с заболеваемостью в I квартале года
Рис. 6. Сезонность ВГА в Кировской области.

Исследования, проведенные в южных регионах 
России, продемонстрировали выраженную осен-
не-зимнюю сезонность ВГА, что авторы связали с 
активизацией водного и контактно-бытового путей 
передачи при формировании организованных кол-
лективов и возобновлением работы водопроводных 
сетей [1]. Изучение эпидемического процесса ВГА 
на Дальнем Востоке показало, что сезонный период 
подъема заболеваемости наблюдался в течение 6 ме-
сяцев (октябрь–март) [6]. Аналогичные нашим ре-
зультаты исследования получены в ряде европейских 
стран [7].

Анализ клинико-лабораторных данных ВГА у 
госпитализированных детей и взрослых показал сле-
дующее. 

У всех больных заболевание протекало циклич-
но. Детей с легкой степенью тяжести инфекции было 
9,7±2,3%, средней степени – 87,1±6,0%, тяжелой – 
3,2±3,1%; взрослых пациентов – 0%, 95,7±3,0%, 
4,3±3,0% соответственно.

В преджелтушном периоде диспепсический 
синдром наблюдался у 64,5±8,6%, смешанный – у 
22,6±7,5%, гриппоподобный – у 12,9±6,0% детей. В 
группе взрослых – в 15,2±5,3% (p<0,01), 41,3±7,3%, 
27,1±6,1% соответственно. Кроме того, у взрослых 
имел место астеновегетативный вариант преджел-
тушного периода (27,1±6,1%), не встречавшийся у 
детей (p<0,01).

Желтушная форма ВГА установлена у детей в 
90,3±5,3%, у взрослых в 87,0±5,0% случаев, симпто-
мы холестаза реже выявлялись у пациентов детского 
возраста (3,2±3,1% и 8,7±4,2% соответственно).

В период разгара заболевания содержание 
общего билирубина в сыворотке крови составило 
86,1±14,4 мкмоль/л у детей и 63,6±38,4 мкмоль/л у 
взрослых, активность АЛТ – 1017,6±125,2 Ед/л и 
812,0±784,2 Ед/л соответственно.

Таким образом, в современных условиях в Ки-
ровской области ВГА сохраняет свою медицинскую 

и социально-экономическую значимость, лидируя 
среди всех острых вирусных гепатитов, что диктует 
необходимость рассмотреть вопрос о включении вак-
цинации от гепатита А в программу широкомасштаб-
ной плановой иммунизации.

Выводы
1. В настоящее время в структуре острых ви-

русных гепатитов ВГА занимает ведущее место. За-
болеваемость вирусным гепатитом А в Кировской 
области не превышает среднероссийские показатели 
и регистрируется преимущественно среди лиц моло-
дого и среднего возраста. Сезонный пик заболевае-
мости приходится на первый квартал года. Преобла-
дают водный и контактно-бытовой пути передачи.

2. Вирусный гепатит А остается актуальной 
проблемой детской инфекционной патологии. Забо-
левание регистрируется преимущественно у детей 
школьного возраста, характеризуется средней степе-
нью тяжести, преобладанием диспепсического вари-
анта преджелтушного периода и выраженным син-
дромом цитолиза в период разгара.

3. Среди взрослых у четверти пациентов забо-
левание выявляется в возрасте старше 40 лет. Пред-
желтушный период ВГА у взрослого населения про-
текает в основном по смешанному, гриппоподобному 
и астеновегетативному вариантам. Выраженность ги-
пербилирубинемии и синдрома цитолиза у взрослых 
меньше, чем у детей.
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ИЗМЕНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СЛЕЗОПРОДУКЦИИ И НАЛИЧИЕ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ РЕАКЦИЙ У ПАЦИЕНТОВ С КОНТАКТНОЙ 
КОРРЕКЦИЕЙ ЗРЕНИЯ
Жукова Е. А., Шитова О.В., Колеватых Е.П.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: tel.758230@gimal.com

В работе проведен анализ показателей слезопродукции у пациентов с коррекцией зрения мягкими кон-
тактными линзами (МКЛ) и наличия вегетирующих на линзах микроорганизмов. Показано, что паци-
енты с МКЛ чаще испытывают чувство болезненности в области глаз, ощущают больший зрительный 
дискомфорт в условиях с низкой влажностью («сухой» воздух) и в кондиционируемых помещениях, у 
них преобладает больший суммарный показатель по тесту Ocular Surface Disease Index, а также сни-
женные показатели слезопродукции в тесте Ширмера по сравнению с представителями, не имеющими 
коррекции. Кроме того, удалось показать, что Staphylococcus epidermidis, вырабатывающий слизистое 
вещество, выделяли у пациентов с МКЛ и не обнаружили у пациентов контрольной группы, не пользу-
ющихся линзами (13,0% против 0% соответственно, р<0,05). Обсуждается зависимость наличия пато-
генной микрофлоры от низких количественных показателей слезы, связанных с ношением линз. 

Ключевые слова: синдром сухого глаза, контактная коррекция, слезная жидкость, патогенная микрофлора, 
миопия.

CHANGES IN INDICATORS OF TEARS PRODUCTION� INFLAMMATORY 
RESPONSE IN PATIENTS WITH CONTACT LENSES
Zhukova E.A., Shitova O.V., Kolevatyh E.P.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: tel.758230@gimal.com

The work presents analysis of tear production indicators in patients undergoing eyesight correction with soft 
contact lenses (SCL) alongside with the presence of vegetating microorganisms on the lenses. It has been shown 
that patients with SCL often have tender eyes, discomfort, pain in low humidity («dry» air) and air-conditioned 
rooms. They have a larger total figure for the test Ocular Surface Disease Index as well as decreased tear 
production in the Schirmer test in comparison with people having no SCL correction.
In addition, it was possible to show that Staphylococcus epidermidis, has a slimy substance was isolated in 
patients with MCL and found in patients in the control group, do not use lenses (13% to 0%, p <0.05). The 
dependence of the presence of pathogenic microorganisms from the lower quantitative tears associated with 
wearing lenses.

Key words: dry eye syndrome, contact correction, lacrimal fluid, pathogenic microflora, myopia.
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Введение
Безопасность контактных линз – один из ос-

новных вопросов, ограничивающих применение 
этого метода коррекции. Несмотря на то, что кон-
тактная коррекция является эффективным способом 
оптической помощи населению, вопрос о негативном 
влиянии на передние структуры глаза постоянно об-
суждается в литературе. Причиной такой коррекции 
в большинстве случаев является миопия, частота ко-
торой, по данным современных исследований, коле-
блется от 25% до 40% среди молодых людей 18 лет 
[1, 9]. 

Известно, что мягкие контактные линзы (МКЛ) 
могут существенно влиять не только на структуру и 
стабильность слезной пленки, но и на другие пока-
затели слезной системы в целом. При применении 
контактной коррекции могут возникать симптомы 
их неблагоприятного воздействия на глаза. МКЛ на-
ходятся в непосредственном контакте с роговицей 
и конъюнктивой глазного яблока, в результате чего 
нельзя исключить механического влияния на эти 
структуры. Клетки роговицы, долго находящиеся 
под контактной линзой, испытывают длительную, 
медленно развивающуюся гипоксию. Именно эти 
процессы постепенно приводят к гибели клеток и 
дистрофическим изменениям тканевой структуры 
[7]. По данным Мирсаяфова Д.С. и др., [6], был про-
изведен ретроспективный анализ амбулаторных карт 
пациентов за 5 лет с целью выявления патологиче-
ских состояний и заболеваний роговицы в процессе 
ношения линз. Наличие выявленных изменений со-
ставило (в % на человеко-год): эпителиопатия I сте-
пени 9.06±0.66, эпителиопатия II степени 2.79±0.38, 
эпителиопатия III–IV степени 0.32±0.13, микробный 
кератит 0.32±0.13, герпетический кератит 0.32±0.13, 
инфильтративный кератит 1.63±0.29, бессимптомный 
инфильтративный кератит 0.63±0.18, аденовирусный 
кератоконъюнктивит 0.90±0.22.

Микробный кератит – наиболее опасное ослож-
нение при использовании контактных линз, которое 
порой приводит к потере зрительных функций [3]. 
Заболеваемость микробными кератитами сохраняет-
ся на высоком уровне в течение последнего десяти-
летия. Основной задачей при ношении контактных 
линз является предупреждение возможных осложне-
ний и снижение факторов риска. По статистическим 
данным, наиболее часто развивается инфекция, вы-
званная грамотрицательными бактериями. Так, при-
чиной приблизительно 70% всех инфекционных ке-
ратитов является синегнойная палочка (Pseudomonas 
aeruginosa). Высокая доля микробных кератитов обу-
словлена ее высоким сродством к полимерным мате-
риалам МКЛ, способностью к повышенной адгезии 
на поверхности линзы, устойчивостью к ультрафи-
олетовому излучению, возможностью размножать-
ся в анаэробных условиях и низкой чувствительно-
стью к большинству антибактериальных препаратов. 
При гибели синегнойная палочка выделяет эндо-
токсин, отличающийся высокой патогенностью для 
тканей роговицы. Микробный кератит, вызванный 
Pseudomonas aeruginosa, протекает наиболее тяжело 
и может быть причиной снижения остроты зрения 
[3]. 

Кроме того механическое трение клеток долж-
но приводить к увеличению числа клеток роговицы 
в конъюнктивальной жидкости. Вероятно, наличие 
большего числа клеток у людей с коррекцией при 

одновременно низкой слезопродукции создает бла-
гоприятную питательную среду для размножения 
микроорганизмов. Дальнейшее размножение микро-
организмов предполагает более легкое, быстрое, по 
сравнению с лицами без коррекции, развитие воспа-
лительных реакций глаза со стадиями острого вос-
паления. Нами был произведен анализ слезопродук-
ции с целью выявления патологических состояний 
и заболеваний роговицы в процессе использования 
мягких контактных линз, а также вегетирующих на 
линзах микроорганизмов. 

Материалы и методы
В первичном анкетировании принимали уча-

стие 253 студента Кировского ГМУ (средний возраст 
составил 20,1±0,09). 

Диагностику синдрома сухого глаза проводили 
с помощью пробы Ширмера у 31 испытуемого (16 че-
ловек с коррекцией гидрогелевыми и силикон-гидро-
гелевыми линзами при слабой -1,0 и -3,0 дптр. и сред-
ней степени миопии от -3,0 до -6,0 дптр)., средний 
возраст составил 19,7 лет). Использовали полоски 
фильтровальной бумаги стандартного размера 5х50 
мм, которые закладывали в конъюнктивальный ме-
шок нижнего века на 5 минут. После чего полоски из-
влекали и оценивали уровень увлажнения с помощью 
измерения длины поверхности, смоченной слезой в 
миллиметрах. Результаты исследования сопоставля-
ли с данными анкетирования Ocular Surface Disease 
Index (OSDI) [8]. 

Видовой состав микроорганизмов, вегетиру-
ющих на линзах у пациентов с контактной коррек-
цией, определяли у 72 человек в возрасте от 18 до 
23 лет, из них 30 человек – группа контроля, не ис-
пользующих контактную коррекцию (группа II) и 
42 c контактной коррекцией (группа I). Исследова-
ли материал с поверхности линз и с конъюнктивы 
пациентов, взятый стерильными коммерческими 
тампонами. Посев осуществляли на питательные 
среды: желточно-солевой агар, Эндо, Сабуро, Ко-
ринебакагар и кровяно-сахарный агар. Биоматериал 
помещали в термостат. Дифференцировали микро-
скопическим и бактериологическими методами. 
Окрашивали методом Грама. Идентифицировали по 
биохимическим свойствам. 

Результаты исследования подвергнуты стати-
стической обработке. Величины представлены в виде 
медианы и межквартильного размаха – Ме (Q1-Q3) 
при этом статистическую значимость количествен-
ных показателей оценивали с помощью критерия 
Манна-Уитни, и считали значимыми при уровне 
р<0,05. Количественные показатели выражали в про-
центах от среднего и сравнивали и считали значимы-
ми при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
С помощью тестовых опросников у 253 сту-

дентов мы выяснили, что более 75% студентов поль-
зуются средствами коррекции зрения, из них почти 
половина, 51,1%, применяет контактные линзы (ги-
дрогелевые и силикон-гидрогелевые). Необходимо 
отметить, что из всех респондентов соблюдают пра-
вила ношения линз лишь 57%. Это соответствует 
данным литературы, так, Нугумановой А.М. и др., 
[4] установлено, что 60% опрошенных студентов не 
соблюдали сроки эксплуатации линз и не соблюда-
ли правила гигиены. Среди нарушений правил ис-
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пользования контактной коррекции нами выявлены: 
увеличение длительности установленного периода 
ношения, использование некачественных промывоч-
ных средств или даже кипяченой воды, поздняя за-
мена контейнеров и пинцетов.

Применение контактных линз влияет на струк-
туры переднего отдела глаза, приводит к снижению 
стабильности слезопродукции, нарушению смачи-
ваемости глазной поверхности, снижает количество 
слезы по сравнению со здоровыми. В тесте Ширмера 
было показано, что показатели слезопродукции у па-
циентов группы 1 намного меньше, чем в группе 2, 

что представляет статистическую разницу, показан-
ную в табл. 1. Этот низкий показатель является од-
ним из надежных объективных критериев развития 
синдрома сухого глаза (ССГ). На течение ССГ, свя-
занного с коррекцией, влияет пол, материал полиме-
ра линз и длительность их ношения [2, 5, 7]. 

Установлено, что у лиц группы 1 показатели 6 
испытуемых не вошли в таблицу, так как они имели 
чрезмерно выраженную чувствительность роговицы 
и не могли пройти тест. В частности, для этих паци-
ентов характерна негативная реакция на любой ин-
дифферентный раздражитель. 

Таблица 1
Объем слезы в миллиметрах по тесту Ширмера

Показатель Группа контроля (n=10) 
Ме (Q1-Q3)

Пациенты с линзами 
(n=10) Ме (Q1-Q3) Уровень значимости, р

Слезопродукция, мм 17,25 (11,0-22,5) 13,25 (6-17,0) 0,04*

* – различия статистически значимы, p<0,05
У 31 испытуемого (16 человек в группе 1) был 

проведен анализ ощущений по тесту Ocular Surface 
Disease Index [8] (табл. 2). Показано, что пациенты 
с МКЛ статистически чаще испытывают чувство 
болезненности или наличие воспаления глаз, зри-
тельный дискомфорт в очагах с низкой влажно-

стью («сухой» воздух) и в кондиционируемых по-
мещениях. Кроме того, они имеют более высокий 
суммарный показатель по тесту в целом. Исходя 
из этого, можно сделать вывод о влиянии вкладе 
контактной коррекции на развитие синдрома сухо-
го глаза.

Таблица 2
Субъективные показатели ощущений при разных видах занятий у пациентов 

по тесту Ocular Surface Disease Index (OSDI) Rhett M в баллах

Показатели ощущений
Группа контроля, 

(n=16)
Ме (Q1-Q3)

Пациенты 
с линзами, (n=16)

Ме (Q1-Q3)
Уровень 

значимости, р

Повышенная светочувствительность 2,5 (1,5-3) 4,5 (3-7) 0,14703

Ощущение песка в глазах 0,25 (0-0,5) 0,53 (0-1) 0,06825

Чувство болезненности или 
воспаленности глаза 0,73 (0-1) 0,92 (0-1) 0,04867*

Затуманивание зрения 0,2 (0-2) 0,33(0-1) 0,23539

Ухудшение зрения 0,46 (1-2) 0,5 (1-3) 0,57487

Суммарный показатель 2,26 (1-3) 4,8 (2-7) 0,03547*

Появились ли за последнюю неделю у вас проблемы со зрением, затрудняющие:

1) чтение 0,2 (0-0) 0,53 (0-1) 0,33439

2) работу с компьютером 0,83(0-1) 0,73 (0-0) 0,06253

3) просмотр телевизора 0,33(0-1) 0,2 (0-0) 0,66889

Испытывали ли вы за последнюю неделю зрительный дискомфорт:

1) в ветреную погоду 1,13 (1-2) 1,26 (1-2) 0,41688

2) в местах с низкой влажностью 
(«сухой» воздух) 0,33(0-1) 1,4 (1-3) 0,01802*

3) в кондиционируемых помещениях 0,13 (0-0) 0,53 (0-1) 0,04641*
* – различия статистически значимы, p<0,05
В результате исследования материала, взятого с 

поверхности контактной линзы пациентов группы 1 
и со слизистой глаза здоровых испытуемых в группе 
контроля, были выявлены следующие микроорганиз-
мы: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, 
Streptococcus pyogenes, Corynebacterium granulosum, 
Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli, Candida 
spp. Удалось показать (табл. 3), что микроорганизм 

Staphylococcus epidermidis, синтезирующий слизистое 
вещество, выявляли у пациентов с КК и не обнаружи-
ли у пациентов в контрольной группе (13 против 0% 
соответственно, р<0,05). Известно, что эпидермаль-
ный стафилококк синтезирует капсулоподобное веще-
ство, способное повышать адгезию к пластиковым по-
верхностям. Вероятно, физиологические показатели 
снижения слезопродукции и уменьшение слезооттока 
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у пациентов с контактной коррекцией способствуют 
адгезии данного микроорганизма к линзе, что в свою 
очередь может явиться предпосылкой для формиро-

вания воспалительных реакций. Хранение линз в сте-
рильном растворе полностью не является гарантией их 
безопасности, так как бактерии могут размножаться.

Таблица 3
Частота вегетации микроорганизмов на поверхности линз 

Вегетирующие микроорганизмы Группа контроля (n=17) Группа c КК (n=23)
Staphylococcus aureus 29,4 % 17,4 %

Staphylococcus epidermidis без капсулы 17,6% 47,8 %

Staphylococcus epidermidis с капсулой 0 % 13,0%*

Streptococcus pyogenes 5,8 % 8,6 %

Corynebacterium granulosum 17,6 % 17,4 %

Streptococcus pneumoniae 5,8 % 4,3 %

Escherichia coli 11,7 % 21,7 %

Candida spp 29,4 % 8,6 %

Pseudomonas aeruginosa 16,6 % 23,8%
* – различия статистически значимы, р<0,05

Заключение
Полученные данные свидетельствуют о том, 

что применение контактных линз оказывает влияние 
на показатели слезопродукции, а также на объектив-
ное и субъективное проявление ССГ. Уменьшение 
слезопродукции нарушает физиологическую защиту 
слизистой глаза и создает условия для развития ми-
кробных кератитов. 

Учитывая полученные результаты, необходима 
дальнейшая разработка и получение современных 
растворов для хранения линз с более высокими анти-
бактериальными свойствами. Соблюдение основных 
гигиенических требований является необходимым 
условием применения контактной коррекции.
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В настоящее время руководителям медицинских организаций любого уровня, в том числе и научных 
подразделений медицинских вузов, для эффективной выработки и реализации управленческих реше-
ний необходимо профессиональное развитие не только по своей специальности, но и в области управ-
ления. 
Целью настоящего исследования являлось проведение оценки общей способности к управленческой де-
ятельности руководящего аппарата научно-исследовательского медико-стоматологического института 
(НИМСИ) в контексте управления конфликтами и вовлеченностью персонала. В качестве метода иссле-
дований использовалось анонимное анкетирование по методике ОСУД, разработанной Кудряшовой Л.Д., 
адаптированное к специфике деятельности руководителей лабораторий НИМСИ.
Результаты проведенного исследования свидетельствуют о важности развития профессиональных компетен-
ции современного руководителя, составляющих блок «Управление общением и отношениями». Установлена 
необходимость наличия данного блока в программе подготовки и повышения квалификации для современного 
руководителя научного подразделения вуза с акцентом на психологию управления в формате требований про-
фессионального стандарта «Специалист в области организации здравоохранения и общественного здоровья».

Ключевые слова: общая способность к управленческой деятельности, компетентность руководителя, вовле-
ченность персонала, персонализированный подход.

THE CHARACTERISTIC OF HEADS OF SCIENTIFIC DIVISION  
OF MEDICAL SCHOOL IN THE CONTEXT OF HUMAN RESOURCE 
MANAGEMENT
¹Zimina E.V., ¹Pavlenko V.O., 1Tsarev V.N., 2Sungurova E.A., ¹Deriushkin V.G., 1Podporin M.S.

1A.I. Yevdokimov Moskow State University of Medicine and Dentistry, Moscow, Russia (127473, Moscow 
Delegatskaya St., 20/1), e-mail: vero-mgmsu2009@ya.ru 
2Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: sungurova0208@
mail.ru

At present, the leaders of medical organizations of any level, including the scientific departments of medical 
universities, need to develop their professional development not only in their specialty, but also in the field of 
management, in order to effectively develop and implement managerial decisions. The purpose of this study 
was to assess the overall ability to manage the leadership of the Scientific Research Medical Stomatological 
Institute (NIMSI) in the context of conflict management and staff involvement. As an investigation method, an 
anonymous questionnaire was used using the OSUD method developed by Kudryashova LD, adapted to the 
specifics of the activity of the managers of the NIMSI laboratories.
The result of the conducted research testifies to the importance of developing the competence of the modern 
leader, which constitute the «Management of Communication and Relations» block. The necessity of this unit 
in the program of training and advanced training for the modern head of the scientific division of the university 
with the emphasis on the psychology of management in the format of the requirements of the professional 
standard «Specialist in the field of organization of public health and public health» is established.

Key words: total capacity management activities, the competence of the head, employee engagement, personalisierung 
approach.

Введение
Управление подразделением научно-исследова-

тельского центра медицинского вуза происходит на 
стыке межсекторальных интересов (медицина, наука, 
образование) и требует от руководителя не только вы-
сокой квалификации по клинической специальности 
и наличия авторитета в научно-медицинском сооб-
ществе, но и эффективной управленческой деятель-
ности. Компетентность современного руководителя 
организации здравоохранения определяется требова-

ниями профессионального стандарта специалиста и 
сфокусирована в блоках компетенций «Профессио-
нализм», «Лидерство», «Управление отношениями и 
общением», «Навыки делового администрирования» 
и «Знание среды здравоохранения» [2].

Для успешного управления научно-исследова-
тельскими подразделениями медицинского вуза ру-
ководитель любого уровня должен обладать общей 
способностью к организаторской деятельности. Под 
общей способностью руководителя как личности по-
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нимается способность к интегрированию, т.е. «сплав-
лению» в единство специфических качеств личности, 
направленных на организацию работы подчиненных. 
Следовательно, «сильная личность», «сильный руко-
водитель» – это человек, в котором развиты и про-
являются порой самые противоречивые качества 
(например, склонность к риску и осторожность, це-
лостный охват ситуации, а также внимание к различ-
ного рода мелочам и т.д.) [3]. 

С появлением в конце ХХ века тестового ин-
струментария для оценки уровня профессиональной 
компетентности административно-управленческого 
персонала (АУП) был сделан значительный шаг к 
решению проблемы формирования и развития управ-
ленческого потенциала организаций в различных 
отраслях. Применение методики ОСУД (общая спо-
собность к управленческой деятельности) не только 
позволяет оценить наиболее глубокие и устойчивые 
психологические структуры личности действующего 
руководителя, но и дает возможность спрогнозиро-
вать успешность в управленческой деятельности по-
тенциального руководителя (резерв) и таким образом 
спланировать индивидуальную траекторию профес-
сионального развития и дальнейшую карьеру [4, 5]. В 
своей работе мы использовали апробированную ме-
тодику ОСУД Кудряшовой Л.Д. [1], эффективность 
которой была отмечена не только специалистами по 
кадровой работе, но и авторами научно-исследова-
тельских работ, в том числе по направлению «Меди-
цинские науки» [6]. 

Цель проводимого нами исследования – оценить 
общую способность к управленческой деятельности 
руководителей аппарата и отдельных подразделений 
научно-исследовательского медико-стоматологиче-
ского института (НИМСИ), т.е. определить админи-
стративный потенциал высококвалифицированных 
специалистов в области медико-биологических ис-
следований, организующих деятельность сотрудни-
ков научных подразделений. 

Материал и методы
Методом статистической обработки явилась 

методика экспериментального исследования ОСУД 
(Авторский тест на общую способность к управ-
ленческой деятельности) для определения админи-
стративного потенциала высококвалифицированных 
специалистов [1]. Проводилось сплошное социо-
логическое исследование путем анонимного анке-
тирования всего руководящего состава НИМСИ по 
методике ОСУД, адаптированной к особенностям 
деятельности данной организации. В сплошном со-
циологическом исследовании приняло участие 17 
руководителей (4 руководителя высшего звена и 13 
заведующих лабораториями).

Результаты и их обсуждение
Установлено, что в структуре руководящего ап-

парата НИМСИ распределение по гендерному соста-
ву неравномерное – 64,7% составляют руководители 
мужского пола, а 35,3% – женского (рис.1.). 

64,70%

35,30%

Мужчины

Женщины 

Рис. 1. Структура руководящего аппарата НИМСИ по гендерному признаку
Средний возраст руководителей различных зве-

ньев составил 53±3,2 года. Общий трудовой стаж в 
среднем составляет 27±2 лет, из которых стаж руко-
водящей работы – 11±2,1 лет (р<0,05). Полученные 
данные свидетельствуют о том, что руководящие 
должности занимают зрелые, опытные лица старше 
50 лет, имеющие значительный общий трудовой стаж 
и стаж на руководящей должности в 2,5 раза мень-
ше. Современное руководство персоналом даже в не-
большом коллективе и при наличии большого прак-
тического медицинского опыта все равно требует 
новых навыков, знаний и умений держать «руку на 
пульсе» [7–9] для обеспечения выработки эффектив-
ного управленческого решения и его реализации. 

Все руководители в научном подразделении 
(100%) являются высококвалифицированными спе-
циалистами с высшим медицинским образованием, 
уделяют достаточно внимания своему профессио-
нальному развитию, повышают компетенцию по сво-
ей и смежным клиническим специальностям. Но при 
этом профессиональную управленческую подготовку 
имеют только 25% опрошенных руководителей.

Оценка полученных результатов адаптирован-
ного теста ОСУД [1] предусматривала возможность 

получения респондентами максимального количе-
ства баллов до 20 по сумме ответов. В соответствии 
с общим количеством набранных баллов было про-
ведено распределение участников тестирования по 
обобщенным группам характеристик организацион-
но-управленческого потенциала.

Выше среднего (от 11 до 15 баллов) набрало и 
наибольшее количество опрошенных руководителей 
(58,8%), их можно отнести к типу «руководителя-ор-
ганизатора», «который умеет сконцентрировать силы 
на наиболее важных проблемах». 

Ниже среднего (от 6–10 баллов) набрали 29,4% 
руководителей. Это руководители, склонные к авто-
ритаризму, «которым следует больше прислушивать-
ся к мнению вышестоящих руководителей и к мне-
нию коллектива».

 Высокий уровень в группе руководителей (16–
20 баллов) получен лишь 11,8%, данный тип «ищет 
острых ситуаций, стремится к перестройке, не может 
работать в «текучке», но при этом обладает необходи-
мыми управленческими способностями».

Группа респондентов с наименьшим количе-
ством (от 0 до 5) баллов не была сформирована из-за 
отсутствия таковых при проведении исследования.
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Учитывая, что оценки по ОСУД у большинства 
респондентов составили высокий и выше среднего 
уровни и отсутствует группа с минимальными бал-
лами, сегодня управленческий потенциал НИМСИ 
следует охарактеризовать как достаточно хороший. 
Необходимо отметить выявленные более чем у 10% 
руководителей склонность к креативному мышлению 
и готовность к профессиональному управленческому 
развитию, что, несомненно, следует учитывать при 
разработке персонализированной кадровой политики 
и формирования резерва административно-управлен-
ческого персонала НИМСИ.

Анализ отдельных характеристик проводился с 
учетом полученных ответов тестирования и дополни-
тельного интервьюирования респондентов. Установ-
лено, что 52,9% опрошенных руководителей, уйдя на 
повышение, не оказывают предпочтения ранее воз-
главляемым подразделениям (лаборатории, кафедре 
и т.п.), но они же легко выходят за рамки учета со-
циально-психологического фактора в кадровых на-
значениях и отдают предпочтение сотрудникам, кото-
рых хорошо знают. Данный факт свидетельствует об 
умении быстро переключать свое внимание с одного 
объекта на другой, при этом в решении кадровых во-
просов данные руководители зачастую апеллируют 
к личным симпатиям или антипатиям. Существует 
и противоположное мнение: 47,1% респондентов 
указывают на свое предпочтение к ранее возглавля-
емым подразделениям, но при решении кадровых 
вопросов они уже не полагаются на личные предпо-
чтения, а ориентируются на заслуги и ошибки своих 
подчиненных. Безусловно, такая объективная оценка 
результатов деятельности подчиненных сотрудников 
существенно влияет на вовлеченность персонала в 
обеспечение качества научно-медицинской деятель-
ности лаборатории и института в целом.

Характеризуя свою способность объективно 
оценивать сотрудника как потенциального руково-
дителя, 76,5% респондентов утверждают, что их пер-
вые впечатления часто оказываются правильными. 
Данное качество руководителя указывает на наличие 
профессионального опыта, системного мышления, 
организаторских способностей и коммуникабельно-
сти [8]. 

В отношении непосредственного управления 
персоналом мнения респондентов разделились. По-
ловина (52,9%) считает нецелесообразным свое ча-
стое нахождение на рабочем месте. Данное мнение 
может быть связано с достаточной вовлеченностью 
их подчиненных в деятельность лаборатории, умени-
ем делегировать полномочия сотрудникам. А другая 
половина считает необходимость постоянного своего 
нахождения на рабочем месте эффективным сред-
ством обеспечения качественной работы своей лабо-
ратории в связи с малой численностью сотрудников в 
подчиненном подразделении. 

Интересно были охарактеризованы стили 
управления. Большинство опрошенных (94,1%) 
считает, что универсального стиля управления нет 
и нужно уметь гибко выбирать и/или сочетать раз-
личные стили в зависимости от специфики управ-
ленческих ситуаций, при этом сами легко меняют 
стиль и метод управления в связи с должностным 
ростом. В свою очередь 5,9% заведующих лабора-
ториями отметили, что испытывают трудности при 
смене методов управления и считают, что универ-
сальный стиль управления организацией/подразде-

лением все-таки существует и должен быть опреде-
лен самим руководителем. Немаловажным является 
тот факт, что 58,8% менеджеров научно-исследова-
тельской работы все же стремятся выработать свой 
универсальный стиль управления, подходящий для 
большинства ситуаций, полагаясь на свой опыт ру-
ководящей работы, и не хотят ломать стереотипы 
управления, сложившиеся в возглавляемом ими 
подразделении. При этом 41,2% опрошенных руко-
водителей не стремится выработать универсальный 
стиль управления и готов ломать стереотипы управ-
ления, что указывает на стремление внести в управ-
ленческую работу что-то «новенькое», «свежее» с 
учетом социально-экономических изменений и пси-
холого-мотивационных установок персонала. Пода-
вляющее большинство (88,2%) опрошенных охотно 
берется за управленческие задачи, не имеющие ти-
повых схем решения, и готово предоставить своим 
подчиненным руководителям низшего звена больше 
полномочий и самостоятельности для обеспечения 
своевременности и качества выполняемых работ. 
Наряду с этим 41,2% руководителей не исключает 
ошибочных решений при оценке уровня необходи-
мой квалификации подчиненных. 

Весьма интересный результат был получен при 
анализе ответов на вопрос о вовлеченности персона-
ла в деятельность лабораторий НИМСИ. Руководи-
тели всех звеньев управления, а это 100%, считают 
вовлеченность персонала положительным фактором 
в решении текущих вопросов, т.к. сотрудник органи-
зации является важнейшим звеном в системе управ-
ления качеством и от его (персонала) грамотных, 
профессиональных действий зависит выполнение ка-
чественной работы и, как следствие, успех организа-
ции [10]. Признание высокого значения вовлеченно-
сти персонала не всегда согласуется с результатами. 

При этом половина руководителей НИМСИ 
(58,8%) не всегда может избежать конфликтной си-
туации. Чаще отмечают конфликты с вышестоящим 
руководством, чем с подчиненными. Причину воз-
никновения конфликтов 35,3% опрошенных связыва-
ет с их неудачами в управлении, а 70,6% указывает на 
нехватку времени для выполнения работы в установ-
ленный срок. В свою очередь 41,2% менеджеров счи-
тает, что у них меньше шансов уйти от конфликта с 
подчиненными им сотрудниками, что свидетельству-
ет о наличии риска «профессионального выгорания» 
и сниженной стрессоустойчивости и определяет по-
требность в расширении знаний и приобретении не-
обходимых умений в области управления персоналом 
и управления конфликтными ситуациями. 

Целесообразность разработки специальной 
единой программы персонализированной подготов-
ки и повышения квалификации действующих руко-
водителей НИМСИ по специальности «Организация 
здравоохранения и общественное здоровье» с инди-
видуальным подбором образовательных модулей, ак-
туализированных к блоку компетенций «Управление 
отношениями и общением» не вызывает сомнений. 

Выводы
1. Средний возраст всего управленческого со-

става НИМСИ составляет 53±2 года, что свидетель-
ствует о необходимости формирования кадрового ре-
зерва руководителей лабораторий с учетом не только 
научных достижений кандидатов, но и характеристик 
личного управленческого потенциала.
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2. Из общего количества руководителей только 
четверть имеет профессиональную управленческую 
подготовку, что свидетельствует о целесообразности 
подготовки специальной единой программы для лиц, 
включенных в состав кадрового резерва для замеще-
ния руководящих должностей оперативного уровня 
научно-исследовательского медицинского центра.

3.  Все руководители НИМСИ (100%) призна-
ют вовлеченность персонала положительным факто-
ром для решения вопросов качества научно-практи-
ческой деятельности лабораторий.

4. Больше половины (58,8%) опрошенных от-
метили, что не всегда способны избежать конфликт-
ной ситуации с вышестоящим руководством, что 
определяет важность развития компетенций совре-
менного руководителя здравоохранения, составляю-
щих блок «Управление общением и отношениями».

5. По результатам проведенного исследования 
управленческий потенциал руководящего аппарата 
НИМСИ оценивается выше среднего уровня. При от-
сутствии единых требований к управленческой под-
готовке для руководителей научных подразделений 
вузов установлена необходимость разработки специ-
альной единой программы с акцентом на психологию 
управления для подготовки и повышения квалифика-
ции руководителей данных структурных подразделе-
ний.
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СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКАЯ ОЦЕНКА СЛУЧАЯ САМОКАСТРАЦИИ 
Зыков В.В., Мальцев А.Е.

ФГБОУ ВО Кировский государственный университет Минздрава России, Киров, Россия (610027, г. Киров, 
ул. К. Маркса, 112); e-mail: zykov.77@mail.ru

В статье рассмотрен редкий случай самокастрации под местной анестезией в домашних условиях ли-
цом, не имеющим медицинского образования. Потерпевший предварительно изучал медицинскую ли-
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тературу. Для проведения операции были использованы медицинские инструменты, шовный материал 
и лекарственные препараты с целью обезболивания. Проводилась видеозапись процедуры удаления 
яичек. Мотивом для удаления яичек явилось желание избавиться от болей в области мошонки, прояв-
лявшейся в течение 7 лет после травмы. Описанный случай из практики указывает на правомерность 
применения в подобных ситуациях термина «самохирургия». Это акт, совершенный с применением 
определенных медицинских знаний в экстремальных условиях с целью избавиться от заболеваний, на-
казания или финансовых расходов. Иногда это редкое проявление психического расстройства.

Ключевые слова: судебно-медицинская экспертиза, самокастрация, самохирургия. 

FORENSIC MEDICAL EVALUATION OF THE CASE OF SELF-CASTRATION
V.V. Zykov, A.E. Maltsev

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: zykov.77@mail.ru

The article presents a description of a rare case of self-castration performed at home with local anesthesia 
by a person who does not have any medical education. The victim had previously studied some literature 
on medicine. Medical instruments, suture materials and medicines to provide anesthesia were used for the 
procedure. Video recording of testicles removal was performed. The motivation for self orchotomy was the 
person’s desire to get rid of the scrotal pain he had been suffering from for 7 years after an injury. This 
case indicates the legitimate use of the term «self-surgery» in such situations. It is an action committed by 
someone using some medical knowledge in an emergency with a purpose to get rid of certain diseases, possible 
punishment or financial expenses. Rarely it is a manifestation of a mental disorder. 

Key words: forensic medical examination, self-castration, self-surgery.

Введение
В судебно-медицинской практике встречают-

ся случаи самоповреждений с применением острых 
предметов. Обстоятельства самоповреждений остры-
ми предметами самые разнообразные. Они встре-
чаются при инсценировке нападения, например, с 
целью ограбления, при симуляции покушения на 
самоубийство, кроме того, подобные повреждения 
могут причинять себе психически больные люди. 
Для самоповреждений характерны доступность для 
собственной руки, параллельная направленность по-
вреждений, поверхностный характер, локализация на 
передней поверхности тела, предварительное осво-
бождение места повреждения от одежды. В редких 
случаях люди прибегают к самостоятельной опера-
ции в виде кастрации в попытке контролировать свои 
сексуальные желания или из-за гендерной дисфории. 
В нашей практике имел место случай самокастрации, 
проведенной в домашних условиях с целью избавле-
ния от болевых ощущений после травмы мошонки, 
при этом потерпевшим была самостоятельно произ-
ведена видеозапись процесса удаления яичек. 

Материал и методы 
Работа выполнена на практическом судебно-

медицинском материале. Учитывая, что для опре-
деления вреда здоровью необходимы специальные 
познания в области судебной медицины, правоохра-
нительными органами было вынесено постановле-
ние о назначении по настоящему материалу проверки 
судебно-медицинской экспертизы.

На исследование были представлены:
1. Постановление о назначении судебно-меди-

цинской экспертизы. 
2. Копия медицинской карты стационарного 

больного.
3. Объяснение гр-на Ш.
4. Видеозапись самокастрации. 
При выполнении данной работы использованы 

следующие методы: изучения медицинских докумен-
тов и экспертно-аналитический.

Результаты исследования
На основании изучения представленных меди-

цинских документов, с учетом материалов проверки 
были установлены следующие данные. 

Согласно постановлению отдела полиции МВД 
гр-н Ш. причинил себе резаную рану в области лоб-
ка и мошонки. В ходе проверки по материалу было 
установлено, что гр-н Ш., по профессии автослесарь, 
семь лет назад получил травму области мошонки, 
вследствие чего он испытывал сильные боли. Со 
слов гр-на Ш., он неоднократно обращался в меди-
цинские учреждения, принимал обезболивающие 
средства, однако эффекта от лечения не отмечал. Тре-
бовал провести оперативное лечение, но получил от-
каз. Использовав информацию из сети Интернет, гр-н 
Ш. решил избавиться от болевых ощущений путем 
удаления яичек. Он тщательно изучил информацию о 
технике проведения операции путем просмотра соот-
ветствующей видеозаписи и необходимых для обез-
боливания лекарственных препаратах. Вскоре после 
этого гр-н Ш., купив необходимые лекарственные, 
перевязочные средства и шовный материал (лидока-
ин, скальпель, пинцет, зажимы, кетгут), принял реше-
ние провести удаление яичек самостоятельно у себя в 
квартире, произведя при этом видеозапись операции, 
которая длилась около 4 часов. В ходе операции он 
неоднократно терял сознание. После удаления яичек 
гр-н Ш. поместил их в стеклянную банку со спиртом 
и самостоятельно наложил себе повязку, затем, вви-
ду ухудшения состояния и опасаясь огласки, уехал 
на собственном автомобиле в соседний населенный 
пункт, где обратился за медицинской помощью в го-
родскую больницу. 

Согласно показаниям гр-на Ш., удаление яи-
чек он произвел самостоятельно, в отношении него 
каких-либо противоправных действий совершено не 
было.

Проведен осмотр места происшествия, в ходе 
которого были обнаружены медицинские препараты, 
пятна вещества, похожего на кровь, стеклянная банка 
объемом 1 литр, которая была наполнена жидкостью 



76

Вятский медицинский вестник, № 4(56), 2017

красного цвета. Также была обнаружена и изъята ви-
деокамера, на которой был снят весь процесс удале-
ния яичек. 

Согласно данным медицинской карты стацио-
нарного больного, гр-н Ш. был госпитализирован в 
урологическое отделение с диагнозом: «Резаная рана 
полового члена». Предъявлял жалобы на боли в об-
ласти лобка. Объективные данные при поступлении: 
общее состояние относительно удовлетворительное, 
сознание ясное, в легких дыхание везикулярное, тоны 
сердца ритмичные, ясные, артериальное давление 
130/80 мм рт. ст., пульс 68 ударов в минуту, удовлетво-
рительного наполнения. Местный статус: дугообраз-
ная рана, окаймляющая корень полового члена и об-
ласть мошонки, длиной 13 см, с расхождением краев 
от 1 до 5 см, дном раны является подкожная клетчатка, 
мясистая оболочка мошонки, с участками кровоточи-
вости. По результатам осмотра был установлен диа-
гноз: «Основной: резаная рана надлобковой области, 
мошонки (травма бытовая)». Произведена операция – 
первичная хирургическая обработка раны надлобко-
вой области, мошонки. В ходе проведения операции 
было установлено, что рана имеет дугообразный» вид, 
окаймляет корень пениса, мошонку, дном раны являет-
ся пропитанная кровью жировая клетчатка и мясистая 
оболочка мошонки, имеются 6 кетгутовых лигатур, 
яички отсутствуют. Рана обработана растворами 3% 
перекиси водорода, водного хлоргексидина, произве-
ден контроль гемостаза, рана дренирована. Мочевой 
пузырь дренирован трансуретрально. Произведено 
послойное ушивание раны. 

Представленная видеозапись была просмотрена 
на экране монитора компьютера. Видеозапись пред-
ставляла группу последовательных видеофильмов, 
отражавших последовательность действий по удале-
нию яичек. Три видеозаписи продолжительностью 
около 2 минут и 12 видеозаписей – около 30 минут 
каждая. По представленным видеозаписям было 
видно, что на момент проведения операции волосы 
в области половых органов сбриты; повреждений в 
области половых органов не установлено. Прослежи-
валась последовательность выполнения удаления яи-
чек, в ходе которой гр-н Ш. неоднократно проводил 
обкалывание мягких тканей в области половых орга-
нов медицинским шприцем с иглой с целью введения 
обезболивающего препарата. Разрезы кожи и под-
лежащих мягких тканей проводились брюшистым 
скальпелем: вначале справа, затем слева. При опе-
рации использовались марлевые салфетки, хирурги-
ческий зажим и бытовой электропаяльник, которым 
прижигались кровоточащие сосуды. Более крупные 
кровеносные сосуды, семенные канатики сдавлива-
лись зажимом и перевязывались кетгутом, нить завя-
зывалась на 3–4 узла и подрезалась ножницами. Пер-
воначально было удалено правое яичко, затем левое. 
В ходе проведенной операции и после её окончания 
видны следы крови в области половых органов, на 
внутренней поверхности бедер и на коже в области 
промежности, на тканевой подложке, используемых 
салфетках и полотенце. 

Таким образом, на основании изучения пред-
ставленных медицинских документов, материалов 
проверки и в соответствии с поставленными вопро-
сами было установлено:

1. До момента проведения кастрации повреж-
дений в области половых органов гр-на Ш. не было 
обнаружено. 

2. Учитывая доступность для действий соб-
ственных рук зоны локализации проведенной кастра-
ции с использованием местной анестезии, характера, 
особенностей и длительности проведенного вмеша-
тельства, следует считать, что не исключается воз-
можность удаления яичек самостоятельно. 

3. Полученная гр-ном Ш. травма, сопровождав-
шаяся потерей обоих яичек и утратой способности к 
оплодотворению, квалифицируется как тяжкий вред 
здоровью в соответствии с пунктом 6.6.2 Медицин-
ских критериев определения степени тяжести вреда, 
причиненного здоровью человека, утвержденных 
Приказом Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ № 194н от 24 апреля 2008 года «Об 
утверждении медицинских критериев определения 
степени тяжести вреда, причиненного здоровью че-
ловека».

Обсуждение результатов
Приведенный случай из практики указывает на 

возможность проведения самокастрации в домашних 
условиях под местной анестезией лицом, не имею-
щим медицинского образования, при условии пред-
варительного изучения соответствующей информа-
ции медицинского характера. В изученной авторами 
литературе подобных случаев установлено не было. 
Кроме того, необычным также явился и мотив са-
мокастрации – избавление от болевых ощущений в 
области яичек после перенесенной ранее травмы мо-
шонки и последующего лечения. 

Отсутствие однозначного определения поведе-
ния, связанного с нанесением индивидуумом себе 
повреждений различной степени тяжести, создает 
терминологическую неопределенность и обуслов-
ливает смысловое тождество по-разному звучащих 
понятий. Наряду с понятием «самоповреждение» [5, 
6] используют понятие «членовредительство» [3, 4]. 
Отечественные исследователи рассматривают акты 
самоповреждения в рамках несуицидального ауто-
агрессивного поведения, понимая под аутоагрессией 
действия, направленные на причинение вреда свое-
му соматическому или психическому здоровью. Ау-
тоагрессивное поведение объединяет сознательные 
и неосознанные суицидальные действия, действия 
аутодеструктивного характера (ведущие к саморазру-
шению) и умышленные самоповреждения [1]. Акты 
самоповреждения относят к несуицидальным прояв-
лениям аутоагрессивного поведения, целью которых 
выступает не лишение себя жизни, а достижение ка-
кого-либо иного результата [1]. Несмотря на то, что 
для большинства современных исследователей акты 
самоповреждения отличаются от суицидальных от-
сутствием направленности на прекращение жизни, 
статистически достоверных данных, подтверждаю-
щих различие суицидальных и самоповреждающих 
действий, недостаточно [2]. 

Заключение
Описанный случай из практики указывает на 

правомерность применения в подобных ситуациях 
термина «самохирургия», под которым следует пони-
мать акт, совершенный с применением определенных 
медицинских знаний в экстремальных условиях с це-
лью попытки избавиться от заболеваний, законных 
мер или финансовых затрат и иногда как редкое про-
явление психического расстройства. Таким образом, 
необходимо широкое и углубленное изучение данно-
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го вида девиантного поведения для разработки его 
морфологических особенностей и психологических 
критериев. 
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«ТРУД НАШ ЧЕСТЕН И БЕСКОРЫСТЕН». ОБЩЕСТВО ВРАЧЕЙ 
Г. ВЯТКИ – МЕДИЦИНСКОЕ ОБЩЕСТВО ВЯТСКОЙ ГУБЕРНИИ
Калиниченко В.П.

ФГБОУ ВПО Вятская государственная сельскохозяйственная академия, Киров, Россия (610017, г. Киров, 
Октябрьский проспект, 133), e-mail: kalin.ura@yandex.ru

Статья продолжает цикл публикаций, посвященный истории земской медицины. В статье дается ана-
лиз деятельности первого в Вятской губернии научного общества, основанного в 1872 г. – Общества 
врачей г. Вятки. В 1898 г. Общество переименовано в Медицинское общество Вятской губернии. Ини-
циатором учреждения Общества был Михайлов И.И., неутомимый и бескорыстный деятель. Средства 
Общества были всегда скромны, но удалось осуществить немало прогрессивных, полезных для губер-
нии и города дел. 4 мая 1875 г. на частные пожертвования была открыта бесплатная лечебница для 
приходящих больных, в дальнейшем получившая название «Михайловская». Члены Общества-врачи 
за прием больных вознаграждения не получали. Участие земских врачей в заседаниях Общества явля-
лось эффективным методом усовершенствования врачебных знаний. Общество занималось просвети-
тельской работой среди населения, боролось с инфекционными заболеваниями, успешно занималось 
вопросами городской санитарии и общественной гигиены. Врачи, входившие в него, были гуманными, 
принципиальными, благородными людьми, объединившими усилия для охраны здоровья народа. Ра-
ботало Общество более 50 лет.

Ключевые слова: земство, врачи, научное общество.

«OUR WORK IS HONEST AND UNSELFISH». VYATKA MEDICAL SOCIETY – 
MEDICAL SOCIETY OF VYATKA PROVINCE
Kalinichenko V.P.

Vyatka State Agricultural Academy, Kirov, Russia (610017, Kirov, Oktyabrsky Prospect, 133), e-mail: kalin.ura@
yandex.ru

The article is a continuation of a cycle of publications devoted to the history of zemstvo medicine. The article 
analyzes the work of Vyatka Medical society, the first scientific society in Vyatka province founded in 1872. 
In 1898 the Society was renamed as Medical society of Vyatka province. The Society was founded by I.I. 
Mikhailov. The Society‘s funds were always modest, but it managed to put into practice a lot of progressive 
and useful for the province and town work. On May, 4, 1875 a community clinic was opened, later it was given 
the name «Mikhailovskaya». Members of the Society-doctors did not get money for their work. Participation 
of the zemstvo doctors in the Society meetings was an effective method of improvement of their medical 
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knowledge. The Society did awareness-raising work among the population, fought against contagious diseases 
and successfully solved the problems of town and social hygiene. The Society doctors were all humanists, men 
of principle and Galahads, who joined their forces for public health. The Society functioned for over 50 years.

Key words: zemstvo, doctors, scientific society.

Яркой страницей в истории вятской медици-
ны явилась деятельность Общества врачей Вятки. 
Первое медицинское общество в России возникло 
в 1804 г. при Московском университете. В 1833 г. в 
г. Санкт-Петербурге было создано Общество русских 
врачей (рис. 1.).

Рис.1. Рисунок юбилейной медали Общества русских 
врачей в Санкт-Петербурге

В последующие десятилетия научные общества 
врачей начали работать во многих городах России. 
Во второй половине XIX в. в их организации самое 
активное участие приняли земские врачи. Уже к кон-
цу XIX в. было около 120 обществ, в которых состоя-
ло 18 тысяч врачей [1].

1 сентября 1872 г. основано Общество врачей 
Вятки (рис. 2.), первое научное объединение на Вят-
ской земле. Инициатором учреждения Общества был 
помощник врачебного инспектора Иона Иванович 
Михайлов (1824–1899 гг.), который с 1874 г. почти 
25 лет избирался его президентом. Членами-учре-
дителями являлись врачи, фармацевты и ветеринары 
Вятки. В год основания общество состояло из 16 че-
ловек. Первым президентом был избран врачебный 
инспектор, действительный статский советник Нико-
лай Васильевич Ионин [2].

В начале своей деятельности общество не имело 
подробно разработанного устава. Действительными 
членами его могли быть врачи, фармацевты и ветери-
нары, проживающие в городе Вятке. Проживающие 
в уездах входили в общество в качестве членов-кор-
респондентов, взаимодействовали с обществом пись-
менно, присылая в Вятку доклады для обсуждения на 
собраниях и для опубликования.

Цели и задачи создававшегося общества были 
сформулированы на торжественном открытии в речи 
И.И. Михайлова. Он говорил: «Мы соединяемся в 
одно нравственное целое для того, чтобы общими 
силами достигать разрешения таких вопросов, кото-

рые не под силу одному лицу». Принятая 1 сентября 
1872 г. программа работы Общества включала науч-
ные направления деятельности: изучение губернии 
в санитарном, эпидемиологическом и медико-ста-
тистическом отношении, изучение местного клини-
ческого материала. Были продуманы и ближайшие 
врачебно-практические задачи: прием приходящих 
больных, чтение публичных лекций. За материаль-
ной помощью для приобретения собственного поме-
щения для приема больных, чтения лекций, хранения 
библиотеки, инструментов и учебных пособий Об-
щество обратилось к Вятскому губернскому земско-
му собранию [3].

В 1898 г. был принят и утвержден новый устав. 
Общество врачей г. Вятки было переименовано в 
Медицинское общество Вятской губернии. По этому 
уставу действительными членами общества могли 
быть все врачи, фармацевты и ветеринары, прожи-
вавшие в Вятской губернии. Причем жившие в Вят-
ке действительные члены должны были вносить на 
нужды общества 5 рублей в год, а проживающие в гу-
бернии – по 3 рубля в год. (Оклад годового содержа-
ния начинавшего работать врача в городах – 900 ру-
блей, в сельских медицинских участках – 1200 руб.).

Почетными членами избирались лица, ока-
завшие или по своему положению могущие оказать 
существенную помощь в работе общества. Члена-
ми-корреспондентами избирались врачи других гу-
берний. Членами-соревнователями могли быть все 
полноправные граждане Вятской и других губерний, 
желавшие оказать помощь Обществу. Членский взнос 
для них устанавливался 3 рубля в год. Членами-со-
ревнователями могли быть и общественные учрежде-
ния. В их числе с 1873 г. находились Вятская город-
ская дума и Вятское губернское земство. В 1898 г., 
через 25 лет, общество насчитывало 84 человека: 16 
почетных членов, 29 действительных, 25 членов-кор-
респондентов и 14 членов-соревнователей [4].

В состав первого президиума в 1872 г. были 
избраны президентом Ионин Н.В., вице-президен-
том – Михайлов И.И., секретарем – Чернышев Е.Ф., 
кассиром и библиотекарем – Арбузов С.А. В 1874 г. 
президентом стал Михайлов И.И., избиравшийся на 
этот пост до конца жизни. Позднее президентами 
общества были Свистунов-Свисловский В.Г., Рудоль-
ский А.А., Иорданский И.Ф., Сычёв А.И., Ишутинов 
С.А. С осени 1916 г. по 1924 г. президентом обще-
ства являлся Завалишин И.И. Все названные члены 
президиума были опытными врачами, уважаемыми в 
губернии людьми [5].

Авторитет общества, благодаря большой прак-
тической работе его участников рос. Поэтому не 
случайно с 1903 г. почетными членами Медицин-
ского общества Вятской губернии являлись выдаю-
щиеся деятели российской науки Менделеев Д.И., 
Сеченов И.М., Склифосовский Н.В. Всего 15 чело-
век. Действительных членов было 32 человека. Чле-
нов-соревнователей – 59 человек, включая Вятскую 
городскую думу и губернское земство, а также вид-
ных представителей вятского купечества Сенилова 
А.М., Рязанцева Н.В. и других. Особо в 1903 г. была 
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выделена группа вновь поступивших членов меди-
цинского общества. Среди них общественный дея-
тель, член городской управы Васнецов А.М., купец 
I гильдии, меценат Прозоров А.А., фотохудожник 
Лобовиков С.А., что свидетельствует об одобрении 
практической деятельности и материальной под-
держке медицинского общества со стороны граждан 
губернии [6].

Заседания общества проводились ежемесячно. 
1 сентября – торжественное заседание, подводившее 
итог работы общества за год. Затем издавался отчет 
о проделанной работе и торжественном заседании – 

«Протокол Общества врачей г. Вятки», дающий со-
временным исследователям бесценные сведения [7].

Широко отмечалось в 1897 г. 25-летие работы 
Общества врачей. За это время было проведено 322 
заседания. Характер заседаний был административ-
но-научный. Предметом заседаний служили или те-
кущие дела общества, или сообщения об интересных 
в научном отношении случаях из врачебной и судеб-
но-медицинской практики, а также демонстрация па-
тологоанатомических и микроскопических препара-
тов, обсуждение санитарного положения г. Вятки и 
Вятской губернии [8].

Рис.2. Общество врачей г. Вятки. 80-е годы XIX в.
Врач Иорданский И.Ф., возглавлявший Меди-

цинское общество в начале XX в., развивая идеи Ми-
хайлова И.И., писал в 1903 г.: «Основная цель Меди-
цинского общества Вятской губернии – сохранение 
народного здравия в пределах губернии. Здоровье как 
личности, так и народа составляет первичное, основ-
ное, величайшее благо … Охранение этого величай-
шего блага у трёхмиллионного населения Вятской 
губернии и составляет основную цель Медицинского 
общества. Эта великая и высокая цель достигается 
соединёнными усилиями членов общества» [9].

Врачебно-практическая деятельность общества 
носила разнообразный характер. Основное направле-
ние заключалось в организации доступной медицин-
ской помощи бедному населению. Лечение в губерн-
ской земской больнице стоило очень дорого. За один 
месяц пребывания в ней, говорил президент Обще-
ства врачей Вятки Михайлов И.И., нередко нужно 
было платить 2–3-месячное жалованье. Деньги при 
этом вносились вперед.

4 мая 1875 г. на частные пожертвования обще-
ством была открыта в Вятке бесплатная лечебница 
для приходящих больных. В день открытия лечебни-
цы было собрано 252 рубля. И.И. Михайлов пожерт-
вовал на содержание лечебницы три 5% банковских 
билета на 300 рублей.

Лечебница располагалась в центре города на 
углу ул. Спасской и ул. Вознесенской (ныне ул. Ле-
нина) в доме Мещанского общества. Работала она 
ежедневно с 10 до 2-х часов дня, кроме некоторых 
праздников [10].

Бюджет общества состоял в основном из сбора 
членских взносов и пополнялся разного рода пожерт-
вованиями. Поэтому средства, выделяемые лечебни-
це, были очень скромными. Члены общества-врачи 
за прием больных вознаграждения не получали. Ин-
тересен для понимания работы лечебницы «Отчет о 
состоянии бесплатной лечебницы для приходящих 
больных, принадлежащей Обществу врачей г. Вятки» 
за 1882 г.

Деятельность лечебницы в 1882 г. состояла в 
бесплатном приеме больных и в оказании им вра-
чебного пособия. Бедные посетители снабжались 
бесплатными лекарствами по рецептам лечебницы 
из аптеки Г. Фабера за счет суммы, отпускаемой Вят-
ским благотворительным обществом, в количестве 
50 рублей. Из-за недостатка этой суммы обществом 
врачей из своих средств было отпущено 15 рублей на 
лекарства для бедных. Все прочие больные по рецеп-
там лечебницы получали лекарства из вольных аптек 
с уступкой 30% против стоимости.

Приемных дней было 354. Посещений больны-
ми сделано 1010: живущих в г. Вятке – 457; в уездах 
и других городах – 953. Прием больных вели члены 
общества-врачи: И.И. Михайлов, А.В. Корш, А.А. 
Малевинский и женщина-врач М.О. Рязанцева. При-
глашалась акушерка П. Чиж.

Преобладающие болезни, с которыми обраща-
лись больные в лечебницу, глазные, дыхательных пу-
тей и наружные болезни (нарывы, язвы, раны, уши-
бы) [11].

Как свидетельствует документ, лечебницу посе-
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щали не только жители Вятки, но и других городов и 
нескольких уездов губернии. Любопытно распреде-
ление посетителей по сословной принадлежности. В 
1882 г. и, по-видимому, в другие годы преобладали 
крестьяне, работавшие в качестве прислуги, ремес-
ленников, чернорабочих (545 чел.), и мещане Вятки 
и других городов (186 чел.). В бесплатной лечебнице 
прием вели ежедневно высококвалифицированные 
врачи. Данное обстоятельство было притягательным 
и определяющим для посетителей всех сословий. В 
1882 г. на приеме в лечебнице побывало почетных 
граждан Вятки – 2, дворян и чиновников – 15, куп-
цов – 12, лиц духовного звания – 42, военного со-
словия – 87 [12]. За первые 10 лет работы лечебни-
цу посетили 21 244 больных. Им было сделано 665 
амбулаторных операций, отпущено бесплатных ле-
карств на 860 рублей [13].

В 1883 г. в Вятской губернии проживало 
2 774 138 человек. Всех больниц, госпиталей, прием-
ных покоев было 71, количество мест – 1686. Рабо-
тало 82 врача, недостаточно для такой обжитой, на-
селенной губернии [14]. Поэтому работа лечебницы 
для приходящих больных имела большое практиче-
ское значение.

Наиболее сложно решавшимся вопросом яв-
лялось изыскание средств на бесплатные лекарства. 
Лечебница учреждалась на средства общества врачей 
и частные пожертвования с незначительным пособи-
ем от города и земства. Но вскоре уездное земство 
отказало в выделении денег на лекарства для бед-
ных. Вятское благотворительное общество отпуска-
ло сначала по 30 руб. в год, затем по 50–75 руб., а 
в 1885 г. – 100 руб. на лекарства. Этой суммы было 
недостаточно, и общество врачей добавляло из сво-
их средств по 25 руб. в год, существенную по тому 
времени сумму. В первые два года лечебница полу-
чала пособие от Общества Красного Креста, но с на-
ступлением военного времени в 1877 г. пособие пре-
кратилось [15]. C 1883 г. общество врачей ежегодно 
обращалось к губернской земской управе с просьбой 
«походатайствовать» перед Вятским губернским зем-
ским собранием о денежном пособии на содержание 
бесплатной лечебницы для приходящих больных. 
И губернское собрание, начиная с 1883 г., ежегодно 
выделяло лечебнице на основе благотворительности 
денежное пособие, значительные для второй полови-
ны XIX – начала XX вв. суммы. В 1883 г. лечебнице 
было назначено пособие в 200 руб., в 1885 г. – 100 
руб., 1895 г. – 150 руб., 1897 г. – вновь 100 руб. [16]. С 
1900 г. лечебнице выделялось по 150 руб., а с 1904 по 
1916 гг. – 200 руб. ежегодно. Наряду с этим губерн-
ское земское собрание приняло решение бесплатно 
отпускать из губернской земской аптеки лекарств «в 
сыром виде» и по рецептам врачей для приходящих 
больных лечебницы Медицинского общества Вят-
ской губернии на сумму до 500 руб. ежегодно [17].

В 1897–1899 гг. бесплатный прием больных вра-
чи-члены Общества вели также в лечебнице Общества 
сестер милосердия и Общества Красного Креста.

И.И. Михайлов, действительный статский со-
ветник, президент Общества врачей Вятки, его по-
четный член, завещал 1/8 часть имущества после 
кончины передать в распоряжение Медицинского об-
щества Вятской губернии. (Общество врачей г. Вятки 
переименовано в Медицинское общество Вятской гу-
бернии в ноябре 1898 г. (рис. 3). Скончался И.И. Ми-
хайлов 13 июня 1899 г. Благодарные коллеги назвали 

лечебницу «Михайловская». Повесили в стенах ее 
большой портрет учредителя, имя которого для об-
щества было символом неутомимого и бескорыстно-
го деятеля [18].

Рис.3. Михайловская лечебница на углу ул. Спасской 
и ул. Вознесенской (ныне ул. Ленина)

При Михайловской лечебнице размещалась и 
библиотека Медицинского общества. Получив в ос-
нование 60 томов книг, пожертвованных И.И. Ми-
хайловым, впоследствии она достигла солидных раз-
меров в несколько тысяч томов научно-медицинской 
литературы. Только за год, с сентября 1883 г. по сен-
тябрь 1884 г., библиотека пополнилась 37 книгами, 
брошюрами, журналами, приобретенными и полу-
ченными в дар. Из библиотеки Петербургской воен-
но-медицинской академии было прислано в 1884 г. 
64 экземпляра докторских диссертаций из других гу-
берний получены на обмен издания 13 медицинских 
обществ [19].

С 1896 г. еженедельно врачи-члены Медицин-
ского общества для консультаций в серьезных и за-
труднительных медицинских случаях собирались в 
приемной губернской земской больницы. Проводился 
осмотр больных заразными болезнями, в целях пред-
упреждения распространения их по городу. В 1903 г. 
при лечебнице Медицинским обществом было от-
крыто отделение для лечения гипнозом алкогольной 
зависимости, впоследствии ставшее стационаром на 
10 коек. В 1912 г. в помещении лечебницы располо-
жилась бесплатная амбулатория для туберкулезных 
больных, учрежденная Вятским отделом Всероссий-
ской лиги борьбы с туберкулезом. В 1914 г. врачи ле-
чебницы выдали 246 удостоверений о привитии оспы 
детям, поступавшим в учебные заведения.

Работа лечебницы продолжалась и в годы Пер-
вой мировой войны (1914–1918гг.). Из представ-
ленных Медицинским обществом отчетов за 1914 и 
1915 гг. следует, что в 1914г. в лечебнице было приня-
то 1037 амбулаторных больных (2058 посещений). В 
1915 г. проводились вечерние амбулаторные приемы, 
за год – 2111 посетителей.

В 1915 г. помещение Михайловской лечебницы 
со всей обстановкой и оборудованием было предо-
ставлено Медицинским обществом под лазарет на 10 
коек для больных и раненых, состоявший в ведении 
комиссии по лечению и довольствию больных и лег-
ко раненых солдат и офицеров. За год в лазарете про-
лечили 184 человека. Лазарет обслуживался членами 
Медицинского общества безвозмездно [20].
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Надежды общества на развитие лечебницы не 
оправдались из-за трудностей военного времени. Не 
удалось организовать при ней ни стационарного отде-
ления, ни лечебницы-школы для глухонемых детей. 
Нахлынувшие события революции поставили под 
вопрос и само существование лечебницы. В 1917 г. 
она была закрыта, находившаяся в ней библиотека 
общества национализирована, впоследствии она по-
служила основанием для создания центральной ме-
дицинской библиотеки Вятского губздрава.

Лечебница Медицинского общества Вятской гу-
бернии явилась предшественницей бесплатной меди-
цины периода советской власти.

Среди широкого круга вопросов, обсуждавших-
ся на заседаниях общества, важное место занимала 
проблема оказания хирургической помощи. Был 
установлен порядок, при котором помимо отдельных 
сообщений на заседаниях ежегодно заслушивались 
отчеты о деятельности хирургического и родильно-
го отделений губернской больницы и нередко отчеты 
уездных больниц.

В опубликованном «Протоколе» годичного со-
брания Общества врачей Вятки от 1 сентября 1884 г. 
содержится интереснейшее сообщение старшего вра-
ча губернской земской больницы, вице-президента 
общества Свистунова-Свисловского Василия Гри-
горьевича, внесшего в дальнейшем существенный 
вклад в развитие отечественной хирургии. «Свисту-
нов-Свисловский В.Г. сообщил интересный случай 
ранения лица выскочившим при выстреле из ружья 
казенником. Казенник застрял в костях скуловой об-
ласти лица. Для извлечения его пришлось резеци-
ровать скуловую кость. Общее и местное состояние 
здоровья пациента удовлетворительное, температура 
тела нормальная» [21].

В «Протоколе» от 1 сентября 1885 г. сохрани-
лись материалы дискуссии хирургов о способах лече-
ния ожогов. В ходе обсуждения сообщения выясни-
лось, что хирурги Красовский Н.А. и Фармаковский 
Н.И. наиболее эффективным способом лечения ожо-
гов считали смазывание спиртовым лаком с частич-
ным бинтованием обожженной поверхности. Чуд-
новский Я.Б. предпочитал открытый способ лечения 
ожогов [22].

За первые 25 лет работы Общества врачей Вят-
ки (1872–1897 гг.) из 274 научных докладов, сообще-
ний и рефератов третья часть имела хирургическую 
тематику. Дискуссии и обсуждения на заседаниях 
Общества врачей Вятки, затем Медицинского обще-
ства Вятской губернии, были тем важнейшим фак-
тором, который позволял знакомиться с опытом и 
открытиями коллег, двигал вперед развитие вятской 
хирургии и судебной медицины и являлся самым эф-
фективным путем усовершенствования в повседнев-
ной работе [23].

Наибольшее число научных сообщений было 
сделано по вопросам общественной гигиены. Сани-
тарное состояние губернского города являлось пред-
метом особого внимания, изучения и забот общества 
врачей. Доктор Михайлов И.И., изучая климатиче-
ские, топографические, санитарные условия Вят-
ки, выступал на заседаниях общества в 1883, 1894 
и 1895 гг. Он предлагал в качестве главных и неот-
ложных мер для оздоровления города организацию 
снабжения жителей чистой водой, «устройство во-
допровода, что было бы большим благодеянием для 
жителей г. Вятки», а также «устройство здоровых в 

гигиеническом отношении дешёвых квартир для бед-
ных» [24].

Деятельность общества не ограничивалась 
организацией бесплатной медицинской помощи в 
условиях лечебницы. Оно проводило большую ор-
ганизационную работу по борьбе с инфекционными 
заболеваниями. Так, для прекращения вспыхнувшей 
в губернии эпидемии натуральной оспы (1875 г.) 
общество добилось открытия на средства земства 
оспенного телятника под заведованием действитель-
ного члена общества, врача Рудольского А.А. Была 
получена вакцина, организовано проведение массо-
вых прививок против заболевания.

Постоянно занимаясь вопросами санитарии и 
общественной гигиены, общество добилось прове-
дения химических исследований источников водо-
снабжения Вятки. Были определены наилучшие ис-
точники, которые впоследствии использовались для 
создания вятского водопровода, открытого 14 февра-
ля 1900 г.

Общество врачей Вятки обратило внимание 
властей на вредные условия работы на спичечных 
фабриках Вятского и Слободского уездов. Выбрало 
комиссию, которая в 1883 г. составила проект мер 
о предупреждении болезней рабочих на фосфор-
но-спичечных заводах Вятской губернии. Эти меры 
Вятским уездным земством были включены в число 
обязательных постановлений для заводовладельцев. 
Организовано микроскопическое обследование мяс-
ных продуктов на городских бойнях, проведение 
анализов выпускаемого на заводах пива, уксусной 
эссенции и других продуктов, что способствовало 
улучшению качества санитарного надзора.

Осенью 1911 г. Медицинское общество разрабо-
тало проект организации в Вятке Бактериологическо-
го института для выработки лечебной сыворотки и 
проведения прививок людям, укушенным бешеными 
животными. Проект послужил основой для практи-
ческих мероприятий губернского земства при учреж-
дении института.

Вызывает восхищение широта и разнообра-
зие направлений практической деятельности членов 
общества, осуществлявшихся без какого-либо мате-
риального вознаграждения. Медицинское общество 
заботилось и о физическом здоровье учащейся мо-
лодежи. Врачи учебных заведений, они же – члены 
общества, исследовали и описывали санитарное со-
стояние гимназий, семинарии, духовного училища, 
женского епархиального училища и других школь-
ных помещений. Те, кто следил за физическим раз-
витием учеников, результаты наблюдений сообщали 
Медицинскому обществу. Доклад Михайлова И.И. 
«О необходимости устройства летних детских ко-
лоний» явился поводом для сбора пожертвований 
и устройства в селе Филейка детского санатория. 
По словам отчета, за первое лето работы санаторий 
явился «истинным благодеянием для беднейших уче-
ников и учениц заведений г. Вятки».

Весной 1921 г. Медицинское общество совмест-
но с Ученым советом губздрава посвятило три засе-
дания вопросу о состоянии водопровода и канализа-
ции Вятки. Мнение общества по этому вопросу было 
доведено до сведения губернского исполкома.

В полувековой работе Медицинского общества 
Вятской губернии важное место занимала санитарно-
просветительская деятельность. С целью распростра-
нения среди населения гигиенических знаний члены 
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общества во главе с президентом Михайловым И.И. 
читали публичные лекции, сборы от которых шли на 
содержание бесплатной лечебницы для приходящих 
больных. Проводились беседы, издавались брошюры 
по медицине и гигиене [25].

В результате исследования архивных материа-
лов обнаружено, что немало внимания уделялось во-
просам борьбы с туберкулезом, дифтеритом и высо-
кой детской смертностью [26].

Большое значение в работе Общества врачей 
Вятки имела научная связь с обществами других гу-
берний: Московским, Казанским, Архангельским, 
Минским, Псковским, Курским, Екатеринославским, 
Ярославским, Кавказским, Виленским. 8 сентября 
1892 г. в г. Вятке было открыто отделение Санкт-
Петербургского врачебного общества взаимопомощи 
[27]. Европейские ученые также проявляли интерес 
к работе общества врачей. Например, в 1885 г. врач 
Идельсон, проживавший в Берне и являвшийся ре-
ферентом русских работ в различных академических 
медицинских журналах Европы, обратился к обще-
ству с просьбой выслать ему «Протоколы» заседаний 
общества для составления обзора [28].

Действительным членом, секретарем научного 
Общества врачей Вятки с сентября 1883 г. по сен-
тябрь 1890 г. был Александр Михайлович Праздни-
ков (1851–1897 гг.) (рис. 4.), ординатор губернской 
земской больницы. В его обязанности входила подго-
товка материалов к ежемесячным заседаниям обще-
ства и итогового годового отчета, подготовка к печати 
материалов торжественного сентябрьского заседа-
ния. Александр Михайлович готовил статистические 
и финансовые данные для выступлений президента 
Михайлова И.И., вел переписку с научными обще-
ствами других губерний. Это был широкий круг от-
ветственной, неоплачиваемой работы.

Свои обязанности секретарь Праздников А.М. 
выполнял исключительно добросовестно. Неодно-
кратно ему по предложению Михайлова И.И. выно-
силась благодарность «за труды» [29].

Рис.4. А.М. Праздников
В мае 1875 г. Праздников А.М. был принят 

на должность эпидемического врача в Унинскую 

участковую земскую больницу. Работа в ней стала 
для Александра Михайловича серьезнейшим испы-
танием на звание врача, подтвердила правильность 
его профессионального выбора [30]. Составленный 
Праздниковым А.М. в 1877 г. «Отчет об эпидемиях» 
содержит описание ужасающей жизни вятского кре-
стьянства. В качестве исторического документа он 
был опубликован департаментом здравоохранения 
Кировской области в 2008 г [31].

В марте 1878 г. Александр Михайлович уволил-
ся со службы в Унинской больнице. Работал с 1880 г. 
в Вятке ординатором губернской земской больницы. 
Дослужился до старшего ординатора и чина коллеж-
ского советника, был награжден орденом Анны тре-
тьей степени. Современники характеризовали Алек-
сандра Михайловича как человека редкой душевной 
доброты, безукоризненной честности, безгранич-
ной преданности делу служения народу. Скончался 
Праздников А.М. в августе 1897 г. в возрасте 46 лет 
от диабета и туберкулеза [32]. До конца жизни по 
мере возможности он содействовал работе Общества 
врачей Вятки.

Заключение
Общество врачей Вятки – Медицинское обще-

ство Вятской губернии осуществило за 50 лет своей 
работы (деятельность закончилась в середине 20-х 
годов XX в.) немало полезных дел по охране здоро-
вья жителей края. Губерния была самой населенной 
и обжитой губернией Российской империи. В Вятке 
в 1915 г. проживало 63 667 человек [33]. Но и смерт-
ность в Вятской губернии была одной из самых 
высоких в России. Пользуясь своим авторитетом, 
общество врачей побуждало вятских губернаторов 
и земство к проведению мероприятий по оздоровле-
нию населения. 

Приведенные в работе материалы доказывают, 
что научное общество врачей развивало вятскую ме-
дицину. Участие в заседаниях общества являлось эф-
фективным методом усовершенствования врачебных 
знаний. 

Оценивая работу общества, президент Михай-
лов И.И. на торжественном заседании, посвящен-
ном 25-летию работы, произнес: «Труд наш честен 
и бескорыстен». Эти слова, наполненные глубоким 
смыслом, наиболее точно характеризуют благород-
ное служение земских врачей, объединившихся для 
совместной работы в научное Общество врачей Вят-
ки – Медицинское общество Вятской губернии.
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Изучались показатели физического развития и характеристики патологии по данным статистических 
учетных форм (№ 112/у, № 030-Д/у, № 026/у-2000) 80 детей 8–11 лет.
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Исследование проводилось с применением центильных шкал (одномерных и двумерных), метода от-
клонений и аналитического обсуждения.
Анализ показал, что в г. Новосибирске за период 2015–2016 гг. у большинства (от 52,5 до 66,3%) детей вы-
явлены средние величины физического развития. Дети с отклонениями от стандартных величин имели 
более низкий рост, избыточный вес, узкую грудную клетку, низкую частоту дыхательных движений и 
сердечных сокращений, повышенный уровень артериального давления. Дисгармоничное, резко дис-
гармоничное физическое развитие выявлено у 11,2–60,0% детей, морфофункциональные дефекты – у 
5,0% детей. Основными патологиями являлись респираторные инфекции верхних дыхательных путей, 
сколиоз, нарушение осанки и в определённой степени туберкулез органов дыхания, миопия, кардиомио-
патия. Больше половины (50,0–53,7%) детей имели II группу здоровья с наличием острого заболевания 
легкой степени тяжести. У 10,0–36,3% детей выявлена III группа здоровья с сочетанием хронической 
патологиии средней или тяжелой степени тяжести, 28,8–32,5% детей не имели заболеваний и отнесены 
к I группе здоровья.

Ключевые слова: физическое развитие, структура патологии, дети младшего школьного возраста. 
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Physical development indicators and pathologic characteristics according to figures from statistical registration 
forms (No. 112/u, No. 030-D/u, No. 026/u-2000) of 80 children aged 8–11 were studied.
Centile scales (univariate and bivariate), methods of deviation and analytical discussion were applied in the study.
The research showed that in 2015–2016 in Novosibirsk most of the children (from 52.5 to 66.3%) had an average 
level of physical development. The children with deviations from standard values had lower body height, 
overweight, narrow thorax, slower respiratory and heart rates, increased blood pressure. Disharmonious and 
sharply disharmonious physical development was revealed in 11.2–60.0% of the children, 5.0% of the children had 
morphofunctional changes. The most common pathologies are upper respiratory tract infections, scoliosis, impaired 
posture, respiratory tuberculosis, myopia, cardiomyopathy. More than half (50.0–53.7 per cent) of the children had 
health group II and an acute disease of mild severity. 10.0–36.3% of the children had health group III and moderate 
to severe chronic disease, 28.8–32.5% of the children didn’t have any diseases and were referred to health group I. 

Keywords: physical development, pathology structure, primary school-aged children.

Введение
Мониторинг показателей здоровья у детей, осо-

бенно младшего школьного возраста, по причине зна-
чительной психоэмоциональной нагрузки является 
обязательным фактором контроля процесса роста и 
формирования личности. Современные различия со-
циально-экономических и климатических условий, а 
также гигиенического образования населения в феде-
ральных округах Российской Федерации вызывают 
изменения морфофункциональных свойств организ-
ма подрастающего поколения [5]. Нарушения в физи-
ческом развитии влияют на течение, степень тяжести 
и распространенность патологии у детей. Территори-
альные особенности городов и областей нашей стра-
ны диктуют необходимость регионального подхода в 
изучении здоровья подрастающего поколения и спе-
цифичности профилактических мероприятий. Моди-
фикация возрастно-половых нормативов для оценки 
физического развития детей с учетом федеральных 
округов Российской Федерации является приоритет-
ной задачей, актуальной для специалистов в системе 
общественного здравоохранения [1]. 

Цель исследования – анализ показателей физи-
ческого развития и состояния здоровья детей 8–11 
лет, по данным медицинской документации за 2015–
2016 годы в г. Новосибирске.

Материал и методы 
Проведен анализ таких показателей, как рост, 

вес, окружность грудной клетки, артериальное дав-
ление, частота дыхательных и сердечных сокраще-
ний, а также исследовалась структура патологии, ее 
течение и степень тяжести, определялась группа здо-
ровья, по данным статистических учетных форм (№ 
112/у «История развития ребенка», № 030-Д/у «Карта 
диспансеризации ребенка», № 026/у-2000 «Медицин-
ская карта ребенка для образовательных учреждений 
дошкольного, начального общего, основного общего, 
среднего (полного) общего образования, учреждений 
начального и среднего профессионального образо-
вания, детских домов и школ-интернатов») 80 детей 
8-11 лет МБОУ СОШ Лицей № 12 г. Новосибирска.

При рассмотрении проблемы использовались 
методы: 1) социологический («контент-анализ», 
определяющий специфические признаки статистиче-
ских данных в официальных документах); 2) стати-
стические: а) выборочная совокупность, разрешаю-
щая исследовать здоровье отдельной группы детей от 
всех детей Новосибирска, где результаты приемлемы 
ко всем детям; b) динамическое аналитическое обсуж-
дение, позволяющее изучить структуру патологии на 
основе МКБ-10 за установленный промежуток вре-
мени, её течение и степень тяжести в соответствии 
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с общепринятой систематизацией, а также выявить 
группы здоровья по критериям, рекомендованным в 
приказе Министерства здравоохранения Российской 
Федерации № 621 от 2003 г. «О комплексной оценке 
состояния здоровья детей» [4, 8, 9]; с) непараметри-
ческие: центильные шкалы (одномерные, показыва-
ющие количественные границы признака у опреде-
ленной доли (центиля) детей данного возраста, пола 
и двумерные, представленные в виде двух координат, 
где по вертикали отложены показатели длины тела, 
по горизонтали – массы тела, с нанесенным возрас-
том. Справа – шкала по длине тела, сверху – по массе 
тела и в центре изображена нормограмма для оценки 
соответствия массы тела его длине [2]); методика от-
клонений, оценивающая гармоничность, соматотип 
и функциональное состояние организма по балльной 
системе [6]. Обработка материалов осуществлялась в 
программе Microsoft Office Excel 2010, с использова-
нием статистического пакета типа SPSS, версия 11.5.

Результаты исследования
Контроль комплексной оценки здоровья детей 

младшего школьного возраста, живущих в разных ре-
гионах страны, позволяет установить некоторые осо-

бенности физического развития и состояния систем 
организма, включая патологию. В изучаемых источни-
ках информации имеются научные работы по оценке 
здоровья детей 8–11 лет, но по г. Новосибирску таких 
исследований недостаточно. У детей младшего школь-
ного возраста резко возрастающая нагрузка может вы-
зывать срыв резервных и адаптационных механизмов 
организма. Поэтому рассмотрение проблемы здоровья 
детей этого возраста становится актуальным.

Так, при анализе оценки показателей физиче-
ского развития детей 8–11 лет за 2015–2016 годы в 
г. Новосибирске выявлено, что основная часть (от 
52,5 до 66,3%) детей имела средние (стандартные) 
величины антропометрических и физиометриче-
ских показателей, принятые в Российской Федерации 
(табл. 1). Отклонения от российских стандартных ве-
личин: «низкий» и «ниже среднего» по росту, окруж-
ности грудной клетки, частоте дыхательных движе-
ний выявлены соответственно у 23,8%; 17,5%; 33,0% 
детей, а «очень низкие», «низкие» и «ниже среднего» 
по частоте сердечных сокращений – у 30,0% детей. 
Вместе с тем показатели веса и артериального дав-
ления с величинами «выше среднего» и «высокие» 
установлены соответственно у 26,2% и 42,5% детей.

Таблица 1
Оценка показателей физического развития детей 8–11 лет в г. Новосибирске 

за период 2015–2016 гг. (n = 80).

Показатели Оценка показателя
Количество детей (8–11 лет)

Абсолютное Удельный вес (%)

Рост

Очень низкий 0 0,0
Низкий 4 5,0
Ниже среднего 15 18,8
Средний 50 62,5
Выше среднего 10 12,5
Высокий 1 1,2

Вес 

Очень низкий 0 0,0
Низкий 1 1,3
Ниже среднего 16 20,0
Средний 42 52,5
Выше среднего 20 25,0
Высокий 1 1,2

Окружность грудной клетки 

Очень низкая 0 0,0
Низкая 2 2,5
Ниже среднего 12 15,0
Средняя 53 66,3
Выше среднего 13 16,2
Высокая 0 0,0

Частота сердечных сокращений

Очень низкая 1 1,2
Низкая 4 5,0
Ниже среднего 19 23,8
Средняя 45 56,2
Выше среднего 6 7,5
Высокая 5 6,3

Артериальное давление

Очень низкое 0 0,0
Низкое 0 0,0
Ниже среднего 1 1,2
Среднее 45 56,3
Выше среднего 28 35,0
Высокое 6 7,5
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Частота дыхательных движений

Очень низкая 0 0,0
Низкая 7 8,8
Ниже среднего 20 25,0
Средняя 52 65,0
Выше среднего 1 1,2
Высокая 0 0,0

При распределении детей по группам физиче-
ского развития установлено, что у основной части 
(от 40,0 до 95,0%) исследуемых детей наблюдался 
мезосоматотип, отмечалось гармоничное физическое 
развитие и нормальное функциональное состояние 

систем организма. Дети с отклонениями физическо-
го развития составили 11,2%, с микросоматотипом и 
макросоматотипом – 60,0%, тогда как детей с удов-
летворительным функциональным состоянием си-
стем организма в группе риска было 5,0% (табл. 2).

Таблица 2
Уровень и группа физического развития детей 8–11 лет в г. Новосибирске 

за период 2015–2016 гг. (n = 80)

Характеристики Уровень физического 
развития

Группа 
физического 

развития

Количество детей (8–11 лет)

Абсолютное Удельный вес (%)

Гармоничность
Гармоничное Нормальное 71 88,8
Дисгармоничное Группа риска 9 11,2
Резко дисгармоничное С отклонениями 0 0,0

Соматотип
Мезосоматотип Нормальное 32 40,0
Микросоматотип С отклонениями 24 30,0
Макросоматотип С отклонениями 24 30,0

Функциональное 
состояние систем 
организма

Отличное Нормальное 17 21,3
Хорошее Нормальное 59 73,7
Удовлетворительное Группа риска 4 5,0
Неудовлетворительное С отклонениями 0 0,0

Уровень состояния здоровья определяется на-
личием или отсутствием патологии. Среди отдель-
ных классов заболеваний у детей данного возраста 
наибольшее распространение имеют болезни орга-
нов дыхания (в основном это респираторные инфек-
ции верхних дыхательных путей) – 44,3 (29,5)% и 
заболевания костно-мышечной системы, соедини-

тельной ткани (сколиоз и нарушение осанки) – 17,2 
(11,5 и 5,7)%. Определенной значимостью обладают 
инфекционные и паразитарные болезни (туберкулез 
органов дыхания); заболевания глаза и его придаточ-
ного аппарата (миопия), а также патология системы 
кровообращения (кардиомиопатия) соответственно – 
8,2%; 8,2 (5,7)%; 8,2% (табл. 3).

Таблица 3
Структура заболеваний у детей 8–11 лет в г. Новосибирске 

за период 2015–2016 гг. (n = 80)

Международная классификация болезней (МКБ-10) Случаи заболеваний у 
детей (8–11 лет)

Класс Название заболеваний Код Абсолютное 
количество 

Удельный 
вес (%)

I
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни, в 
том числе: - туберкулез органов дыхания

A00-B99
(A15) 10 8,2

IV

Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ, в том числе: E00-E90 9 7,3

- недостаточность питания E40- E46 (7) (5,7)
- ожирение и другие виды избыточного питания E65- E68 (2) (1,6)

VII

Болезни глаза и его придаточного аппарата, в том числе: H00-H59 10 8,2
- гиперметропия H52.0 (3) (2,5)
- миопия H52.1 (7) (5,7)

IX
Болезни системы кровообращения, в том числе: 
- кардиомиопатия

I00-I99
(I42) 10 8,2

X

Болезни органов дыхания, в том числе: J00-J99 54 44,3
- респираторные инфекции верхних дыхательных путей J00-J04 (36) (29,5)
- респираторные инфекции нижних дыхательных путей J20-J45 (18) (14,8)

XI
Болезни органов пищеварения, в том числе: 
- гастродуоденит

K00-K93 
(K29) 8 6,6
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XIII

Болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани, в том числе: M00-M99 21 17,2

- сколиоз M41 (14) (11,5)
- нарушение осанки M53.2 (7) (5,7)

Итого 238 100,0
По результатам исследования установлено, что 

за рассматриваемый период у 50,0% детей отмеча-
лось острое заболевание, у 17,5% детей наблюдалось 

хроническое течение болезни, и у 32,5% детей забо-
леваний не выявлено (табл. 4).

Таблица 4
Оценка состояния здоровья детей 8–11 лет в г. Новосибирске 

за период 2015–2016 гг. (n = 80)

Показатель, определяющий состояние здоровья
Количество детей (8–11 лет)

Абсолютное Удельный вес (%)
Острое заболевание 40 50,0
Хроническое заболевание 14 17,5
Заболевание отсутствует 26 32,5

В течении болезни существенное значение име-
ет степень тяжести (легкая, средняя, тяжелая) (табл. 
5). Анализ показал, что лишь 53,7% детей данной 
возрастной группы имели легкую степень тяжести 

заболевания. У 36,3% детей была отмечена средняя 
степень тяжести болезни, а у 10,0% детей – тяжелая 
степень заболевания.

Таблица 5
Степень тяжести патологии у детей 8–11 лет в г. Новосибирске 

за период 2015–2016 гг. (n = 80)

Степень тяжести патологии 
Количество детей (8–11 лет)

Абсолютное Удельный вес (%)
Легкая 43 53,7
Средняя 29 36,3
Тяжелая 8 10,0

На основе комплексной оценки состояния здо-
ровья детей 8–11 лет определялась соответствующая 
группа здоровья. Было выявлено, что I группу здоро-

вья имели 28,8% детей; II – 52,5% детей; а III группу 
здоровья – 18,7% детей. Характерно, что дети с IV и 
V группами здоровья отсутствовали (табл. 6).

Таблица 6
Группы здоровья детей 8–11 лет в г. Новосибирске за период 2015–2016 гг. (n = 80)

Группы здоровья 
Количество детей (8–11 лет)

Абсолютное Удельный вес (%)
I 23 28,8
II 42 52,5
III 15 18,7
IV 0 0,0
V 0 0,0

Обсуждение результатов
По данным М.В. Семеновой и А.А. Шибкова, в 

физическом развитии детей имеются различия с уче-
том регионального проживания [11]. Так, в г. Ангар-
ске в 2011 году при обследовании детей 7–14 лет у 
16,2 ± 3,6% детей, отмечался дефицит веса [3]. 

В нашем исследовании показатели физического 
развития иные. Среди рассматриваемых детей города 
Новосибирска основная масса детей имела средние 
показатели физического развития, установленные для 
этого контингента в Российской Федерации. У детей 
с отклонениями от стандартных величин наблюдал-
ся более низкий рост, избыточный вес, повышенный 
уровень артериального давления, отмечалась узкая 
грудная клетка, низкая частота дыхательных движе-
ний и сердечных сокращений. Это предопределяет 

отклонения по дисгармоничности и соматотипу у 
11,2–60,0%, а по риску нарушения функционального 
состояния систем организма у 5,0% данной группы 
детей. При этом у остальных детей 8–11 лет показа-
тели физического развития соответствовали норме.

Аналогичные результаты наблюдались О.А. 
Шибковой. Она установила, что в 2010 году в г. Че-
лябинске при профилактическом обследовании 20,4–
36,7% детей младших классов имели дисгармонич-
ное физическое развитие за счет избыточного веса 
[13].

В г. Новосибирске у детей данной возрастной 
группы ведущими заболеваниями являются болезни 
органов дыхания, заболевания костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани, а также в определен-
ной степени инфекционные и паразитарные болез-
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ни, заболевания глаза и его придаточного аппарата, 
патология системы кровообращения. На указанные 
классы заболеваний приходится 86,1% от всей за-
регистрированной патологии. Другая часть классов 
болезней имеет незначительный вес от 6,6 до 7,3%.

Похожая распространенность заболеваний 
была установлена в Москве в 2011 году. Согласно 
проводимому исследованию, у детей 8 лет основны-
ми заболеваниями были нарушения осанки, сколиоз 
и уплощенная стопа, в меньшей степени – аденоиды, 
гипертрофия миндалин и хронический тонзиллит, а 
последующее ранговое место делили гастрит, мио-
пия, респираторные инфекции верхних дыхательных 
путей, бронхиальная астма и туберкулез [10].

Учитывая значительное количество работ в 
этом направлении, можно высказать мнение, что 
структура патологии в регионах страны и за ее преде-
лами различна. Это доказывает К.Г. Симонян, ука-
зывающий, что в г. Ереване (Республика Армения) в 
2009 году у детей от 5 до 11 лет превалируют болезни 
органов дыхания, заболевания мочеполовой системы 
и патология костно-мышечной системы, соедини-
тельной ткани [12].

Болезнь характеризует состояние здоровья и 
является компонентом комплексной оценки. Среди  
изучаемых детей больше половины (50,0–53,7%) 
имели II группу здоровья с наличием острого заболе-
вания легкой степени тяжести. III группа здоровья – 
дети с хронической патологией средней или тяжелой 
степени тяжести (10,0–36,3 %). Детей, не имевших 
болезней и отнесенных к I группе здоровья, было 
28,8–32,5%.

По данным А.И. Манюхина, в 2009 году в г. Са-
маре 21,1% исследованных детей 8 лет имели I груп-
пу здоровья, 60,5% – II группу, тогда как у 23,1% де-
тей этого возраста выявлялась III группа здоровья [7].

Заключение
Анализ оценки здоровья детей 8–11 лет в г. Но-

восибирске за рассматриваемый период показал, что 
у большей доли (от 52,5 до 66,3%) детей наблюдалось 
среднее физическое развитие для этой возрастной 
группы в Российской Федерации. Дисгармоничное 
физическое развитие выявлено у 11,2–60,0% детей и 
у 5,0% детей – морфофункциональные дефекты. При 
этом основными патологиями являлись болезни ор-
ганов дыхания и заболевания костно-мышечной си-
стемы, соединительной ткани, значительную часть 
составляли инфекционные и паразитарные болезни, 
заболевания глаза и его придаточного аппарата, па-
тология системы кровообращения. Вместе с тем, у 
половины детей была выявлена II группа здоровья 
острое заболевание легкой степени тяжести. У 10,0–
36,3% детей наблюдалась III группа здоровья, хрони-
ческая патология средней или тяжелой степени тяже-
сти. А у 28,8–32,5% детей заболевания отсутствовали 
и определялась I группа здоровья.
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ОСОБЕННОСТИ ГЕМОДИНАМИКИ У СТУДЕНТОВ ТЕХНИЧЕСКОГО 
ВУЗА С РАЗНЫМ УРОВНЕМ ТРЕВОЖНОСТИ В ЗАВИМОСТИ ОТ ТИПА 
ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
Спицин А.П., ПершинаТ.А.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. Карла Маркса, 112), e-mail: kf23@kirovgma.ru

Изучена корреляционная зависимость между уровнем тревожности и показателями гемодинамики, а 
также корреляционные взаимосвязи между показателями гемодинамики в зависимости от исходного 
вегетативного тонуса у лиц молодого возраста.
В исследовании приняли участие 158 человек (121 девушка и 37 юношей) в возрасте от 19 до 24 лет. Для 
определения уровня тревожности использовали опросник Спилбергера-Ханина. Проводили измерение 
артериального давления, подсчитывали частоту сердечных сокращений. Рассчитывали информатив-
ные показатели гемодинамики (пульсовое давление, ударный объем крови, минутный объем крови, 
общее периферическое сосудистое сопротивление.) Для выявления связи между исследуемыми показа-
телями использовали методы корреляционного анализа. 
Выявлен высокий уровень как реактивной, так и личностной тревожности у значительного числа сту-
дентов. Установлена связь между уровнем реактивной и личностной тревожности и функциональным 
состоянием центральной гемодинамики. Выявлено различие в корреляционных связях показателей 
центральной гемодинамики в зависимости от исходного вегетативного тонуса. 

Ключевые слова: тревожность, центральная гемодинамика, вегетативный тонус, студенты.

PECULIARITIES OF HEMODYNAMICS IN STUDENTS WITH DIFFERENT 
LEVELS OF EMOTIONAL BALANCE DEPENDING ON THE TYPE OF THE 
NERVOUS SYSTEM
Spitsin A.P., Perchina T.A.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: kf23@kirovgma.ru

A correlation between anxiety level and hemodynemic indicators as well as a correlation between hemodynamic 
indicators considering initial vegetative tonus have been studied.
158 young people aged 19 - 24 years old (121 young girls and 37 young men) took part in the research. Spielberg-
Khanin anxiety scale was used to determine the anxiety level. Blood pressure and heart rate were monitored. 
Hemodynamic parameters such as pulse pressure, stroke volume, blood minute volume, total peripheral 
vascular resistance were calculated. Correlation analysis methods were used to define the relationship between 
the indicators. 
The research showed high reactive and personal anxiety in a significant number of students. It was proved that 
there was a relationship between reactive and personal anxiety level and hemodynamic indicators. Correlation 
between hemodynamic indicators depend on the primary vegetative tonus.

Key words: anxiety, central hemodynamics, vegetative tonus, students.

Введение
Тревожность является предметом научных 

изысканий и определяется как состояние эмоцио-
нального дискомфорта и характеризуется эмоциями 
напряжения, страха и нервозности [3]. В процессе 
обучения в высших учебных заведениях к студентам 
предъявляются высокие требования, которые не всег-

да соответствуют психоэмоциональной готовности 
учащихся [18]. Исследования последних лет показы-
вают, что сердце часто становится органом, где реа-
лизуется повреждающее действие стресса [4, 7, 20]. 
В настоящее время высокую распространенность 
приобрела артериальная гипертензия (АГ) и просле-
живается устойчивая тенденция к увеличению доли 
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лиц молодого возраста с повышенным артериальным 
давлением [8, 14, 21, 24]. 

В патогенезе сердечно-сосудистой патологии 
важное значение имеет интенсивность и длитель-
ность провоцирующей стрессовой ситуации.

Современные исследования направлены на раз-
личение ситуативной тревожности, связанной с кон-
кретной внешней ситуацией, и личностной тревожно-
сти, являющейся стабильным свойством личности [9].

Из вышеизложенного следует, что изучение 
влияния уровня тревожности на функциональное со-
стояние сердечно-сосудистой системы у лиц молодо-
го возраста актуально и имеет первоочередное значе-
ние в практике семейного врача, в плане разработки 
оптимальных вариантов лечения и профилактики 
данной патологии 

Целью настоящего исследования явилось уста-
новление корреляционных зависимостей между 
уровнем реактивной и личностной тревожности и 
показателями центральной гемодинамики, а также 
корреляционных взаимосвязей между показателями 
гемодинамики в зависимости от исходного вегетатив-
ного тонуса у лиц молодого возраста.

Материал и методы
Обследованы практически здоровые лица – сту-

денты младших курсов гуманитарного университета. 
В исследование было включено 158 студентов (121 
девушка и 37 юношей) гуманитарного университе-
та в возрасте от 19 до 24 лет (20,9±0,12). Измерение 
давления проводилось осциллометрическим мето-
дом с помощью автоматического тонометра фирмы 
OMRON c соблюдением протокола ESH/ESC. Крите-
рии установления границ нормального артериального 
давления базировались на рекомендациях ESH/ESC 
(2013). Диагноз АГ верифицирован в соответствии с 
рекомендациями Всероссийского научного общества 
кардиологов. Все испытуемые предварительно были 
ознакомлены с содержанием исследования, получено 
информированное согласие на него.

Для определения уровня тревожности исполь-
зовали опросник Спилбергера-Ханина [22]. Данный 
тест является надежным и информативным способом 
самооценки уровня тревожности в данный момент. 
Разработан Ч.Д. Спилбергером (США) и адаптиро-
ван Ю.Л. Ханиным [6, 19]. Личностная тревожность 
характеризует устойчивую склонность воспринимать 
большой круг ситуаций как угрожающие, реагиро-
вать на такие ситуации состоянием тревоги. Реак-
тивная тревожность характеризуется напряжением, 
беспокойством, нервозностью. Очень высокая лич-
ностная тревожность прямо коррелирует с наличием 
невротического конфликта, с эмоциональными и не-
вротическими срывами и с психосоматическими за-
болеваниями [11]. 

Проводили измерение артериального давления 
и подсчитывали частоту сердечных сокращений со-
гласно рекомендациям экспертов (ВНОК, 2001). Рас-
считывали пульсовое артериальное давление (ПД, мм 
рт. ст.). Вычисление ударного объема производили по 
формуле Старра [23]: УО = УОК = 101 + 0.5ПД – 0.6 
АДД – 0.6В, где В – возраст, в годах. Оценку крово-
обращения изучали по величине минутного объема 
крови (МОК, л/мин): МОК = УОК х ЧСС. МОК ха-
рактеризует как инотропную, так и хронотропную 
функцию сердца. Среднее гемодинамическое арте-
риальное давление (СрГД., мм рт. ст.) определяли по 

формуле [17]: СрГД =АДД + (ПД/3). СрГД отражает 
уровень централизации регуляторных механизмов 
системы кровообращения, все временные значе-
ния давления в период одного сердечного цикла. 
Сердечный индекс (СИ, л/мин/м2) рассчитывали по 
формуле: СИ = УИ х ЧСС, где УИ (мл/м2) – ударный 
индекс, рассчитываемый по формуле: УИ = УОК/
ППТ, где ППТ (м2) – площадь абсолютной поверх-
ности тела, которую определяли по формуле Дюбуа: 
ППТ=0.007184 ×МТ0.423×ДТ0.725, где МТ – масса тела, 
в кг; ДТ – длина тела, в см. Ударный индекс – показа-
тель, который позволяет более точно оценить систо-
лический выброс сердца по отношению к антропоме-
трическим размерам тела обследуемого. Сердечный 
индекс рассматривается как один из наиболее зна-
чимых параметров, отражающих функциональное 
состояние левого желудочка. Значение общего пе-
риферического сосудистого сопротивления (ОПСС) 
рассчитывали по формуле Пуазейля: [(АДД+1/3ПД) 
×1330×60]/МО, где 1333 – коэффициент перевода в 
дины, 60 – число секунд в минуте. ОПСС является 
важнейшим показателем центральной гемодинами-
ки, количественно отражающим постнагрузку на 
левый желудочек сердца. Изменение этого параме-
тра имеет направленность прямо противоположную 
динамике сердечного выброса. Величину удельного 
периферического сопротивления (УПС) рассчитыва-
ли по формуле: СрГД/СИ. Принято считать, что УПС 
достаточно точно отражает резистентность сосуди-
стого русла по отношению к ростовым параметрам 
организма [2]. В качестве показателя функциональ-
ного состояния ССС, как показателя напряженности, 
использовали двойное произведение (ДП, усл. ед.): 
ДП = (ЧСС*АДС)/100. ДП широко используется для 
оценки функциональных возможностей сердечно-
сосудистой системы [3]. Это показатель отражает 
уровень потребления кислорода миокардом. Данный 
показатель тесно коррелирует с значениями прямого 
измерения потребленного миокардом кислорода. Рас-
считывали также коэффициент выносливости (КВ) 
(усл. ед.) по формуле: КВ=(ЧСС/ПД)*10, где ЧСС – 
частота сердечных сокращений (уд/мин), ПД – пуль-
совое давление (мм рт. ст.). Характеризует функци-
ональное состояние сердечно-сосудистой системы 
при психоэмоциональных нагрузках. Увеличение 
значений указывает на изменение (увеличение) ра-
боты ССС, уменьшение – на усиление. Рассчитывали 
также индекс напряжения миокарда (ИНМ). ИНМ = 
(АДС * ЧСС): 1000, ед., показатель внешней рабо-
ты миокарда (ВРМ), ВРМ = (СрГД * УО): 1000, ед.), 
критерий эффективности миокарда (КЭМ), КЭМ = 
ВРМ: ИНМ, ед.). Рассчитывали также вегетативный 
индекс Кердо по формуле: ВИ = (1-ДАД/ЧСС)*100, 
где ВИ – вегетативный индекс. ДАД – диастоличе-
ское артериальное давление. ЧСС – число сердечных 
сокращений в 1 минуту [4, 13]. Индекс Кердо при 
полном вегетативном равновесии (нормотонии) сер-
дечно-сосудистой системы равняется 0. Если коэф-
фициент положительный, то преобладают симпати-
ческие влияния, если отрицательный, то преобладает 
парасимпатический тонус.

Статистическая обработка полученных данных 
была проведена с использованием компьютерных па-
кетов Excel и Statistica Advanced 10 for Windows RU, 
лицензионный нормер136-394-673. Определяли сред-
ние значения (М) и ошибку средней (m). Результаты 
представлены в виде М±m. При нормальном рас-
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пределении переменных для определения различий 
между двумя независимыми группами использовали 
парный t-критерий Стьюдента, а при непараметриче-
ском – критерий Манна-Уитни. Для выявления связи 
между исследуемыми показателями использовали 
методы корреляционного анализа для параметриче-
ских – критерии Пирсона. Достоверными считали 
различия и корреляции при p<0,05.

Результаты и их обсуждение
В результате проведенного исследования было 

обнаружено, что 24,7% (39 человек) студентов име-
ют очень высокий уровень реактивной тревожности; 
66,6% (105 человек) имеют средний уровень тревож-
ности. Остальные 12,3% (14 человек) имеют низкий 
и очень низкий уровень реактивной тревожности. 
Средний уровень реактивной тревожности в целом 
по группе составил 39,75±0,65 балла. 

Высокий уровень личностной тревожности (46–
71 балл) был выявлен у 43,03% (68 человек), 28,48% 
(45 человек) имеют средний уровень личностной тре-
вожности. Остальные 12,3 % (14 человек) имеют низ-
кий уровень личностной тревожности.

У лиц с ваготоническим типом регуляции 
очень высокий (46±80 баллов) уровень реактивной 
тревожности выявлен в 1,26% (2 человека). 29,7% 
(47 человек) имеют средний уровень тревожности. 
Остальные 1,3% (2 человека) имеют низкий уровень 
реактивной тревожности. Средний уровень реактив-
ной тревожности в целом по данной подгруппе со-
ставил 39,7±0,9 балла. 

Высокий уровень личностной тревожности 
(46–80 баллов) был выявлен у 12,66% (20 человек), 
22,15% (35 человек) имеют средний уровень лич-
ностной тревожности. Остальные 3,79% (6 человек) 
имеют низкий уровень личностной тревожности. 
Средний уровень личностной тревожности в целом 
по данной подгруппе составил 43,0±1,5 балла. 

Среди лиц с симпатическим типом вегетатив-
ной регуляции очень высокий (46–61 балл) уровень 
реактивной тревожности имели 7,59% (12 человек). 
29,74% (47 человек) имеют средний уровень тревож-
ности. Остальные 1,27% (2 человека) имеют низкий 
уровень реактивной тревожности. Средний уровень 
реактивной тревожности в целом по данной подгруп-
пе составил 39,7±1,02 балла. 

Высокий уровень личностной тревожности 
(46–80 балла) был выявлен у 13,92% (22 человека), 
21,52% (34 человека) имеют средний уровень лич-
ностной тревожности. Остальные 3,16% (5 человек) 
имеют низкий уровень личностной тревожности. 
Средний уровень личностной тревожности в целом 
по данной подгруппе составил 43±1,5 балла.

У эйтоников (8 человек) средний уровень РТ со-
ставил 40,5±3,27 балл, а ЛТ – 41±2,9 балла. 

Вопрос об отношении между уровнем тревож-
ности и состоянием гемодинамики остается дискус-
сионным [12]. Результаты исследования корреляци-
онной зависимости между показателями центральной 
гемодинамики и уровнем тревожности в зависимости 
от доминирующего типа вегетативной нервной си-
стемы показали следующее.
Высокий уровень реактивной и личностной тре-
вожности.

Исследование корреляционной связей тревож-
ности с показателями центральной гемодинамики 
в зависимости от типа вегетативной регуляции по-

казало следующее. При доминировании симпатиче-
ского отдела ВНС (ВИК=13,6±1,7у.е) не выявлено 
достоверных корреляционных связей показателей 
центральной гемодинамики и реактивной тревож-
ности (РТ > 45 баллов). Личностная тревожность 
(ЛТ=53,2±2,19 балла) имела достоверные связи 
только с сердечным индексом (r=0,42, p=0,046) и 
отрицательную – с удельным периферическим сосу-
дистым сопротивлением (r=-0,44, p=0,037). Частота 
сердечных сокращений имела достоверную связь 
с минутным объемом крови (r=0,46, p=0,028) и с 
ВИК (r=0,54, p=0,008) и с индексом работы сердца 
(r=0,42, p=0,023). Считается, что если потребность 
организма в минутном объеме крови несколько уве-
личивается, то это обеспечивается преимуществен-
но за счет усиления сердечных сокращений или за 
счет учащения сердечных сокращений, либо обе эти 
функции параллельно повышаются [16]. Когда по-
требность организма в усилении кровоснабжения 
резко возрастает, в повышении минутного объема 
принимают участие обе функции, наступает резкое 
учащение и усиление сердечных сокращений. В ус-
ловиях покоя частота сердечных сокращений не от-
носится к числу факторов, определяющих величину 
минутного объема крови. ЧСС не имела достовер-
ных связей ни с АДС и АДД.

При доминировании парасимпатического отде-
ла ВНС (ВИК=-14,1±1,44) реактивная тревожность 
не имела достоверных корреляционных связей ни с 
личностной тревожностью, ни с показателями цен-
тральной гемодинамики. Личностная тревожность 
имела определенные отрицательные корреляцион-
ные связи с АДС (r=-0,46, p=0,068), пульсовым дав-
лением (r=-0,67, p=0,003), АДср. (r=-0,43, p=0,08) и 
фактической работой сердца (r=-0,58, p=0,014).

Частота сердечных сокращений имела досто-
верную отрицательную корреляционную связь толь-
ко с ударным объемом сердца (r=-0,57, p=0,017).
Умеренный уровень реактивной и личностной 
тревожности.

При доминировании симпатического отдела 
ВНС (ВИК=14,06±1,1) корреляционные связи РТ с 
показателями гемодинамики не выявлены. Также не 
было связей и ЛТ с показателями гемодинамики.

Частота сердечных сокращений имела опре-
деленную корреляционную связь с АДС (r=0,28, 
p=0,026), более сильную связь с АДД (r=0,6, p=0,000), 
отрицательные связи с УО (r=-0,49, p=0,000) и факти-
ческой работой сердца (r=-0,35, p=0,004). ОПСС тес-
но связано только с АДД (r=0,57, p=0,000).

При доминировании парасимпатического отде-
ла ВНС (ВИК=-11,1±1,29). Связь реактивной тревож-
ности с личностной оказалась недостоверной (r=0,26, 
p=0,068). Реактивная тревожность была достоверно 
связана с АДС (r=0,43, p=0,001), АДД несколько сла-
бее (r=0,39, p=0,004) и ЧСС (r=0,4, p=0,003). Корре-
ляционная связь РТ с ударным объемом оказалась не-
достоверной (r=-0,26, p=0,068).Достоверная связь РТ 
обнаружена с ОПСС (r=0,3, p=0,03). Корреляционная 
связь средней силы выявлена между РТ и двойным 
произведением(r=0,48, p=0,000) и между РТ и факти-
ческой работой сердца (r=0,39, p=0,004).

Личностная тревожность имела достоверную 
отрицательную связь только с ударным объемом 
сердца (r=-0,37, p=0,008).

Частота сердечных сокращений имела опре-
деленную корреляционную связь с АДС (r=0,52, 
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p=0,000), более сильную связь с АДД (r=0, 8, p=0,000), 
отрицательные связи с УО (r=-0,7, p=0,000), ОПСС 
(r=0,41, p=0,012) и фактической работой сердца (r=0,7, 
p=0,000). Фактическая работа сердца больше связана с 
реактивной тревожностью (r=0,39, p=0,004).) по срав-
нению с личностной (r=-0,03, p=0,8).
Низкий уровень реактивной и личностной 
тревожности.

При доминировании симпатического отдела 
ВНС (ВИК=12,9+-2,5) РТ составила в среднем 27+-
1,5 балла, ЛТ- 29+-0,5 балла. Корреляционных связей 
РТ с ЛТ не выявлено (r=0,39, p=0,004). Определен-
ная связь РТ была с только с ударным объемом (r=-
0,64, p=0,09). Частота сердечных сокращений имела 

определенную корреляционную связь с АДД (r=0,8, 
p=0,023), отрицательные связи с УО (r=-0,7, p=0,000), 
ОПСС (r=0,41, p=0,012) и фактической работой серд-
ца (r=0,74, p=0,037). Личностная тревожность корре-
лировала только с ЧСС (r=0,8, p=0,031).

При доминировании парасимпатического отде-
ла ВНС (ВИК=-15,1+-5,4). Корреляционных связей 
РТ с ЛТ не было. Выявлена отрицательная связь с 
МОК (r=-0,89, p=0,04) и положительная – с ОПСС 
(r=0,9, p=0,037), но связи с УО не было. ЛТ не имела 
достоверных связей с показателями гемодинамики.

Анализ показателей центральной гемодинами-
ки с одинаковым уровнем тревожности, но с различ-
ным типом ВНС показал следующее (табл. 1). 

Таблица 1
Показатели центральной гемодинамики у студентов младших курсов 

гуманитарного университета с высоким уровнем реактивной 
и личностной тревожности в зависимости от доминирования отдела ВНС (M±m)

Показатели
Тип ВНС

P
парасимпатический (n=17) симпатический 

(n=23)
АДС, мм рт. ст. 127±3,90 112.0±3,76 0,012
АДД, мм рт. ст. 81.00 ±2.40 67.40±2,34 0,000
ЧСС, уд/мин. 71.14±1,51 78.00±1,51 0,004
УОК, мл 62.20±2,32 71.00±2,06 0,007
МОК, мл/мин. 4361±129,0 5500±162,3 0,0001
СИ, л/мин. 2,75±0,2 3,63±0,01 0,000
УПС, дин×с-1×см-5 38,01±3,42 23,19±0,87 0,000

Примечание: n – количество испытуемых, p – различия между симпатотониками и ваготониками
Как видно из таблицы, АДС, АДД, ОПСС были 

у ваготоников достоверно больше. ЧСС у ваготоников 
была достоверно меньше по сравнению с симпатото-
никами. Снижение ЧСС, как известно, ассоциируется 
с некоторым повышением ОПСС. Сердечный индекс 
у лиц с ваготоническим типом регуляции также был 
существенно ниже по сравнению с симпатотониками 
и указывал на смешанный тип регуляции [16].

Достоверные различия между симпатотони-
ками и ваготониками выявлены и при умеренном 
уровне реактивной и личностной тревожности 
(табл. 2). Обращает внимание различие в показате-
лях гемодинамики только у лиц с ваготоническим 
типом регуляции с высоким и умеренным уровнем 
тревожности. У симпатотоников эти различия ми-
нимальны.

Таблица 2
Показатели центральной гемодинамики у студентов младших курсов 

гуманитарного университета с умеренным уровнем реактивной 
и личностной тревожности в зависимости от доминирования отдела ВНС (M±m)

Показатели
Тип ВНС

P
парасимпатический (n=61) симпатический (n=54)

АДС, мм рт. ст. 122±1,90 113.8±1,76 0,0012
АДД, мм рт. ст. 75.50 ±1.40 67.40±0,84 0,000
ЧСС, уд/мин. 68.14±1,14 79.23±1,35 0,0004
УОК, мл 66.20±0,53 71.00±0,6 0,001
МОК, мл/мин. 4422±61,94 5574±88,31 0,0001
СИ, л/мин. 2,80±0,2 3,70±0,1 0,000
УПС, дин×с-1×см-5 34,01±1,29 23,69±0,84 0,000

Примечание: n – количество испытуемых, p – различия между симпатотониками и ваготониками 
Наименьшее количество различий в показате-

лях гемодинамики в зависимости от доминирующего 
типа ВНС выявлено при низком уровне реактивной 
и личностной тревожности. Достоверные различия 
выявлены по величине минутного объема крови 
(p=0,008), сердечного индекса (p=0,001), общего пе-
риферического сосудистого сопротивления (p=0,019). 

Это согласуется с литературными данными о том, что 
между изменением параметров сердечного выброса и 
периферического сосудистого сопротивления суще-
ствует обратная зависимость [10, 15]. По другим по-
казателям центральной гемодинамики достоверных 
различий между симпатотониками и ваготониками 
не выявлено.
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Заключение
Таким образом, в ходе проведенного исследо-

вания нами была установлена определенная связь 
между уровнем реактивной и личностной тревожно-
сти и функциональным состоянием центральной ге-
модинамики. Выявлено различие в корреляционных 
связях показателей центральной гемодинамики в за-
висимости от исходного вегетативного тонуса.
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РАЗРАБОТКА ШКОЛЫ ЗДОРОВЬЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ НУЗ «ОКБ НА СТ. КИРОВ 
ОАО «РЖД» С ДИАГНОЗОМ МЕЖПОЗВОНКОВАЯ ГРЫЖА
Шипицына В.В., Кропачева О.С, Мухачева Е.А., Одинцова Л.Ю.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112), e-mail: shipitsynavera@gmail.ru

Целью исследования явилась разработка Школы здоровья для пациентов неврологического отделения 
НУЗ «ОКБ на ст. Киров ОАО РЖД» с диагнозом спинномозговая грыжа. Проведены SWOT- анализ для 
изучения возможностей неврологического отделения на предмет создания Школы здоровья и анкетиро-
вание пациентов для выявления дефицита знаний о своем заболевании. По результатам исследования 
разработан учебно-методический комплекс для Школы здоровья для пациентов с диагнозом межпоз-
вонковая грыжа.

Ключевые слова: Школа здоровья, неврологическое отделение, SWOT- анализ, межпозвонковая грыжа.

HEALTH SCHOOL FOR NEUROLOGY UNIT PATIENTS DIAGNOSED 
WITH SPINAL HERNIA IN «OCH ON THE STATION KIROV, 
JSC «RUSSIAN RAILWAYS» 
Shipitsina V.V., Kropachevа O.S., Mukhacheva E.A., Odintsovа L.Yu.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112), e-mail: shipitsynavera@gmail.ru

The objective of the research was to organize Health School for Neurology Unit patients diagnosed with spinal 
hernia treated in « OCH on the station Kirov of JSC «Russian Railways». SWOT-analysis was carried out 
to evaluate whether the Neurology Unit has adequate facilities to organize Health School. The patients were 
inquired to detect deficient knowledge of the disease. Due to the results of the research an educational and 
didactical complex has been made for Health School to help patients diagnosed with spinal hernia.

Key words: Health School, neurology unit, SWOT-analysis, spinal hernia.

Введение
Увеличение продолжительности жизни населе-

ния стран Европы привело к увеличению глобаль-
ного бремени неинфекционных заболеваний, кото-
рые, по мнению экспертов ВОЗ, представляют собой 
крупнейшую угрозу общественному здравоохране-
нию и становятся главной причиной заболеваемости 
и смертности во всем мире. Сoвременный образ жиз-
ни характеризуется малоподвижностью, неправиль-
ным питанием и другими факторами [3].

Восстановительное лечение и реабилитация па-
циентов, страдающих дорсопатиями, на протяжении 

многих лет остаются одной из приоритетных про-
блем отечественной неврологии, что обусловлено 
значительным ростом заболеваемости, а также тя-
жестью медицинских, экономических и социальных 
последствий этого заболевания как для пациентов и 
их родственников, так и для общества в целом [8]. 
Остеохондроз является ведущей патoлогией в струк-
туре заболеваний периферический нервной системы. 
Неврологические проявления поясничного остеохон-
дроза наиболее распространены среди хронических 
болезней человека. При этом отмечается высокая за-
болеваемость трудоспособной категории населения: 



95

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

у каждого пятого человека старше 30 лет отмечают-
ся дискогенные бoли. Заболеваемость остеохондро-
зом позвоночника составляет 51,2 на 1000 жителей. 
Люмбалгия является второй по частоте причиной 
обращения к врачу и третьей по частоте причиной 
госпитализации. В общей структуре инвалидности 
при заболеваниях костно-суставной системы дегене-
ративно-дистрофические заболевания позвоночника 
составляют 20,4%. Инвалидизация при дегенера-
тивных заболеваниях позвоночника составляет 4 на 
100 000 жителей. За пoследние 10–15 лет отмечается 
рост заболеваемости дегенеративными изменениями 
позвоночника, что ставит проблему их диагностики, 
лечения и профилактики на уровень государственной 
задачи [1, 3, 8]. Неосведомленность больных o сво-
ем заболевании, отсутствие навыков самоконтроля, 
неумение правильно пользоваться лекарственными 
средствами являются серьезными препятствиями для 
успешного преодоления болезни, что выражается в 
учащении обострений, госпитализаций, вызовов ско-
рой помощи, приводит к снижению качества жизни и 
удoрожанию лечения [9].

В связи с этим совершенствование и внедре-
ние методов ранней диагностики, профилактики 
развития социально значимых заболеваний, а также 
повышение эффективности лечения и медицинской 
реабилитации этих заболеваний является актуальной 
приоритетной задачей государственной политики 
в сфере здравоохранения. Новая концепция ранней 
диагностики и прoфилактики социально значимых 
заболеваний у лиц трудоспособного возраста в целях 
сохранения психического, физического здоровья и 
повышения профессионального долголетия как один 
из долгосрочных приоритетов развития медицинской 
науки нашла отражение в Седьмой рамочной про-
грамме по научным исследованиям и инновациям в 
Европейском союзе – «Горизонт 2020» [1, 3]. 

Медико-образовательные программы для паци-
ентов становятся неотъемлемой частью лечения. Все 
большую популярность приобретают оздоровитель-
ные технологии и практики Школ здоровья [4, 6, 7]. 
Школа здоровья является медицинской технологией, 
направленной на повышение уровня знаний пациен-
тов, информированности и отработке практических 
навыков по рациональному лечению неинфекционных 
заболеваний, повышению приверженности пациентов 
к лечению и профилактике осложнений, улучшению 
прогноза и повышению качества жизни [2, 5].

Таким образом, разработка и внедрение Школ 
здоровья для пациентов с неинфекционными забо-
леваниями являются актуальной проблемой. Шко-
лы здоровья для пациентов с неврологическими за-
болеваниями малочисленны, несмотря на широкое 
распространение данной патологии, и нуждаются в 
дальнейшей разработке.

Цель исследования: разработать Школу здоро-
вья для пациентов неврологического отделения НУЗ 
«ОКБ на ст. Киров ОАО «РЖД» с диагнозом межпоз-
вонковая грыжа.

Материал и методы 
Исследование проводилось на базе неврологи-

ческого отделения негосударственного учреждения 
здравоохранения «Отделенческая клиническая боль-
ница на станции Киров Открытого акционерного об-
щества «Российские железные дороги» (НУЗ «ОКБ 
на ст. Киров ОАО «РЖД»).

Проводились:
1. SWOT-анализ для изучения возможностей 

неврологического отделения на предмет создания 
Школы здоровья.

2. Математический подсчет и статистическая 
обработка данных методом дисперсии и стандарт-
ного отклонения для определения среднего возраста 
пациентов.

3. Анкетирование для выявления дефицита зна-
ний о своем заболевании у пациентов неврологическо-
го отделения НУЗ «ОКБ на ст. Киров ОАО «РЖД» (ис-
пользована модифицированная анкета Гиенко Г.И.).

Результаты и их обсуждение
Изучение возможностей неврологического от-

деления на предмет создания Школы здоровья мето-
дом SWOT- анализа.

НУЗ «ОКБ на ст. Киров» ОАО «РЖД» – это 
многопрофильное медицинское учреждение, количе-
ство обслуживаемого населения – 29 338 человек. 

Неврологическое отделение НУЗ «ОКБ на ст. 
Киров» ОАО «РЖД» имеет лицензию по оказанию 
врачебной помощи по неврологии. Отделение рас-
считано на 40 коек и предназначено для оказания экс-
тренной и плановой неврологической помощи паци-
ентам прикрепленного населения. Работа отделения 
осуществляется круглосуточно, посменно. Большое 
отделение – это сильная сторона.

Из анализа штатного расписания неврологиче-
ского отделения следует, что штат недоукомплекто-
ван средним медицинским персоналом: палатными 
медсестрами на 16% и процедурными на 20%. Не 
хватает 0,5 ставки процедурной медицинской сестры 
и 1,5 ставки палатной медицинской сестры (Приказ 
МЗ РФ от 15 ноября 2012 года № 926н). Это является 
слабой стороной отделения.

Весь средний медицинский персонал имеет 
квалификационные категории (Приказ Министер-
ства здравоохранения РФ от 23.04.2013 № 240н). В 
неврологическом отделении преобладает персонал 
с высшей и первой категорией (28 и 36% соответ-
ственно). Две медицинские сестры отделения имеют 
высшее образование по специальности «Менеджер 
сестринского дела». Это сильная сторона отделения. 
Постоянное повышение квалификации позволяет 
медицинской сестре не только подтвердить статус 
профессионала, но и удовлетворяет ее потребность в 
самореализации. 

В неврологическом отделении преобладают 
сотрудники в возрасте 40–49 лет с большим стажем 
работы в данном отделении (55% – стаж работы 
10–15 лет). Это сильная сторона работы отделения. 
Однако в дальнейшем возрастная категория сотруд-
ников может усугубить дефицит кадров в связи с вы-
ходом на пенсию. Это угроза в работе отделения.

Структура и оснащение отделения соответству-
ют требованиям нормативной документации, приказа 
МЗ РФ от 15 ноября 2012 г. № 926н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи взрослому 
населению при заболеваниях нервной системы». Это 
сильная сторона работы отделения. Однако невроло-
гическое отделение недостаточно обеспечено ком-
пьютерами: в наличии только 37,5% от необходимого 
количества. Это слабая сторона.

На базе больницы, сочетая науку и практику, 
осуществляет деятельность кафедра внутренних бо-
лезней и физической реабилитации Кировского ГМУ, 
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что является благоприятной почвой для внедрения 
и ведения обучающих программ для больных. Это 
сильная сторона работы отделения.

Кроме медикаментозного лечения в отделении 
широко применяется немедикаментозное лечение: 
иглорефлексотерапия, лечебная физкультура, физио-
терапевтическое лечение, лечебный массаж. 

Среди методов физиотерапевтического лечения, 
применяемых на этапе реабилитации в неврологи-
ческом отделении: электромиостимуляция, фоно- и 
электрофорез, УВЧ, парафиновые аппликации, уль-
тразвук, магнитотерапия. Неврологическое отделе-
ние имеет в своей структуре кабинет иглорефлексо-
терапии и массажа. В больнице имеется зал лечебной 
физкультуры (ЛФК). С пациентами индивидуально 
занимается врач ЛФК и проводит групповые занятия 
инструктор по лечебной физкультуре. С тяжелоболь-
ными пациентами занятия проводятся индивидуаль-
но в палате. Это сильная сторона работы отделения 
и возможность создания программ реабилитации для 
пациентов неврологического профиля.

Для диагностики применяется широкий спектр 
исследований: рентген-отделение и клиническая ла-
боратория. Клиническая электроэнцефалография, 
электронейромиография и наличие аппарата МРТ 
позволяют обследовать больных в сжатые сроки и 
проводить раннюю диагностику заболеваний нерв-
ной системы: плановых больных в период госпита-
лизации, экстренных больных – в первые сутки, часы 
с момента поступления в стационар. Это сильная сто-
рона работы отделения.

По результатам качественного SWOT-анализа 
внутренней среды следует, что в деятельности невро-
логического отделения сильные стороны превышают 
слабые, а возможности преобладают над угрозами. 
Выявлены слабые стороны: недоукомплектованность 
отделения средним медицинским персоналом, низкая 
компьютеризация рабочих мест. Угрозы – возрастная 

категория сотрудников может усугубить дефицит ка-
дров в связи с выходом на пенсию, увеличить объемы 
нагрузки на средний медицинский персонал.

Количественный SWOT-анализ внутренней сре-
ды также выявил, что в деятельности неврологиче-
ского отделения сильные стороны (параметрический 
индекс Ps =4,78) превышают слабые в 2,5 раза (Ps 
=1,93), а возможности (Ps = 4,50) преобладают над 
угрозами (Ps = 3,00). 

Наличие хорошей материальной и технической 
базы, высококвалифицированный персонал (наличие 
в штате 2 медицинских сестер с высшим медицин-
ским образованием), наличие клинической базы ка-
федры Кировского ГМУ, тесное сотрудничество с фи-
зиотерапевтическим отделением, наличие зала ЛФК 
и врачей-реабилитологов в штате больницы позволя-
ют организовать на базе отделения Школу здоровья 
для пациентов с диагнозом межпозвонковая грыжа.

Изучение дефицита знаний у пациентов невро-
логического отделения с диагнозом межпозвонковая 
грыжа.

В структуре нозологических форм неврологи-
ческого отделения в 2015 г. межпозвонковая грыжа 
явилась самым распространенным заболеванием 
и составила 31,8% от общего числа пациентов. Все 
случаи этого заболевания не являлись жизненно 
опасными, но частo становились причиной выхода 
на инвалидность или резко нарушали качество жизни 
человека.

Для изучения дефицита знаний по заболеванию 
межпозвонковая грыжа было проведено анкетирова-
ние 43 пациентов с диагнозом межпозвонковая гры-
жа. Средний возраст пациентов с диагнозом межпоз-
вонковая грыжа составил 37±6 лет. Выявлено, что все 
опрашиваемые пациенты имели рабочую специаль-
ность, либо профессию, связанную с сидячим поло-
жением и малоподвижностью, тяжелой физической 
нагрузкой.

Таблица 1 
Структура межпозвонковых грыж по месту локализации 

и половому признаку

Диагноз Мужчины Женщины

Грыжа шейного отдела позвоночника 
(шифр по МКБ Х - М50) 3 1

Грыжа грудного отдела позвоночника 
(шифр по МКБ Х - М51) 0 0

Грыжа поясничного отдела позвоночника 
(шифр по МКБ Х - М51) 24 15

Таблица 2 
Стаж заболевания

Стаж заболевания % (чел.)

Менее 1 года 11,6 (5)
До 5 лет 37, 2(16)

Более 5 лет 51,2 (22)

Из таблицы 1 и 2 следует, что большинство меж-
позвонковых грыж отмечены в поясничном отделе 
позвоночника у пациентов мужского пола. Большин-
ство пациентов имели стаж заболевания более пяти 
лет – 51,2%, до пяти лет – 37,2% и менее года 11,6%.

Заболевание характеризовалось частыми обо-

стрениями: у большинства пациентов – 53% – обо-
стрения заболевания наблюдались раз в полгода, а у 
7% – раз в три месяца.

Подавляющее большинство пациентов – 60% – 
считает, что определяющим фактором риска при диа-
гнозе межпозвонковая грыжа является неправильная 
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физическая нагрузка, 18% – несоблюдение рекомен-
даций врача, 12% – вредные привычки и 10% – не-
правильное питание.

Уровень знаний пациентов о комплексах ЛФК 
при межпозвонковых грыжах был очень низкий: 
48,8% (21) пациентов не знакомы с комплексами ЛФК 
при данной патологии, 30% (13) знают, но не умеют 

их выполнять; 11,6% (5) знают, умеют выполнять 
и 9,3% (4) – знают, но не выполняют. Такой низкий 
уровень знаний может быть обусловлен недостатком 
информации, неправильной техникой выполнения 
упражнений и/или ипохондрическим отношением к 
своему заболеванию.

Таблица 3 

Выполнение пациентами рекомендаций врача

Выполнение рекомендаций врача % (чел.)

Выполняю 11,6 (5)
Не выполняю 67,4 (29) 
Сочетаю с рекомендациями других пациентов 21 (9)

Из таблицы 3 следует, что большая часть паци-
ентов не выполняют рекомендаций лечащего врача – 
67,4%, сочетают рекомендации врача с рекомендаци-
ями друзей и других пациентов – 21% и только 11,6% 
следуют рекомендациям врача.

Дефицит знаний о принципах рационального 
питания при данном заболевании имели 79% (34) па-
циентов и только 21% (9) пациентов являются инфор-
мированными. Также у пациентов отмечалась низкая 
информированность о методах немедикаментозного 
лечения межпозвонковой грыжи – 69,8%.

Получить дополнительную информацию о сво-
ем заболевании изъявили желание 90,7% пациентов 
и лишь 9,3% отрицательно относятся к дополнитель-
ной информированности.

Таким образом, из результатов анкетирования 
следует, что у пациентов неврологического отделе-
ния с диагнозом межпозвонковая грыжа, несмотря на 
большой стаж заболевания и частые обострения, при-
сутствует дефицит знаний о своем заболевании. Паци-
енты мало информированы о комплексах ЛФК – 9%, 
правильном питании – 21%, не осведомлены о прин-
ципах немедикаментозного лечения заболевания – 
30,2%, высокий процент пациентов не соблюдает ре-
комендаций лечащего врача – 67,4%. При этом 90,7% 
пациентов изъявили желание получить дополнитель-
ную информацию о своем заболевании. Все это под-
тверждает необходимость открытия Школы здоровья 
для пациентов с диагнозом межпозвонковая грыжа на 
базе неврологического отделения НУЗ «ОКБ на ст. 
Киров ОАО «РЖД». Исходя из выявленного дефицита 
знаний появляется возможность для определения тем 
занятий, необходимых для разработки учебно-мето-
дического комплекса к Школе здоровья.

В соответствии с разработанным и принятым в 
НУЗ «ОКБ на ст. Киров ОАО «РЖД» Положением о 
Школе здоровья задачами Школы здоровья для паци-
ентов с диагнозом межпозвонковая грыжа являются:

1. повышение информированности пациентов 
о заболевании межпозвонковая грыжа и его факторах 
риска;

2. повышение информированности пациентов 
о рациональном питании при своем заболевании;

3. формирование у пациентов навыков и уме-
ний по снижению неблагоприятного влияния на их 
здоровье поведенческих факторов риска (двигатель-
ная активность, вредные привычки) в сочетании со 
своим заболеванием;

4. повышение информированности пациентов 
о методах немедикаментозного лечения заболевания;

5. формирование рационального и активного 
отношения пациента к своему заболеванию, мотива-
ции к оздоровлению, приверженности к лечению и 
выполнению рекомендаций врача.

Учитывая результаты проведения анкетирова-
ния пациентов на предмет выявления дефицита зна-
ний о своем заболевании, разработан учебно-мето-
дический комплекс к Школе здоровья для пациентов 
с диагнозом межпозвонковая грыжа, включающий 
4 занятия по темам:

1. Межпозвонковая грыжа: факторы риска, ди-
агностика; 

2. Рациональное питание; 
3. ЛФК в комплексной терапии заболевания 

межпозвонковая грыжа;
4. Немедикаментозные методы лечения меж-

позвонковой грыжи.

Выводы
1. Самым распространенным диагнозом в 

структуре заболеваний неврологического отделения 
в 2015 г. является межпозвонковая грыжа – 31,8%. 
По результатам SWOT-анализа неврологического 
отделения: хорошая материально-техническая база, 
высококвалифицированный персонал, наличие кли-
нической базы кафедры Кировского ГМУ, тесное со-
трудничество с физиотерапевтическим отделением 
позволяют организовать на базе отделения Школу 
здоровья для пациентов с диагнозом межпозвонковая 
грыжа.

2. По результатам анкетирования выявлен де-
фицит знаний пациентов о своем заболевании: низ-
кая информированность о комплексах ЛФК – 9%, 
правильном питании – 21%, не осведомлены о прин-
ципах немедикаментозного лечения заболевания – 
30,2%, высокий процент пациентов – 67,4% – не 
соблюдает рекомендаций лечащего врача. При этом 
90,7% пациентов изъявили желание получить допол-
нительную информацию о своем заболевании. 

3.  В соответствии с разработанным и принятым 
в НУЗ «ОКБ на ст. Киров ОАО «РЖД» Положением 
о Школе здоровья разработан учебно-методический 
комплекс для проведения занятий в Школе здоровья 
для пациентов с диагнозом межпозвонковая грыжа, 
включающий 4 занятия по темам: «Межпозвонковая 
грыжа: факторы риска, диагностика»; «Рациональ-
ное питание»; «Лечебная физкультура в комплексной 
терапии заболевания межпозвонковая грыжа»; «Не-
медикаментозные методы лечения межпозвонковой 
грыжи».
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МАЛАЯ БАЛЬНЕОТЕРАПИЯ В СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Садыкова О.М.

ФГБОУ ВО Кировский государственный медицинский университет Минздрава России, Киров, Россия 
(610027, г. Киров, ул. К. Маркса, 112); e-mail: olastomat@yandex.ru

В статье представлен обзор отечественных литературных источников по теме применения минераль-
ной воды в стоматологической практике. Тот факт, что многие лекарственные препараты способны 
оказывать нежелательные побочные действия на организм, определяет повышенный интерес специа-
листов к исследованию немедикаментозных средств. Еще одним немаловажным достоинством данного 
метода является доступность широкому кругу пациентов и относительная простота проведения про-
цедур. Малая бальнеотерапия, как метод физиотерапевтического воздействия, оказывает влияние на 
различные стороны патогенетических механизмов патологического процесса и становится в один ряд с 
основными методами и средствами терапии. Современное лечение и профилактика направлены на мо-
билизацию защитных сил организма, что в полной мере обеспечивают процедуры малой бальнеотера-
пии. Использование минеральных вод и природных препаратов на основе естественных минеральных 
солей при заболеваниях пародонта, при лечении периапикальных абсцессов, у пациентов с дефектами 
челюстей, после остеопластических операций и многих других стоматологических патологиях имеет 
положительные результаты, о чем свидетельствуют данные исследований, проводимых в Пермском 
крае, Республике Северная Осетия-Алания, Западной Сибири, Алтайском крае, Астраханской, Иркут-
ской, Кировской и других областях и регионах нашей страны.

Ключевые слова: малая бальнеотерапия, минеральная вода, слизистая оболочка рта, заболевания челюстно-
лицевой области.

A LOW BALNEOTHERAPY IN THE DENTAL PRACTICE
Sadykova O.M.

Kirov State Medical University, Kirov, Russia (610027, Kirov, K. Marx Street, 112); e-mail: olastomat@yandex.ru

The article presents a review of literature sources about using mineral water in dental practice.Many of medicinal 
drugs can cause the adverse events. This fact determines the heightened interest of specialists to researching of 
non-medicamentous agents. Another important advantage of this method is accessibility for a broad spectrum 
of patients, and also relative simplicity of procedures.The low balneotherapy as physiotherapeutic method has 
an impact on different sides of pathogenetic mechanisms of pathologic process. Also balneotherapy is a one of 
the main method and means of therapy. Modern treatment and prevention are directed on the mobilization of 
organism’s defence mechanisms , these fully ensure the low balneotherapy procedures. Using of mineral waters 
and natural preparations based on natural mineral salts have positive results in the treatment of periodontal 
disease and periapical abscesses in patients with jaw’s defects after osteoplastic surgery and other dental 
pathologies. This is evidenced by research conducted in Perm Krai, Republic of North Ossetia-Alania, West 
Siberia, Altai Krai, Astrakhan, Irkutsk, Kirov and other oblasts and regions.

Key words: a low balneotherapy, mineral water, oral mucosa, diseases of the maxillofacial region.

Бальнеология – раздел медицины, изучающий 
целебные грязи и минеральные воды с целью их ле-
чебно-профилактического применения. Они являют-
ся уникальным природным образованием и активно 
используются для оздоровления населения [7].

Присутствие органических веществ в под-
земных водах обусловлено их приходом из водо-
вмещающих пород, чаще всего осадочного проис-
хождения. Длительный период их формирования 
неразрывно связан с осадконакоплением в древних 
морских бассейнах. В самом процессе осадконако-
пления роль органических веществ чрезвычайно ве-
лика и далее под действием температур и давления 
первичные органические вещества претерпевают 
существенные структурные изменения и приобрета-
ют несвойственные современной обстановке каче-

ства, что, возможно, и предопределяет их бальнео-
логическую ценность [29].

В мировой практике принято классифицировать 
минеральные лечебные воды по многим признакам: 
по их применению, ионно-солевому и газовому со-
ставам, минерализации, температуре, радиоактив-
ности, кислотно-щелочным свойствам, содержанию 
биологически активных компонентов [29].

Бальнеологические средства применяются во 
всех отраслях медицины. В стоматологической прак-
тике бальнеотерапию используют для лечения и про-
филактики во всех разделах стоматологии. [2, 6, 12, 22].

Растворы антисептиков, применяемые для по-
лоскания полости рта, обладают неспецифическим 
бактериостатическим или бактерицидным действием 
на микрофлору. Наряду с положительным это может 
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привести, особенно при длительном применении, к 
нарушению орального микробиоценоза с развити-
ем дисбиотических процессов и связанных с ними 
осложнений (например, кандидоза). В этой связи 
более широкое и рациональное использование баль-
неотерапии, позволяющей в той или иной мере пре-
пятствовать развитию осложнений, представляется 
весьма перспективным [21].

Особенно у пожилых стоматологических паци-
ентов [2] с общесоматической патологией [4]. К тому 
же у пожилых нужно отдавать предпочтение наиме-
нее инвазивным методам лечения [34]. 

На сегодняшний день в стоматологической 
практике при использовании природных минераль-
ных вод успешно проводятся профилактика и лече-
ние следующих заболеваний в полости рта:

- некариозные поражения [15]; 
- хронические гингивиты во всех возрастных 

группах больных [9];
- воспалительные заболевания пародонта [3, 16, 

26, 14]; 
- гиперестезия твердых тканей зуба [27, 31];
- периапикальные абсцессы (в дополнение к 

традиционным методикам лечения) [18];
- стоматиты [5, 25];
- абцессы, флегмоны челюстно-лицевой обла-

сти [5, 28];
- травмы слизистой оболочки рта [5];
- хронические тонзиллиты и гаймориты [13];
- при возникновении осложнений воспалитель-

ного характера на слизистой оболочке после проведе-
ния операции дентальной имплантации [23];

- в геронтостоматологии при адаптации к съем-
ным протезам [10, 18, 20];

- для ускорения регенерации кожи и слизистых 
оболочек [8]; 

- у пациентов с дефектами челюстей и после 
остеопластических операций [1, 21].

На территории России по состоянию на 
1.01.2008 г. в государственном балансе учтены запа-
сы 845 месторождений минеральных вод в количе-
стве 343,4 тыс. куб. м/сут. В санаториях России для 
бальнеопроцедур и питьевого лечения при лечении и 
профилактики широкого спектра болезней использу-
ют 42 типа природных минеральных вод. Минераль-
ные воды разведаны в 73 из 89 субъектов Российской 
Федерации, при этом число месторождений изменя-
ется от одного на Чукотке до 250 минеральных ис-
точников на территории Иркутской области. 

В стоматологической практике с целью баль-
неотерапии вышеперечисленных заболеваний че-
люстно-лицевой области исследовано и используется 
множество видов и наименований минеральных вод: 
сульфидная минеральная вода «Редант-4» [9, 10], 
азотно-кремнистая вода курорта Белокуриха [27], 
йодобромная минеральная вода Западной Сибири 
(технология «ПО-КУР») [33], высокоминерализован-
ная вода «Тинакская» [3], питьевая минеральная вода 
курорта «Ключи» [21], сероводородная минеральная 
вода курорта «Усть-Качка» [11], минеральная вода 
«Серебряный ключ» [13], минеральные воды курор-
тов «Ангара», «Нукуты» («Сибирская Мацеста», Ор-
дайского месторождения) [30], рассольная минераль-
ная вода «Фатеевская» [19] (таблица 1).

Таблица 1
Минеральные воды, применяющиеся в стоматологической практике 

Краткая характеристика

Название Месторождение Характеристика/состав
«Редант-4»
«Редант-4Р»

Редантское (РСО-А, 
Затеречный МО,  
г. Владикавказ)

среднеминерализованная среднесульфидная хлоридно-
сульфатного натриево-магниево-кальциевого состава, 
нейтральная

Вода курорта 
Белокуриха

Белокурихинское  
(г. Белокуриха, 
Алтайский край)

термальная (35–42 градуса), слабоминерализованная (М 
0,3 г/л) щелочная (РН 9,2), сульфатно-гидрокарбонатная 
натриевая радоновая (Rn – 8 нКи/л), отличается высокими 
концентрациями кремниевой кислоты (до 75,0 мг/дм куб.), 
как правило, избыточным содержанием фтора (до 21,0 мг/
дм куб.)

Минеральные воды 
Западной Сибири 
(технология «ПО-
КУР»)

Черкашинское и 
Тобольское – наиболее 
крупные месторождения 
(Тюменская область) 

йодобромистые воды высокоминерализованные (от 20 
до 40 г/л), хлоридного натриевого состава, чаще всего 
рассольного типа

 «Тинакская» Тинакское  
(Астраханская область)

высокоминерализованная хлоридная натриевая йодо-
бромная, бром – до 0.120 г/дм3, общая минерализация 
составляет 30–40 г/л, рН – 6,6

Вода курорта 
«Ключи» 

скважина № 1/92 
село Ключи 
Суксунского района 
(Пермский край)

сульфатная магниево-кальциевая минеральная вода 
малой минерализации (2,62 мг/л), pH – 7,62 (общая 
минерализация бутилируемой воды 2,4–5,1 г/л, том числе: 
кальций 400–650 мг/л, магний 100–200 мг/л, натрий плюс 
калий 50–500 мг/л)

«Усть-Качкинская» Усть-Качка 
(с. Усть-Качка 
Пермский край)

рассольная хлоридная (Сl– – 42129 мг/л) натриевая (Na+ 
+ K+ – 26036 мг/л) крепкая сульфидная (Н2S + НS– – 301 
мг/л), содержит бром (Br– – до 58 мг/л) и бор в форме борной 
кислоты (H3BO3 – до 360 мг/л), минерализация 76 г/л 

«Серебряный ключ» Бехтемирское 
(Бийский район 
Алтайского края)

гидрокарбонатная магниево-кальциевая со слабощелочной 
реакцией, относится к юным, ультрапресным, 
серебросодержащим водам, минерализация 0, 56 г/л 
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«Ордайская -1» Ордайское (верховье 
озера «Верхний Ордай» 
Иркутская Область)

очень крепкая сероводородная бромная, железистая 
минеральная вода высокой минерализации, относится к 
рассолам

«Фатеевская» с. Фатеево (Кирово-
Чепецкий район 
Кировской области)

рассольная, хлоридно-натриевого (магниево-натриевого) 
состава с общей минерализацией 50–60 г/дм3 (Сl>90, 
Na+К 60–80, Mg 15–25 мг.-экв%) с содержанием в 
кондиционных количествах брома (Вr 140–160 мг/ дм3), 
йода (I 5–9 мг/ дм3) и бора (H3BO3 мг/ дм3)

Эти и другие природные минеральные раство-
ры чаще всего используют в виде орошений, иррига-
ций и ротовых ванночек [15, 17, 21, 24, 27, 32]. 

Безграничность сырьевых ресурсов, натураль-
ный состав, отсутствие побочных действий, простота 
проведения процедур и изготовления препаратов на 
основе минеральных вод являются преимуществами 
и обоснованием назначения методов малой бальнео-
терапии в стоматологической практике. 
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