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В статье представлен современный обзор оказа-
ния медицинской помощи больным муковисцидозом 
в Кировской области. Всего в регистре 37 больных, в 
том числе 29 детей. Положительная тенденция улуч-
шения качества и продолжительности жизни в послед-
нее десятилетие связана с эффективным внедрением 
неонатального скрининга, современных технологий, 
методов лечения и реабилитации. Перспективными 
направлениями расширения возможностей оказания 
специализированной медицинской помощи являются 
организация Кировского регионального центра муко-
висцидоза, увеличение охвата семей для проведения 
пренатальной ДНК-диагностики, расширение исполь-
зования в лечении современных методик.

Ключевые слова: муковисцидоз, неонаталь-
ный скрининг, ДНК-диагностика, дети, лечение. 

The article reviews the delivery of healthcare to 
people suffering from mucoviscidosis in the Kirov region. 
The registry of patients diagnosed with mucoviscidosis 
in the Kirov region includes 37 people, 29 of whom are 
children. Effective introduction of newborn screening, 
modern technologies and methods of treatment and 
rehabilitation accounts for positive trends in the quality 
of life and life expectancy rates during the last decade. 
Establishment of a regional center for the treatment of 
mucoviscidosis, involvement of a larger percentage of 
families in prenatal DNA diagnostics and introduction 
of modern treatment and rehabilitationtechnologies may 
offer new opportunities for rendering specialized medical 
care.

Key words: mucoviscidosis, newborn screening, 
DNA diagnostics, children, treatment.

Муковисцидоз (МВ) – аутосомно-рецессивное 
моногенное наследственное заболевание, характе-
ризующееся поражением всех экзокринных желез, а 
также жизненно важных органов и систем, что вы-
зывает раннюю инвалидизацию и преждевременную 
смерть.

Заболевание протекает очень агрессивно без 
применения современных средств и методов тера-
пии и приводит к раннему летальному исходу. Еще 
в начале 2000-х средняя продолжительность жизни в 
РФ составляла всего 10,5 лет, а сегодня – около 30 
лет. Это свидетельствует об улучшении диагностики, 
постоянном совершенствовании помощи и лечебно-
реабилитационных режимов. Особенно грандиозные 
достижения приходятся на последние два десятиле-
тия. Прежде всего это открытие гена муковисцидоза 
в 1989 году, возможность ранней диагностики заболе-
вания и внедрение неонатального скрининга в нашей 
стране в 2006 г. [5]. Целью его было обеспечение ран-
него выявления заболевания и своевременное начало 
лечения заболевания, предотвращение и замедление 
развития тяжелых проявлений болезни, ведущих к 
инвалидности и/или ранней гибели больного. По дан-
ным ведущих ученых развитых стран, родившемуся 
в 2010 году больному МВ можно гарантировать 60 
лет жизни. При этом очень важно при осуществлении 
помощи данным больным подчеркивать, что МВ яв-
ляется важной медико-социальной проблемой.

Частота МВ в РФ по данным неонатального 
скрининга на 01.01.2014 составляет 1:9827 [1]. В РФ 
в настоящее время организованы и работают 57 дет-
ских региональных центров и 10 взрослых, где ока-
зывают специализированную медицинскую помощь 
больным с МВ. На сегодняшний день 6 больным про-
изведена пересадка легких, 4 – пересадка печени.

В Кировской области неонатальный скрининг 
на МВ введен с 06.2006 г. С 2006 по 2014 гг. проведено 
140 956 скрининговых исследований, охват составил 
99%. Всем детям с положительными показателями 
иммунореактивного трипсина (ИРТ) был проведен 
ре-тест. Всего проведено 1306 ре-тестов, что соста-
вило 0,9% от обследованных. При подтвержденном 
повторном результате проведена потовая проба на 
аппарате «Нанодакт».

По данным неонатального скрининга, частота 
МВ в Кировской области составила 1:10735, что со-
ответствует таковой по РФ (2013 г.). На 01.01.2015 г. в 
регистре всего 37 больных, из них 29 детей.

По клиническим формам смешанная имеется у 
подавляющего числа пациентов – в 89%, что соответ-
ствует среднероссийским показателям [3, 4].

По тяжести заболевания тяжелая степень выявле-
на у 33 пациентов (89%), среднетяжелая – у 3 пациен-
тов (8%), легкая – у 1 пациента (2,7%). Таким образом, 
подавляющее число составляют больные с тяжелым 
патологическим хроническим процессом. Все боль-
ные имеют те или иные осложнения заболевания. 
Самой распространенной формой является панкреа-
тическая недостаточность, которая регистрируется у 
всех больных. У 10 детей (34,4%) имеются тяжелые 
респираторные осложнения в виде пневмосклероза, 
пневмофиброза. У 6 детей (19,8%) – легочное сердце с 
легочной гипертензией, синдром псевдо-Барттера – у 
3 детей (10,3%), цирроз печени – у 1 пациента (3,4%), 
у 3 (10,3%) в периоде новорожденности диагностиро-
вался меконеальный илеус и врожденная кишечная 
непроходимость, по поводу чего проведено оператив-
ное вмешательство, у 3 детей (10,3%) – полипозный 
синусит, у 1 (3,4%) – сахарный диабет. Отставание в 
физическом развитии имеется у 14 детей (48,2%). На-
рушение нутритивного статуса связано со стойкими 
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морфологическими изменениями внутренних органов 
[2]. В наибольшей степени оно регистрируется в воз-
растной группе от 8 до 14 лет.

С 2013 года в пульмонологическом отделении 
КДОКБ введен микробиологический мониторинг 
высева микробной флоры из бронхиального дерева.

Наиболее частыми возбудителями у детей явля-
ются:

S. аureus – 10 (34%)
P. аeruginosa – 5 (17%)
B. cepacia – 2 (7%)
В 70% случаев отмечена смешанная микрофлора.
Определение генетических мутаций проводит-

ся на базе лабораторий пренатальной диагностики 
наследственных болезней института акушерства и 
гинекологии им. Д.О. Отта (С-Петербург) и Медико-
генетическом научном центре РАМН (Москва). ДНК-
обследование прошли 20 детей (70%), выявлены му-
тации:

delF 508 в гомозиготном – 3 
delF 508 в гетерозиготном – 3
delT 214 в гетерозиготном – 1 
L 138 – 1
1677 ТА в гомозиготном – 1
Все дети находятся на диспансерном наблюде-

нии пульмонолога КДОКБ и проходят осмотр еже-
квартально, 2 раза в год планово госпитализируются 
в стационар пульмонологического отделения, где вы-
делен бокс для этих пациентов. 

При осмотре проводятся стандартные методики 
обследования: антропометрия, ФВД, общий анализ 
крови, мочи, копрограмма, посев мокроты на флору и 
чувствительность к антибиотикам, КОС, электролиты, 
УЗИ органов брюшной полости. Дважды в год – углу-
бленное обследование, включающее дополнительно 
ЭКГ, ЭХО-КС, рентгенограмму органов грудной клет-
ки, остеоденсиметрию, осмотр узких специалистов по 
показаниям. При обострении бронхо-легочного про-
цесса дети госпитализируются в пульмонологическое 
отделение КДОКБ. Дети с тяжелым течением МВ 1–2 
раза в год по квотам получают лечение на централь-
ных базах в Москве: медико-генетическом отделении 
Детской республиканской клинической больницы и 
отделении пульмонологии НЦЗД. 

Кроме неонатального скрининга и ДНК-
диагностики в последнее десятилетие увеличение 
выживаемости больных связано с организацией ка-
бинета кинезитерапии, открытого на базе пульмоно-
логического отделения КОДКБ, обеспечением всех 
больных пульмозимом, антибактериальными препа-
ратами, заместительной ферментотерапией, персони-
фицированным подходом к нутритивной поддержке 
больных с обеспечением дополнительного питания 
питательными смесями «Инфатрини», «Клинутрен», 
«Нутриен» в соответствии со стандартами оказания 
медицинской помощи больным с МВ, а также орга-
низация регионального общества помощи больным 
МВ «Воздушный шар» 2013 г. Общество объединя-
ет детей, родителей, врачей, представителей адми-
нистрации, благотворительные организации. Самое 
тесное сотрудничество в этой работе оказывают вра-
чи различных специальностей КДОКБ.

Таким образом, большая работа по организации 
неонатального скрининга, активного диспансерного 
наблюдения больных МВ, использование современ-
ных технологий и методов лечения и реабилитации 
улучшила продолжительность жизни больных. Сре-
ди наших пациентов есть женщина, родившаяся в 

1979 году, родившая в 2003 году ребенка в Кирове, 
которая в 2013 г. перенесла трансплантацию легких и 
сейчас проживает в Москве. 

Увеличение числа взрослых больных МВ ставит 
перед специалистами новые задачи. Это прежде все-
го клинико-функциональная диагностика заболева-
ния, его необычные проявления и осложнения, такие 
как бесплодие (мужское и женское), ЛОР-патология, 
сахарный диабет, остеопороз, цирроз печени, пнев-
моторакс, кровохарканье, кровотечение (легочное, 
желудочное), легочное сердце и др.

В связи с этим назрел вопрос открытия регио-
нального центра муковисцидоза в Кировской обла-
сти, увеличение охвата пренатальной диагностикой 
в семьях с МВ, внедрение «агрессивных» методик 
нутритивной поддержки у больных МВ, а именно 
перкутантной гастростомии для проведения гипера-
лиментации больным с выраженной белково-энер-
гетической недостаточностью. Одним из важных 
условий дальнейшего улучшения оказания помощи 
больным МВ остается бесперебойное обеспечение 
всех больных препаратами в соответствии с Россий-
скими стандартами оказания медицинской помощи 
больным МВ.
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В работе приведены материалы исследования по 
изучению поведенческой терапии в условиях совре-
менной концепции ускоренной реабилитации пациен-
та после острого коронарного осложнения и исполь-
зования системы образования пациента. Обследовано 
115 больных ишемической болезнью сердца в возрас-
те от 37 до 68 лет, перенесших инфаркт миокарда, в 
том числе оперативные вмешательства на сердце. Все 
пациенты получали стандартное медикаментозное 
лечение в соответствии со стандартами и порядками 
ведения. Проводились физические тренировки по про-
грамме, рекомендуемой Государственным научно-ис-
следовательским центром профилактической медици-
ны Российской Федерации (Аронов Д.М. и соавторы). 
Особое место в системе образования отводилось 
разработке программы реабилитации для больных 
ишемической болезнью сердца, перенесших острое 
коронарное событие, направленной на повышение ин-
формированности пациента. Работа проводилась на 
базе клинических кафедр и клиники Кировской ГМА. 
Установлено, что разработанная программа реабили-
тации приводит к улучшению течения ишемической 
болезни сердца и сердечной недостаточности, что 
проявляется снижением функциональных классов и 
частоты приступов стенокардии, снижением потреб-
ности в нитратах, повышает приверженность к заня-
тиям физическими тренировками у лиц, прошедших 
систему образования по семейному подходу.

Ключевые слова: поведенческая терапия, фи-
зические тренировки, ишемическая болезнь сердца.

The article presents results of the study of behavior 
therapy in conditions of modern concept of rapid 

rehabilitation of patients after acute coronary events and 
the use of the patient education system. The study involves 
115 patients with ischemic heart disease aged 37–68 years 
old, who have a previous myocardial infarction. Among 
them are those who had a heart surgery. All patients 
received pharmaceutical therapy in accordance with the 
treatment standards. Physical exercises done were based 
on the program recommended by State Research Centre 
of Preventive Medicine (Aronov D.M. and others ). 
Great attention in the education system was paid to the 
development of coronary patients rehabilitation program 
on the basis of Kirov State Medical Academy Clinic 
and the system of follow-up medical observation of the 
patients, aimed at raising awareness of the patients. The 
developed rehabilitation program was found to improve 
the course of ischemic heart disease and heart failure, 
decreasing functional class and frequency of angina 
attacks and nitrate consumption, contributing to physical 
activity adherence.

Key words: behavior therapy, physical exercises, 
coronary heart disease.

Введение
Несмотря на определенные успехи в лечении 

больных ишемической болезнью сердца (ИБС) и 
внедрение высокотехнологичных и дорогостоящих 
технологий лечения, смертность от ИБС и ранняя ин-
валидизация больных остаются на высоком уровне, 
особенно среди лиц пожилого возраста [1, 2, 3].

Это связано прежде всего с тем, что развивав-
шаяся бурно и показавшая свою медико-социальную 
и экономическую значимость государственная систе-
ма кардиореабилитации претерпела значительный 
урон, а современная система реабилитации нужда-
ется в совершенствовании, а главное, необходима ее 
адаптация к порядкам и стандартам мировой прак-
тики. Особую актуальность это приобретает для лиц 
пожилого возраста [8, 9, 10].

Разработанная в последние годы концепция 
ускоренной реабилитации поставила под сомнение 
многие устоявшиеся положения, особенно для лиц 
пожилого возраста. Она заставила пересмотреть мно-
гие принципы ведения данных больных. Особое вни-
мание уделяется оперантному методу (поведенческой 
терапии) и повышению приверженности пациентов к 
программе медикаментозной и физической реабили-
тации. Оперантный метод основывается на теории 
научения. Согласно этой теории на поведение коро-
нарного больного и повышение его приверженности 
к лечению влияют не только болевые ощущения, но и 
индивидуальные особенности пациента. Успех пове-
денческой терапии зависит от того, насколько удается 
повысить уровень активности пациента. Цель такой 
реабилитации – привить пациенту одни элементы по-
ведения и отучить от других [5, 6, 7].

Первые работы в этом направлении были прове-
дены среди больных, перенесших ОИМ, в 1992 году 
под руководством профессора, заслуженного деятеля 
науки РФ, ведущего организатора и специалиста по 
реабилитации коронарных больных Аронова Д.М. 
[5, 8]. Несмотря на большой промежуток времени с 
момента первых исследований, большинство авторов 
сходятся во мнениях о том, что в мире не существует 
идеальной для всех условий модели формирования 
системы образования пациента по семейному под-
ходу. Известно, что в основе профилактики хрониче-
ских неинфекционных заболеваний лежит концепция 
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факторов риска. Эффективность ее несомненна, хотя 
и недостаточно высока, трудоемка, затратна. В связи 
с этим нами предложена новая концепция, основан-
ная на рассмотрении живого организма как открытой 
термодинамической системы, устойчивость которой 
зависит от ее энергопотенциала. Таким образом, мы 
большое место отводим программам физической реа-
билитации. Все это согласуется с данными литерату-
ры, согласно которым ФТ оказывают антидепрессив-
ное действие, способствуют повышению самооценки 
и созданию устойчивого фона настроения, снижают 
уровень реактивной тревожности [10, 12].

Программы физических тренировок (ФТ) и на-
грузок являются первоосновой вторичной профилак-
тики для больных, перенесших острый инфаркт мио-
карда (ОИМ). Из 26% случаев снижения летальности 
вследствие комплексной реабилитации 20% прихо-
дится на долю программы ФТ, являющихся самосто-
ятельным лекарством в медицине [13, 14]. В то же 
время приходится констатировать, что большинство 
больных ИБС перестают заниматься ФТ через год по-
сле ОИМ и почти в 50% случаев через 6 месяцев. Во 
многом это связано с низкой приверженностью боль-
ных ИБС к длительным ФТ [5, 6]. Это связано с рядом 
факторов, в том числе дискуссионным остается, как 
для врача, так и для пациента, вопрос выбора опти-
мальных видов ФТ, темпа, времени, напряженности, 
продолжительности, способов контроля, особенно у 
лиц с коморбидной патологией [8, 9]. Неизученными 
остаются аспекты повышения приверженности боль-
ных к занятиям ФТ при использовании программ под-
держки и обучения пациента по семейному подходу 
через «Школы для больных, перенесших ОИМ, и их 
родственников». Недостаточно изученными остаются 
вопросы влияния ФТ на функциональное состояние 
других органов и систем, в частности при коморбид-
ной патологии [1, 2, 5, 6]. Между тем сочетание ИБС и 
заболеваний ЖКТ (желудочно-кишечного тракта) усу-
губляет течение обоих заболеваний и в несколько раз 
повышает риск осложнений [4, 5, 6, 7]. В то же время 
причина неэффективности работы школы здоровья и 
предлагаемых программ реабилитации с использова-
нием ФТ кроется в полном игнорировании врачами 
немедикаментозных методов лечения, практическое 
отсутствие доверительного контакта («союза врача и 
пациента») с больными и их родственниками. В свя-
зи с этим необходимы новые формы работы данных 
школ, совмещающих элементы медикаментозной и 
поведенческой терапии коронарных больных и ис-
пользование программы поддержки и обучения паци-
ента через школы реабилитации для коронарных боль-
ных и их родственников [1, 2, 3].

По данным литературы, наибольшую эффек-
тивность имеют образовательные программы, про-
водимые на всех этапах реабилитации, включающие 
стационарный, санаторный и амбулаторно-поликли-
нический этапы реабилитации [8, 9].

В то же время обеспечить преемственность всех 
этапов реабилитации, особенно в плане поведенче-
ской терапии, в условиях практического здравоохра-
нения не всегда представляется возможным. В связи 
с этим представляет интерес изучение эффективно-
сти данного подхода в условиях клинических кафедр 
и клиники вуза.

Цель: совершенствование подходов к использо-
ванию оперантной терапии и системы образования 
больных ишемической болезнью сердца, перенесших 
острое коронарное событие, в процессе этапной реа-
билитации и повышение приверженности к физиче-
ской реабилитации.

Материалы и методы исследования
Обследовано 115 больных ишемической болез-

нью сердца в возрасте от 37 до 68 лет, перенесших 
инфаркт миокарда. Группа наблюдения – 59 человек 
в возрасте 56,4±4,2 года, из них мужчин – 78%. Паци-
енты наряду с медикаментозной терапией проходили 
обучение в «Школе для больных, перенесших ОИМ, 
и их родственников», проводились ФТ по программе, 
рекомендуемой Российскими клиническими реко-
мендациями (Аронов Д.М. с соавт. Российские кли-
нические рекомендации «Острый инфаркт миокарда 
с подъемом сегмента электрокардиограммы: реаби-
литации и вторичная профилактика», 2014).

Группа сравнения – 56 человек в возрасте 
57,3±3,1 года, в том числе мужчин – 76,8%. Период 
наблюдения составил 12 месяцев. Все пациенты по-
лучали стандартное медикаментозное лечение с уче-
том показаний и противопоказаний в соответствии со 
стандартами и порядками ведения.

Методология построения занятий в «Школе для 
больных, перенесших ОИМ, и их родственников».

Особое место в системе образования отводилось 
разработке программы реабилитации для больных 
ишемической болезнью сердца, перенесших ОИМ, 
проводимой на базе клинических кафедр и клиники 
Кировской ГМА, направленной на повышение ин-
формированности пациента. В качестве технического 
персонала для проведения индивидуальной работы с 
пациентом участвовали аспиранты, интерны, студен-
ты в процессе обучения на клинической кафедре в 
плане сотрудничества с практическим здравоохране-
нием, работе школы здоровья и образования пациен-
та по семейному подходу, то есть привлечение членов 
семьи больного к составлению плана реабилитации. 
В рамках «Школы для больных, перенесших ОИМ, и 
их родственников» проводились индивидуальные со-
беседования на всех этапах реабилитации. Для более 
успешного проведения занятий составлялся предвари-
тельно конспект бесед с больными и их родственни-
ками. В ходе занятий использовались интерактивные 
формы обучения (занятия по практическим навыкам, 
обмен опытом, обучающие занятия с врачом по ис-
пользованию методики дозированной «скандинавской 
ходьбы», ходьба с отягощением и другими видами ФТ).

Программа ФТ подразумевала постепенное по-
вышение объема и интенсивности нагрузки. Индиви-
дуальный подбор тренировочной программы осущест-
влялся по результатам велоэргометрической пробы. 
Оперативный контроль за пациентами в ходе занятий 
осуществлялся на основании критериев адекватного 
и неадекватного ответа. Занятия продолжались 30–60 
мин., интенсивность не превышала 50–60% пороговой 
ЧСС. Тренировочный процесс делился на 3 периода: 
вводно-адаптационный (до 28 занятий), проводимый в 
щадящем режиме, основной (до 40 занятий) – в ща-
дяще-тренирующем, поддерживающий – в тренирую-
щем режиме. В качестве средств физической культуры 
применяли гимнастические упражнения общеразви-
вающего характера и дозированную ходьбу по ровной 
местности по индивидуально разработанной програм-
ме в собственном оптимальном режиме.

Методы исследования
Оценка клинических показателей включала 

стандартный опрос со сбором жалоб, анамнестиче-
ских данных и физикальное обследование по обще-
принятой схеме.
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Оценка состояния коронарного кровообраще-
ния проводилась электрокардиографическим мето-
дом и по результатам велоэргометрической пробы 
(велоэргометр фирмы «Lode» (Нидерланды)). При-
менялась методика ступенчатой, непрерывно возрас-
тающей нагрузки (Д.М. Аронов, 1995) до появления 
клинических или ЭКГ критериев прекращения про-
бы. Оценка толерантности к физической нагрузке 
проводилась по результатам велоэргометрической 
пробы и по тесту 6-минутной ходьбы (ТШХ).

Изучение сократительной способности миокарда 
осуществлялось с помощью эхокардиографического 
исследования на аппарате «Acuson 128 ХП10» (США). 

Изучение липидного спектра плазмы крови про-
водилось на анализаторе Technikon RA-XT (США) 
ферментативными методами. Кровь для анализа бра-
ли из локтевой вены натощак. 

Для выявления тревожности использовался 
тест М. Люшера.

Анализ мотивации и информированности паци-
ента проводился по разработанной нами программе 
медико-социального анкетирования.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием прикладных про-
грамм Excel for Windows и STATISTICA 6.0.

Результаты исследования
Разработанная программа реабилитации при-

водит к улучшению течения ишемической болезни 
сердца и сердечной недостаточности, проявляюще-
муся снижением функциональных классов и частоты 
приступов стенокардии и потребности в нитратах.

Динамика основных клинических проявлений у 
больных ИБС, перенесших ОИМ, была прослежена 
в зависимости от проводимой программы кардиоре-
абилитации.

Исходно группы были сопоставимы по коро-
нарной недостаточности, частоте приступов стено-
кардии, приему нитроглицерина. В процессе иссле-
дования было выявлено улучшение течения ИБС по 
функциональным классам (ФК) стенокардии напря-
жения под влиянием физических тренировок: так, 
увеличилось число больных без стенокардии и с I 
ФК, уменьшилось число пациентов со II и III ФК к 
году наблюдения. В группе сравнения, напротив, сни-
зилось число пациентов без стенокардии и с низкими 
функциональными классами и появились пациенты 
с III ФК к году наблюдения. К концу исследования 
на 63,5% (р<0,05) уменьшилось число пациентов без 
стенокардии и на 16,7% (р<0,05) с I ФК, почти в 3 
раза увеличилось число пациентов с III ФК.

Отмечена положительная динамика по частоте 
приступов стенокардии в группе наблюдения: так, 
она снизилась через 1 год на 28,1% (р<0,05) от исход-
ного, в связи с этим снизилась частота потребляемых 
короткодействующих нитратов на 27,9% (р<0,05). В 
группе сравнения, напротив, увеличилась как частота 
приступов стенокардии, так и потребность в нитро-
препаратах. 

При применении комплексной программы ре-
абилитации отмечается увеличение толерантности 
к физической нагрузке у пациентов в группе наблю-
дения. Так, пороговая мощность нагрузки возрос-
ла с 82,8±19,9 Вт до 145,5±25 Вт (р<0,05), в группе 
сравнения наблюдалось незначительное увеличение 
мощности с 89,8±17,9 Вт до 103,6±21,7 Вт (р<0,05). 

По ТШХ в группе наблюдения отмечено уве-

личение проходимой дистанции через год на 28,4% 
(р<0,05) от исходного. В группе сравнения по ТШХ 
проходимая дистанция увеличилась лишь на 5,9% 
(р<0,05). При межгрупповом сравнении ТШХ показа-
ла достоверно лучший результат в группе наблюдения.

ФТ способствуют повышению приверженно-
сти пациентов к здоровому образу жизни, так, чаще 
соблюдается диета, снижается частота курения, что 
приводит к уменьшению массы тела и нормализации 
липидного спектра (содержание общего холестери-
на уменьшается на 13% (р<0,05), и липопротеидов 
низкой плотности на 13,9% (р<0,05), повышается 
уровень липопротеидов высокой плотности на 9,3% 
(р<0,05), от исходного). ФТ в комплексной реабили-
тации улучшают прогноз болезни (снижается часто-
та кардиоваскулярных событий на 80,9%), снижают 
инвалидизацию на 72,8%, частоту госпитализаций 
на 61,9% и число дней нетрудоспособности в связи с 
обострением ИБС на 75%. Количество дней госпита-
лизации в связи с прогрессированием ИБС и ХСН в 
течение 12 месяцев наблюдения в группе наблюдения 
– 1,6±4,66 дней, в группе сравнения – 3,5±6,79 дней 
(р<0,05). Общее количество дней нетрудоспособно-
сти в пересчете на одного человека составило в груп-
пе наблюдения 1,2±3,97 дней, в группе сравнения – 
4,2±7,33 дней (р<0,05).

Исходно в обеих группах преобладали работа-
ющие пациенты, пенсионеров было около трети, ин-
валидов – 8%. В процессе наблюдения число работа-
ющих пациентов в группе наблюдения сохранилось, 
1 пациент вышел на пенсию, на инвалидность выве-
дено в первый год 4 больных, из них у 77,8% паци-
ентов определена 1 степень ограничения трудоспо-
собности, у 22,2% – 2 степень. При этом 2 пациента 
продолжали работать со снижением квалификации. В 
группе сравнения через год наблюдения продолжали 
работать 17 человек (32,7%), вышли на инвалидность 
12 человек, из них на III группу – 7 человек, на II 
группу – 4, на I – один пациент, продолжали работать 
2 человека со снижением квалификации. 

В ходе исследования выявлено, что для 78% па-
циентов наиболее приемлемой формой обучения явля-
лась индивидуальная беседа с врачом. При этом только 
18% респондентов отдавали предпочтение популярной 
медицинской литературе. Лекционным видам занятий 
предпочтение отдали 4% респондентов. Таким обра-
зом, полученные нами данные позволяют считать, что 
в условиях первичной медико-санитарной помощи 
(ПМСП) будущее принадлежит медицине индивиду-
альной. В связи с этим мы ставим своей целью научить 
коронарных больных оптимальной программе реабили-
тации на основе индивидуального подхода, включаю-
щего медикаментозные и немедикаментозные методы.

Анализ обобщенной оценки степени информи-
рованности пациента показал, что в группе наблюде-
ния адекватно информированные пациенты составили 
83%, в то время как в группе сравнения только 17 %. 
В процессе использования данной системы образова-
ния в основной группе снизился уровень тревожно-
сти и составил соответственно в группе наблюдения 
– 3,1±0,3 балла, в группе сравнения – 6,0±0,5 балла. 
Известно, что уровень тревожности является преди-
ктором неблагоприятного течения ИБС, причем мише-
нями воздействия выступает снижение общего состо-
яния здоровья и функциональных резервов организма.

Адекватно проводимая поведенческая терапия 
способствовала мотивации к формированию здо-
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рового образа жизни у больных ИБС, перенесших 
ОИМ. Так, процент больных, бросивших курить, 
в основной группе составил 45%, а в контрольной 
– 9% (р<0,05); процент больных, снизивших избы-
точную массу тела, составил соответственно 87% и 
48% (р<0,001); соблюдавших рекомендации по диете 
– 84% и 23% (р<0,001); повысивших санитарно-гиги-
еническую активность – 93% и 45% (р<0,001).

Обсуждение результатов
Результаты исследования показали, что у паци-

ентов прошедших систему образования на всех этапах 
реабилитации, клинико-функциональные показате-
ли лучше, а возвращение к труду выше, чем в группе 
сравнения. Отмечается снижение функциональных 
классов и частоты приступов стенокардии на 42,2% 
(р<0,05) и потребности в нитратах на 41% (р<0,05) в 
группе наблюдения, ФТ способствуют снижению из-
быточной массы тела, благоприятному влиянию на 
липидный состав плазмы крови, повышают привер-
женность к занятиям ФТ у лиц, прошедших систему 
образования по семейному подходу (93%).

Также выявлено, что к общим принципам эф-
фективности оперантного метода относится соблю-
дение методичности и принципа пошагового на-
учения на всех этапах реабилитации, привлечение 
членов семьи больного к составлению плана реа-
билитации и повышения собственной компетент-
ности больного. При этом использование ресурсов 
клинических кафедр и клиники высшего учебного 
заведения и привлечение в качестве технического 
персонала студентов, интернов, аспирантов в плане 
совместной работы и сотрудничества с практическим 
здравоохранением может быть одним из эффектив-
ных подходов в системе дальнейшего развития кон-
цепции ускоренной реабилитации пожилых больных, 
перенесших острый коронарный синдром. Участие 
вспомогательного персонала и делегирование им не-
обходимого объема ответственности – важнейшая 
черта эффективного функционирования первичного 
звена здравоохранения.

Таким образом, полученные результаты утверж-
дают значимость формирования мотивации пациента 
к влиянию на течение своего заболевания через адек-
ватную поведенческую терапию. Полученные нами 
данные являются основой для дальнейшего продол-
жения исследования в этом направлении.
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Соединения серебра довольно давно извест-
ны своими механизмами бактериостатического и 
бактерицидного действия на микроорганизмы. Бла-
годаря своим антисептическим свойствам раство-
ры серебра широко используются в хирургической 
практике. Импрегнацию серебром применяют при 
производстве медицинского инструментария (катете-
ры Фолея, перевязочные прокладки, протезы и др.). 
Перспективны следующие направления разработки 
серебросодержащих препаратов для медицинского 
применения: комбинированные формы «противови-
русный препарат + соединение серебра»; сочетание 
ионов серебра с массивными органическими молеку-
лами, например, для лечения ожоговых поверхностей 
и опухолей; сочетания серебра с нитрофуранами; 
жидкие нанотранспортные системы; использование 
растворов серебра в сочетании с физиотерапевтиче-
скими методами. 

Ключевые слова: нитрат серебра, растворы се-
ребра, фурацилин, катетер Фолея, жидкие нанотран-
спортные системы.

Silver compounds have been long well-known 
for their bakteriostatic and bactericidal mechanisms on 
microorganisms. These mechanisms have been studied 
for a long time. Due to their antiseptic properties, the 
silver solutions are widely used in surgical practice. 
Impregnation with silver is applied to produce some 
medical devices (Foley’s catheters, wound dressing 
pads, artificial prostheses, etc.). The following directions 
to develop argentiferous preparations for medical use 
are perspective: the combined forms «antiviral drug 
+ compound of silver»; combinations of silver ions 
with massive organic molecules (used in treatment 
for burn surfaces and tumors); silver combinations 
with nitrofurans; liquid nano-transport systems; use of 
silver solutions in combination with physiotherapeutic 
methods.

Key words: silver nitrate, silver solutions, 
Furacilin, Foley’s catheter, liquid nanotransport systems.

В соответствии с современным уровнем медико-
биологических знаний соединения серебра использу-
ются в медицинских целях с древнейших времен и в 
разнообразных формах. В течение XX века советская 
и зарубежная наука довольно подробно исследовали 
механизмы бактериостатического и бактерицидного 
действия соединений серебра на микроорганизмы, в 
т.ч. патогенные [5, 8, 11]. На сегодняшний день име-
ются многоплановые свидетельства высокой эффек-
тивности содержащих серебро препаратов в качестве 
местных антисептиков, однако большинство из них 
получены сравнительно давно, до рождения стан-
дартов GMP и «Трехсторонних гармонизированных 
правил» [5, 6, 10, 11]. В то же время за последние 10–
15 лет в медицинских информационных сетях типа 
EntrezPubmed новых публикаций, касающихся меди-
цинского применения препаратов серебра, почти не 
появлялось или же они носили единичный характер 
[13–18]. 

Многочисленные исследования по воздействию 
серебра на микроорганизмы, выполненные в начале 
и первой половине ХХ века, могли бы восполнить со-
держательную составляющую доклинического этапа 
оценки эффективности и безопасности этого класса 
лекарственных веществ [5, 6, 11].

А.Г. Сериков (1907) Установлен малый бактерицидный эффект чистого металлического серебра
П.Е. Ермолаев, 
Е.А. Плевако
[5, 6, 11]

Опыт с серебряной пластинкой, поме-
щенной на агар в чашке Петри с культу-
рой кишечной палочки

Стерильная зона вокруг серебряной пла-
стинки возникает только при наличии на 
ней пленки растворимых солей и оксида 
серебра 

Опыт с отмытой и неотмытой от солей 
поверхностью серебряной проволоки, 
бактерицидными свойствами воды после 
длительного контакта с такой проволо-
кой

Бактериостатическими и бактерицидными 
свойствами обладают только ограниченно 
растворимые в воде соли и оксид серебра, 
ионы этого металла

Опыт Винцента Сравнение динамики культуры дифте-
рийной палочки на серебряной, медной 
и золотой пластинках

Дифтерийная палочка погибала на серебря-
ной пластинке через 3 дня, на медной – че-
рез 6 дней, на золотой – через 8

Академик 
Л.А. Кульский 
(1968) [8]

Оценка бактерицидных свойств раство-
ров с ионами  серебра в отношении раз-
личных патогенных бактерий и вирусов

Действие серебряной воды при одинаковых 
концентрациях выше, чем у хлора, гипо-
хлорита натрия и других окислителей
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По данным ВОЗ, выраженный бактерицидный 
эффект для многих видов вирусов и бактерий наблю-
дается уже при концентрациях ионов серебра в рас-
творе ок. 0,15 мг/л. При концентрациях 0,05–0,1 мг/л 
ионы серебра обладают бактериостатическим дей-
ствием. 

Благодаря своим антисептическим свойствам 
растворы серебра широко применяются как в хирур-
гической практике, так и при производстве медицин-
ского инструментария [4, 13, 14, 17, 18]. Например, 
специализированные силиконовые катетеры Фолея с 
серебряным покрытием используются для длитель-
ного (до 90 дней) дренирования мочевого пузыря 
через мочеиспускательный канал у тяжелых больных 
[19]. По NEEpstein (2007), применение прокладок с 
импрегнацией серебра при перевязках после люм-
бальной ламинэктомии снижает риск поверхностной 
и глубокой инфекции послеоперационных ран [13]. 
Изготовление современных дакроновых и тефлоно-
вых протезов для торакоабдоминальных аневризм 
аорты часто подразумевает пропитку материальных 
компонентов этих устройств серебросодержащими 
растворами [17]. Известны стартапы прогрессивных 
перевязочных прокладок (типа Acticoat, Silverlon или 
Silvasorb, разработанных американскими производ-
ственно-исследовательскими группами), в которых 
решаются проблемы уменьшения частоты перевязок 
инфицированных ран до показателя один раз в 7–10 
дней за счет компонентов с серебросодержащей про-
питкой [14]. 

Немаловажен аспект безопасности соединений 
серебра. Установлено, что они не оказывают заметно-
го токсического влияния на макроорганизм, а в малых 
количествах серебро даже необходимо для полноцен-
ного функционирования органов и систем человече-
ского тела. В частности, ионы этого металла стимули-
руют иммунитет, замедляют старение [1, 2, 10].

В чистом виде, в виде оксидов и солей сере-
бро слабо растворимо в воде и прочих органических 
растворителях, что затрудняет получение нужных 
концентраций. Местное применение серебросодер-
жащих растворов хорошо себя зарекомендовало, и 
перспективна разработка более сложных дисперсных 
форм. Это важно как для усиления антимикробных 
эффектов серебра, так и для расширения спектра 
действия на микроорганизмы, для синергетического 
сочетания с положительными эффектами других ле-
карственных средств. 

Перспективна исследовательская отработка 
следующих комбинированных жидких форм соеди-
нений серебра:

1. Усиление антивирусных свойств. Актуально 
создание комбинированных форм по схеме «проти-
вовирусный препарат + соединение серебра». На-
пример, в последнее время активно изучается такой 
новый антивирусный фармагент, как триазаверин, 
являющийся совместной разработкой Института ор-
ганического синтеза И.Я. Постовского, Института 
гриппа и Уральского федерального университета [3]. 
Разработка аэрозольных и жидких форм этого пре-
парата для нанесения на слизистые, «усиленных» 
ионами серебра, может оказаться перспективным на-
правлением, тем более что многие вирусные инфек-
ции могут осложняться бактериальным компонентом 
в период реконвалесценции. 

2. Сочетание серебра с массивными органиче-
скими молекулами. Например, имеются сведения о 

применении растворов сульфадиазиново-серебряных 
комплексов для лечения обширных ожогов кожных 
покровов [15]. Инновационным классом вспомо-
гательных веществ для увеличения растворимости 
и всасываемости лекарств являются полоксамеры 
(синтетические сополимеры этиленоксида и пропи-
леноксида) [12]. Их молекулы имеют гидрофильные 
и гидрофобные участки, могут варьировать по массе 
и представляют интерес для изысканий на предмет 
комбинаций с серебросодержащими агентами. 

Интересна работа российских биофизиков по 
использованию полиакрилатов благородных метал-
лов (серебро, золото, платина) для лечения опухолей 
[16]. Хотя она носит экспериментально-преклини-
ческий характер, уже получены серьезные результа-
ты по влиянию этих соединений на рост солидных 
опухолей у мышей – подавление на 50–90% по срав-
нению с контролем. Таким образом, актуально ис-
следование не только антисептического, но и анти-
бластического потенциала растворов серебра. 

3. Имеются свидетельства того, что дешевый и 
эффективный отечественный антисептик фурацилин 
значительно усиливает свои лечебные свойства и ан-
тибактериальную активность в комплексе с ионами 
тяжелых металлов (цинк, кобальт, медь, марганец). 
Спектр таких соединений шире, антимикробное 
действие эффективнее, токсичность меньше [4]. Эти 
факты обосновывают актуальность исследования ле-
чебных антисептических сочетаний типа «нитрофу-
раны (фурацилин, фурадонин, фуразолидон) + ионы 
серебра». Актуален поиск как новых рецептов про-
стых растворов таких форм, так и жидких полимер-
ных взвесей, например, с хитозаном. Сочетание ни-
трофурановых производных с серебром и хитозаном 
могло бы пролонгировать антимикробное, осмотиче-
ское и адсорбционное действие на рану [4].

4. Разработка жидких нанотранспортных систем 
(наноносителей) для доставки содержащих серебро 
дисперсных лекарственных систем [7]. Обычно на-
ноносители обладают свойствами биосовместимо-
сти и биодеградируемости, что позволяет обеспечить 
внутриклеточную доставку основного действующего 
агента и контролируемость процесса. Наноносители 
образуют частицы размером менее 1 мкм, меньше 
эритроцита в 7–70 раз. Благодаря этому возможны 
внутривенные режимы введения без риска эмболии. 
Один из подходящих кандидатов для разработок та-
кого рода – алифатические эфиры молочной и глико-
левой кислот [7]. Актуально также исследование ли-
посомальных форм для улучшения лечебных свойств 
и безопасности растворов серебра [9, 15]. 

5. Сочетание лечения растворами серебра и 
физиотерапевтических методов. Один из примеров 
– работа G. Tomasello et al. (2012) по лечению ано-
ректальных фистул [18]. Итальянские ученые успеш-
но использовали комбинацию серебросодержащих 
растворов с кварцевыми экспозициями для лечения 
сложной проктологической патологии. 

Таким образом, на сегодняшний день поиск 
и разработка новых лекарственных форм на основе 
растворов серебра является актуальной и перспек-
тивной задачей медицинской и фармацевтической на-
уки. Это касается как простых водных серебросодер-
жащих составов (сложные растворы из нескольких 
действующих веществ с расчетом на лекарственные 
взаимодействия, сочетания с особыми физиотерапев-
тическими и десмургическими методиками и др.), 

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика
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КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ЖЕНЩИН  

С ДИАГНОЗОМ СИМФИЗИОПАТИИ 
ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ  

В III ТРИМЕСТРЕ С ПОЗИЦИИ 
ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПЛОТНОСТИ 

КОСТНОЙ ТКАНИ
Кировская государственная медицинская академия 
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D.I. Emelianova

CLINICAL AND ANAMNESTIC 
CHARACTERISTICS OF PREGNANT 

WOMEN WITH SIMFIZIOPATIYA 
IN THE III TRIMESTER FROM THE 
PERSPECTIVE OF BONE MINERAL 

DENSITY
Kirov State Medical Academy (Kirov, Russia)

Физиологически протекающая беремен-
ность сопровождается напряженностью всех ви-

так и жидких дисперсных/ кристаллоидных систем 
и даже взвешенных в водных фазах нанотранспорт-
ных комплексов. Применение таких препаратов в 
хирургической и косметологической практике суще-
ственно повысит эффективность и безопасность вме-
шательств, снизит издержки и риски ближайшего по-
слеоперационного периода. В качестве адъювантного 
антисептика соединения серебра позволят снизить 
стоимость базисной терапии. Однако большинство 
из обозначенных технологий необходимо отрабаты-
вать «с нуля» от стадии теоретического обоснования 
и преклиники до III (регистрационной) фазы клини-
ческих испытаний. 
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дов обмена, в том числе и кальций-фосфорного, 
и D-витаминного. Частота симфизиопатии при 
беременности и в родах колеблется от 1:3400 до  
1:30000 случаев. «Золотым стандартом» диагности-
ки минеральной плотности кости является DXA-
денситометрия, однако у беременных возможно 
применение только ультразвукового аппарата. Це-
лью работы явилось изучение клинико-анамнести-
ческих особенностей женщин с диагнозом сим-
физиопатии при беременности в III триместре с 
позиции определения плотности костной ткани. В 
исследование было включено 155 женщин в III три-
местре беременности с установленным диагнозом 
симфизиопатии. Проведено определение плотности 
костной ткани ультразвуковым методом на аппарате 
Omnisense™ 7000 (BeamMed Ltd., Израиль). По ре-
зультатам ультразвуковой денситометрии женщины 
были разделены на 3 группы: группа 1 – женщины, 
имеющие нормальную плотность костной ткани; 
группа 2 – женщины с диагностированной остео-
пенией; группа 3 – женщины с диагностированным 
остеопорозом. Женщины группы 1 оказались до-
стоверно старше женщин из групп 2 и 3. В своей 
диете указали на недостаточное потребление каль-
ция 52,80% женщин группы 1, 19,23% группы 2 и 
25,00% группы 3. Процент курящих беременных до-
стоверно больше в группе 2. Считают свою повсед-
невную активность недостаточной 1,60% женщин 
из группы 1, 73,08% из группы 2 и 0% из группы 3.

Ключевые слова: симфизиопатия, беремен-
ность, плотность костной ткани.

Pregnancy affects all types of metabolism including 
calcium and vitamin D-metabolism. Simfiziopatiya rate 
changes from 1: 3400 to 1:30 000 during pregnancy. «The 
gold standard» of bone mineral density testing is DXA-
densitometry, but in pregnancy ultrasonic diagnostic 
devices must be used. The aim of the investigation was 
to study the clinical and anamnestic features of women 
with simfiziopatiya in the III trimester of pregnancy 
from the perspective of their bone mineral density. 155 
women were examined. Bone density was evaluated by 
Omnisense ™ 7000 ultrasound device. According to 
the results of ultrasonic densitometry the women were 
divided into 3 groups: group 1 included women with 
normal bone mineral density; group 2 – women with 
osteopenia; group 3 – women with osteoporosis. Women 
in group 1 were older than women in two other groups. 
52.80% of women in group 1, 19.23% in group 2 and 
25% in group 3 had inadequate intake of dietary calcium. 
The majority of women smokers were in group 2. Daily 
activities isn’t enough in 1.6% of women in group 1, 
73.08% in group 2 and 0% in group 3.

Key words: simfiziopatiya, pregnancy, bone 
mineral density.

Введение
Ослабление соединительной ткани области ма-

лого таза при беременности является физиологиче-
ским процессом, который происходит под влиянием 
прогестерона и релаксина. Физиологически проте-
кающая беременность сопровождается напряженно-
стью всех видов обмена, в том числе и кальций-фос-
форного, и D-витаминного. Подобные изменения 
начинаются в I триместре и нарастают по мере при-
ближения родов [1, 2, 4, 5].

Нарушения обмена кальция в организме бере-
менной сказываются в первую очередь на костной 
ткани, приводя к развитию симфизиопатии беремен-
ных. Частота симфизиопатии при беременности и в 
родах колеблется от 1:3400 до 1:30 000 случаев [1, 
2]. Однако неспецифические симптомы кальциевой 
недостаточности в виде парестезии, болей в костях, 
изменения походки и т.д. появляются за несколько 
месяцев до родов у 17% беременных [2]. Поэтому из-
учение состояния костной ткани у беременных явля-
ется крайне актуальным вопросом.

Для уточнения состояния костей лонного соч-
ленения при беременности используется ультра-
звуковое исследование, которое заменило приме-
нявшееся ранее рентгенологическое. Но измерение 
лонного сочленения не является показателем обще-
го состояния костной ткани. «Золотым стандартом» 
диагностики минеральной плотности кости является 
DXA-денситометрия, однако у беременных возмож-
но применение только ультразвукового аппарата [3]. 

Цель работы: изучение клинико-анамнестиче-
ских особенностей женщин с диагнозом симфизио-
патии при беременности в III триместре с позиции 
определения плотности костной ткани.

Материалы и методы исследования
В исследование было включено 155 женщин в 

III триместре беременности с установленным диа-
гнозом симфизиопатии, находящихся с целью диа-
гностики и лечения в отделениях патологии бере-
менности КОГБУЗ КОКПЦ. Возраст исследуемых 
– 30,37±4,90 лет. Были изучены анамнестические дан-
ные. Проведено определение плотности костной тка-
ни ультразвуковым методом на аппарате Omnisense™ 
7000 (BeamMed Ltd., Израиль). Исследование прове-
дено на лучевой кости недоминирующей руки (левая 
– 95,33%, правая – 4,67%). По результатам ультразву-
ковой денситометрии женщины были разделены на 3 
группы: группа 1 – женщины, имеющие нормальную 
плотность костной ткани – 80,65%; группа 2 – жен-
щины с диагностированной остеопенией – 16,77%; 
группа 3 – женщины с диагностированным остеопо-
розом – 2,58% (рис. 1). 

80,65%

16,77%

2,58%

Норма (группа 1)

Остеопения (группа 2)

Остеопороз (группа 3)

Рис. 1. Распределение женщин по группам.
Разделение женщин на группы производи-

лось по Т-критерию, который в группе 1 был ра-
вен 0,26±0,92, в группе 2 – 1,62±0,44, в группе 
3 – 2,90±0,24 (Z-критерий в группах: 0,62±0,92, 
-1,09±0,39, -2,22±0,24 соответственно). Вторичный 
остеопороз явился критерием исключения из ис-
следования. Полученные результаты исследования 
обрабатывались на IBM-PC с помощью программы 
Biostat 2009. Для оценки статистической достовер-
ности применяли t-критерий для одностороннего 
уровня значимости; критерий Пирсона (хи-квадрат) 
для проверки распределения; показатели считались 
достоверными при р<0,05.
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Результаты исследования и их обсуждение
Общая характеристика обследованных

Средний рост обследованных женщин составил 
164,41±6,14 см, вес – 74,42±15,22 кг. Недостаточный 
вес выявлен у 23,33% обследуемых, 19,33% обследу-
емых указали на предшествующие переломы, из них 
переломы костей кисти и позвоночника составили по 
6,90%, переломы нескольких костей имели в анамне-
зе 10,34%, другая локализация переломов – в 75,86% 
случаев. Предшествующие переломы у обследуемых 
беременных не носили остеопоротический характер, 
т.к. все женщины указали на значительный травмиру-
ющий фактор – автоавария, падение с высоты, спор-
тивная травма и т.д. На остеопоротические переломы 
в семейном анамнезе указали 28,00% обследованных.

Доказанными факторами риска развития осте-
опороза являются избыточное потребление кофеина 
и недостаточное потребление кальция, которые при 
беременности приобретают особую важность, в на-
шем исследовании данные факторы отметили для 
себя 5,33% и 52% женщин соответственно.

Достаточная физическая активность может со-
хранить нормальную плотность костной ткани [3], с 
учетом имеющейся беременности повседневная ак-
тивность, как правило, заметно снижается по объек-
тивным причинам, но на ее выраженный недостаток 
указали только 2,67% беременных.

Курение может привести к потере до 10% кост-
ной массы в течение жизни до периода менопаузы, 
поэтому курение относят к фактору риска остеопоро-
за с уровнем доказательности А; в нашем исследова-
нии курит 6,67% обследованных.

Клинико-анамнестическая характеристика  
женщин разных групп

Женщины группы 1 оказались достоверно 
старше женщин из групп 2 и 3 (30,79±4,83* лет, 
28,50±5,00 лет и 23,25±1,26* лет соответственно, * – 

здесь и далее достоверно при р<0,05). Подобные дан-
ные противоречат общепринятому мнению о возрас-
те как факторе риска нарушений плотности костной 
ткани при беременности, что мы можем объяснить 
процессами постепенного склерозирования кости с 
возрастом, определяемым аппаратом как нормальная 
плотность костной ткани.

Женщины трех групп не различались по по-
казателям роста (164,57±6,20 см, 163,85±6,32 см, 
165,25±6,95 см соответственно) и веса (73,80±14,94 
кг в группе 1, 76,38±17,05 кг в группе 2, 69,25±13,20 
кг в группе 3) (табл. 1).

Количество женщин, имеющих в семейном 
анамнезе остеопоротические переломы, почти в 2 раза 
больше в группе 3 по сравнению с другими группами 
(27,20%, 30,77% и 50,00% соответственно). Однако ни 
одна из женщин группы 3 не указала на предыдущие 
переломы, тогда как в других группах почти 20% бере-
менных имели переломы в анамнезе (19,20% женщин 
группы 1 и 19,23% женщин группы 2), хотя переломы 
и не носят остеопоротического характера (рис. 2).

Группа 1

Группа 2

Группа 3

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

Личный анамнез
Семейный анамнез

19,20%
27,20%

19,23% 30,77%

50%

Группа 1

Группа 2

Группа 3

Рис. 2. Процент переломов в личном и семейном 
анамнезе в группах.

Таблица 1
Достоверность по t-критерию между исследуемыми показателями 

в группах

Показатель
Между группами  

1 и 2
Между группами  

1 и 3
Между группами  

2 и 3
t р t р t р

Возраст 0,02 >0,05 0,0012 <0,05 0,0245 >0,05
Рост 0,2955 >0,05 0,4147 >0,05 0,3427 >0,05
Вес 0,2174 >0,05 0,2744 >0,05 0,2162 >0,05

Таблица 2 
Достоверность по критерию χ2 между исследуемыми показателями

в группах

Показатель
Между группами  

1 и 2
Между группами  

1 и 3
Между группами  

2 и 3
χ2 р χ2 р χ2 р

Прежние травмы 0 >0,05 0,94 >0,05 0,92 >0,05
Травмы у родственников 0,14 >0,05 1 >0,05 0,58 >0,05
Недостаточный вес 0,07 >0,05 1,19 >0,05 1,284 >0,05
Недостаточное потребление кальция 9,74 <0,01 1,2 >0,05 0,07 >0,05
Недостаточная повседневная активность 91,84 <0,01 0,07 >0,05 7,97 <0,01
Избыточное потребление кофеин-содер-
жащих продуктов 0,36 >0,05 0,2 >0,05 0,33 >0,05

Курение 3,9 <0,05 0,2 >0,05 0,71 >0,05
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Количество женщин с недостаточным для нор-
мальной плотности костной ткани весом почти в 
2 раза больше в группе 3 по сравнению с другими 
группами (25,60%, 23,08% и 50,00% соответственно) 
(табл. 2). Процент курящих беременных достоверно 
больше в группе 2 (4,80%*, 15,38%* и 0% соответ-
ственно). Считают свою повседневную активность 
недостаточной 1,60%* женщин из группы 1, 73,08%* 
из группы 2 и 0%* из группы 3; что подтверждает 
недостаточную активность как фактор снижения ми-
неральной плотности костной ткани. Объяснить от-
сутствие данных факторов риска в группе 3 можно 
небольшим количеством женщин в этой группе.

В своей диете указали на недостаточное потре-
бление кальция 52,80%* женщин группы 1, 19,23%* 
группы 2 и 25,00% группы 3, что можно объяснить 
более внимательным отношением женщин группы 
1 к своему рациону. По избыточному употреблению 
кофеин-содержащих продуктов группы не имели 
достоверных различий (4,80% женщин в группе 1, 
7,69% в группе 2 и 0% в группе 3) (рис. 3).

Группа 1

Группа 2

Группа 3

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

Недостаток кальция
Избыток кофеина

52,80%

4,80%

19,23%
7,69%

25%

0%

Группа 1

Группа 2

Группа 3

Рис. 3. Процент женщин, указывающих на 
нарушения диеты.

Таким образом, достоверно значимыми клини-
ко-анамнестическими факторами риска нарушений 
минеральной плотности костной ткани при беремен-
ности явились: молодой возраст, недостаточная фи-
зическая активность, курение.

Выводы и рекомендации
1. Распространенность остеопороза среди бе-

ременных составляет 2,6%; данные женщины и еще 
17% женщин с остеопенией составляют группу по-
тенциального риска не только осложнений остеопо-
роза, но и неблагоприятных акушерских состояний, 
провоцируемых недостатком кальция и витамина D 
(гестационная артериальная гипертония, преэкламп-
сия и др.).

2. Метод ультразвуковой денситометрии может 
являться скрининговым для беременных, т.к. он не 
несет лучевой нагрузки, прост в выполнении и не 
требует значительных финансовых затрат.

3. Наиболее значимые факторы риска наруше-
ний минеральной плотности костной ткани у бере-
менных – низкая физическая активность и курение, 
являются модифицируемыми, следовательно, могут 
быть ликвидированы.
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Проведен анализ реактивности регуляторных 
систем у юных лыжников с разными типами вегета-
тивной нервной системы в ответ на ортостатическую 
пробу в начале годичного тренировочного цикла.
Школьникам 10–11 лет записывали кардиоритмо-
грамму на электрокардиографе с последующим ма-
тематическим анализом сердечного ритма. У всех 
спортсменов отмечено однонаправленное снижение 
реактивности парасимпатического отдела и актива-
ция симпатического отдела вегетативной нервной 
системы, но с различной степенью активности. Про-
веденное исследование показало, что реакция сердеч-
ного ритма на ортостатическую пробу у юных спор-
тсменов зависит от исходного вегетативного тонуса. 
Различия касаются как временных, так и спектраль-
ных показателей сердечного ритма. Усиление гумо-
рально-метаболических и центральных эрготропных 
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влияний свидетельствует о переключении механиз-
мов регуляции сердечного ритма при переходе из по-
ложения «лежа» в положение «стоя».

Ключевые слова: дети, спортсмены, сердеч-
ный ритм, тренировочный процесс, ортостатическая 
проба.

The article deals with orthostatic reaction of the 
regulatory system in young skiers with different types 
of vegetative regulation at the beginning of the training 
period. The rhythmocardiogram of skiers at the age of 
10–11 years old (spectral and temporal analysis of heart 
rate variability) recorded on the electrocardiograph 
was followed by the mathematical analysis of the heart 
rate. All the athletes were registered to have decreased 
reactivity of the parasympatheticnervous system and 
activation of the sympathetic division of the nervous 
system, but at different degrees of activities. The research 
has shown that orthostatic reaction of heart rate in young 
athletes depends on the initial vegetativetonus. There 
are differentterminable and spectral indices of the heart 
rate. The increase of the humoral-metabolic and central 
ergotropic influence suggests changes in mechanisms of 
the heart rate regulation when a person stands up from a 
lying down position.

Key words: children, athletes, heart rate, training 
process, оrthostatic test.

Известно, что в работе любого тренера при осу-
ществлении тренировочного процесса спортсменов 
необходим постоянный динамический контроль за 
функциональным состоянием и реактивностью ре-
гуляторных систем, определяющих эффективность 
работы адаптационных механизмов и возможные их 
поломки [1, 8].

Авторы отмечают, что риск развития перена-
пряжения организма отмечается у детей от 7 до 11 
лет, который связан, с одной стороны, со «школь-
ным стрессом», а с другой стороны – с недостаточ-
ной зрелостью систем вегетативного обеспечения и 
механизмов их регуляции [8, 9]. Имеются немного-
численные исследования по данной тематике, что 
свидетельствует об её актуальности и необходимости 
дальнейших исследований [2–5, 7–10]. Существен-
ную дополнительную информацию дает проведение 
активной ортостатической пробы (АОП), которая 
является важным методом выявления скрытых из-
менений со стороны сердечно-сосудистой системы и 
механизмов регуляции [6, 8, 9].

Цель исследования: проанализировать реактив-
ность регуляторных систем у юных лыжников с раз-
ными типами вегетативной нервной системы (ВНС) в 
ответ на ортостатическую пробу в начале годичного 
тренировочного цикла.

Материалы и методы исследования
В исследовании принимали участие лыжники 

10 и 11 лет (n=46), занимающиеся в группе началь-
ной спортивной подготовки. На начало исследований 
стаж занятий лыжными гонками составлял 1–2 года. 
Обследовались только здоровые лица, которых от-
бирали на основе критериев ВОЗ, согласно которым 
здоровыми считаются те, кто не имеет хронических 
заболеваний, освобождения от работы по острому за-
болеванию, жалоб в день исследования и у кого при 
обследовании не обнаружили скрытую патологию 
органов дыхания и сердечно-сосудистой системы.

Все школьники в начале годичного периода спор-
тивной подготовки были разделены на три группы в 
зависимости от преобладающего типа вегетативной 
регуляции (симпатотоники, эйтоники и ваготоники), 
который определялся по показателям вариабельности 
сердечного ритма (ВСР). Регистрацию электрокарди-
ограммы осуществляли с использованием программ-
ного обеспечения компании «Нейро-Софт», кардио-
ритмограмму записывали по стандартной методике. 
Длительность регистрации составляла 300 с (не менее 
512 интервалов RR). Затем рассчитывали общеприня-
тые показатели: среднюю длительность интервалов 
R-R (RRNN, м/с), среднеквадратичное отклонение 
последовательных RR-интервалов (SDNN, м/с), стан-
дартное отклонение разности последовательных RR-
интервалов (RMSSD, м/с), частоту последовательных 
RR- интервалов с разностью более 50 м/с (pNN50, %), 
амплитуду моды (АМо,%), индекс напряжения регу-
ляторных систем (ИН, усл. ед.). Также рассчитывали 
и анализировали частотные параметры: общую мощ-
ность спектра (ТР), мощности в высокочастотном 
(HF, 0,16–0,4 Гц), низкочастотном (LF, 0,05–0,15 Гц) 
и очень низкочастотном (VLF, <0,05 Гц) диапазонах, 
вычисляли коэффициент LF/HF, отражающий баланс 
симпатических и парасимпатических регуляторных 
влияний на сердце. Условные обозначения показа-
телей ВСР представлены в соответствии с между-
народными стандартами. Для оценки исходного ве-
гетативного тонуса (ИВТ) в период тренировочного 
цикла использовали интегральный показатель RRNN. 
К эйтоникам (нормотоникам) относили спортсменов 
с RRNN от 701 до 900 м/с, к ваготоникам – более 901 
м/с, к симпатотоникам – менее 700 м/с. Также к сим-
патотоникам относились дети с ИН более 90,0 усл. 
ед., к эйтоникам – с ИН в пределах 30,0–90,0 усл. ед., 
к ваготоникам – с ИН менее 30,0 усл. ед.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов исследования проведена с помощью програм-
мы Statistica 6.0. Достоверность сдвигов оценивали 
с помощью U-критерия Манна – Уитни, для оценки 
отличий между двумя независимыми выборками вы-
числяли коэффициент ранговой корреляции Спирме-
на (r). Результаты считали достоверными при р<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
В первую группу были отнесены спортсме-

ны (39%) с нормотоническим типом вегетативной 
нервной системы (ВНС), среднее значение RRNN 
составило 777,44±19,11мс, ИН=52,42±6,76 ед. Вто-
рую группу вегетативной регуляции (37%) составили 
спортсмены с ваготоническим типом ВНС, среднее 
значение RRNN=895,14±46,59 мс, ИH=20,47±2,21 ед. 
В третью группу (24%) вошли спортсмены с высокой 
активностью симпатического отдела вегетативной 
нервной системы, среднее значение RRNN=742,29 
±18,87 мс, ИH=125,67±13,90.

Установлено, что независимо от типа регуляции 
при проведении активной ортостатической пробы 
происходят качественно одинаковые сдвиги в пока-
зателях ВСР, характеризующие состояние автоном-
ного контура регуляции. Достоверно уменьшаются 
RMSSD, pNN50, SDNN, при р<0,05 (табл.). Так же 
достоверно изменились у всех спортсменов показа-
тели ИН и АМо (табл.), кроме АМо у спортсменов 
с симпатотоническим типом ВНС. При этом сниже-
ние парасимпатической активности более выражено 
в группе спортсменов с нормотоническим и вагото-
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ническим типом регуляции, а увеличение симпатиче-
ского воздействия достоверно значимо, но в пределах 
нормы отмечено у спортсменов с симпатотоническим 
типом регуляции (табл.). Таким образом, по мнению 
ряда авторов [6, 8], качество и выраженность реакции 
регуляторных систем у спортсменов при переходе в 
вертикальное положение тела зависит от преоблада-
ющего типа вегетативной регуляции.

Со стороны волновой структуры спектра сер-
дечного ритма (СР), которая в большей степени ха-
рактеризует центральный канал регуляции, установ-
лены следующие изменения. Наблюдается снижение 
общей мощности спектра у спортсменов с нормото-
ническим типом регуляции до 4397,86±705,07 мс2 
(р=0,351), также уменьшились значения LF до 
1302,57±208,29 мс2 (р=0,408) и HF до 703,14±250,04 
мс2 (р=0,002) (табл.). Значение VLF достоверно уве-
личилось до 2392,43±391,40 мс2 (р=0,008). Соот-
ветственно достоверно изменилось и соотношение  
LF/HF (р=0,001), что указывает на сдвиг симпато- 
вагального баланса в сторону симпатического отде-
ла ВНС (табл.). Данную реакцию на ортостаз можно 
считать оптимальной.

В волновой структуре спектра у юных лыжни-
ков с преобладающим ваготоническим типом регуля-
ции СР наблюдается достоверное понижение ТР до 
4973,71±992,10 мс2 (р=0,001), которое происходит 
преимущественно за счет понижения LF (р=0,017) и 
HF (р=0,001) компонента. Значение VLF повысилось 
до 2128,43±382,60 мс2 (р=0,456). Соответственно зна-
чение LF/HF составило 3,20±1,11 (р=0,001), что так-
же свидетельствует о возрастании активности симпа-
тического отдела ВНС в регуляции СР (табл.).

Экспериментальная медицина и клиническая диагностика

В волновой структуре спектра у юных спортсме-
нов с преобладающим симпатотоническим типом ре-
гуляции СР наблюдается незначительное повышение 
ТР до 2332,00±193,55 мс2 (р=0,202), которое проис-
ходит преимущественно за счет повышения значения 
VLF (р=0,030) и LF, а также уменьшения HF доме-
на (р=0,048). Симпато-вагальный баланс смещался в 
сторону умеренного преобладания симпатического 
отдела ВНС в регуляции сердечного ритма (табл.). 
По мнению исследователей [6, 8–10], оптимальной 
реакцией при переходе в вертикальное положение 
считается снижение в наибольшей степени мощно-
сти HF волн и в меньшей – мощности LF волн или 
незначительное их повышение. Избыточной считает-
ся реакция, при которой в ответ на ортостаз наблюда-
ется выраженное снижение LF и HF волн. Также счи-
тается, что чем больше напряженность центральных 
структур, тем менее выражена реакция на ортостаз 
[6, 8–10].

Заключение
Таким образом, в целом при ортостатической 

пробе у юных лыжников отмечается адекватная ре-
акция автономной нервной регуляции СР, которая 
выражается в оптимальном увеличении активности 
симпатического отдела АНС и уменьшении пара-
симпатических влияний на СР. Проведенное иссле-
дование показало, что реакция сердечного ритма на 
ортопереход у юных спортсменов зависит от исход-
ного вегетативного тонуса. Различия касаются как 
временных, так и спектральных показателей сердеч-
ного ритма. Усиление гуморально-метаболических и 

Таблица 
Показатели сердечного ритма в покое и при ортостатической пробе у лыжников 10–11 лет  

в переходный период тренировочного цикла (M±m).

Показатели 
ВСР

Группы спортсменов в зависимости от типа ВНС

положение
1. Нормотониче-

ский тип
(n=14)

2. Ваготонический 
тип

(n=12)

3. Симпатотониче-
ский тип

(n=6)
1 2 1

SDNN мс фон 70,11±5,19 133,86±15,23 38,43±2,89 0,031 0,001 1,000
орто 51,86±4,79 56,43±7,45 38,00±1,55

rMSSD мс фон 71,56±6,78 167,29±30,00 32,29±2,63 0,000 0,001 0,003
орто 25,14±4,69 34,00±8,25 17,20±1,36

pNN50 % фон 43,56±4,24 65,53±4,67 12,03±3,12 0,000 0,001 0,003
орто 7,65±3,25 10,31±4,95 1,36±0,18

АМО % фон 29,33±2,04 20,91±2,21 49,44±3,43 0,042 0,001 1,000
орто 40,44±3,78 38,69±2,90 49,58±3,43

ИН ед фон 52,42±6,76 20,47±2,21 125,67±13,90 0,002 0,001 0,030
орто 155,39±35,65 114,50±30,17 187,20±16,96

TP мс2 фон 5621,33±784,30 19027,71±4041,95 1797,57±261,39 0,351 0,001 0,202
орто 4397,86±705,07 4973,71±992,10 2332,00±193,55

VLF мс2 фон 1273,00±148,34 1554,43±223,70 564,57±79,74 0,008 0,456 0,030
орто 2392,43±391,40 2128,43±382,60 1117,20±203,80

LF мс2 фон 1503,00±215,23 4313,14±583,93 608,29±113,06 0,408 0,017 0,106
орто 1302,57±208,29 1950,00±492,93 890,80±72,03

HF мс2 фон 2845,22±507,31 13160,00±3626,78 624,57±107,05 0,002 0,001 0,048
орто 703,14±250,04 895,57±288,30 324,00±52,69

LF/ HF	 фон 0,62±0,15 0,39±0,05 1,02±0,17 0,001 0,001 0,005
орто 3,18±1,02 3,20±1,11 3,15±0,67

Примечания: *, – статистически значимые внутригрупповые различия между показателями в покое и 
при ортостатической пробе. (*p < 0,05)
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центральных эрготропных влияний свидетельствует 
о переключении механизмов регуляции сердечного 
ритма с одного уровня на другой и об усилении экс-
тракардиального управления СР при ортопереходе.
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Трихинеллез и эхинококкоз являются одними 
из наиболее опасных гельминтозоонозов. Исследо-
вали диагностическую эффективность разработан-
ной нами тест-системы дот-ИФА при трихинелле-
зе и цистном эхинококкозе с сыворотками людей, а 
также свиней. При трихинеллезе чувствительность 
реакции в обоих случаях была 100%, специфич-
ность – 95,7% и 95,1% соответственно. При эхино-
коккозе показатели чувствительности составляли 
84% и 73,1%, а специфичности – 88,4% и 72,5% со-
ответственно.

Ключевые слова: зооноз, трихинеллез, цист-
ный эхинококкоз, человек, животные.

Trichinellosis and echinococcosis are some of the 
most dangerous zoonoses. The test system dot-ELISA 
was investigateded for diagnostics of trichinellosis and 
cystic echinococcosis. Diagnostic efficiency of this 
method was investigated with human and swine serums. 
In trichinellosis the sensitivity of reaction in the both cases 
was 100%, specificity – 95,7% and 95,1 % respectively. 
In echinococcosis the indicators of sensitivity were 84% 
and 73,1%, specificity – 88,4% and 72,5% respectively. 

Key words: zoonosis, trichinellosis, cystic 
echinococcosis, humans, animals.

Иммунодиагностика трихинеллеза и эхинокок-
коза была и остается приоритетным направлением и 
необходимым важнейшим звеном совершенствова-
ния мер борьбы с этими широко распространенными 
зоонозами. Эффективной и достаточно широко при-
меняемой в медицинской и ветеринарной практике 
при этих гельминтозах является диагностическая 
тест-система на основе иммуноферментной реакции 
(ИФA, ELISA) [1–8, 17]. Однако для проведения ши-
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роких сероэпидемиологических и сероэпизоотоло-
гических исследований, на наш взгляд, научный и 
практический интерес представляет разновидность 
твердофазной ИФР – точечная иммуноферментная 
реакция (дот-ИФА, иммунодот, dot-ELISA), которая 
осуществляется на разных полимерных мембранах. 
Принцип ее состоит в том, что образцы антигена или 
антител наносят на полимерный материал и после 
высушивания обрабатывают раствором балластно-
го белка для блокирования оставшихся свободными 
сайтов связывания, затем проводят иммунное про-
явление и визуализацию образующегося комплекса 
антиген-антитело.

Метод достаточно широко используется в диа-
гностике различных вирусных, бактериальных, гриб-
ковых и паразитарных заболеваний [11]. Причем, 
судя по имеющимся литературным источникам, дот-
ИФА при гельминтозах чаще используется в меди-
цинской практике в диагностике нейроцистицеркоза 
[16]; цистногогидатидоза [13]; трихинеллеза [9].

Преимущество этого метода перед другими 
иммуноферментными тестами заключается, прежде 
всего, в возможности проведения значительного ко-
личества анализов с меньшими объемами исследу-
емого образца, реактивов, иммунореагентов и, что 
немаловажно, времени проведения исследований. 
Антигены (или антитела) в дот-ИФА наносятся в ми-
кроколичествах на ограниченный участок полимер-
ного листового материала, обладающего в 80–120 раз 
большей сорбционной емкостью, чем полистирол, 
поливинилхлорид, акрилекс и т.д., используемые в 
других твердофазных иммунотестах. С другой сто-
роны, для проведения дот-ИФА можно обойтись без 
электрооборудования, что особенно привлекательно 
и удобно при проведении массовых серологических 
исследований в полевых условиях. 

Цель исследования: изучить диагностическую 
эффективность дот-ИФА при трихинеллезе и эхино-
коккозе.

Материалы и методы
Исследования при трихинеллезе проводили 

с 76 пробами сыворотки крови людей с известным 
гельминтологическим статусом, включающих 6 – с 
подтвержденной инвазией Trichinella spiralis; 5 – с 
хирургически подтвержденным диагнозом цистного 
и 1 – альвеолярного эхинококкоза; 6 – с инвазией 
Toxocara canis «larvamigrans» и 58 проб здоровых 
людей (доноры); также исследовано 156 проб сыво-
ротки крови свиней, в том числе 6 – от естественно и 
6 – от экспериментально инвазированных Т. spiralis; 
7 – от экспериментально и 6 – от естественно зара-
женных Echinococcus granulosus; 5 – с естественной 
инвазией Cysticercus tenuicollis; 2 – с естественной 
инвазией Oesophagostomum dentatum и 124 пробы 
клинически здоровых животных. В исследованиях 
по эхинококкозу использовали 111 проб сыворотки 
крови людей, в том числе 25 проб – с подтвержден-
ным хирургически диагнозом цистного эхинококко-
за; 5 – с подтвержденной инвазией трихинеллеза;  
5 – с ларвальной стадией токсокароза; 2 – цисти-
церкоза (Cysticercus cellulosae) и 74 пробы доноров, 
а также с 219 пробами сыворотки крови свиней, 
включая 45 – с естественной и 7 – с эксперимен-
тальной инвазией Е. granulosus; 5 – с естественной 

инвазией Cysticercus tenuicollis; 6 – Т. spiralis; 2 – 
Oesophagostomum dentatum и 154 пробы клинически 
здоровых животных.

Антигеном в реакции при трихинеллезе служи-
ли экскреторно-секреторные продукты культивируе-
мых в питательной среде ДМЕМ личинок Т. spiralis 
[3], а при цистном эхинококкозе – клеточный анти-
ген, представляющий собой метаболиты культивиру-
емых в искусственной питательной среде RPMI-1640 
клеток протосколексов Е. granulosus [5]. 

Постановку дот-ИФА осуществляли в непря-
мом варианте для выявления антител в сыворотке 
крови больных трихинеллезом и цистным эхинокок-
козом людей, а также свиней с учетом рекоменда-
ций Pappas [9]. В качестве твердофазного носителя 
использовали нитроцеллюлозные мембраны фирмы 
«Millipore» (США). Все манипуляции проводили с 
помощью анатомического пинцета, не касаясь их 
руками. Определение оптимальной концентрации 
каждого типа антигена и минимального диагности-
ческого титра проводили: с референс-сыворотками 
человека с подтвержденным диагнозом трихинеллеза 
или эхинококкоза, с сыворотками клинически здоро-
вых доноров и пациентов с гетерологичной инвазией; 
с сыворотками свиней, экспериментально инвазиро-
ванных Т. spiralis и Е. granulosus, клинически здоро-
вых животных и животных с гетерологичной инвази-
ей, путем последовательных двукратных разведений. 
Антигены разводили от 800 мкг/мл до 6,25 мкг/мл, 
сыворотки от 1:5 до 1:320. Результаты учитывали 
визуально. Сенсибилизацию мембран осуществляли 
при комнатной температуре, блокирование несвязав-
шихся сайтов мембраны с антигеном из трихинелл 
проводили 2%-ным бычьим сывороточным альбуми-
ном (БСА), а с эхиноккоковым – 0,5%-ным раствором 
сухого обезжиренного молока в фосфатно-солевом 
буфере (ФСБ), pH 7,2-7,4 в течение 20 часов при 4°С. 
Затем мембраны промывали 0,01М раствором ФСБ 
pH 7,2-7,4 с 0,05% содержанием твина-20 и 0,05% 
БСА. Сыворотки разводили ФСБ рН 7,2-7,4 с 0,05% 
твином-20 и 0,5-1,0% БСА в титре 1:10 и наносили в 
объеме 2 мкл/дот. 

Инкубирование проводили при комнатной тем-
пературе (18–26°С) во влажной камере. Продолжи-
тельность инкубации при трихинеллезе – 40 мин., 
эхинококкозе – 1 час 20 мин. Отмывку мембран осу-
ществляли трехкратно по 5 мин. ФСБ с 0,05% тви-
на-20 и 0,05% БСА. Конъюгатом в реакции служили 
диагностические антитела против IgG сыворотки 
крови человека и сыворотки крови свиньи, мечен-
ные пероксидазой, которые разводили тем же рас-
твором, что и сыворотки, предварительно установив 
титр для каждой новой серии. На заключительном 
этапе мембраны помещали в раствор субстратной 
смеси (3,3’-диаминобензидина в 0,5М растворе 
трис-HCI буфера, pH 7,4) на 10–15 минут. После 
проявления реакцию останавливали промыванием 
мембраны в водопроводной воде.

Для статистической обработки материала и 
построения диаграмм использован пакет программ 
Exсel 2013.

Результаты и обсуждение
Исследования по оценке диагностической эф-

фективности дот-ИФА при трихинеллезе человека, 
представленные на диаграмме, убедительно свиде-
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тельствуют о высокой чувствительности и специфич-
ности теста. Все сыворотки больных трихинеллезом 
людей реагировали положительно. Ложноположи-
тельный ответ регистрировали в 3 случаях, а именно 
в двух пробах из пяти – с диагнозом цистный эхино-
коккоз и в одной из шести – с диагнозом токсокароз 
«larvamigrans». Таким образом, при 100%-ной чув-
ствительности специфичность дот-ИФА составила 
95,7%. Аналогичные испытания этой реакции, про-
веденные с сыворотками свиней, подтвердили высо-
кую диагностическую эффективность этой реакции 
(диаграмма). Все 12 сывороток свиней с эксперимен-
тальной и естественной инвазией T. spiralis реагиро-
вали в дот-ИФА положительно, из 20 проб сыворотки 
с гетерологичной инвазией только 3 показали ложно-
положительный результат. Причем все они были от 
свиней естественно (2 пробы) и экспериментально  
(1 проба) инвазированных Е. granulosus. Что касается 
сывороток от клинически здоровых животных, у ко-
торых при убое тканевых гельминтов не обнаружи-
ли, ложноположительный результат регистрировали 
только в 4 пробах из 124. Таким образом, в этом слу-
чае чувствительность иммунодота также составила 
100%, а специфичность – 95,1%.

Диагностическая эффективность этого теста 
при цистном эхинококкозе людей была ниже, чем при 
трихинеллезе, однако вполне сопоставима с резуль-
татами исследований ИФА, проведенных при этом 
гельминтозе на полистироловых планшетах. Анализ 
полученных данных показал 4 ложноотрицательных 
ответа с сыворотками больных цистным эхинококко-
зом, что повлияло на чувствительность иммунодота и 
снизило его показатели до 84,0% (диаграмма).

С сыворотками пациентов с гетерологичной 
инвазией и здоровых людей регистрировали в дот-
ИФА 10 ложноположительных результатов, боль-
шинство из которых (9 проб) было из группы доно-
ров и одна из 5 проб больных T. canis «larvamigrans». 
Исходя из этих показателей, специфичность теста 
составила 88,4% (диаграмма). Аналогичные иссле-
дования, проведенные с сыворотками свиней при 
экспериментальном и естественном цистном эхино-
коккозе, показали 14 ложноотрицательных ответов, 
в основном (13 проб) из группы животных с есте-
ственной инвазией (диаграмма). Таким образом, 
чувствительность иммунодота в этом случае соста-
вила 73,1%.

В то же время из 167 проб сыворотки свиней, 
инвазированных другими гельминтами и клинически 
здоровых, ложноположительный ответ регистриро-
вали в 46 пробах.

В большинстве случаев (41 проба) такой ре-
зультат был получен в группе клинически здоровых 
животных, поскольку и число исследованных сви-
ней в этой группе было значительно больше. Тем не 
менее, ложноположительная реакция была также за-
регистрирована с сыворотками свиней естественно 
инвазированных трихинеллами и тенуикольными 
цистицерками.

С учетом этих показателей специфичность 
дот-ИФА при цистном эхинококкозе свиней соста-
вила 72,5%. Ложноположительные результаты, заре-
гистрированные между диагностическим антигеном 
из личинок трихинелл и сывороткой больных цист-

ным эхинококкозом людей и свиней, с одной сторо-
ны, могут быть следствием наличия общих белко-
вых эпитопов у Т. spiralis и Е. granulosus, а с другой, 
могут быть спровоцированы различными заболева-
ниям печени, при которых ложнопозитивные ответы 
наблюдаются на антигены самых различных возбу-
дителей. В то же время существенных различий в 
динамике титров специфических антител при экспе-
риментальном трихинеллезе, определенных двумя 
иммунотестами – EL1SAи dot-ELISA, не отмечено 
[3, 5]. Эти данные позволили авторам сделать за-
ключение в пользу dot-ELISA, как более простого 
и экономичного в исполнении при проведении се-
роэпизоотологических исследований. Аналогичный 
вывод в отношении этого теста в диагностике три-
хинеллеза у свиней и проведении сероэпизоотоло-
гических исследований был сделан Aguilar Figueroa 
B.R. et al. Ранее Tong et al., испытавшие dot-ELISA 
в диагностике цистицеркоза, трихинеллеза и токсо-
плазмоза у людей, рекомендовали тест, как наибо-
лее быстрый, практичный, высокочувствительный 
и специфичный для использования в лабораториях. 
Что касается цистного эхинококкоза, то, как пра-
вило, показатели иммунодиагностических тестов 
при этом гельминтозе в большинстве случаев ниже, 
чем при трихинеллезе. Однако, сравнивая резуль-
таты ELISAи dot-ELISA, исследователи отмечали 
высокую корреляцию результатов обоих тестов [5, 
7, 8, 10–13]. В наших исследованиях наибольший 
процент ложноположительных ответов в дот-ИФА 
при цистном эхинококкозе регистрировали с сы-
воротками свиней, инвазированных С. tenuicollis. 
Специфичность реакции при этой инвазии не пре-
вышала 40%, что, безусловно, отразилось на общей 
специфичности теста при цистном эхинококкозе. 
Основной причиной в этом случае является близкое 
антигенное родство между этими паразитами, что 
доказано иммунохимическим анализом [15]. Доста-
точно большое количество ложноположительных 
результатов регистрировали также в группе кли-
нически здоровых животных. Не исключено, что 
в этой группе могли быть свиньи с миграционной 
стадией эхинококкоза без наличия видимых парази-
тарных цист.

Чувствительность

Специфичность0

20

40

60

80

100

Трихинеллез человека
Трихинеллез свиней

Эхинококкоз человека
Эхинококкоз свиней

Эффективность дот -ИФА

Диаграмма. Чувствительность и специфичность 
дот-ИФА при трихинеллезе и эхинококкозе.

Заключение
Приведенные выше факторы, безусловно, ска-

зываются на эффективности иммунотестов, но, тем 
не менее, полученные нами результаты при трихи-
неллезе и цистном эхинококкозе в дот-ИФА позволя-
ют сделать заключение о преимуществе этого теста 
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при проведении массовых сероэпидемиологических 
и сероэпизоотологических исследований, поскольку 
он не уступает по эффективности другим иммуноте-
стам, но более простой и экономичный в исполнении.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ЖИЗНЕННОЙ 
ЁМКОСТИ ЛЁГКИХ  

С ФИЗИЧЕСКИМ РАЗВИТИЕМ 
ДЕТЕЙ

Кировская государственная медицинская академия 
(Киров, Россия)

S.B. Petrov, A.N. Tokarev, B.A. Petrov, I.V. Popova

INTERRELATION OF VITAL 
CAPACITY OF LUNGS AND 
PHYSICAL DEVELOPMENT  

IN CHILDREN
Kirov State Medical Academy (Kirov, Russia)

Проанализирована корреляционная зависи-
мость между жизненной ёмкостью лёгких и фи-
зическим развитием детей. Анализ взаимосвязей 
жизненной ёмкости лёгких с антропометрическими 
и физиометрическими параметрами показал, что ди-
намика изменения их силы отличалась у мальчиков 
и девочек. У мальчиков наблюдалось постепенное 
нарастание силы, у девочек уменьшение силы корре-
ляционных связей жизненной ёмкости лёгких с пока-
зателями физического развития, что объясняется их 
разными массо-ростовыми показателями и различ-
ным гормональным статусом.

Ключевые слова: дети, корреляционная связь, 
жизненная ёмкость лёгких, антропометрические по-
казатели, физиометрические показатели.

Correlation dependence between the vital capacity 
of lungs and physical development in children is analysed. 
The analysis of interrelations of vital capacity of lungs 
with anthropometric and physiometric parameters 
showed that dynamics of their force varied in boys and 
girls. In boys gradual increase of force was observed, 
while in girls the reduction of force in correlation with 
vital capacity of lungs indicated physical development. 
The results are explained by their different masso-growth 
indicators and various hormonal status.

Key words: children, correlation, vital lung 
capacity, anthropometric indicators, physiometric 
indicators.

Введение
Важным функциональным показателем, за-

висящим от пола, возраста, размеров тела, является 
величина жизненной ёмкости лёгких (ЖЕЛ). Нор-
мативные величины ЖЕЛ получают при обработке 
результатов массовых обследований здоровых детей, 
при этом рекомендуется разрабатывать их нормативы 
для конкретных регионов, так как её показатели нахо-
дятся в зависимости от многих факторов, в том числе 
и от климато-географической зоны места прожива-
ния. Большинство авторов отмечают, что в настоящее 
время у детей имеет место снижение показателей 
ЖЕЛ, что свидетельствует о трофологической недо-
статочности и вероятном увеличении продолжитель-
ности периода активации катаболических процессов 
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у детей, что характерно для большинства регионов 
России [1, 2, 3, 4]. 

Целью данного исследования являлось изуче-
ние ЖЕЛ и её взаимосвязи с физическим развитием 
детей.

Материалы и методы исследования
Обследовано 675 детей (323 мальчика и 352 де-

вочки) в возрасте с 10 до 14 лет. У детей определя-
лись антропометрические показатели (длина и масса 
тела, окружность грудной клетки (ОГК)), физиоме-
трические параметры (ЖЕЛ, физическая работоспо-
собность (ФР), кистевая мышечная сила (МС)) по 
общепринятым методикам.

Статистическую обработку полученных дан-
ных выполняли на персональном компьютере с 
использованием программ MS Excel и StatSoft 
Statistica версия 6.1. Для оценки нормальности рас-
пределений изучаемых величин применяли тест 
Шапиро-Вилка. В качестве показателя для величин, 
имеющих нормальное или близкое к нормальному 
распределение, использовали среднее арифмети-
ческое (M) и стандартную ошибку среднего (±m). 
Величины, имеющие распределение отличное от 
нормального, описывали с помощью медианы и 
межквартильного размаха (Q1-Q3). Качественные 
(категориальные, порядковые) данные представ-
ляли относительными величинами (P) и ошибкой 
относительной величины (±mp). В зависимости от 
характера распределения для проверки гипотез о 
неравенстве величин применяли параметрические 
и непараметрические методы. Для оценки различия 
количественных данных по группирующему каче-
ственному (категориальному, порядковому) пока-
зателю в случае нормального распределения коли-
чественных данных использовали однофакторный 
дисперсионный анализ с апостериорными сравне-
ниями по критерию Тьюки. Учитывая, что одним 
из условий применения дисперсионного анализа 
является приблизительное равенство дисперсий по-
казателя в сравниваемых совокупностях, для оцен-
ки равенства дисперсий применяли тест Левена. В 
случае отличного от нормального распределения 
количественных данных для их оценки по группи-
рующему качественному признаку использовали 
непараметрические критерии Краскелла-Уоллиса и 
Манна-Уитни. В качестве критического уровня зна-
чимости принимали уровень: p<0,05. Изучение кор-

реляционных взаимосвязей осуществляли посред-
ством коэффициента ранговой корреляции Пирсона 
(в случае нормального распределения признака). 
Для изучения связи между антропометрическими и 
физиометрическими показателями применяли мно-
гофакторный (множественный) регрессионный ана-
лиз с построением уравнений регрессии для каждо-
го пола и возрастной группы.

Результаты и их обсуждение
У мальчиков в 10 лет масса тела была 32,72±0,47 

кг, у девочек 32,83±0,51 кг, в 12 лет – у мальчиков 
40,56±0,59 кг, у девочек 40,66±0,58 кг и в 13 лет – 
у мальчиков 45,12±0,79 кг, у девочек 45,05±0,59 кг. 
Масса тела мальчиков была больше массы тела де-
вочек в 14 лет. Максимальный прирост массы тела 
наблюдался у мальчиков с 13 до 14 лет – 7,7 кг, у де-
вочек с 11 до 12 лет – 6,5 кг. Минимальная прибавка 
массы тела отмечалась у девочек с 10 до 11 лет – на 
1,4 кг. Масса тела в 14 лет составляла у мальчиков 
52,8±0,8 кг, у девочек 49,3±0,6 кг (табл. 1).

Замедление темпов роста происходило у дево-
чек с 13 до 14 лет (ежегодный прирост 3,3 см). Мак-
симальное увеличение роста наблюдалось у мальчи-
ков с 13 до 14 лет – 8,7 см, у девочек с 11 до 12 лет 
– на 9,9 см. Мальчики опережали девочек по длине 
тела в 11 и 14 лет. Девочки опережали мальчиков по 
длине тела в 12 и 13 лет.

Максимальный прирост ОГК регистрировался  
с 13 до 14 лет у мальчиков на 5,4 см, у девочек на 3,8 
см. Минимальный прирост ОГК регистрировался с 
11 до 12 лет у мальчиков – на 1 см.

Обобщая данные по сравнению антропометри-
ческих показателей детей в возрасте от 10 до 14 лет, 
установлено, что в возрастной период с 11 до 13 лет 
девочки опережали мальчиков. Ежегодные прибавки 
массы тела у детей с 10 до 14 лет были высокими (у 
мальчиков по 4,8 кг, у девочек по 4,2 кг). С 10 лет 
длина тела девочек постоянно увеличивалась и в 12, 
13 лет была выше, чем у мальчиков. С 14 лет длина 
тела у мальчиков была выше, чем у девочек. Кроме 
того размеры грудной клетки мальчиков в 10 лет пре-
вышали соответствующие размеры девочек, в 11 лет 
они сравнивались, а в 12 и 13 лет ОГК у девочек была 
больше, чем у мальчиков, в 14 лет ОГК у мальчиков и 
у девочек снова выравнивалась.

В возрастном периоде от 10 до 13 лет констати-
ровалось непрерывное увеличение ФР: у мальчиков в 
1,7 раза, а у девочек в 1,8 раза (табл. 2). 

Таблица 1
Антропометрические показатели детей, М ± m (95% доверительный интервал)

Воз-
раст, 
годы

Масса тела (кг) Длина тела (см) Окружность грудной клетки 
(см)

Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики

10 32,42±0,83
(20,00-55,00)

32,41±0,63
(20,00-52,00)

138,5±0,9
(122,0-159,0)

137,4±0,7
(118,0-152,0)

65,3±1,0
(50,0-93,0)

66,8±0,5
(60,0-83,0)

11 34,20±0,99
(21,50-62,00)

35,90±0,81
(19,00-65,00)

144,0±1,0
(123,0-164,0)

143,0±0,8
(120,0-164,0)

69,7±0,9
(56,0-95,0)

69,7±0,6
(61,0-91,0)

12 40,66±0,87
(28,00-65,00)

40,56±1,0
(25,00-65,00)

150,1±1,1
(121,0-169,0)

148,9±1,0
(129,0-167,5)

72,9±0,7
(63,0-91,5)

72,3±0,8
(62,5-93,0)

13 45,04±0,85
(27,00-76,00)

45,12±0,86
(30,00-81,00)

157,5±0,8
(131,0-174,0)

154,5±0,8
(130,0-175,0)

76,3±0,7
(61,0-97,8)

74,6±0,7
(64,5-94,5)

14 49,31±0,89
(34,00-83,00)

52,50±0,93
(31,00-87,00)

160,0±0,7
(144,0-177,0)

161,5±0,9
(138,0-189,0)

80,1±0,8
(62,0-101,0)

80,2±0,7
(67,0-98,0)
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Ежегодные темпы прироста ФР у детей разных 
полов были неравнозначны. Так, минимальное нарас-
тание ФР отмечалось у мальчиков в возрасте с 10 до 
11 лет и составляло 4,1 вт , у девочек с 10 до 11 лет 
– 1,28 вт. Максимальное увеличение ФР регистриро-
валось у мальчиков в период с 11 до 12 лет (на 28,47 
вт), у девочек в период с 12 до 13 лет (на 33,28 вт). Во 
всех возрастных группах ФР у мальчиков была выше, 
чем у девочек. 

Существенная разница в величине ФР у мальчи-
ков и девочек отмечалась в возрасте 12 лет. У детей 
в возрастном периоде от 13 до 14 лет выявлено неко-
торое понижение ФР (у мальчиков на 1,5%, у девочек  
на 2,8%). 

Сравнительная оценка результатов кистевой 
динамометрии у детей позволила установить, что во 
всех возрастных группах МС мальчиков превышала 

её у девочек (на 4,20 кг для правой и на 3,70 кг для 
левой кисти).

При анализе полученных данных выявлено, что 
у мальчиков и девочек с 10 до 14 лет констатирова-
лось непрерывное нарастание МС, которая достигала 
своего максимума для правой и левой кисти в 14 лет: 
у мальчиков 26,02±1,4 кг, у девочек – 20,75±0,6 кг. 
Минимальный прирост МС отмечался у девочек для 
правой кисти в возрасте с 13 до 14 лет (0,3 кг) и для 
левой кисти в возрасте с 11 до 12 лет (1,8 кг). Макси-
мальный прирост МС был зарегистрирован в возрас-
те от 12 до 13 лет (у мальчиков на 6,5 кг для правой 
кисти и на 4,3 кг для левой кисти, у девочек – на 5,0 
кг и 3,5 кг соответственно). 

При анализе ЖЕЛ было установлено, что у 
мальчиков во всех обследованных возрастных груп-
пах она была выше, чем у девочек (табл. 2). 

Таблица 2
Физиометрические параметры детей, М ± m (95% доверительный интервал)

Воз-
раст, 
годы

Физическая работоспособность 
(вт) Мышечная сила (кг) Жизненная ёмкость 

лёгких (л)

Девочки Мальчики
Девочки Мальчики

Девочки МальчикиПравая 
кисть

Левая 
кисть

Правая 
кисть

Левая 
кисть

10 60,85±6,85
(28,76 – 142,13)

70,86±4,39
(40,54 – 126,54)

16,35±0,4
(7 – 24)

15,00±0,4
(6– 22)

13,31±0,4
(5 – 22)

12,00±0,4
(5 – 20)

1,74±0,05
(1,0 – 2,7)

1,54±0,05
(1,0 – 2,4)

11 63,00±2,99
(29,14 – 136,18)

74,96±3,68
(33,50 – 158,34)

18,64±0,6
(7 – 28)

17,70±0,5
(7 – 27)

15,33±0,4
(7 – 24,5)

14,41±0,4
(6 – 24)

1,87±0,05
(1,0 – 2,9)

1,64±0,04
(1,0 – 2,5)

12 79,40±2,64
(40,12 – 142,36)

103,43±4,01
(42,13 – 186,40)

21,92±0,5
(11 – 33)

21,03±0,5
(11 – 32)

17,00±0,5
(8 – 27)

15,52±0,4
(7 – 25,5)

1,98±0,06
(1,2 – 3,1)

1,72±0,04
(1,0 – 2,6)

13 112,68±4,92
(40,96 – 206,54)

119,25±4,27
(52,10 – 197,13)

26,80±0,8
(12 – 41)

25,05±0,8
(11 – 39)

22,00±0,3
(9 – 30)

20,16±0,5
(8 – 28)

2,33±0,09
(1,2 – 4,0)

1,97±0,06
(1,0 – 3,2)

14 109,57±4,51
(50,38 – 187,12)

117,52±5,02
(45,18 – 200,54)

29,62±0,8
(17 – 45)

27,31±1,0
(15 – 43)

22,31±0,8
(10 – 31)

20,55±0,6
(9 – 29)

2,41±0,08
(1,2 – 3,9)

2,11±0,06
(1,2 – 3,2)

Таблица 3
Корреляционная зависимость ЖЕЛ с антропометрическими и  
физиометрическими показателями у детей в возрасте 10 лет (r)

(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель
ЖЕЛ

Мальчики Девочки
Масса тела 0,69 0,85
Длина тела 0,97 0,95
ОГК 0,58 0,61
ФР 0,58 0,58
МС (правая кисть) 0,64 0,71
МС (левая кисть) 0,63 0,71

Таблица 4
Корреляционная зависимость ЖЕЛ с антропометрическими и  
физиометрическими показателями у детей в возрасте 11 лет (r)

(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель
ЖЕЛ

Мальчики Девочки
Масса тела 0,43 0,51
Длина тела 0,46 0,61
ОГК 0,47 0,50
ФР 0,43 0,70
МС (правая кисть) 0,52 0,74
МС (левая кисть) 0,54 0,74
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У всех детей в возрастном периоде с 10 до 14 лет 
наблюдалось непрерывное нарастание ЖЕЛ. В 10 лет 
показатели ЖЕЛ составляли у мальчиков 1,54±0,05 
л, у девочек – 1,74±0,05 л, а в 14 лет соответственно 
2,41±0,08 л и 2,11±0,06 л. Прирост ЖЕЛ с 10 до 14 
лет составил у мальчиков 0,87 л, у девочек 0,37 л.

В связи со значительными изменениями ЖЕЛ в 
возрастно-половых группах детей, а также антропо-
метрических и физиометрических показателей был 
проведён корреляционный анализ взаимосвязи ЖЕЛ 
с морфофункциональными параметрами.

В возрасте 10 лет у мальчиков наблюдались: 
прямые корреляционные связи средней силы ЖЕЛ с 
массой тела, ОГК, ФР и МС, сильная прямая связь 
ЖЕЛ с длиной тела (табл. 3). 

У девочек были выявлены сильные прямые свя-
зи ЖЕЛ с МС, массой и длиной тела, а связь ЖЕЛ с 
ОГК и ФР была средней силы.

В возрасте 11 лет, как у мальчиков, так и у де-

вочек, наблюдались прямые связи средней силы 
ЖЕЛ с антропометрическими показателями (табл. 4). 
Сила корреляционной связи ЖЕЛ с показателями, от-
ражающими ФР и МС, у девочек была выше, чем у 
мальчиков. Кроме того, у мальчиков было выявлено 
ослабление корреляционной связи ЖЕЛ с антропо-
метрическими и физиометрическими показателями, 
а у девочек – ослабление связи ЖЕЛ с ОГК, массой и 
длиной тела и усиление с ФР и МС.

В 12 и 13 лет у мальчиков отмечались прямые 
сильные корреляционные зависимости ЖЕЛ с ан-
тропометрическими и физиометрическими показа-
телями (за исключением связи средней силы ЖЕЛ с 
массой тела у мальчиков в 13 лет). В то же время у 
девочек наблюдалось уменьшение силы связи ЖЕЛ с 
ФР и МС (табл. 5, 6). 

Кроме того, к 13 годам у девочек значительно 
снижалась сила зависимости ЖЕЛ с длиной тела 
(табл. 6).

Таблица 5
Корреляционная зависимость ЖЕЛ с антропометрическими и 
физиометрическими показателями у детей в возрасте 12 лет (r) 

(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель
ЖЕЛ

Мальчики Девочки
Масса тела 0,84 0,79
Длина тела 0,79 0,87
ОГК 0,74 0,78
ФР 0,84 0,65
МС (правая кисть) 0,81 0,82
МС (левая кисть) 0,81 0,81

Таблица 6
Корреляционная зависимость ЖЕЛ с антропометрическими и 
физиометрическими показателями у детей в возрасте 13 лет (r) 

(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель
ЖЕЛ

Мальчики Девочки
Масса тела 0,68 0,77
Длина тела 0,77 0,63
ОГК 0,71 0,71
ФР 0,75 0,62
МС (правая кисть) 0,75 0,74
МС (левая кисть) 0,73 0,75

Таблица 7
Корреляционная зависимость ЖЕЛ с антропометрическими и 
физиометрическими показателями у детей в возрасте 14 лет (r) 

(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель
ЖЕЛ

Мальчики Девочки
Масса тела 0,74 0,50
Длина тела 0,78 0,58
ОГК 0,80 0,47
ФР 0,75 0,61
МС (правая кисть) 0,79 0,61
МС (левая кисть) 0,78 0,58
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В 14 лет у мальчиков наблюдались сильные 
прямые корреляционные связи ЖЕЛ с антропоме-
трическими и физиометрическими показателями, 
в то время как у девочек данные корреляционные 
зависимости не превышали связи средней силы 
(табл. 7).

Выводы

Результаты проведённого анализа взаимосвя-
зей жизненной ёмкости лёгких с антропометриче-
скими и физиометрическими параметрами показа-
ли, что динамика изменения их силы с возрастом 
отличалась у мальчиков и девочек. У мальчиков 
наблюдалось постепенное нарастание силы, у де-
вочек уменьшение силы корреляционных связей 
жизненной ёмкости лёгких с показателями физиче-
ского развития, что можно объяснить их разными 
массо-ростовыми показателями, а также различным 
гормональным статусом. Полученные данные о вза-
имосвязи жизненной ёмкости лёгких с физическим 
развитием детей рекомендуется применять в прак-
тическом здравоохранении при оценке общего со-
стояния здоровья детей.
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ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ МОДЕЛИ 
ДЕНТАЛЬНОЙ ИМЛАНТАЦИИ НА 

ОСНОВАНИИ ДАННЫХ КОНУСНО-
ЛУЧЕВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 

ТОМОГРАФИИ (КЛКТ)
УО «Белорусский государственный медицинский 

университет», Белорусский сотрудничающий 
Центр EACMFS (Минск, Белоруссия)

I.O. Pohodenko-Chudakova, T.L. Shevela

THE POSSIBILITY OF EVALUATING 
THE QUALITY OF EXPERIMENTAL 

DENTAL IMPLANTATION 
MODELS ON THE BASIS OF DATA 
FROM CONE-BEAM COMPUTED 

TOMOGRAPHY (CBCT)
Belarusian State Medical University, Belarusian 

collaborating Center of EACMFS (Minsk, Belorussia)

Экспериментальные исследования выполнены 
на 20 кроликах. Операцию экспериментальному жи-
вотному выполняли в асептических условиях, под 
внутривенным наркозом. В области альвеолярного 
гребня нижней челюсти за центральными резцами 
производили разрез слизистой оболочки. Распатором 
отслаивали слизисто-надкостничный лоскут. Под-
готовку ложа под имплантат осуществляли сверлами 
возрастающего диаметра. С помощью имплантовода в 
подготовленное ложе вводили имплантат, последний 
закрывали заглушкой. Рану зашивали отдельными уз-
ловыми швами. Швы снимали на 7 сутки. Животным 
после завершения операции проводили конусно-луче-
вую компьютерную томографию. Установка денталь-
ного имплантата в области тела нижней челюсти не 
повреждает внутреннюю кортикальную пластинку и 
имплантат располагается за центральным нижним рез-
цом не травмируя зуб, что полностью подтверждено 
данными КЛКТ. Данная модель соответствует реаль-
ным клиническим условиям проведения отсроченной 
дентальной имплантации внутриротовым способом.

Полученные результаты позволяют заключить, 
что применение КЛКТ в эксперименте позволяет 
дать научное обоснование разработке новых спосо-
бов дентальной имплантации и апробации предло-
женных имплантационных систем на этапе медико-
биологических испытаний.

Ключевые слова: экспериментальная модель, 
дентальная имплантация, конусно-лучевая компью-
терная томография.

The experimental studies were performed on 20 
rabbits. The surgery was performed on an experimental 
animal in aseptic conditions under intravenous 
anesthesia. In the alveolar ridge area in the lower jaw 
behind the central incisors incision of the mucosa was 
performed. The rasp was used for peeling off the muco-
periosteal flap. The preparation of the site for the implant 
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was carried out with increasing diameter drills. The 
implant was installed into the prepared hole with the 
implant holder and it was closed by the flap afterwards. 
The wound was sutured with separate interrupted 
sutures. The sutures were removed on the 7th day. After 
the surgery the animals underwent cone-beam computed 
tomography examination. Dental implant being installed 
into the lower jaw does not damage the inner cortical plate 
as it is located behind the central lower incisor without 
damaging the tooth what is fully confirmed by CBCT. 
This model corresponds to the real clinical conditions of 
performing deferred dental implantation with intraoral 
method. The obtained results allow to conclude that 
the use of CBCT in the experiment enables us to give a 
scientific rationale for developing new methods of dental 
implantation and testing the proposed implant systems at 
the stage of medical and biological tests.

Keywords: experimental model, dental implants, 
cone beam computed tomography.

Введение
Предложение, научное обоснование и последу-

ющее внедрение новых имплантационных систем, 
методик оперативного вмешательства и схемы реаби-
литации и последующего этапного наблюдения паци-
ентов с дентальными имплантатами невозможны без 
предшествующих экспериментальных исследований 
[4, 8]. В то же время известно, что при оценке непо-
средственных и отдаленных результатов любого из 
вариантов дентальной имплантации используются 
лучевые методы исследования [11].

Обследование пациентов с целью проведения 
дентальной имплантации должно предусматривать 
определенные этапы. Применение клинических, 
лабораторных и инструментальных методов ис-
следования позволяет получить достаточно точную 
и объективную информацию о состоянии области 
имплантации на текущий момент и составить до-
статочно достоверный прогноз результатов лечения 
на перспективу [1, 7]. Для прогнозирования исходов 
дентальной имплантации важны не только данные 
предоперационной диагностики, но и показатели об-
следования, полученные на втором этапе, когда име-
ется ряд условий и факторов, предрасполагающих к 
развитию осложнения – периимплантита [5, 9].

Таким же образом должна быть построена схе-
ма обследования и оценки результатов эксперимен-
тальных исследований, касающихся отдельных во-
просов, и проблемы процессов остеоинтеграции и 
возможных осложнений в целом.

Разработка достоверных и информативных ме-
тодов исследования костной ткани челюстей, мак-
симально безопасных и доступных для пациента на 
текущий момент, имеет значительные успехи в связи 
с разработкой и широким внедрением в практиче-
ское здравоохранение конусно-лучевой компьютер-
ной томографии (КЛКТ) [13]. На сегодня данный 
диагностический метод является одним из наиболее 
востребованных в стоматологии челюстно-лицевой 
хирургии [12]. В специальной литературе имеются 
сообщения о применении лучевых методов исследо-
вания при экспериментальных изучениях импланта-
ционных систем, их свойств и характеристик [6, 14]. 
Однако ни в одной работе нами не выявлено данных 
о возможности оценки эффективности той или иной 
экспериментальной модели дентальной имплантации 

с помощью КЛКТ. Все указанные факты обосновыва-
ют актуальность предпринятого исследования, делая 
ее несомненной. 

Цель исследования: на основании данных КЛКТ 
осуществить оценку эффективности эксперимен-
тальной модели дентальной имплантации внутриро-
товым способом.

Материалы и методы
Экспериментальные исследования осуществля-

ли в строгом соответствии с современными принци-
пами биоэтики [2, 15].

В экспериментальные исследования были вклю-
чены 20 кроликов породы шиншилла мужского пола, 
массой 3500–3800 граммов. Указанные животные на-
ходились на стандартном рационе питания в виварии 
научно-исследовательской лаборатории учреждения 
образования «Белорусский государственный меди-
цинский университет» со свободным доступом к 
пище и воде. Перед проведением исследований жи-
вотных взвешивали, тщательно осматривали на на-
личие видимой патологии и признаков заболеваний. 
Особи с наличием патологии выбраковывались, их 
в исследование не включали. Перед началом прове-
дения эксперимента животные были выдержаны в 
отдельном изолированном боксе в течение недели с 
целью прохождения карантина.

Создание экспериментальной модели отсрочен-
ной дентальной имплантации осуществляли в соот-
ветствии с предложенным нами способом [3]. Опера-
тивное вмешательство экспериментальному объекту 
(кролику) выполняли в асептических условиях, под 
внутривенным наркозом (в краевую вену уха медлен-
но струйно вводили 7 мл 1% раствора тиопентала на-
трия) и инфильтрационной анестезией (sol. lidоcaini 
2% – 2 ml). 

В области альвеолярного гребня нижней челю-
сти за центральными резцами производили разрез 
слизистой оболочки. Аккуратно распатором отсла-
ивали слизисто-надкостничный лоскут. Подготовку 
ложа под винтовой имплантат осуществляли свер-
лами возрастающего диаметра (рис. 1) при помощи 
физиодиспенсера на скорости вращения 600 об/мин с 
инстилляцией зоны препарирования стерильным рас-
твором. Посредством имплантовода в подготовлен-
ное ложе (рис. 2) ввинчивали имплантат, погружая 
его ниже уровня альвеолярного гребня (рис. 3) на 0,8 
мм для предупреждения врастания мягких тканей в 
канал имплантата, последний закрывали заглушкой.

Рис. 1. Этап формирования ложа имплантата в 
области альвеолярного отростка нижней челюсти 

экспериментального животного.
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Рис. 2. Подготовленное ложе имплантата  
в области альвеолярного отростка нижней челюсти 

экспериментального животного.

Рис. 3. Этап установки имплантата в области 
альвеолярного отростка нижней челюсти 

экспериментального животного при помощи 
имплантовода.

Рану зашивали отдельными узловыми швами. 
Швы обрабатывали 1% спиртовым раствором брил-
лиантового зеленого. Непосредственно после завер-
шения операции однократно, с целью профилактики 
развития гнойно-воспалительных осложнений, всем 
наблюдавшимся лабораторным животным внутри-
мышечно вводили 30% раствор линкомицина гидро-
хлорида объемом 1,0  мл. В послеоперационном пе-
риоде ежедневно проводили перевязки с обработкой 
зоны вмешательства растворами антисептиков. Швы 
снимали на 7 сутки. 

Животным непосредственно после завершения 
оперативного вмешательства по поводу установки 
дентального имплантата внутриротовым способом 
проводили конусно-лучевую компьютерную томо-
графию с учетом всех основных правил и принципов, 
отраженных в базовых руководствах по конусно-лу-
чевой компьютерной томографии [10].

Результаты и обсуждение
Данный вид исследования позволяет визуа-

лизировать установленный дентальный имплантат 
в челюсти в трех проекциях. В боковой проекции 
определяется дентальный имплантат, установленный 
в тело нижней челюсти экспериментального живот-
ного. Имплантат погружен в костную ткань челюсти 
и не выходит за ее пределы (рис. 4). В сагиттальной 
проекции визуализируется дентальный имплантат, 
расположенный в теле нижней челюсти эксперимен-
тального животного таким образом, что он не трав-
мирует и не соприкасается с корнями центральных 
резцов (рис. 5); панорамный вид (рис. 6).

Рис. 4. Боковая проекция. Имплантат установлен  
в области тела нижней челюсти  

у экспериментального животного.

Рис. 5. Сагиттальная проекция. Сегмент 
поперечного среза тела нижней челюсти 

экспериментального животного.

Рис. 6. Панорамный вид. Имплантат установлен  
в области тела нижней челюсти  

у экспериментального животного.

Применение данной модели установки денталь-
ного имплантата в области тела нижней челюсти не 
повреждает внутреннюю кортикальную пластинку 
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и имплантат располагается за центральным нижним 
резцом не травмируя зуб, что полностью подтверж-
дено данными КЛКТ. Данная модель соответствует 
реальным клиническим условиям проведения от-
сроченной дентальной имплантации внутриротовым 
способом. Использование КЛКТ для оценки непо-
средственных и отдаленных результатов оператив-
ного вмешательства также соответствует основным 
принципам диагностики и динамического наблюде-
ния пациентов, в послеоперационном периоде ис-
пользующих ортопедические конструкции с опорой 
на дентальные имплантаты. Все указанное создает 
условия для экстраполяции полученных результатов 
экспериментальных исследований в клинику и соот-
ветствует основным принципам доказательной меди-
цины при проведении научных исследований по про-
блемам дентальной имплантации.

Заключение
Таким образом, применение конусно-лучевой 

компьютерной томографии в эксперименте позво-
ляет дать научное обоснование разработке новых 
способов дентальной имплантации и апробации 
предложенных имплантационных систем на этапе 
медико-биологических испытаний. 

Список литературы
1. Агазаде А.Р., Гасанов И.А., Агазаде Р.Р. Ги-

стоморфометрический и количественный гистохими-
ческий анализ периимплантатной зоны у больных с 
различной минеральной плотностью костной ткани 
при дентальной имплантации // Вестник Российской 
академии медицинских наук. 2014. № 3−4. С. 19−23.

2. Денисов С.Д., Морозкина Т.С. Требования к 
научному эксперименту с использованием животных 
// Здравоохранение. 2001. № 4. С. 40–42.

3. Походенько-Чудакова И.О., Шевела Т.Л., 
Евтухов В.Л. Возможность создания эксперимен-
тальной модели отсроченной эндостальной ден-
тальной имплантации. Внутриротовой метод // Су-
часна стоматологiя та щелепно-лицева хiрургiя: 
материалы международ. науч.-практ. конф., посвящ. 
100-летию со дня рождения проф. Ю.И. Бернадского 
(1915−2006). Киев, 2015. С. 119−120.

4. Cheng G. et al. A novel animal model treated 
with tooth extraction to repair the full-thickness defects 
in the mandible of rabbits // Journal Surg. Res. 2015. Vol. 
194, № 2. P. 706−716.

5. Morra M. et al. Adherent endotoxin on dental 
implant surfaces: a reappraisal // J. Oral Implantol. 2015. 
Vol. 41, № 1. P. 10−6.

6. Mehdikhani-Nahrkhalaji M. et al. Biodegradable 
nanocomposite coatings accelerate bone healing: In vivo 
evaluation // Dent Res. J (Isfahan). 2015. Vol. 12, № 1. 
P. 89−99.

7. Reiz S.D. et al Cerec meets Galileos-integrated 
implantology for completely virtual implant planning // 
Int. J. Comput. Dent. 2014. Vol. 17, № 2. P. 145−157. 

8. Petzold C. et al. Effect of proline-rich synthetic 
peptide-coated titanium implants on bone healing in a 
rabbit model // Int. J. Oral Maxillofac. Implants. 2013. 
Vol. 28, № 6. P. 547−555.

9. Derks J. et al. Effectiveness of implant therapy 
analyzed in a Swedish population: early and late implant 

loss // J. Dent. Res. 2015. Vol. 94, № 3. P. 44−51.
10. Gonzalez Sh.M Interpretation basics of cone 

beam computed tomography // Pondicherry, India: John 
Wiley & Sons, Inc., 2014. 210 p.

11. Mello L.A. et al Impact of cone-beam computed 
tomography on implant planning and on prediction of 
implant size // Braz. Oral Res. 2014. Vol. 28, № 1. P. 
46−53.

12 Khojastepour L., Mirhadi S., Mesbahi S.A. 
Anatomical variation of ostiomeatal complex in CBCT 
of patients seeking rhinoplasty // J. Dent. (Shiraz). 2015. 
Vol. 16, № 1. P. 42−48.

13. Li L., Zhan F.L., Jin Y.W. Preliminary study 
on root canal morphology of maxillary second molars 
// Shanghai Kou Qiang Yi Xue. 2014. Vol. 23, № 2. P. 
179−183.

14. Liang Y. et al. Strontium coating by 
electrochemical deposition improves implant 
osseointegration in osteopenic models // Exp. Ther. Med. 
2015. Vol. 9, № 1. P. 172−176.

15. Tal H Animal experimentation, animal welfare 
and scientific research // Refuat. Hapeh .Vehashinayim. 
2013. Vol. 30, № 4. P. 16−22.

Сведения об авторах

Походенько-Чудакова Ирина Олеговна – 
д.м.н., профессор, зав. кафедрой хирургической сто-
матологии УО «Белорусский государственный меди-
цинский университет». Е-mail: ip-c@yandex.ru.

Шевела Татьяна Леонидовна – к.м.н., доцент 
кафедры хирургической стоматологии УО «Белорус-
ский государственный медицинский университет». 
Е-mail: shevelatatyana@mail.ru.

УДК 616.316-008.8

О.В. Шушпанова¹, В.Ю. Никольский²,  
Е.П. Колеватых¹

ОЦЕНКА ЧАСТОТЫ 
РАСПРОСТРАНЕНИЯ 

HELICOBACTER PYLORI  
В РОТОВОЙ ЖИДКОСТИ

1Кировская государственная медицинская академия 
(Киров, Россия) 

2ГБУЗ Севастополя «Стоматологическая 
поликлиника № 1» (Севастополь, Россия)

O.V. Shushpanova¹, V.Yu. Nikolskij², E.P. Kolevatykh¹

EVALUATION OF THE FREQUENCY 
OF HELICOBACTER PYLORI 

DISTRIBUTION  
IN THE ORAL FLUID

1Kirov State Medical Academy (Kirov, Russia) 
2Sevastopol State budget institution of health care 

«Dental Clinic № 1» (Sevastopol, Russia)

В статье представлены результаты микробио-
логического исследования нестимулированной ро-
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товой жидкости 80 человек с целью обнаружения 
Helicobacter pylori носительства. Жизнеспособность 
H. pylori оценивали в культуральном методе путем по-
сева на элективные среды. Некультивируемые формы 
H. pylori определяли с помощью полимеразной цеп-
ной реакции. Выявлено 37 больных с разными фор-
мами инфицирования Helicobacter pylori, у которых 
чаще выделялась патология со стороны полости рта, 
желудочно-кишечного тракта и сердечно-сосудистой 
системы. Установлено, что частота персистенции  
H. pylori в ротовой жидкости снижена при наличии 
лактобацилл и увеличивается с возрастом.

Ключевые слова: ротовая жидкость, 
Helicobacter pylori.

The article presents the results of microbiological 
studies of unstimulated oral liquid on Helicobacter pylori 
presence in 80 people. The viability of H. pylori was 
evaluated in the culture method by plating on selected 
medium environments. Uncultivated H. pylori forms were 
determined by polymerase chain reaction. It identified 
37 patients having various forms of Helicobacter pylori, 
whose pathology was often outstanding in the mouth, 
gastrointestinal tract, and cardiovascular system. It 
has been determined that frequency of persistence of 
H. pylori in the oral fluid is reduced in the presence of 
lactobacilli and increases with age.

Key words: oral fluid, Helicobacter pylori.

Введение
Открытие Helicobacter pylori (Н. pylori), сделан-

ное австралийскими учеными B. Marshall и I. Warren 
в 1983 году, явилось революционным [8] во взглядах 
на этиологию и патогенез основных нозологических 
форм гастродуоденальной патологии [3].

Инфекция Н. pylori является одной из наиболее 
распространенных в мире (Graham, 1997) [1, 2].

В последние годы внимание исследователей в 
области стоматологии и гастроэнтерологии привле-
чено к проблеме участия микрофлоры полости рта 
в развитии ряда заболеваний желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ). Предполагается, что ротовая полость 
является резервуаром микроорганизма Н. pylori – од-
ного из главных этиологических факторов хрониче-
ского гастрита, язвенной болезни желудка и двенад-
цатиперстной кишки [4–6].

B. Marshall и I. Warren в клинических исследо-
ваниях H. pylori пришли к выводу, что бактерии мо-
гут передаваться от человека к человеку через гряз-
ную посуду и поцелуи [7].

H. pylori присутствует на слизистых всего пи-
щеварительного тракта: в соскобе эпителия щек, 
пищевода, желудка, в тонком, толстом кишечнике, 
слюне, зубном камне, зубодесневой борозде и в фе-
калиях [10, 11]. Обнаруживается H. pylori и на слизи-
стой влагалища женщин [12]. При этом считают, что 
полость рта и влагалище являются резервуарными 
станциями H. pylori в организме человека. Микроор-
ганизм может пребывать в питьевой и промышлен-
ной воде городских и сельских населенных пунктов, 
что свидетельствует о его сапрофитизме. Колониза-
ция H.pylori ротовой полости и желудка людей уве-
личивается с возрастом [9].

В 1991 г. впервые была продемонстрирована 
связь между инфекцией H. pylori и развитием рака 
желудка [15]. Международное агентство по исследо-

ванию рака (МАИР) при ВОЗ, пересмотрев имеющи-
еся доказательства, заявило, что H. Pylori – канцеро-
ген для человека [13, 14].

Известно, что H. pylori-инфекция носит перси-
стентный характер. Типичные формы клинических 
проявлений хеликобактериоза развиваются редко и за-
висят от факторов резистентности организма человека.

По данным исследований, проведенных в Рос-
сийской Федерации в 2008–2010 годах, инфициро-
ванность населения H. pylori находится на уровне 
56–88 % [17]. Изучение динамики распространенно-
сти хеликобактериоза среди различных возрастных 
групп в различных регионах РФ представляет боль-
шой научно-практический интерес [16].

Цель работы: оценка вегетации Helicobacter 
pylori в ротовой жидкости у взрослых жителей горо-
да Кирова.

Материалы и методы
Проведено одноцентровое сравнительное иссле-

дование, в котором обследовано 80 человек, из них 58 
женщин и 22 мужчины. По результатам исследования 
все больные разделены на 2 группы. В первую группу 
определены 37 человек, в ротовой жидкости (РЖ) ко-
торых обнаружена H. pylori. Во вторую (контрольную) 
– 43 человека, у которых в РЖ H. pylori не определя-
лась. Первую группу разделили на две подгруппы: а) 
27 человек – H. pylori в активной форме, б) 10 человек 
– H. pylori в некультивируемой форме. Средний воз-
раст больных первой группы составил: а) 55 (21–65) 
лет, б) 26,5 (22–61); второй – 36 (20–59) лет. 

Нестимулированную РЖ получали натощак в 
утренние часы, путем сбора в градуированные сте-
рильные пробирки.

Жизнеспособность H. pylori оценивали в куль-
туральном методе путем посева на элективные сре-
ды в микроаэрофильных условиях с применением 
газогенераторных пакетов производства HiMedia 
(Индия) и анаэростата. Определяли число колоние-
образующих единиц (КОЕ) методом серийных разве-
дений. Идентификацию выделенных хеликобактерий 
осуществляли общепринятыми методами с учетом 
морфологических, культуральных и биохимических 
свойств при помощи API-системы bioMerieux (Фран-
ция). Некультивируемые формы H. pylori выявляли в 
полимеразной цепной реакции (ПЦР).

Для определения характера распределения по-
лученных данных использовали критерий Шапиро-
Уилка. Количественные данные представлены меди-
аной и межквартильным размахом Me (Q1-Q3) для 
распределения, отличного от нормального. Корреля-
ционные связи между количественными показателя-
ми выявляли с применением рангового коэффициен-
та Спирмена. Статистическая значимость различий 
для количественных переменных между группами 
оценивалась по критерию Краскела-Уоллиса. В ка-
честве критического уровня статистической значи-
мости различий выборочных показателей (р) уста-
новлено значение р<0,05. Статистическая обработка 
проведена с использованием программы Microsoft 
Excel и пакета прикладных программ Statistica 10.

Результаты исследования
Из обследованных 80 человек у 27 (33,8%) куль-

туральным методом обнаружено наличие H. pylori в 
концентрации 102 (27,5%) – 103 (6,3%). Среди ин-
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тактных лиц методом ПЦР зафиксированы сигналы 
в исследуемом материале 10 человек (12,5%), т.е. вы-
явлены некультивируемые формы H. pylori.

Установлены статистически значимые различия 
количественных показателей: одного из резидентов 
микрофлоры полости рта – Lactobacillus spp. и пред-
ставителя условно-патогенной флоры – Candida spp. 
У пациентов с хеликобактер-носительством в биото-
пе полости рта обнаружено увеличение количества 
и частоты выделения грибов рода Candida и более 
низкие показатели Lactobacillus spp. в сравнении с 
подгруппой «б» и контрольной группой. Результаты 
исследования количественного состава микробной 
флоры ротовой жидкости у больных в сравнении с 
контрольной группой представлены в таблице.

Обсуждение результатов
Снижение резидентной флоры и рост условно-

патогенной в группе H. pylori «+» свидетельствует о 
дисбиозе полости рта. Следовательно, можно пред-
положить, что при выраженных дисбиозах полости 
рта происходит хеликобактер-инфицирование или же 
хеликобактер-носительство является причиной раз-
вития дисбиотических состояний полости рта. 

Анализируя данные методом ранговой корре-
ляции Спирмена, отмечена слабая обратная корре-
ляционная связь (ρ= -0,25) частоты распространения 
H. pylori совместно с бактериями рода Lactobacillus 
и прямая (ρ= 0,22) с дрожжевыми грибами рода 
Candida. 

Прослеживается средняя обратная корреляци-
онная связь (ρ= -0,4) персистенции Lactobacillus spp. 
с возрастным признаком и дрожжевидными грибами 
рода Candida.

Установлено, что среди H. pylori-положительных 
пациентов чаще выявлялась патология со стороны по-
лости рта: кариес (85%), заболевания пародонта (40%), 
полное и частичное отсутствие зубов (59%); также 
установлены заболевания желудочно-кишечного трак-
та (18,5%) и сердечно-сосудистой системы (7,4%).

Выводы
1.	 Helicobacter pylori выявлена в ротовой жид-

кости у 37 человек (46,3%), причем культуральным 
методом – 27 (33,8%), с помощью полимеразной цеп-
ной реакции – 10 (12,5%).

2.	 H. pylori чаще вегетируют в полости рта у 
лиц с патологией зубов, наличием заболеваний ЖКТ, 
сердечно-сосудистой системы.

3.	 Частота персистенции H. pylori в ротовой 
жидкости снижена при наличии лактобацилл и уве-
личивается с возрастом.

Таблица 
Сравнительная оценка количественного состава лактобацилл и грибов рода Candida  

в зависимости от H. pylori статуса

Микроорганизмы
Группы обследуемых 

р1 группа «а»
n=27

1 группа «б»
n=10

2 группа
n=43

H. pylori 102(102-102) * - - 0,0001

Lactobacillus spp. 102(102-103) * 5.5*103(102-104) 103(102-104) 0,05

Candida spp. 103(102-104) 102(0-104) 102(102-103) 

Примечание: * – различия статистически значимы (р<0,05).
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Проведен анализ клинико-статистического ис-
следования термической травмы у 1950 детей, ко-
торый показал, что мальчики чаще, чем девочки, 
получали ожоги; основную долю поступивших в 
стационар составили дети в возрасте от 1 года до 3 
лет. В зависимости от сезонности наибольшее коли-
чество ожогов отмечено летом и осенью, по дням не-
дели: понедельник и пятница. Чаще ожогами поража-
ются несколько областей тела, в 80% случаев ожоги 
занимают менее 10% поверхности тела. Основными 
факторами, определяющими летальность у детей, 
являются степень и глубина ожога, продолжитель-
ность догоспитального периода и неблагоприятный 
преморбидный фон, уровень летальности не зависит 
от возраста пациента. На снижение летальности от 
термической травмы могут существенно влиять орга-
низация работ бригад скорой медицинской помощи и 
стационара в режиме ожидания, улучшение ухода за 
пациентами и материально-технической базы ОРИТ, 
внедрение в лечебную практику активной хирурги-
ческой тактики ведения ожоговых ран, полноценной 
нутритивной поддержки, рациональной антибакте-
риальной химиотерапии и иммуномодулирующей 
терапии у детей с тяжелой термической травмой. 
Анализ указанных выше факторов служит основой 
для создания целевых программ по профилактике и 
лечению ожоговой травмы у детей. 

Ключевые слова: термическая травма, дети, 
смертность, эпидемиология.

The analysis of clinical and statistical investigations 
of thermal injuries in 1950 children was performed, 
which showed that boys received burns more often than 
girls. Most of the children admitted to hospital were 
aged from 1 to 3 years old. Depending on the season, 
the highest number of burns observed took place in 
summer and autumn on working days from Monday to 
Friday. Most burns affect multiple body regions. 80% 

of burns affect less than 10% of body surface. The main 
determinants of mortality in children are the extent and 
depth of the burn, the duration of pre-hospital period and 
adverse premorbid background; mortality rate does not 
depend on the age of the patient. Decrease of mortality 
from thermal injuries can be significantly achieved by the 
organization of ambulance and hospital on standby basis, 
in-hospital patient care improving and technical base 
in the intensive care unit, the introduction into clinical 
practice of active surgical tactics of burn wounds, full 
nutritional support, rational antimicrobial chemotherapy 
and immune therapy. Analysis of the above factors is the 
basis to create programs for the prevention and treatment 
for burn injuries in children.

Key words: thermal trauma, children, mortality, 
epidemiology.

Введение
Термическая травма остается одной из наибо-

лее сложных проблем здравоохранения, имеющей не 
только медицинскую, но и социально-экономическую 
значимость. Дети представляют собой особую группу 
риска в получении ожогового травматизма. Они более 
уязвимы по сравнению со взрослыми, т.к. зачастую 
не способны распознавать и оценить опасность, по-
этому в большей степени подвержены воздействиям 
окружающей среды. Термические ожоги у детей яв-
ляются частым видом травмы и составляют от 10 до 
50% детского бытового травматизма [2–3, 5–7].

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) и Детского фонда ООН (ЮНИСЕФ), 
смертность от термических травм у детей занимает 
3-е место среди всех травматических факторов, после 
аварий на дорогах и утопления [5, 9]. В настоящее 
время летальность среди обожженных детей в стаци-
онарах России составляет около 1,2% [1, 12–13].

Ожоги ложатся тяжелым экономическим бре-
менем на систему здравоохранения. Исследования, 
проведенные в США, показали, что расходы на ле-
чение одного больного в специализированном ожо-
говом центре составляют примерно 200 000 долла-
ров, а суммарные расходы на госпитализацию таких 
больных достигают 18 млрд. долларов. Вдобавок к 
этому существуют также расходы родственников де-
тей, связанные с госпитализацией, необходимостью 
долговременной медицинской реабилитации, пропу-
щенными днями в школе и потерянным образовани-
ем, возможной в будущем безработицей, социальным 
отторжением и другими психосоциологическими 
проблемами [5, 6, 8, 10].

Существует огромный потенциал для уменьше-
ния индивидуальных и общественных расходов за 
счет эффективных мер по профилактике ожогов. На-
пример, как показал опыт санитарного просвещения 
населения Германии, с помощью этих несложных ме-
роприятий можно уменьшить частоту ожогов горячей 
жидкостью у детей на 50% [2].

Исследования подтверждают, что только на-
учно обоснованные методы профилактики ожогов, 
основанные на результатах стандартизованных эпи-
демиологических исследований, могут снизить рас-
пространенность ожоговой травмы у детей [7]. Как 
правило, каждый регион имеет свои особенности в 
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эпидемиологии того или иного вида детского трав-
матизма. Для эффективного планирования лечеб-
но-профилактических мероприятий в практическом 
здравоохранении необходимо иметь представление о 
распространенности ожоговой травмы у детей. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние медико-социальных аспектов ожогового травма-
тизма у детей в городе Тюмени.

Материалы и методы
Проведено комплексное клинико-статистиче-

ское исследование детского ожогового травматизма 
на базе ожогового отделения ГБУЗ ТО «ОКБ № 1» 
за 2006–2010 гг. Объектом исследования являлись 
статистические карты выбывших из стационара и 
медицинские карты стационарного больного (форма  
№ 033/у, № 066/у-02), а также материалы судебно-
медицинских вскрытий. Исследование проведено в 
форме сплошного проспективного и ретроспектив-
ного наблюдения. 

Результаты исследования
Анализ полученных данных свидетельству-

ет, что за последние годы отмечается рост детского 
ожогового травматизма (рис.1), обусловленный, по 
нашему мнению, демографической ситуацией на юге 
Тюменской области (увеличением рождаемости и 
миграцией населения из других районов РФ и стран 
СНГ) [10–11]. Из 3544 детей с ожогами, обративших-
ся за медицинской помощью в приемное отделение 
ГБУЗ ТО «ОКБ № 1», было госпитализировано 1950 
больных. 
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Рис. 1. Динамика прироста количества детей  
с ожогами (абс. показатели).

Анализ состава госпитализированных в стацио-
нар показал, что наибольшую долю (51,7%) состави-
ли дети в возрасте от 1 года до 3 лет; 20,6% – от 7 до 
17 лет; 18,2% – до 1 года и 9,5% – от 4 до 6 лет.

В течение всего периода наблюдения в струк-
туре популяции больных с ожогами преобладали 
мальчики (в 1,45 раза), что говорит об особенностях 

их психофизиологического развития и поведения  
(табл. 1).

Определенным образом на частоту ожогов вли-
яет возраст детей. В грудном возрасте (до 1 года) 
ребенок начинает входить в контакт с окружающим 
миром, ползать, хватать предметы руками. Поэто-
му основным источником ожогов является кипяток 
вследствие опрокидывания детьми или на детей ку-
хонной посуды, стаканов и чашек с горячей пищей 
и водой ( 92,1% от всех случаев ожогов в этом воз-
расте). На втором месте (5,1%) в этой группе стоит 
неосторожное соприкосновение с раскаленным пред-
метом – обогреватели, батареи, духовки, утюги.

Анализ статистического материала показывает, 
что дети от 1 года до 3 лет наиболее подвержены тер-
мической травме. Это объясняется увеличением дви-
гательной активности ребенка, объем деятельности 
детей усложняется, они начинают вставать, ходить, 
при этом пытаются схватиться за самые разнообраз-
ные предметы, которые помогли бы им сохранить 
вертикальное положение тела. В этой ситуации их 
соприкосновение со свободно висящими электриче-
скими шнурами, проводами может привести к траги-
ческому исходу. 

Период дошкольного возраста (от 4 до 6 лет) – 
пора увлечения легковоспламеняющимися предмета-
ми, поэтому в этом возрасте увеличивается количе-
ство ожогов пламенем (35,3% всех случаев ожогов в 
этой возрастной группе). 

У пострадавших в возрасте от 7 до 17 лет 
(школьный возраст) большинство термических травм 
бывает получено в то время, когда они находятся без 
присмотра родителей и взрослых, чаще на улице, 
где они все теснее вступают в отношения со свер-
стниками и опасными индустриальными фактора-
ми, поэтому многообразны и травмирующие агенты. 
Структура травмирующих агентов в данном случае 
следующая: кипяток (48%), пламя (24,8%), горячий 
раскаленный предмет (14,2%), электрический ток 
(10,5%), химические вещества (2,5%).

Продолжительное отсутствие родителей дома 
повышает вероятность возникновения несчастных 
случаев, происходящих с детьми из-за недостаточно-
го надзора за ними, поэтому наиболее опасными дня-
ми недели являются понедельник (16,2%) и пятница 
(15,6%).

По нашим данным, в общей структуре госпита-
лизированных больных наибольшая частота ожого-
вых травм отмечается летом (25%) и осенью (28,5%) 
в период максимальной активности детей. На город-
ских жителей приходится 86,5% травм, на сельских 
– 13,5%.

Нами был проведен анализ локализации ожо-
гов у детей. В наших исследованиях для учета ло-
кализации ожоговых ран мы использовали МКБ-10 

Таблица 1 
Распределение детей с ожоговой травмой по полу и возрасту (в %)

Возраст в годах Пол ИтогоМальчики Девочки
Менее 1 10,2 8,1 18,3
1–3 31,1 20,6 51,7
4–6 5,1 4,4 9,5
7–17 12,8 7,7 20,5
Всего 59,2 40,8 100
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(Международную статистическую классификацию 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го 
пересмотра, принятой 43-й Всемирной ассамблеей 
здравоохранения). На рис. 2 представлена локализа-
ция ожоговых ран у госпитализированных детей. 
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Рис. 2. Распределение больных по локализации 
ожоговых ран (в %).

Так, у пострадавших наблюдается преимуще-
ственно одновременное поражение различных участ-
ков тела (63,2%). Второе место в общей структуре у 
госпитализированных детей занимают изолирован-
ные поражения нижних конечностей и стоп (16,9%). 
На ногах глубокий ожог чаще всего распространялся 
на бедрах, и очень редко глубокое поражение кожи 
возникало на подошвах. Это объясняется большей 
толщиной кожи и редкостью контакта термического 
агента с подошвой ребенка, находящегося, как пра-
вило, в вертикальном положении. Третье место по 
частоте локализаций ожогов занимают верхние ко-
нечности и кисти (12,3%). Ожоги верхних конечно-
стей в 68,2% случаев сопровождаются повреждением 
кисти. Плечи и кисти поражались глубоким ожогом 
чаще, чем предплечья. Ожоги туловища встречаются 
у 5,0% пострадавших. Ещё реже поражения головы, 
лица и шеи – в 2,6% случаев.

Распределение больных по площади поражения 
показало – в основном дети подвергаются ожогам до 
10% поверхности тела (80,3%). В общей структуре 
больных глубокие повреждения зарегистрированы 
у 2,9%. При этом необходимо отметить, что у маль-
чиков чаще встречаются тяжелые ожоги (свыше 30% 
поверхности тела), чем у девочек (1,9% и 1,0% соот-
ветственно) (рис. 3).

12,7

4,1 2,9

80,3
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Рис. 3. Распределение больных по площади 

поражения (в %).

Основные факторы, определяющие летальность 
у детей, постоянные: степень и глубина ожога, про-
должительность догоспитального периода и премор-
бидный фон. 

Летальность не зависит от возраста пациента: 
ребенок в любом возрасте чрезвычайно уязвим в 
отношении термической травмы и ее последствий, 
известен феномен слабого противодействия тем-
пературному фактору у детей, выраженная термо-
лабильность ребенка. В нашем исследовании ле-
тальность среди детей отдельных возрастных групп 
составила: до 1 года – 2 (0,53%), от 1 года до 3 лет – 4 
(0,38%). 

Количество летальных исходов возрастает с 
увеличением площади поражения тела (табл. 2).

Особое внимание при внутригрупповой селек-
ции погибших было обращено на двух больных с 
площадью ожоговых ран 7% и 12% поверхности тела. 
У погибших при гистологическом исследовании вы-
явили атрофию, клеточное опустошение в паракор-
тикальной зоне и акцидентальную трансформацию 
вилочковой железы. По-видимому, в этих случаях 
именно изменения в вилочковой железе приводили 
к иммунологическим нарушениям и являлись одной 
из причин неблагоприятного исхода. Таким образом, 
преморбидный фон у детей к моменту травмы пред-
ставляет собой один из ключевых факторов, влияю-
щих на исход ожоговой травмы.

Важную роль у детей с термической травмой 
играет такой фактор, как время поступления по-

Таблица 2 
Зависимость между площадью ожогового поражения 

и летальностью у детей

Площадь ожога, % Летальность (%) в ожоговом отделении 
ГБУЗ ТО «ОКБ № 1»

0–9 0,06
10–19 0,40
20–29 1,20
30–39 0
40–49 7,14
50–59 14, 28
60–69 50,00
70–79 0
80–89 0
90–100 0
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страдавших в специализированное отделение, т.е. 
интервал от момента получения травмы до начала 
адекватного лечения (условно – догоспитальное 
время). Среди умерших 5 (83,3%) пострадавших 
были переведены из центральных районных боль-
ниц юга Тюменской области на 2–4-е сутки с мо-
мента получения травмы, доставлены в тяжелом 
состоянии после проведения противошоковой те-
рапии на местах. 

Мы солидаризируемся с выводами N. Nakae и 
H. Wada [14], которые утверждали, что наиболее бла-
гоприятным для пострадавшего сроком начала адек-
ватного лечения является первый час после ожога. 
Поступление в ожоговый центр через 1 сутки и более 
после травмы даже при проведении противошоковой 
терапии в специализированном медицинском учреж-
дении в ряде случаев значительно снижает шансы па-
циента на благоприятный исход термической травмы. 
На наш взгляд, не всегда данные условия могут быть 
выполнимы, учитывая особенности территории юга 
Тюменской области, а именно: значительная удален-
ность большинства сельских стационаров от област-
ного центра, недостаточное развитие сети современ-
ных автотрасс и сложные климатические условия, 
не позволяющие максимально приблизить высоко-
технологичную помощь к пострадавшему и поэтому 
наиболее квалифицированная и специализированная 
терапия начинает осуществляться только спустя не-
сколько часов после травмы.

Заключение
По данным наших исследований, уровень ле-

тальности у детей с ожогами за последние 5 лет 
имеет тенденцию к снижению. Так, если уровень ле-
тальности в 2006 г. составлял 0,5%, то в 2010 г. он 
снизился до 0,2%. На снижение летальности от тер-
мической травмы в нашем регионе повлияли: орга-
низация работ бригад скорой медицинской помощи 
и стационара в режиме ожидания (круглосуточное 
дежурство врачей комбустиологов и реаниматологов 
ожогового отделения ГБУЗ ТО «ОКБ № 1»), улучше-
ние ухода за пациентами и материально-технической 
базы ОРИТ, внедрение в лечебную практику актив-
ной хирургической тактики ведения ожоговых ран, 
полноценной нутритивной поддержки (энтерального 
питания), рациональной антибактериальной химио-
терапии и иммуномодулирующей терапии у детей с 
тяжелой термической травмой. 

Таким образом, проведенный клинико-стати-
стический анализ ожогов у детей за 5-летний период 
позволил установить влияние биологических, этио-
логических и эпидемиологических факторов на фор-
мирование детского ожогового травматизма в отдель-
но взятом регионе. Анализ указанных выше факторов 
служит основой для создания целевых программ по 
профилактике ожоговой травмы у детей. 
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В работе приведены материалы исследования 
образа жизни первокурсников высших учебных заве-
дений г. Кирова. Цель работы – оценка особенностей 
образа жизни студентов-первокурсников и определе-
ние путей их оздоровления. В разработку включены 
данные о 798 студентах-первокурсниках. В процес-
се работы осуществлен мониторинг образа жизни и 
факторов риска формирования хронических заболе-
ваний у обучающихся 1-го курса гуманитарного вуза 
(368 человек) методом анкетного опроса и медицин-
ского скрининга (основная группа). Для сравнитель-
ной оценки распространенности основных поведен-
ческих факторов в студенческой среде использовали 
аналогичные сведения о студентах-первокурсниках 
медицинского вуза (группа сравнения, 430 человек). 
В результате исследования были получены данные об 
особенностях образа жизни современных студентов-
первокурсников гуманитарного вуза, характеризую-
щие распространенность основных поведенческих и 
биологических факторов риска для здоровья и опре-
деляющие предложения по коррекции образа жизни 
и созданию здоровьесберегающей среды.

Ключевые слова: образ жизни, студенты, фак-
торы риска, хронические неинфекционные заболева-
ния.

The article presents the results of the research of 
lifestyle of first-year students of Kirov higher educational 
institutions. The aim of the research is to estimate first-
year students’ lifestyle and to identify ways of improving 
their health. 798 first-year students took part in the 
research. Lifestyle and risk factors for chronic diseases 
in first-year students of Vyatka State University of 
Humanities (368 in number) were monitored with the 
help of a questionnaire and medical screening (the study 
group). To compare the prevalence of the major behavioral 
factors among the students similar information about the 
first-year students of the medical school (control group, 
430 people) was used. As a result data about the lifestyle 
of first-year students of the University of Humanities, 
were obtained; the data characterize  prevalence of major 

behavioral and biological risk factors for students’ health 
and suggestions on lifestyle changes and creation of  
health-protecting environment are given.

Key words: lifestyle, students, risk factors, chronic 
noninfectious diseases.

Введение

В современных условиях сохраняется тенден-
ция ухудшения состояния здоровья студенческой 
молодежи в процессе обучения. Формирование хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) не-
редко начинается в подростковом и молодом возрас-
те. Уровень здоровья и функциональное состояние 
организма являются детерминантами физической ра-
ботоспособности и профессиональной успешности 
будущих специалистов. Чрезвычайно важно, что все 
ХНИЗ характеризуются наличием общей группы фак-
торов риска (ФР) их развития, причем большинство 
из них носят первоначально поведенческий характер 
(особенности питания, двигательной активности, от-
ношение к курению) и поддаются коррекции [6, 13]. 
На долю восьми из основных ФР приходится значи-
тельная часть будущего бремени неинфекционных 
заболеваний [9, 10]. Данные ФР ХНИЗ подразделяют 
на две группы: 1)поведенческие факторы (курение 
табака, нерациональное питание, низкая физиче-
ская активность, пагубное потребление алкоголя);  
2) биологические факторы (повышенный уровень АД, 
гипергликемия, ожирение, избыточная масса тела, 
гиперхолестеринемия). Опыт многих стран мира по-
казал, что мероприятия, направленные на снижение 
распространенности указанных ФР, проводимые на 
протяжении десятилетнего периода, обусловливают 
снижение смертности от ХНИЗ в среднем на 59%. 

Концепция ФР ХНИЗ стала научной основой 
профилактики. В этой связи представляет интерес 
исследование распространенности ФР ХНИЗ среди 
учащейся молодежи [1, 3, 5, 6, 7]. Однако сведения 
об оценке образа жизни студенческой молодежи в  
г. Кирове в доступных нам литературных источниках 
не представлены. Недостаток информации о регио-
нальных особенностях влияния медико-социальных 
факторов и образа жизни на состояние здоровья сту-
дентов, затрудняет текущее и перспективное плани-
рование мероприятий по профилактике их заболе-
ваемости и формированию здорового образа жизни 
(ЗОЖ) и снижает эффективность программ по здоро-
вьесбережению, что определило актуальность и цель 
настоящего исследования.

Цель работы: оценка гигиенических особенно-
стей образа жизни и факторов риска хронических за-
болеваний студентов-первокурсников гуманитарного 
вуза и определение путей их оздоровления.

Задачи:

1) оценить особенности образа жизни на основе 
изучения распространенности основных ФР для здо-
ровья (характер и стиль питания, двигательная актив-
ность, курительный статус, наличие признаков нару-
шения углеводного и жирового обмена, отклонения 
в работе сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
и пр.) и отношение студентов-первокурсников к воз-
можному изменению образа жизни; 
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2) исследовать ряд гигиенических аспектов об-
раза жизни (время и продолжительность сна, работы 
за компьютером, психоэмоциональное напряжение); 

3) повысить информированность студентов об 
имеющихся и возможных ФР для здоровья, путях 
формирования ЗОЖ, устранения негативных тенден-
ций в изменении здоровья и их мотивацию на сохра-
нение здоровья на индивидуальном уровне;

4) сравнить полученные данные о распростра-
ненности поведенческих ФР у студентов гуманитар-
ного вуза с результатами аналогичного опроса сту-
дентов-первокурсников медицинского вуза;

5) определить возможные пути оздоровления и 
здоровьесбережения (предложения) студентов-пер-
вокурсников гуманитарного вуза.

Материалы и методы

В период с сентября по декабрь 2014 года на 
основании добровольного информированного согла-
сия проведено сплошное эпидемиологическое иссле-
дование 798 студентов-первокурсников г. Кирова. В 
основную группу включены 368 студентов гумани-
тарного вуза. Для выявления особенностей поведен-
ческих ФР ХНИЗ использовали данные опроса 430 
студентов медицинского вуза г. Кирова, составивших 
группу сравнения (табл. 1).

Средний возраст обследованных студентов со-
ставил 17,8 лет в основной и 18,4 – в группе сравне-
ния. До поступления в вуз более половины респон-
дентов основной группы проживали в городе (57%), 
почти одна треть – в поселках городского типа 
(28%), реже – на селе (15%). Данная работа одобре-
на локальным этическим комитетом и проводилась 
в два этапа: интервьюирование (n=368) и медицин-
ский скрининг для лиц, достигших на момент обсле-
дования полных 18 лет (n=233; 63%), сочетавшийся 
одновременно с индивидуальным кратким профи-
лактическим консультированием по результатам об-
следования. Медицинский скрининг, направленный 
на выявление биологических ФР, осуществлялся на 
базе кабинета врача общей практики ГБОУ ВПО Ки-
ровская ГМА Минздрава России при участии Цен-
тра здоровья КОГБУЗ Северная городская клиниче-
ская больница.

Инструментом для сбора статистического мате-
риала на первом этапе служила специальная анкета, 
разработанная с учетом рекомендаций ГНИЦ ПМ 
Минздрава РФ по выявлению ФР ХНИЗ [12]. Допол-
нительно использовались опросники для уточнения 
сведений об уровне стресса (тест Ридера на само-
оценку уровня стресса), особенностей характера пи-
тания (выявление избыточного потребления жиров, 
недостатка в рационе клетчатки и фруктов), кури-
тельного статуса (тест Фагерстрема для определения 
степени никотиновой зависимости, тест для опреде-
ления уровня мотивации к отказу от курения; n=64 

чел.), рекомендованные для оценки образа жизни в 
условиях первичного звена здравоохранения [2, 10]. 

Оценка ИМТ проводилась согласно рекоменда-
циям ВОЗ [14]. АД измеряли в положении обследуе-
мого сидя, трижды на обеих руках, уровень опреде-
ляли с точностью до 2 мм рт. ст. и брали наименьшее 
из измерений. Наличие артериальной гипертензии 
(АГ) оценивали в соответствии с российскими реко-
мендациями по диагностике и лечению АГ [4].

Для скрининга функционального состояния 
сосудов и сердца использовалась компьютерная си-
стема «Кардиовизор» (производитель «Медицинские 
компьютерные системы», Россия) путем исследова-
ния электрических потенциалов сердца в положении 
сидя или лежа в течение 30 секунд с 4-х электродов, 
наложенных на конечности (отведения I–aVF). Прин-
ципиальным отличием от стандартного контурного 
анализа ЭКГ является последующее проведение ав-
томатического выделения и анализа низкоамплитуд-
ных колебаний ЭКГ-сигнала в последовательных со-
кращениях сердца, т.н. анализ микроальтернаций. 

Уровень гликемии оценивали при заборе цельной 
капиллярной крови с помощью портативной системы 
контроля уровня глюкозы в крови (глюкометр) I-CHEK 
(производитель Diamedical LTD, Bеликобритания), 
предназначенной для профессиональной и индиви-
дуальной диагностики invitro (наружное примене-
ние) сахара в плазме крови согласно рекомендациям 
фирмы-производителя. Исследование ОХС проводи-
ли в капиллярной крови с помощью экспресс-анали-
затора МультиКэйр-ин (multiCare-in, производитель 
Biochemical International Systems Srl, Италия).

В качестве дополнительного критерия оценки 
курительного статуса исследовали уровень угарного 
газа (монооксид углерода) в выдыхаемом воздухе с 
помощью газоанализатора MICRO СО (производи-
тель МICRO МEDICAL LTD, Великобритания).

Оценку психоэмоционального статуса проводи-
ли с использованием теста Люшера в программной 
оболочке на базе компьютерного комплекса для пси-
хологического и психофизиологического тестирова-
ния «НС-ПсихоТест» (компания НЕЙРОСОФТ).

Создание базы данных и обработка полученного 
материала проводились с использованием программ 
INDIGO и BIOSTAT. Статистическая значимость 
различий между группами оценивалась при помощи 
критерия χ2. За уровень статистической значимости 
принимали значение p менее 0,05.

Результаты и обсуждение

По результатам исследования особенностей об-
раза жизни студентов-первокурсников выявлена вы-
сокая распространенность основных поведенческих 
ФР развития ХНИЗ и психической дезадаптации, на-
личие биологических ФР или хронических заболева-
ний у каждого 3–4-го студента.

Таблица 1
Некоторые социально-демографические характеристики респондентов

Количество анкетируемых,
 по группам

Возраст
(полных лет)

Пол, абс.(%)
Мужской Женский

основная группа, n=368 17–18 81 (22%) 287 (78%)

группа сравнения, n=430 17–19 114
(27%)

316
(73%)



38

Вятский медицинский вестник, № 4, 2015

Анализ результатов интервьюирования по во-
просам питания показал, что достаточное количе-
ство овощей и фруктов (> 400 гр.) ежедневно полу-
чают 38% первокурсников. Рацион каждого третьего 
первокурсника (33%) характеризуется наличием из-
быточного потребления легкоусвояемых углеводов 
(в виде ежедневного употребления шести и более 
кусков (чайных ложек) сахара, варенья, меда, других 
сладостей или 500 мл и более сладких газированных 
напитков или 500 мл и более сладких фруктовых со-
ков в день). На содержание жиров в продуктах обра-
щают внимание не более 30% первокурсников. 

Одним из важнейших факторов ЗОЖ является 
физическая культура и двигательная активность (ДА) 
[11]. О факте низкой ДА (ходьба менее 30 мин. в день 
и т.п.) сообщили 21% первокурсников. При этом 61% 
первокурсников занимаются спортом и танцами во 
внеучебное время. Большинство студентов первого 
курса (82%) хотели бы повысить свою ДА.

При оценке курительного статуса по результа-
там базового анкетирования большинство опрошен-
ных отметили, что «никогда не курили» (72 %), реже 
– «курили, но бросили» (13%), курят «эпизодически» 
(8%). Курят регулярно – 7%. В группе студентов-
первокурсников, имеющих отношение к курению, 
преобладают лица мужского пола (43% против 24%, 
р<0,001). Подавляющее большинство курящих ре-
спондентов (не менее 80%) имеют легкую степень 
никотиновой зависимости и высокий уровень моти-
вации к отказу от курения. 

Определение уровня угарного газа в выдыхае-
мом воздухе проведено у 233 обследованных в возрас-
те 18 лет. Выявлено превышение такового более 6 ppm,  
что характеризует статус курильщика, в 7% случаях. 
У 11 студентов (5%) при наличии утвердительного 
ответа, подтверждающего факт курения, уровень СО 
в выдыхаемом воздухе был ниже 6 ppm. В категории 
«тяжелый курильщик» ни одного обследованного сре-
ди первокурсников не зарегистрировано. 

Современные студенты являются активными 
пользователями компьютерной техники, Интернета, 
мобильных гаджетов. Так, за компьютером более 1 
часа в день проводят 76% опрошенных. Режим дня 
студента характеризуется лимитом времени, осо-
бенно у первокурсников, находящихся в процессе 
адаптации к новым условиям обучения и жизни. Сон 
человека – основной и ничем не заменимый вид от-
дыха и способ восстановления сил и энергоресур-
сов организма, особенно для молодого и растущего 
организма. Режим и продолжительность сна – одни 
из критериев показателей здорового образа и стиля 
жизни. Для возраста 15–18 лет необходимо считать 
обычной нормой ночного монофазного сна 8,5–8 ча-
сов. Этот резерв времени не следует использовать 
для других целей [6]. Соблюдение режима сна – вре-
мя отхода ко сну и время пробуждения, существенно 
влияет на качество сна, при этом время отхода ко сну 
у разных возрастных категорий имеет разницу (для 
возраста 15–18 лет время «отбоя» – 22.30 час.), а вре-
мя пробуждения для всех одинаково – 7 часов утра. 
Опрос первокурсников показал, что своевременно 
ложатся спать (в 22.00 час.) не более 37 % респон-
дентов, позднее (23.00 и 24.00 час.) – 8% и 39% соот-
ветственно. В то же время 16% указали на отсутствие 

четкого режима засыпания. Просыпаются в районе 
6.00, 7.00 и 8.00 часов утра соответственно 32%, 44% 
и 13% опрошенных. Продолжительность сна многих 
респондентов-первокурсников (до 65%) составляет 
менее 7 часов, что для учащихся данного возраста 
считается ниже нормы.

При тестировании методом самооценки уровня 
стресса по Ридеру стресс (низкий уровень) наблю-
дается менее чем у трети студентов. Настораживает 
распространенность признаков психической деза-
даптации первокурсников, также подтвержденная по 
результатам теста Люшера практически у каждого 
второго (49%). О наличии мыслей об уходе из жизни 
указали при анкетировании 15% от всех опрошенных 
(n=368).

Научные исследования, проводимые НИИ ги-
гиены и охраны здоровья детей и подростков НЦЗД 
РАМН, подтверждают ухудшение состояния здоро-
вья выпускников школ [1]. По данным нашего интер-
вьюирования, на наличие хронических заболеваний 
указал каждый пятый студент-первокурсник (22%) в 
ОГ. 

Информированы об уровне своего АД менее 
половины опрошенных (40%), об уровне АД выше 
140/90 мм рт. ст. сообщили 5% первокурсников ОГ. 
Осведомленность о цифрах ОХС крови еще более 
низкая (13%). О приеме ХС-снижающих препаратов 
указали 1% первокурсников ОГ. Однако при проведе-
нии скрининга уровень ОХС более 5 ммоль/л зареги-
стрирован у 28% первокурсников. 

При проведении медицинского скрининга в ОГ 
по результатам глюкометрии не выявлено лиц с подо-
зрением на нарушение углеводного обмена. Тенден-
ция к повышению уровня АД зарегистрирована у 12 
студентов-первокурсников в возрасте 18 лет (5%), в 
то же время склонность к гипотонии встречалась зна-
чительно чаще и была наиболее характерна для лиц 
женского пола. Наличие гипотензии, как правило, 
сочеталось с тахикардией и другими отклонениями 
ритма, выявленными при проведении кардиовизи-
ографии. Расчет индекса массы тела выявил откло-
нения от рефересных значений в ОГ в 25% случаев, 
однако они были разнонаправленными. По итогам 
скрининга каждый студент-первокурсник ОГ, про-
шедший обследование, получил в соответствии с по-
лученными результатами краткое профилактическое 
консультирование и рекомендации по формированию 
ЗОЖ и устранению имеющихся ФР.

Сравнительная характеристика результатов ис-
следования распространенности поведенческих ФР 
и информированности о ХНИЗ студентов гуманитар-
ного и медицинского вузов (табл. 2) свидетельствует 
в целом об однонаправленности полученных данных 
при наличии статистически значимых различий по 
ряду изучаемых показателей.

Среди студентов-первокурсников гуманитар-
ного и медицинского вузов преобладают по частоте 
встречаемости такие поведенческие ФР, как нераци-
ональное питание, курение и недостаточная ДА. В то 
же время у студентов-первокурсников гуманитарного 
вуза распространенность нерационального питания и 
курения достоверно выше, чем в группе студентов-
медиков, обучающихся на первом курсе. Фактор низ-
кой ДА встречается с одинаковой частотой в обеих 
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Таблица 2
Сравнительная оценка результатов опроса респондентов на выявление распространенности 

поведенческих факторов риска и информированности о здоровье в зависимости от места обучения

№ 
п.п. Критерий

Результаты опроса, 
(абс. %)

основная группа,
n = 368

группа сравнения,
n = 430

1. Факторы риска, связанные с характером питания
1.1 достаточное потребление фруктов и овощей (не считая кар-

тофеля)
141 (38%)*** 231 (54%)

1.2 высокий риск избыточного потребления насыщенных жиров 
и трансизомеров жиров 

110 (30%) 146 (34%)

1.3 избыточное употребление простых углеводов 123 (33%)*** 87 (20%)
1.4 высокий риск избыточного потребления соли 45 (12%) 36 (8%)
2. Двигательная активность (затраты времени)
2.1 до 30 мин. в день 77 (21%) 87 (20 %)
2.2 более 30 мин. в день 152 (41%) 263 (61%)
2.3 не менее 2-3 раз в неделю с продолжительностью занятия не 

менее 1 часа
139 (38%)*** 80 (19%)

3 Отношение к курению
3.1 никогда не курили 265 (72%) 385 (89%)
3.2 имели или имеют отношение к курению, в т.ч. 103 (28%)*** 45 (11%)

курили, но бросили 47 (13%) 29 (7%)
курят эпизодически 31 (8%) 11 (3 %)
курят в настоящее время 25 (7%) 5 (1%)

4. Знают уровень своего АД 170 (46%) 237 (55%)
4.1 информированы о наличии повышенного АД 37 (10%) 20 (8%) 
5. Информированы об уровне ОХС 49 (13%) 66 (15%)
5.1 наличие приема холестеринснижающих препаратов 3 (1%) 0
6. Наличие хронических заболеваний на данный момент 82 (22%) 94 (22%)

Примечание: *** – при р>0,001.
группах, однако среди гуманитариев выявлено дву-
кратное преобладание студентов, имеющих регуляр-
ные занятия ФА с продолжительностью не менее 1 
часа. Указание на уже имеющиеся хронические забо-
левания встречается в сравниваемых группах с оди-
наковой частотой (р>0,05).

Заключение

1. Среди студентов-первокурсников распро-
странены нездоровые привычки – поведенческие ФР, 
которые закладывают основу изменения биологиче-
ских ФР (в первую очередь суммарного кардиоме-
таболического риска) и реализации в последующем 
ХНИЗ. Это нарушение питания в виде сочетания 
ряда критериев (более 60% студентов имеют недо-
статочное потребление овощей, фруктов, клетчатки, 
у более 30% лиц – избыточное потребление простых 
углеводов), низкая физическая активность у каждого 
пятого студента и наличие курения у 17% респонден-
тов. Нездоровые привычки питания и курение чаще 
встречаются у молодых людей, чем у девушек. Реже 
выявляются биологические ФР: избыточная масса 
тела у 16% лиц, дефицит массы тела у 7%, ожирение 
в 2% случаев, подозрение на нарушение обмена хо-
лестерина в 20% случаев – при наличии хронических 
заболеваний у 22% студентов.

2. У значительной части студентов-первокурс-
ников (не менее 49%) наблюдаются признаки психи-
ческой дезадаптации, что в сочетании с вышепере-
численными биологическими и поведенческими ФР, 

нарушением режима сна и отдыха (более 60% лиц), 
увеличивает риск не только ХНИЗ, но и появлением 
суицидальных мыслей.

3. Имеет место недостаточная информиро-
ванность студентов о состоянии своего здоровья, и 
одновременно выявлено их желание к позитивным 
изменениям в образе жизни, нуждающееся в под-
креплении практическими действиями и создании 
условий для их реализации. В процессе интервью-
ирования и обследования использовались методы 
мотивации к изменению поведения (смокелайзер), 
проведено информирование студентов по формиро-
ванию ЗОЖ и устранению имеющихся ФР.

4. При сравнении распространенности поведен-
ческих ФР у студентов гуманитарного вуза с резуль-
татами аналогичного опроса студентов-первокурсни-
ков медицинского вуза установлено, что преобладают 
по частоте встречаемости одинаковые поведенческие 
ФР, как нерациональное питание, курение и недо-
статочная ДА. Вместе с тем имеются некоторые 
особенности в виде достоверно большей распро-
страненности нерационального питания и курения у 
студентов-гуманитариев, а также преобладание сту-
дентов, имеющих регулярные занятия ФА с продол-
жительностью не менее 1 часа.
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Kirov State Medical Academy (Kirov, Russia)

Стрессоустойчивость сотрудников силовых ве-
домств России имеет многокомпонентную структуру 
и характеризуется различной степенью возбуждения 
центральной нервной системы, уровнем организацион-
ного стресса, личностной и реактивной тревожностью, 
стратегиями выхода из стрессовых ситуаций, склон-
ностью к алкогольной зависимости [9]. Исследование 
проводилось на базах Линейного отдела внутренних 
дел на транспорте (ЛОВДТ) г. Киров, Управления фе-
деральной службы исполнения наказаний (УФСИН)  
г. Киров, Федеральной противопожарной службы МЧС 
(ФПС МЧС) п.г.т. Юрья. Был проведен анкетирован-
ный опрос с помощью тестовых методик для опреде-
ления уровня организационного стресса Мак-Лина, 
личностной и реактивной тревожности Спилбер-
га-Ханина, качества жизни SF-36 HEALTH STATUS 
SURVEY (2007) у 60 сотрудников силовых структур 
РФ с различным стажем службы. В ходе исследования 
у части сотрудников была выявлена тенденция к повы-
шению уровня тревожности и низкой устойчивости к 
стрессам, что, как следствие, привело к снижению по-
казателей качества жизни как по физическим, так и по 
психоэмоциональным составляющим.

Ключевые слова: стрессоустойчивость, лич-
ностная и реактивная тревожность, качество жизни.

Stress resistance in officers of power structure of 
Russia has a multicomponent structure and depends on 
the intensity of nerve excitation, organizational stress 
level, personal and reactive anxiety, stress coping 
strategy, alcohol addiction. The officials from Kirov 
Line Department of Internal Affairs on Transport, Kirov 
Federal Penitentiary Service, Federal Fire Service of 
EMERCOM of Yurya took part in the study. Test tools 
were used to determine the level of organizational stress, 
personal and reactive anxiety, quality of life in 60 officers 
of power structure of Russia. The study revealed that a 
number of officers had an increasing level of anxiety 
and low stress resistance which resulted in reduction of 
quality of life in both physical and psycho-emotional 
components.

Key words: stress-resistance, personal and reactive 
anxiety, quality of life.



41

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

Актуальность
Стресс оказывает различное воздействие на по-

ведение человека: от активизации деятельности до 
дезорганизации, как повышая адаптационные воз-
можности, так и понижая приспособляемость чело-
века к среде. 

Известно, что длительное пребывание в состоя-
нии дистресса или стрессового перенапряжения вли-
яет на работу вегетативной нервной системы (ВНС), 
которая является связующим звеном между психи-
ческими и висцеральными проявлениями в рамках 
психосоматической патологии [3]. Так, в работах 
И.П. Павлова доказана роль ВНС в возникновении 
острого эрозивно-язвенного процесса желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) [7, 8].

В зарубежной и отечественной научной лите-
ратуре используются два понятия стресса рабочего 
пространства – организационный и профессиональ-
ный стресс. Понятия «профессиональный» и «орга-
низационный» стресс пересекаются, но не совпадают 
полностью [2]. К более сложному явлению относится 
профессиональный стресс, который возникает в от-
вет на трудности и специальные требования со сто-
роны профессии, тогда как организационный стресс 
связан с высокими нагрузками при выполнении 
должностных обязанностей на рабочем месте в кон-
кретной организационной структуре (фирмы, компа-
нии, корпорации и т.д.) [4].

По данным М.В. Вавилова, наиболее значи-
мыми профессиональными стресс-факторами (по 
интенсивности и длительности воздействия на пси-
хику и эффективность деятельности специалистов) 
являются: гибель (ранения) детей, коллег и взрослых 
пострадавших; невозможность оказать им помощь; 
внешний вид пострадавших; дефицит времени; не-
ожиданность, внезапность; ответственность; опас-
ность для жизни и здоровья [1].

Поскольку профессиональная деятельность сило-
вых структур РФ характеризуется воздействием боль-
шого количества стрессогенных факторов и предъявля-
ет высокие требования к психологическим качествам 
личности, актуальными представляются исследования, 
направленные на специфику выявления психосомати-
ческих изменений и методов медико-психологической 
профилактики и реабилитации возникших нарушений.

Цель исследования: определение уровня тре-
вожности, стрессоустойчивости и качества жизни у 
сотрудников отдельных силовых структур РФ (со-
трудники ЛОВДТ г. Киров, УФСИН г. Киров, ФПС 
МЧС п.г.т. Юрья).

Материалы и методы
Исследование проводилось на базах ЛОВДТ  

г. Киров, УФСИН г. Киров, ФПС МЧС п.г.т. Юрья. 
В исследование было включено 60 сотрудников ор-
ганов внутренней службы по Кировской области: 30 
(50%) из ЛОВДТ г. Киров, 15 (25%) из ФПС МЧС пгт.
Юрья, 15 (25%) из УФСИН г. Киров. Среди опрошен-
ных респондентов (67%) мужчин и (33%) женщин. 
Средний возраст составил 36,0±4,17 лет (M±m). В 
референсную группу вошли 30 человек, род занятий 
которых не связан со службой в силовых структурах, 
средний возраст в данной группе составил 39,6±1,8 
лет (M±m). Все испытуемые предварительно были 
ознакомлены с содержанием исследования, получено 
информированное согласие от каждого испытуемого.

Оценка уровня стрессоустойчивости, личност-
ной и реактивной тревожности, качества жизни (КЖ) 
выполнялась с помощью следующих методик: шкала 
организационного стресса Мак-Лина [6], тест Спил-
берга-Ханина для выявления личностной и реактив-
ной тревожности [5], методика оценки качества жиз-
ни SF-36 HEALTH STATUS SURVEY (2007) [10].

Статистическая обработка выполнена с помо-
щью программы «Biostat». Для оценки нормальности 
распределения количественных данных применялся 
критерий Шапиро-Вилка. Поскольку распределе-
ние было близким к нормальному, количественные 
данные представлены средним арифметическим и 
стандартной ошибки среднего (M±m). Качественные 
признаки представлены в виде относительных вели-
чин (%). В качестве критерия оценки статистической 
значимости различий выборочных средних использо-
вали критерий Стьюдента для независимых выборок. 
Критическим уровнем статистической значимости 
различий (p) считали р<0,05. Для построения диа-
грамм и плоских графиков использовали встроенные 
функции Microsoft Excel 2007.

Результаты и их обсуждение 
В ходе нашего исследования были получены 

следующие данные.
У сотрудников ЛОВДТ показатели качества 

жизни (КЖ) были статистически значимо ниже, чем 
в группе сравнения (р<0,05): в наибольшей степени 
были снижены показатели психического здоровья: 
СФ – на 20%, Ж – на 13%, ПЗ – на 14%; среди пока-
зателей физического здоровья отмечалось снижение 
РФФ – на 11% (рис. 1). 

Рис. 1. Сравнение показателей качества жизни у 
сотрудников ЛОВДТ г. Киров и референсной группы.

У сотрудников УФСИН среди показателей пси-
хического здоровья отмечалось снижение ПЗ на 9%, 
СФ на 7 %, Ж на 6%; из показателей физического здо-
ровья ОЗ – на 3% (рис. 2).

Рис. 2. Сравнение показателей качества жизни 
у сотрудников УФСИН г. Киров и референсной 

группы.
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У сотрудников ФПС МЧС отмечено снижение 
показателей психического здоровья ПЗ – на 5%, РЭФ 
– на 4%, Ж – на 4% (рис. 3).

Рис. 3. Сравнение показателей качества жизни у 
сотрудников ФПС МЧС п.г.т. Юрья и  

референсной группы.
В таблице 1 наглядно представлены данные по 

всем параметрам исследования КЖ сотрудников си-
ловых структур РФ и группы сравнения.

При исследовании уровня тревожности по ме-
тоду Спилберга-Ханина было выявлено, что у 10% 
сотрудников ЛОВДТ ситуативная тревожность на-
ходилась на высоком уровне, в то время как среди 
обследуемых из ФПС МЧС п.г.т. Юрья высокой тре-
вожности не было обнаружено. Ситуативная тревож-
ность у большинства сотрудников силовых структур 
находится на среднем уровне. Высокая личностная 
тревожность среди сотрудников ЛОВДТ встречалась 
чаще (25%), чем среди УФСИН (15%) и МЧС (7%). 
Исходя из этого, уровень тревожности был выше у 
представителей ЛОВДТ, то есть они были более 
склонны к проявлению беспокойства, тревожности и 
напряженности (рис. 4).
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Рис. 4. Уровень тревожности у сотрудников 
силовых структур по результатам теста 

Спилберга-Ханина.

При изучении уровня стрессоустойчивости по 
шкале организационного стресса Мак-Лина более 
высокие результаты были определены в ФПС МЧС 
п.г.т. Юрья (67 баллов), УФСИН г. Киров (84 бал-
ла), в то время как в ЛОВДТ г. Киров (110 баллов) 
была выявлена более низкая устойчивость к стрес-
сам (рис. 5). 
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Рис. 5. Уровень стрессоустойчивости у 
сотрудников силовых структур по результатам 

шкалы организационного стресса Мак-Лина.
*Шкала Мак-Лина: менее 99 баллов – низкий уровень 
стресса; 100–125 баллов – средний уровень; больше 

125 – высокий уровень стресса.
Исходя из вышеперечисленных результатов 

можно сделать заключение, что уровень професси-
онального стресса и тревожности выше у работаю-
щих в подразделении ЛОВДТ, т.е. для них характерна 
более низкая устойчивость к стрессам, выраженное 
влияние на качество психического и физического 
здоровья, предрасположенность к развитию профес-
сионального выгорания.

Выводы
Длительное выполнение профессиональных 

обязанностей сотрудниками силовых структур Рос-
сии в условиях психофизической нагрузки влияет на 
психологическое и соматическое здоровье, приводя к 
характерным изменениям.

К позитивно-адаптивным изменениям лично-
сти, уместным и необходимым для эффективного 
выполнения профессиональной деятельности, от-
носятся повышение стрессоустойчивости, снижение 
тревожности, враждебности, чувствительности к 
средовым воздействиям. 

Таблица 1
Показатели качества жизни сотрудников силовых структур РФ  

в сравнении с референсной группой (в баллах)

Шкала ЛОВДТ г. Киров
(n=30)

УФСИН г. Киров 
(n=15)

ФПС МЧС пгт.
Юрья (n=15)

Референсная группа
(n=30) p

ФФ 77,2±3,84 81,3±3,02 81,4±3,08 79,1±2,94 <0,001
РФФ 59,3±2,28 62,7±2,05 61,5±2,32 66,7±2,41 <0,001

Б 63,2±4,23 63,2±1,57 65,5±1,42 65,3±2,17 <0,001
ОЗ 69,1±2,22 73,2±2,03 74,2±2,01 74,3±1,96 <0,001
Ж 52,5±3,38 56,7±3,21 58,2 ±1,89 60,4±1,93 <0,001

СФ 59,4±3,22 69,1±1,84 82,1±1,56 74,2±2,31 <0,019
РЭФ 49,2±5,17 50,7±3,45 50,4±2,32 52,5±2,78 <0,001
ПЗ 63,2±1,86 67,1±1,67 70,2±2,05 73,5±2,76 <0,011
*Шкалы SF-36: физическое функционирование (ФФ), ролевое физическое функционирование (РФФ), боль 

(Б), общее здоровье (ОЗ), жизнеспособность (Ж), социальное функционирование (СФ), ролевое эмоциональное 
функционирование (РЭФ) и психическое здоровье (ПЗ).
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В качестве негативных изменений отмечаются 
симптомы синдрома хронической усталости (эмоци-
ональные переживания, нарушения сна, раздражи-
тельность и т.д) [8].

Таким образом, социально-психологическая и 
медицинская значимость определения уровня стрес-
соустойчивости и тревожности у сотрудников сило-
вых структур РФ оказывает большое значение для 
повышения эффективности оказания психологиче-
ской помощи и профилактики дезадаптивных нару-
шений.
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При выполнении исследований проводилось 
ортогональное планирование эксперимента. Осу-
ществлялось применение полиномиальных моде-
лей для оценки биологической активности вредных 
веществ. На лабораторных животных проводилось 
определение ряда показателей: двигательная актив-
ность, суммационно-пороговый показатель, темпе-
ратура тела, истинная кислотность мочи, длитель-
ность автоматизма сердца, весовые коэффициенты 
паренхиматозных органов (почки, печень, селезен-
ка), фагоцитарная активность нейтрофилов крови 
(фагоцитарное число, фагоцитарный индекс), со-
держание гликогена нейтрофилов крови, активность 
щелочной фосфатазы, цитохромоксидазы, содержа-
ние липидов в нейтрофильных элементах, уровень 
цитогенетических нарушений. Проводилось также 
изучение влияние ультрафиолетового излучения на 
пороговом и подпороговом уровне. При постановке 
экспериментальных исследований действия парных 
сочетаний веществ и ультрафиолетового излучения, 
оценке полученных результатов использовался ме-
тод ортогонального планирования факторного экс-
перимента, вводились дробные реплики, насыщен-
ные факторные планы, учитывались материалы 
планирования эксперимента на диаграммах «состав-
свойство», использовались метод Гаусса, а также 
методики его усовершенствования – импульсный, 
полиномиальный методы. Представлены материалы 
единого гигиенического нормирования химических 
веществ при комбинированном, комплексном, со-
четанном воздействии на организм. Представлены 
перспективы регламентирования химических ве-
ществ и уравнение единого гигиенического норми-
рования при комбинированном, комплексном, соче-
танном воздействии на организм.

Ключевые слова: производство, излучение, 
воздействие, токсичность, норма.
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Orthogonal planning of the experiment was carried 
out during the investigations. The use of polynomial 
models for evaluation of biological activity of the 
noxious substances was carried out. Laboratory animals 
were used to determine the number of indicators: 
physical activity, summation-threshold index, body 
temperature, true acidity of the urine, the duration of heart 
automaticity, the weight rates of the parenchymatous 
organs (kidney, liver, spleen), phagocytic activity of 
blood neutrophils (phagocytic number, phagocytic 
index), the glycogen content of neutrophils, the activity 
of alkaline phosphatase, the cytochromoxidase, the 
content of lipids in the neutrophil elements, the level of 
cytogenetic violations. The impact of ultraviolet radiation 
on threshold and subthreshold levels was studied as 
well. In the formulation of experimental studies of 
the validity of paired combinations of substances 
and ultraviolet radiation assessment of the results the 
method of orthogonal factorial experiment planning 
was used; a fractional replica, saturated factorial plans 
were introduced; the materials of experiment planning 
on the diagrams «composition-property» were taken into 
account; Gauss method, as well as methods of improving 
the pulse, polynomial methods were used. Materials 
of united hygienic rate setting in combined, complex, 
conjunct influence on the organism are presented. 
Prospects of regulation of chemical substances and 
unification of united hygienic rate setting in combined, 
complex, conjunct influence on the organism are 
presented.

Key words: enterprise, irradiation, influence, 
toxicity, norm.

Введение
В настоящее время на многих промышленных 

предприятиях встречаются массовые производствен-
ные операции, при выполнении которых имеется 
реальная опасность воздействия на организм разно-
образных химических и физических факторов произ-
водственной среды. Проявляется комбинированное 
действие многих химических веществ при посту-
плении одним путем, например, ингаляционно или 
перкутанно. Возможно комплексное действие хими-
ческих соединений одновременно при поступлении 
в организм различными путями. Не исключается со-
четанное действие химических соединений и физи-
ческих факторов производственной среды, например, 
ультрафиолетового излучения в создании электрон-
ных схем в электронной и электротехнической про-
мышленности. Проблема единого гигиенического 
нормирования является актуальной гигиенической 
проблемой, в разработке которой проводятся перво-
начальные исследования. В целом проблема изуче-
ния комбинированного, комплексного, сочетанного 
воздействия производственных факторов остается 

недостаточно изученной, требования же современ-
ной гигиены делают необходимым проведение ком-
плексной оценки интегрального воздействия факто-
ров производственной среды.

Цель исследования: разработка методологии 
единого гигиенического нормирования химических 
соединений при комбинированном, комплексном, со-
четанном воздействии на организм.

Материалы и методы
С целью изучения комбинированного, комплекс-

ного, сочетанного воздействия факторов производ-
ственной среды проводились токсикологические ис-
следования основных компонентов прогрессивных 
композиционных материалов: триэтиленгликоль диме-
такрилата (ТГМ-3), диметакрилат-бис-этиленгликоль 
фталата (МГФ-1).

Опыты выполнялись на белых крысах при воз-
действии изучаемых соединений ингаляционным, 
перкутанным путем в пороговых и подпороговых 
уровнях, установленных ранее в ходе острых опытов. 
При этом подпороговые уровни воздействия по ре-
зультатам предыдущих исследований составляли 1/5 
пороговых величин. Численные данные о действу-
ющих производственных факторах представлены в 
таблице 1.

Оценка биологического эффекта у опытных жи-
вотных, по сравнению с контролем, осуществлялась с 
определением суммационно-порогового показателя, 
двигательной активности, температуры тела, истин-
ной кислотности мочи, длительности автоматизма 
сердца, весовых коэффициентов паренхиматозных 
органов (почки, печень, селезенка), фагоцитарной ак-
тивности нейтрофилов крови (фагоцитарное число, 
фагоцитарный индекс), содержания гликогена по ко-
эффициенту Астальди и Верга, активности щелочной 
фосфатазы, цитохромоксидазы, содержания липидов 
в нейтрофильных элементах, уровня цитогенетиче-
ских нарушений. Дополнительно к действию иссле-
дуемых химических веществ проводилось изучение 
влияния ультрафиолетового излучения на пороговом 
и подпороговом уровне, соответственно 6,48 вт/см2 и 
1,29 вт/см2. 

При постановке экспериментальных исследо-
ваний действия парных сочетаний веществ и ультра-
фиолетового излучения, оценке полученных резуль-
татов в проводимой работе, наряду с использованием 
метода ортогонального планирования факторного 
эксперимента, вводились дробные реплики, насы-
щенные факторные планы, учитывались материалы 
планирования эксперимента на диаграммах «состав-
свойство»; использовались метод Гаусса, а также 
методики его усовершенствования – импульсный, 
полиномиальный методы. Осуществлялось ортого-
нальное планирование и проведение эксперимента, 
матрица которого представлена в таблице 2.

Таблица 1 
Уровни порогового и подпорогового воздействия исследуемых  

химических факторов производства печатных плат

Химическое 
вещество

Ингаляционно (мг/м3) Перкутанно (мг/см2)
Пороговый  

уровень
Подпороговый 

уровень
Пороговый  

уровень
Подпороговый 

уровень
ТГМ-3 1315 263 6,25 1,25
МГФ-1 2180 436 7,60 1,52
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В эксперименте были проанализированы био-
логические эффекты воздействия веществ на уровне 
порогового и подпорогового влияния на организм. 
При этом оценивались результаты фактического эф-
фекта в сравнении с ожидаемым различными мето-
дами.

Экспериментальная матрица имеет вид:
1       1        1        1       1
0       1        1        1       0
-        -         -        -        -
0       0        0        0       1
Матрица является импульсной, где учитывают-

ся коэффициенты воздействий полинома вида:
в1х1

имп.+в2х2
имп.+в3х3

имп.+в4х4
имп.+в5х5

имп.=yимп., 
где: химп. – соответствующий фактор в импульс-

ной матрице, y – результирующий эффект.
Для оценки комбинированного, комплексного, 

сочетанного воздействия на организм на основе ана-
лиза 108 веществ в проводимых ранее исследовани-
ях с учетом среднесмертельных доз, концентраций, 
порогов острого действия, энтальпии химических 
соединений выделены 4 группы веществ и использо-
ваны соответствующие зависимости.

Результаты исследования
По данным проводимых исследований полу-

чены:
зависимость № 1 – особо ядовитые вещества 

описывает свойства веществ, в которых в качестве 
концевых групп содержатся группы NН2, NО2, Сℓ 
(одна или несколько), амины жирного ряда с неболь-
шим числом углеродных атомов. Кроме того описы-
ваются свойства веществ, в которых гидроксильная 
группа присоединена непосредственно к радикалу 
– углеводородному, фенильному и др. Высокая ток-
сичность этих соединений определяется высоким 
полярным эффектом указанных групп: электронная 
плотность оттягивается к электроотрицательной 

группе, делая водородные атомы и углеводородные 
группы –СН3 более свободными и склонными к об-
разованию свободных радикалов;

зависимость № 2 – сильноядовитые вещества 
описывает свойства амидов, кетонов, спиртов, нафта-
лин-производных, а также сложных эфиров, аминов 
и эфиров с большими радикалами и веществ, у кото-
рых кислотная, альдегидная, органическая полярная 
(актриловая или иная подобная) группа присоедине-
на непосредственно к метильному, фенильному или 
иному подобному радикалу. Полярный эффект в этой 
группе выражен слабее, чем в первой: в аминах и 
эфирах – за счет больших радикалов, в которых осла-
бевает влияние полярного эффекта; в остальных сое-
динениях – за счет меньшей электроотрицательности 
полярных групп (амидной, сложноэфирной кетонной 
и др.), по сравнению с более активными группами 
NО2, Сℓ и др., действие которых описывается зави-
симостью № 1;

зависимость № 3 – среднеядовитые вещества 
– описывает свойства бензола, толуола, альдегидов, 
кислот с большими радикалами, производных эти-
ленгликоля, метакриловой кислоты и др. Здесь влия-
ние полярного эффекта еще слабее, – в основном, за 
счет больших радикалов;

зависимость № 4 – малоядовитые вещества – 
описывает свойства диоксидов, высших спиртов, 
фреонов, а также производных – себациновой и 
других тяжелых органических кислот. В этих веще-
ствах полярный эффект незаметен или почти отсут-
ствует при наличии больших радикалов. В этот же 
ряд попадают галогенопроизводные кислот – в них 
конкурируют заместители, и электронная плотность 
оттягивается в противоположных направлениях, что 
значительно снижает токсичность соединений.

Для веществ каждой группы коэффициенты 
импульсного полинома по результатам проводимых 
острых опытов на животных с определением сред-
несмертельных доз (ЛД50), среднесмертельных кон-

Таблица 2
Планирование экспериментальных исследований по изучению комбинированного, комплексного, 

сочетанного действия факторов производственной среды
Ингаляционное

 воздействие
Перкутанное
 воздействие

Ультра
фиолетовое 
излучение

Изменение эффекта (у) в %
ТГМ-3 МГФ-1 ТГМ-3 МГФ-1

Доля поро
гового воз
действия

Доля поро
гового воз
действия

Доля поро
гового воз
действия

Доля поро
гового воз
действия

Доля поро
гового воз
действия

ожидаемое фактическое

Х1 Х2 Х3 Х4 Х5

1
0,2
1

0,2
1

0,2
1

0,2
1

0,2
1

0,2
1

0,2
1

0,2

1
1

0,2
0,2
1
1

0,2
0,2
1
1

0,2
0,2
1
1

0,2
0,2

1
1
1
1

0,2
0,2
0,2
0,2
1
1
1
1

0,2
0,2
0,2
0,2

1
1
1
1
1
1
1
1

0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2
0,2

1
0,2
0,2
1

0,2
1
1

0,2
0,2
1
1

0,2
0,2
0,2
0,2
1
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центраций (ЛК50), порогов острого действия (Limac.) 
имеют строго определенную величину (таблица 3). 
В производственных условиях у работающих анали-
зировались гематологические показатели и свойства 
мочи. Определены средние коэффициенты импульс-
ного полинома для ингаляционного и перкутанного 
воздействия химических веществ, которые учтены 
в ходе гигиенического нормирования. Данные пред-
ставлены в таблице 4. В проводимых исследованиях 
для единого гигиенического нормирования веществ 
определена связь результатов острой токсичности 
на животных и данных исследований у работающих 
в условиях производства. Между данными острых 
опытов и хронического воздействия определены кор-
реляционная связь и поправочные функции (ƒ(х)). 
Изменения физиологических показателей организма 
представлены в виде . Определены 
уровни параболической зависимости в действии ве-
ществ: y=ах2+вх+с.

Путем обработки на ПК методом наименьших 
квадратов получены коэффициенты ″а″, ″в″ и ″с″ 
параболических зависимостей для всех показате-
лей жизнедеятельности организма, исследованных 
в острых опытах на животных и при хроническом 
воздействии у работающих в условиях производ-
ства, и по ним вычислены поправочные функции 
ƒ(х). Учитывалось, как результаты расчета поли-
номиальным методом с учетом поправочной функ-
ции согласуются с реальными данными наблюде-
ний в условиях производства. Полученные данные 
характеризуют достаточно полное соответствие 
экспериментальных данных в изменении биоло-
гического эффекта и его расчетных величин на 

основе импульсного полинома с учетом поправоч-
ной функции, что делает возможным определение 
допустимой концентрации любого вещества при 
дополнительном влиянии других веществ и фи-
зических факторов в условиях производства и их 
единое гигиеническое нормирование.

Известно, что для большинства медико-био-
логических исследований достоверными считаются 
доверительные границы, установленные при веро-
ятности безошибочного прогноза Р=95% и более. В 
экспериментальных исследованиях различия биоло-
гического эффекта в условиях опыта, по сравнению 
с контролем, менее 5, в том числе 4,99% следует 
считать недостоверными. Следовательно, на основа-
нии того, что безопасным является наличие биоло-
гического эффекта и уровень воздействия до 5%, по 
сравнению с контролем, проводится и последующее 
гигиеническое нормирование многофакторных ком-
плексов химических веществ.

Изолированной нормой является норма при воз-
действии одного вещества в одном направлении. Она 
вычисляется следующим образом:

аi·хi = 4,99% ,
где а – коэффициент полинома, описывающий 

действие вещества в данном направлении (перкутан-
но, ингаляционно и т.п.).

 где Ci – концентрация вещества; 
Limас. – порог острого действия вещества.

На основании проведенных исследований вы-
полнен расчет допустимых уровней веществ по урав-
нению единого гигиенического нормирования.

Таблица 3
Коэффициенты импульсного полинома для описания воздействия веществ разных групп 

перкутанным, ингаляционным путем и УФ излучения

Показатель

Группа 
№ 1

Группа
№ 2

Группа
 № 3

Группа 
№ 4

УФ
-и

зл
уч

ен
ие

И
нг

ал
яц

ио
нн

о

П
ер

ку
та

нн
о

И
нг

ал
яц

ио
нн

о

П
ер

ку
та

нн
о

И
нг

ал
яц

ио
нн

о

П
ер

ку
та

нн
о

И
нг

ал
яц

ио
нн

о

П
ер

ку
та

нн
о

Фагоцитарное число 20,97 13,66 19,1 16,95 15,6 19,1 9,96 22,04 17,3

Фагоцитарный индекс 2,28 2,66 3,20 3,90 4,90 4,7 7,63 5,79 4,70

Истинная кислотность 
мочи 10,80 10,80 10,80 10,80 10,80 10,8 10,8 10,80 10,80

Содержание гликогена в 
нейтрофилах крови 7,2 8,93 7,60 8,0 8,30 7,40 9,42 6,58 7,20

Активность щелочной 
фосфатазы в нейтрофи-
лах крови

6,91 5,29 7,85 7,00 9,60 8,10 12,41 9,60 6,90

Активность цитохром
оксидазы в нейтрофи-
лах крови

8,83 2,37 9,00 5,45 9,30 8,80 9,78 13,37 8,50
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Таблица 4
Коэффициенты аi импульсного полинома

Действующий фактор

Показатели организма с учетом вида воздействия фактора

Фагоци
тарное число

Фагоци
тарный 
индекс

Содержание 
гликогена в 

нейтрофилах 
крови

Активность 
щелочной 

фосфатазы в 
нейтрофилах 

крови

Истинная 
кислотность 

мочи

ин
га

ля
ци

он
но

пе
рк

ут
ан

но

ин
га

ля
ци

он
но

пе
рк

ут
ан

но

ин
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ля
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но

пе
рк

ут
ан

но

ин
га

ля
ци

он
но

пе
рк

ут
ан

но

ин
га

ля
ци

он
но

пе
рк

ут
ан

но

Ультрафиолетовое излучение 17,3 4,7 7,2 6,9 10,8

Диметакрилат-бис-
этиленгликоль фталат (МГФ-1) 15,6 16,5 5,2 6,4 7,6 7,6 9,6 10,5 10,8 10,8

Триэтиленгликоль диметакри-
лат (ТГМ-3) 15,7 18,3 4,9 4,7 8,0 6,5 9,6 7,9 28,6 10,8

Средний коэффициент для 
среднеядовитых веществ 15,6 19,1 4,9 4,7 8,3 7,4 9,6 8,1 10,8 10,8

Средний коэффициент для 
высокоядовитых веществ 19,1 16,9 3,2 3,9 7,6 8,0 7,85 7,0 10,8 10,8

Пример расчета
Проводится изучение системы действующих 

факторов: триэтиленгликоль диметакрилат (ТГМ-
3), диметакрилат-бис-этиленгликольфталата (МГФ-
1) ингаляционно и перкутанно в сочетании с УФ-
излучением в условиях производства. Ставится 
задача: определить допустимую концентрацию в 
воздухе рабочей зоны ( ). Определение по ли-
митирующему показателю: «активность щелочной 
фосфатазы в нейтрофилах крови». Оба вещества от-
носятся к третьей группе. Действует УФ-излучение. 
Коэффициенты импульсного полинома для веществ 
третьей группы: аингал. = 9,6; аперкутан. = 8,1; для УФ-
излучения аУФ = 6,9. Определяется поправочная 
функция для активности щелочной фосфатазы ней-
трофилов крови. Уравнение полинома приобретает 
вид:

,
где 

Вводя в уравнение все известные величины по 
данным острых опытов: 

с учетом фактических уровней действующих 
производственных факторов:

проводится определение допустимой концен-
трации  в воздухе рабочей зоны путем реше-
ния уравнения математического анализа:

Определена  на уровне 11,22 мг/м3. Таким 
образом, на основе импульсного полиномиального ме-
тода установлена недействующая – допустимая кон-
центрация диметакрилат-бис-этиленгликольфталата 
в воздухе рабочей зоны при комбинированном, ком-
плексном, сочетанном воздействии на организм на 
уровне 11,22 мг/м3. Эта концентрация близка к недей-
ствующему уровню, определяемому опытным путем 
(4,83 мг/м3), она является более низкой, чем при изо-
лированном воздействии (допустимый уровень воз-
действия вещества при изолированном поступлении 
в организм составляет 26,5 мг/м3).

Как и следует, установленный допустимый уро-
вень действия вещества, находясь ниже гигиениче-
ского норматива при изолированном поступлении, 
в полной мере дает возможность дополнительного 
учета биологического эффекта и других действую-
щих факторов, но при комбинированном, комплекс-
ном, сочетанном воздействии на организм. При этом 
необходимо дополнительно отметить, что гигиени-
ческий норматив МГФ-1 11,22 мг/м3 может быть ис-
пользован, принимая во внимание, что этот уровень 
воздействия вещества в сочетании с другими факто-
рами может вызвать сдвиги в организме в пределах 
физиологической нормы по различным показателям, 
в том числе и по лимитирующему критерию – актив-
ности щелочной фосфатазы нейтрофилов крови, но 
не более, чем на 4,99%. В реальных же условиях на 
исследуемом производстве при действии меньшей 
фактической концентрации вещества (4,83 мг/м3) при 
анализе установлен и меньший эффект (2,3%).
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Учитывая, что в ходе проводимых исследований 
коэффициенты импульсных полиномов по большин-
ству физиологических показателей были определены 
более низкими для системы веществ, обладающих 
только общетоксическим действием в сочетании с 
физическим фактором, и принимая во внимание ос-
новной лимитирующий критерий – активность ще-
лочной фосфатазы нейтрофилов крови, для которой 
значения полиномиальных коэффициентов были наи-
более близкими, рекомендовано осуществлять опре-
деление допустимых уровней новых химических 
веществ в бинарных смесях и физических факторов 
в условиях производства по уравнению единого гиги-
енического нормирования:

Обсуждение результатов

На основании ортогонального планирования 
эксперимента с применением импульсного полино-
миального метода выполнены исследования по оцен-
ке комбинированного, комплексного, сочетанного 
действия химических веществ, определена взаимо-
связь данных острой токсичности, порогов острого 
действия на лабораторных животных и результатов 
хронического воздействия на организм работающих 
в условиях производства, что подтверждается приме-
рами проводимых исследований.

Материалы выполненных исследований по-
ложены в основу единого гигиенического нормиро-
вания химических веществ при комбинированном, 
комплексном, сочетанном воздействии на организм.
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В статье приведена информация об эффектив-
ности практических тренинговых занятий в системе 
подготовки семейных врачей. Согласно полученным 
результатам исходный уровень знаний по выбранной 
тематике у трети врачей был менее среднего уровня. 
Тренинги как практическая методика подготовки се-
мейных врачей дают высокий процент усвоения ин-
формации.

Ключевые слова: тренинговый центр, иннова-
ционные методы обучения, семинар-тренинг, семей-
ная медицина.

The article shows the effectiveness of training 
courses in education of family physicians. The initial 
level of knowledge on the selected topic was less than 
average in more than a third of doctors. Training courses 
as a practical method of family doctor education ensure 
high level of learning the material.

Key words: training center, innovative teaching 
methods, seminar-training , family medicine.

Введение
Ввиду современных взглядов на беспрерывное 

образование врачей на протяжении всего периода 
их профессиональной деятельности, актуальным на 
сегодня является вопрос изучения методов подачи и 
усвоения медицинской информации. Очевидно, что в 
условиях значительного потока новой информации, 
необходимой специалисту, назрела необходимость 
во внедрении новых форм обучения, пересмотре кон-
сервативных взглядов на способы подготовки врачей. 
Согласно мировым данным относительно эффек-
тивности различных форм обучения специалистов, 
классические лекции дают наименьший процент 
усвоения материала – 5%, а наиболее эффективны-
ми образовательными методами считаются обучение 
других (90% усвоения материала) и тренировка прак-
тических навыков (75% усвоения) [1].

Как форма инновационного педагогического 
воздействия тренинг прежде всего предусматривает 
использование активных методов групповой работы 
(табл. 1). 

Тренинг является тщательно спланированным 
процессом предоставления или пополнения знаний, 
отработки умений и навыков, изменения или обнов-
ления определенных отношений, взглядов и убежде-
ний. Структура тренинга может быть разной, но чаще 

Вопросы медицинского 
образования

Таблица 1
Активные методы обучения

Методика Возможности
«Мозговой штурм» Собрать многообразие идей в группе по конкретной тематике.
Работа в малых группах Повысить степень привлечения слушателей и позволить им учиться друг у 

друга.
Демонстрация Показать слушателям правильный способ осуществления конкретных дей-

ствий.
Ситуационные задачи Закрепить полученные знания, используя концепции и новые знания при рас-

смотрении реальных жизненных ситуаций.
Ролевые игры Провести демонстрационный показ конкретных видов деятельности или от-

работать определенные навыки.

Таблица 2
Структура тренингового занятия

Структура тренинга

Вступительная часть Основная часть Заключительная часть

Знакомство Теоретический блок Подведение итогов

Знакомство с рабочей программой Практический блок Обратная связь

Стартовый контроль знаний Заключительный контроль знаний
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всего используется стандартная модель, приведенная 
в табл. 2 [2, 3].

В качестве удачного примера учебно-методиче-
ской подготовки врачей в учебно-научном тренинго-
вом Центре семейной медицины и доврачебной помо-
щи ФПО УжНУ (Ужгород, Украина) можно привести 
организованный в рамках проекта «Непрерывное 
профессиональное развитие врачей» блок тренингов 
для семейных врачей по наиболее актуальным тема-
тикам в первичной практике. Тренинги проводились 
в течение одного дня для групп сельских врачей из 
отдаленных горных районов Закарпатской области 
Украины. Группа состояла из 25–30 человек. Первым 
в предоставленном семейным врачам учебном блоке 
был тренинг на тему «ОРЗ, ОРВИ и их осложнения 
– практический подход семейного врача». Ниже мы 
приводим описание структуры данного тренинга для 
ознакомления читателя с методикой данной формы 
обучения специалистов.

Прежде всего участники были ознакомлены со 
структурой тренингового дня, а также им было про-
ведено входное тестирование по тематике тренинго-
вого дня. Потом была проведена вводная лекция по 
выбранной тематике. Изложение материала прово-
дилось с использованием методик «мозгового штур-
ма», работы в малых группах, разбора клинического 
случая. 

Любой тренинг реализуется путем интерактив-
ного обучения, то есть обучение в процессе практи-
ки, поэтому для повышения эффективности прохож-
дения занятий все присутствующие были разделены 
на две равные группы по 12–15 человек. 

Продолжительность всех семинаров была оди-
наковой – по 45 минут, после чего проводилась рота-
ция групп, таким образом все участники поочередно 
участвовали в каждом семинаре. С целью уменьше-
ния интеллектуальной нагрузки после каждого прой-
денного семинара предусматривался непродолжи-
тельный отдых (5–15 минут). 

Методики проведения семинаров в рамках од-
ного тренинга существенно отличались, что уси-
ливало интерес и внимание участников тренингов. 
Так, семинар № 1 (тема: «Небулайзерная терапия») 
был проведен с использованием методики работы 
в малых группах, с помощью которой повышается 
степень привлечения слушателей, возникает возмож-
ность учиться друг у друга и создается ощущение 
коллектива в группе. Каждой группе тренер давал 
индивидуальное задание, результаты которого были 
представлены всей аудитории с последующим их об-
суждением. С целью закрепления полученных знаний 
и способствования их практическому применению 
участникам были предложены ситуационные задачи, 
максимально приближенные к реальным жизненным 
ситуациям. Кроме того, с целью трансформации те-
оретической информации в практику тренером была 
применена методика демонстрации, что позволило в 
полной мере научить слушателей пользоваться небу-
лайзером.

Семинар № 2 (тема: «Отоскопия в практике 
семейного врача») проходил с использованием визу-
альной методики обучения – видеоряда: показа фото-
графий с пояснениями и интерактивным представле-
нием материала, что позволило участникам не только 
распознать различные патологические состояния при 
проведении отоскопии, но и приобщиться к диффе-
ренциальной диагностике различных клинических 

случаев. Систематизированное изложение матери-
ала позволило аудитории достаточно легко усвоить 
значительный объем информации. В конце семинара 
врачи имели возможность овладеть методикой прове-
дения отоскопии и отработать навыки на доброволь-
цах-коллегах.

После проведенных практических семинаров 
всем участникам была предложена интерактивная 
мини-лекция, клинический разбор реальных ситуа-
ций на тему «Практический подход в ведении ослож-
нений ОРВИ и ОРЗ в семейной практике», после чего 
было проведено исходное тестирование.

В конце тренингового дня была проведена об-
ратная связь с целью обсуждения положительных и 
отрицательных моментов тренинга, пропозиций и от-
зывов.

Материалы и методы
С целью оценки эффективности тренинговых 

занятий и оценки уровня знаний 134 семейных вра-
чей Закарпатья нами было проведено стартовое и за-
ключительное тестирование. Тесты включали 20 во-
просов, которые соответствовали тематике тренинга, 
имели 4 варианта ответов, из них – один правильный. 
Правильный ответ оценивался в один балл, макси-
мальное количество баллов составляло 20. Вопросы 
аудитории в начале и в конце тренинга были иден-
тичными.

Статистическая обработка данных, в частности 
определение Т-теста, проводилась с помощью про-
граммы Microsoft Excel 2007.

Результаты исследования и их обсуждение
Нами было проведено 10 тренингов, пять из ко-

торых были на тему «ОРЗ, ОРВИ и их осложнения в 
практике семейного врача» (далее Тема 1) и пять – на 
тему «Метаболический синдром в практике семейно-
го врача» (далее Тема 2).

Общее количество врачей, которые приняли 
участие в тестировании, составляло 134 человека, из 
которых по Теме 1 – 65 человек, а по Теме 2 – 69 че-
ловек. Средний результат входного тестирования по 
Теме 1 составил 6,5 баллов (32,5% правильных от-
ветов), а по Теме 2 – 8,2 балла (41% правильных от-
ветов). Таким образом, уровень знаний врачей к тре-
нингу был ниже среднего, а значит выбранная нами 
тема семинаров была актуальной для аудитории.

Средний результат выходного тестирования по 
Теме 1 составил 15,3 баллов (76,5% правильных от-
ветов), по Теме 2 – 13,7 баллов (69% правильных от-
ветов). Следовательно, уровень знаний врачей вырос 
на 44% (на 8,8 правильных ответов больше), и на 28% 
соответственно (на 5,5 правильных ответов больше). 
Количество врачей, которые правильно ответили на 
половину тестовых вопросов (получили 10 и более 
баллов) по Теме 1, на стартовом тестовом контроле 
составляла 11 человек (17%), а в процессе заключи-
тельного тестирования все врачи дали более полови-
ны правильных ответов. Количество врачей, которые 
правильно ответили не менее, чем на половину во-
просов стартового тестирования по Теме 2, составила 
12 человек (17,4%), в процессе заключительного кон-
троля знаний 64 человека получили более 10 баллов 
(92,7%). Таким образом, после пройденных семина-
ров-тренингов почти все врачи имели достаточно вы-
сокий уровень знаний.
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Выводы
1. Стартовый уровень знаний врачей по темати-

ке тренингов составил 6,5 и 8,2 баллов соответствен-
но, что является показателем ниже среднего и одно-
временно подтверждает целесообразность обучения 
по выбранной нами тематике тренингов.

2. Прирост среднего балла после прохождения 
тренингов составил 44% по Теме 1 и 28% по Теме 2.

3. После прохождения тренингов почти абсо-
лютное большинство врачей имели уровень знаний 
выше среднего, что свидетельствует о высокой эф-
фективности тренинговых занятий.

Список литературы
1. Гуревич Р.С., Кадемия М.Ю., Козяр М.М. Ин-

формационно-коммуникационные технологии в про-
фессиональном образовании будущих специалистов 
/ под ред. член-кор. НАПН України Гуревича Р.С. 
Львов: ЛГУ БЖД, 2012. 380 с.

2. Кадемия М.Ю., Козяр М.М., Рак Т.Е. Инфор-
мационно-коммуникационные технологии обучения: 
Cловарь-глоссарий. Львов: СПОЛОМ, 2011. 136 с.

3. Энциклопедия образования / Акад. пед. наук 
Украины: [гл. ред. В.Г. Кремень]. К.: Юринком Ин-
тер, 2008. 1040 с. 

4. Полат Е.С., Бухаркина М.Ю., Моисеева М.В., 
Петров А.Е. Новые педагогические и информацион-

ные технологии в системе образования: учеб. посо-
бие для студ. пед. вузов и системы повыш. квалиф. 
пед. кадров / под. ред. Е.С. Полат. 2-е изд., стер. М. : 
Издат. центр «Академия», 2005. 272 с.

Сведения об авторах

Колесник Павел Олегович – к.м.н., доцент ка-
федры терапии и семейной медицины факультета по-
следипломного образования и довузовской подготов-
ки УжНУ, директор учебно-научного тренингового 
Центра семейной медицины и доврачебной помощи. 
Е-mail: dr.kolesnyk@gmail.com.

Шушман Иванна Владимировна – врач-
интерн по специальности «Семейная медицина», 
магистрант кафедры терапии и семейной медицины 
факультета последипломного образования и дову-
зовской подготовки УжНУ, тренер учебно-научного 
тренингового Центра семейной медицины и довра-
чебной помощи. Е-mail: shushman90@mail.ru.

Кедик Антонина Владимировна – врач-интерн 
по специальности «Семейная медицина», магистрант 
кафедры терапии и семейной медицины факультета 
последипломного образования и довузовской подго-
товки УжНУ, тренер учебно-научного тренингового 
Центра семейной медицины и доврачебной помощи. 
Е-mail: kedyk.tonja@gmail.com.



52

Вятский медицинский вестник, № 4, 2015

Правила для авторов  
журнала «Вятский медицинский вестник»

Учредителем научно-практического журна-
ла «Вятский медицинский вестник» является ГБОУ 
ВПО «Кировская государственная медицинская 
академия» Министерства здравоохранения России. 
Журнал издается с 1998 года и зарегистрирован в 
Министерстве РФ по делам печати, телерадиовеща-
ния и средств массовых коммуникаций под № ПИ  
77-12-440 от 19.04.2002 г. «Вятский медицинский 
вестник» распространяется по медицинским библио-
текам и библиотекам высших медицинских учебных 
заведений и научно-исследовательских институтов 
РФ, по лечебно-профилактическим учреждениям 
Волго-Вятского региона. Периодичность журнала со-
ставляет четыре раза в год, объем 70 стр.

Журнал предназначен как для научно-меди-
цинской общественности, так и для широкого круга 
читателей: преподавателей медицинских учебных за-
ведений, научных работников медико-биологическо-
го профиля, практикующих врачей, руководителей и 
организаторов здравоохранения. 

«Вятский медицинский вестник» адресован не 
только профессионалам, но будет интересен и моло-
дым специалистам, только начинающим свой путь 
в практической или научной медицине. В журнале 
много места отводится материалам обучающего и 
справочного характера, публикуются лекции и тео-
ретические обзоры по актуальным проблемам кли-
нической медицины ведущих ученых-специалистов 
Кировской государственной медицинской академии 
и других вузов России. На его страницах рассматри-
ваются новые направления развития медицины, эф-
фективные методы диагностики и лечения широкого 
круга заболеваний у детей и взрослых. Помимо этого 
журнал регулярно печатает материалы по правовым 
аспектам медицинской помощи населению, органи-
зации здравоохранения, медицинской психологии, 
социологии, по гигиене, по вопросам этики, духов-
ности, а также по истории медицины Волго-Вятского 
региона. 

Авторам, желающим опубликовать свои мате-
риалы в нашем журнале, рекомендуем принять во 
внимание следующие сведения. 

1. Редакция ставит в известность своих авторов, 
что статьи, представляемые в «Вятский медицинский 
вестник», должны соответствовать «Единым требо-
ваниям к рукописям, представляемым в биомедицин-
ские журналы». Статьи, не отвечающие «Единым 
требованиям…», по правилам нашего журнала не 
принимаются к печати. 

2. Журнал «Вятский медицинский вестник» 
является рецензируемым. Представление ранее опу-
бликованных и посланных в другие издания работ не 
допускается. 

3. К печати принимаются рукописи в виде ком-
пьютерной версии на флэш-карте или CD-диске с 
распечаткой на бумажном носителе в одном экзем-
пляре, оформленной согласно п. 2, 4 и 6–8.

4. Рукопись, поступающая в журнал, должна 
иметь направление, заверенное печатью учрежде-
ния, в котором выполнена работа (с визой руково-
дителя или уполномоченного лица с экспертным 
заключением о возможности опубликования). В 

случае если статья написана единственным автором 
и он является соискателем, аспирантом или сотруд-
ником без ученой степени, то необходима виза от 
научного руководителя или заведующего кафедрой. 
Всем авторам надлежит подписать экземпляр ста-
тьи, расшифровав Ф.И.О. Ставя свои подписи под 
статьей, авторы передают права на издание рукопи-
си редакции журнала. 

5. Принятые к рассмотрению рукописи по реше-
нию редакции направляются на рецензирование чле-
нам редакционной коллегии либо внешним рецен-
зентам. Окончательное решение о публикации статьи 
принимается редакционной коллегией на основании 
мнения рецензентов, авторы извещаются об этом за-
ранее. Рукописи не возвращаются.

6. Авторов просим придерживаться следующих 
правил: 

а) рукопись печатайте через один интервал во 
всем тексте, включая титульную страницу, резюме, 
текст, список литературы, таблицы и подписи к ри-
сункам. Нумерация страниц последовательная, начи-
ная с титульной, в верхнем правом углу каждой стра-
ницы. Для печати используйте текстовый редактор 
Microsoft Word 97, 2000 или XP, шрифт Times New 
Roman, размер 14, стиль «обычный», подзаголовки 
выделяйте жирным шрифтом, ключевые слова в тек-
сте – курсивом;

б) заголовок статьи оформляйте следующим об-
разом в строгом порядке:

– УДК (выравнивание по правому краю); 
– инициалы и фамилии авторов (выравнивание 

по центру);
– название статьи (целиком заглавными буква-

ми, без точек, выравнивание по центру);
– сокращенное название учреждения, где вы-

полнялась работа (курсивом, выравнивание по цен-
тру) – пример: Кировская государственная медицин-
ская академия;

в) текст статьи должен содержать объективную, 
достоверную, актуальную информацию и завершать-
ся заключением. Рекомендуемый размер обзорных 
статей или лекций – до 15 страниц, оригинальных – 
до 10 страниц. Публикации оригинальных исследо-
ваний должны быть разбиты на рубрики: введение, 
материалы и методы исследования, результаты и их 
обсуждение, выводы;

г) список литературы оформляйте в соответ-
ствии с требованиями п. 8;

д) после списка литературы обязательны (на 
русском и английском языке): инициалы и фамилии 
авторов, полное название статьи, название организа-
ции, резюме статьи размером 150–200 слов и ключе-
вые слова;

е) на последней странице файла необходимо 
представить сведения об авторах (Ф.И.О. полностью, 
ученая степень, ученое звание, место работы, долж-
ность, почтовый адрес, номер телефона и e-mail);

ж) все разделы статьи тщательно выверите. На 
флэш-карте или CD-диске запишите только конеч-
ную версию рукописи;

з) дайте файлу понятное название (по фамилии 
первого автора), укажите на наклейке флэш-карты 
или упаковке CD-диска название файла.



53

Вопросы медицинского образования

7. Библиографическое описание литературных 
источников в списке литературы приводится в соот-
ветствии с ГОСТ Р 7.0.5-2008 «Библиографическая 
ссылка». В тексте статьи цифровые ссылки на лите-
ратурные источники даются в строгом соответствии 
со списком литературы (в алфавитном порядке) и 
заключаются в квадратные скобки. В оpигинальныx 
cтатьяx цитиpуетcя не более 15, в обзоpаx – не бо-
лее 60 источников. Выполнение перечисленных тре-
бований и следование приведенным ниже примерам 
оформления пристатейного списка исключат вмеша-
тельства редакции журнала в авторский оригинал и 
сократят срок опубликования рукописи. 

Примеры библиографического описания источ-
ников в списке литературы:

а) книга одного автора:
1. Гончарова Т.А. Энциклопедия лекарственных 

растений. М.: Изд-во Дом МСП, 2001. 1120 с.; 
2. Скулачев В.П. Кислород и явления запро-

граммированной смерти. М., 2000. 48 с.;
б) книга двух, трех авторов: 
1. Владимиров Ю.А., Арчаков А.И. Перекисное 

окисление липидов в биологических мембранах. М., 
1972. 252 с.;

2. Хафизьянова Р.Х., Бурыкин И.М., Алеева Г.Н. 
Математическая статистика в экспериментальной 
и клинической фармакологии. Казань: Медицина, 
2006. 374 с.; 

в) книга четырех и более авторов:
1. Основы научных исследований: Учебник 

для вузов / В.И. Крутов [и др.]. – М.: Высшая школа, 
1989. 400 с.;

2. Экспериментальное моделирование и лабора-
торная оценка адаптивных реакций организма / И.А. 
Волчегорский [и др.]. Челябинск, 2000. 167 с.;

г) статьи из книг, журналов, сборников:
1. Лаптева Е.Н., Рощин В.И., Султанов В.С. 

Специфическая активность полипренольного препа-
рата «Ропрен» при токсическом поражении печени 
в эксперименте // Клиническое питание. 2007. № 3.  
С. 28–32; 

2. Петричук С.В., Шищенко В.М., Духова З.Н. 
Цитоморфометрический метод в оценке функцио-
нальной активности митохондрий лимфоцитов в нор-
ме и при патологии // Митохондрии в патологии. Ма-
териалы всероссийского совещания. Пущино, 2001. 
С. 19–20; 

3. Трифонова О.Ю., Хазанов В.А. Регулятор 
энергетического обмена «Кардиохит» в комплексной 
терапии больных ишемической болезнью сердца // 
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9. В конце рукописи должны присутствовать 
следующие пункты:

Ваша подпись и текст: Этой подписью я даю 
согласие на обработку редакцией журнала «Вятский 
медицинский вестник» своих персональных данных, 
то есть совершение в том числе следующих дей-
ствий: обработку (включая сбор, систематизацию, 
накопление, хранение, уточнение (обновление, из-
менение), использование, обезличивание, блокирова-
ние, уничтожение персональных данных), при этом 
общее описание вышеуказанных способов обработки 
данных приведено в ФЗ № 152 от 27.07.2006 г., а так-
же на распространение персональных данных тре-
тьим лицам, использование персональных данных в 
случаях, установленных нормативными документа-
ми вышестоящих органов и законодательством.

Ваша подпись и текст: Этой подписью я даю 
свое согласие на внесение стилистических правок в 
мою рукопись редакцией журнала «Вятский меди-
цинский вестник».

10. Журнал выдается бесплатно первым трем 
авторам, если таковые указаны.

Рукописи направляйте по адресу: 610027, г. Ки-
ров, ул. К. Маркса, 112, Кировская государственная 
медицинская академия, редакция журнала «Вятский 
медицинский вестник», заведующему редакцией. 
E-mail: Kf39@Kirovgma.ru
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