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организация здравоохранения

Cемья – многофункциональное образование. 
Среди его функций выделяют две группы. Во-
первых, те, что присущи семье как социальному 
институту – репродуктивная, воспитательно-со-
циализационная, экономическая, рекреацион-
ная. Функции второй характеризуют семью как  
малую социально-психологическую группу. 
Основная из них – повышение качества жизни 
[2, 23], другая важнейшая задача – здоровьефор-

ХараКТериСТиКа Здоровьеформирующей 
и репродуКТивной фунКций Семьи в реСпублиКе беларуСь

Сурмач М. Ю.*, кандидат медицинских наук,
Тищенко Е. М., доктор медицинских наук

уО «Гродненский государственный медицинский университет», 230009, Беларусь, г. Гродно, ул. М. Горького, д. 80

РЕзЮМЕ На основе обзора статистических и научных данных раскрыты основные черты трансформа-
ции института семьи, угрожающие национальной безопасности. Проанализированы тенденции изменения 
демографических показателей, показателей заболеваемости детей. По результатам собственных иссле-
дований дана характеристика здоровья беременных молодого возраста, их отношения к планированию 
беременности, поведения по отношению к здоровью во время ожидания ребёнка; обоснованы основные 
факторы риска искусственного аборта; раскрыты особенности отношения молодых мужчин к интимной 
жизни, браку, деторождению, домашнему насилию; охарактеризовано их поведение в данной сфере. Обос-
нованы тенденции динамики ценностных установок в области брачно-семейных отношений (по данным 
опросов, проведенных среди студентов университетов). Сделан вывод о существовании угрозы успеш-
ному выполнению семьёй наиболее важных для обеспечения демографической безопасности функций – ре-
продуктивной и здоровьеформирующей. Неблагоприятен прогноз и для семей, образующихся в ближай-
шее десятилетие.

Ключевые слова: брачно-семейные отношения, демографическая безопасность, заболеваемость детей, 
охрана здоровья, репродуктивное поведение. 

* Ответственный за переписку (�������������� ��������� �������� ������������������������������������ ��������� �������� ���������������������� ��������� �������� ������������������������������� �������� ������������������������� �������� ������������������������������ ����������������������������� ���������������������������� ������������������������ ����������������������

Surmach М. �u., ���hch����� Е. М.М. �u., ���hch����� Е. М.. �u., ���hch����� Е. М.Е. М.. М.М..

FAMIL� IN BELARUS: CHARAC�ERISТICS �F IТS HEAL�HF�RМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSТICS �F IТS HEAL�HF�RМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSICS �F IТS HEAL�HF�RМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSТS HEAL�HF�RМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSS HEAL�HF�RМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSМIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSIN�� AN�� RE�R���UCТI�E FUNCТI�NSТI�E FUNCТI�NSI�E FUNCТI�NSТI�NSIONS

ABS�RAC� �h� art�cl� �� ba��d upо� th� r������ ���� �tat��t�cal a�d �c���t���c data a�d �� d����t�d t�� th� d�t�rm��a-о� th� r������ ���� �tat��t�cal a�d �c���t���c data a�d �� d����t�d t�� th� d�t�rm��a-� th� r������ ���� �tat��t�cal a�d �c���t���c data a�d �� d����t�d t�� th� d�t�rm��a-
t���� ���� th� ma�� ���atur�� ���� ��am�ly ���t�tut���� tra������rmat���� ��h�ch thr�at�� �at����al ��cur�ty. �h� auth��r� a�alyz� 
th� cha�g��g t��d��c��� ���� d�m��graphy a�d ch�ldr�� m��rb�d�ty ��d�c��. Acc��rd��g t�� th� r��ult� ���� th��r ����� �tud-
��� th�y charact�r�z� th� h�alth �tatu� ���� y��u�g pr�g�a�t p�r����� a�d th��r att�tud� t�� th� pr�g�a�cy pla����g, 
th��r att�tud� t�� ����� h�alth ��h�l� th� pr�g�a�cy p�r���d. �h� auth��r� �ub�ta�t�at� th� ba��c r��� ��act��r� �� art���-
c�al ab��rt����; d�t�ct�d th� p�cul�ar�t��� ���� y��u�g mе� att�tud� t�� ���, marr�ag�, ch�ld-b�ar��g, d��m��t�c ����l��c�;е� att�tud� t�� ���, marr�ag�, ch�ld-b�ar��g, d��m��t�c ����l��c�;� att�tud� t�� ���, marr�ag�, ch�ld-b�ar��g, d��m��t�c ����l��c�; 
charact�r�z� th��r b�ha����r �� th�� �ph�r�. �h� t��d��c��� ���� �alu� a�m� dy�am�c� �� th� �ph�r� ���� marr�ag�-��am�ly 
r�lat����� ar� �ub�ta�t�at�d acc��rd��g t�� th� r��ult� ���� ��qu��t ���� th� u����r��t��� �tud��t�. �h� auth��r� c���clud� 
that th�r� �� th� r�al thr�at t�� ��am�ly ��u�ct����� ���� r�pr��duct���� a�d h�alth ����rmat���� – th� m���t �mp��rta�t ��u�ct����� 
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Кеy ����rd�: marr�ag�-��am�ly r�lat�����, d�m��graph�c ��cur�ty, ch�ldr�� m��rb�d�ty, h�alth pr��t�ct����, r�pr��duct��� 
b�ha����r.

мирующая. Она взаимосвязана с рядом других 
функций (таких как медицинская, рекреационная 
и даже репродуктивная), но является более ши-
рокой, нежели каждая из них, потому что подразу-
мевает и родительскую заботу о формировании 
здоровья детей, и взаимную заботу всех членов 
о здоровье друг друга. Прежде всего указанная 
функция реализуется в отношениях родители – 
дети.
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Результаты многих исследований доказыва-
ют высокую значимость семьи в формирова-
нии здоровья и гигиенической культуры ребёнка 
[4, 13], в создании установок на сохранение здоро-
вья [17]. Особенно важным фактором в развитии 
подверженности (либо устойчивости) подростка 
поведенческим рискам является степень удов-
летворённости отношениями с родителями [18]. 
Воспитание ребёнка в неполной семье – фактор 
риска для его психического здоровья [8].

В Европе происходят негативные процессы в 
развитии института семьи [19, 24]. В европейских 
странах находит всё более широкое распростра-
нение мнение о том, что для нормального роста 
и развития ребёнка нет необходимости в обоих 
родителях. За последние 20 лет число сторон-
ников подобной точки зрения быстро возросло 
в Швеции, Англии, Латвии, Литве, Польше, ве-
лико оно и в России. Возросло и число людей, 
одобряющих развод. Л. В. Карцева отмечает, 
что современные социальные правила и нормы 
института семьи в России не являются адек-
ватными и, согласно данным о предпочтениях, 
установках и поведении россиян, возвращение 
семьи к успешному и экономически стабильному 
функционированию в настоящее время затруд-
нительно [14]. 

Трансформация института семьи, угрожающая 
национальной безопасности, происходит и в бе-
лорусском социуме. Популяризируются новые 
семейные структуры, такие как «гражданский» 
брак (фактический, или консенсуальный, брак/
союз) [1], неполные семьи [22]. Наблюдается 
рост числа внебрачных рождений и браков, «сти-
мулированных беременностью невесты» [15]. 
С. Н. Бурова указывает, что переход семьи к но-
вым отношениям, происходящий в Белоруссии 
в последние десятилетия, осуществляется на 
фоне ряда негативно влияющих факторов, среди 
которых резкое снижение уровня жизни населе-
ния в 90-е гг. XX в., связанное с политическими 
потрясениями и ломкой нормативно-ценностной 
структуры; детабуирование сексуальных тем, 
тем насилия, популяризация гедонистических, 
потребительских установок в резко расширив-
шемся информационном потоке при беззащит-
ности перед ними подрастающего поколения [3]. 
Особенно тревожным является то, что негатив-
ные тенденции семейно-брачных установок и ус-
тановок детности отмечаются среди молодёжи 
[9, 11].

Цель данной работы – дать характеристику ус-
пешности выполнения семьями в Беларуси здо-
ровьеформирующей и репродуктивной функций, 
выявить тенденции на ближайшее десятилетие. 

маТериал и меТоды 

Проведен обзор данных официальной статисти-
ки Белоруссии, результатов ряда собственных 
исследований: опроса населения молодого воз-
раста по проблемам репродуктивного здоровья и 
репродуктивного поведения (1 560 мужчин 15–29 
лет и 1 500 реализующих репродуктивный по-
тенциал женщин того же возраста); выкопировки 
данных первичной медицинской документации 
беременных/родильниц 15–24 лет (2 022 челове-
ка); углубленного тематического опроса по про-
блемам брака и семьи студентов педиатрическо-
го факультета уО «Гродненский государственный 
медицинский университет» (216 человек); опроса 
по проблемам отношения к аборту студентов уО 
«Гродненский государственный медицинский уни-
верситет» и уО «Гродненский государственный 
университет имени Янки Купалы» (200 человек). 
При проведении опросов использован оригиналь-
ный социологический инструментарий. Статисти-
ческая обработка результатов проведена пара-
метрическими и непараметрическими методами 
при помощи пакетов «Statistica» 6.0, SPSS 13.0.Statistica» 6.0, SPSS 13.0.» 6.0, SPSS 13.0.SPSS 13.0. 13.0.

реЗульТаТы и обСуждение

Изменения социальных стереотипов находят от-
ражение в медико-демографической статистике. 
С одной стороны, благодаря реализации мер 
Национальной программы демографической бе-
зопасности Республики Беларусь на 2007–2010 
годы, в стране резко снизились показатели мла-
денческой и материнской смертности, достигнув 
значений, характерных для стран Западной Евро-
пы. Белоруссия заняла 30 место среди 140 стран 
мира, ранжированных по индексу материнства 
[12]. В то же время, по итогам переписи населе-
ния 2009 года, доля супружеских пар, брак ко-
торых юридически не оформлен, возросла с 5% 
в 1999 г. до 8% в 2009 г., причём в возрастной 
группе 20–24 года 15% мужчин и 13% женщин со-
стоят в браке, который принято называть «граж-
данским». Численность вдов за последние 10 лет 
увеличилась на 5,4% и составила 18% в общей 
численности женщин в возрасте 15 лет и старше. 
Количество разведенных женщин возросло на 
17%. Почти 80% мужчин и более 75% женщин из 
числа никогда не состоявших в браке – молодёжь 
до 30 лет, что свидетельствует об отложенном 
возрасте вступления в первый брак [10]. Возраст-
ной профиль рождаемости продолжает модифи-
цироваться, а вместе с ним не останавливается 
и начавшийся в 90-х гг. XX в. рост среднего воз-
раста матери. В 1997 г. он составлял 25,1 года, в 
2007 г. – 26,6 года [7]. Прогнозируется постепен-
ное снижение количества рождений [6], усиление 
тенденции к «старению» рождаемости [12]. 

Здоровьеформирующая функция семьи
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В период 1990–1995 гг. численность детского на-
селения в возрасте до 15 лет колебалась в пре-
делах 2 495–2 350 тысяч человек, удельный вес в 
структуре населения составлял 24,5–23,1%. уже 
к 2008 г. среднегодовая численность населения в 
возрасте до 15 лет составила 1 538 014 человек 
(15,9%). По данным переписи населения 2009 г., 
численность детей (до 4, от 5 до 9 и от 10 до 
14 лет) в сумме составила 1 400 778 человек, 
а доля лиц моложе трудоспособного возраста 
(до 16 лет) колебалась от 14,3% в Минске до 18% 
в селах Брестской области [16]. 

Динамика показателей заболеваемости де-
тей в Республике Беларусь в последние 15 лет 
(а именно за такой промежуток времени происхо-
дит полная смена когорты детей) была следую-
щей. В 1995 г. показатели общей заболеваемости 
составили: детского населения – 159 484,4 слу-
чая на 10 тысяч человек, взрослого населения – 
104 086,7. За 14 лет произошёл рост заболевае-
мости во всех возрастных группах [5]. 

Нами были изучены особенности соматической 
патологии 2 022 беременных, состоящих на учёте 
у акушеров-гинекологов женских консультаций в 
связи с беременностью и родами. Наиболее час-
той патологией оказались заболевания крови и 
кроветворных органов (рис.). 

Отсутствие патологии (связанной и не связанной 
с беременностью и родами) выявлено примерно 
у каждой шестой беременной женщины молодого 
возраста. 

В это же время было проведено анкетирование 
пациенток молодого возраста, проживающих в 
Беларуси. Оказалось, что две трети беременных 

и родильниц 15–24 лет ранее курили. Около 12% 
женщин продолжают курение во время беремен-
ности. Четверть молодых женщин подвергают 
внутриутробный плод воздействию алкоголя в 
опасных дозах. Из 1 368 первых беременностей, 
наступивших у молодых женщин выборочной сово-
купности, оценивались как запланированные око-
ло 29%; как желанные, но незапланированные – 
30%; как несвоевременные – более 25%; как не-
желательные – около 15%. Завершились искус-
ственным абортом 33,8% первых беременностей; 
рождением ребенка – 61,2%, из них 58,4% оцени-
вались женщинами как незапланированные.

Сравнительный анализ показателей женщин, пре-
рвавших первую беременность и родивших пер-
венца, позволяют утверждать, что рискованное 
поведение молодой девушки по отношению к соб-
ственному здоровью, одним из наиболее серьёз-
ных проявлений которого является и решение 
прервать первую беременность, можно с уверен-
ностью рассматривать как следствие её неадек-
ватной социальной адаптации, психологической 
неготовности к партнёрским брачно-семейным от-
ношениям. Ведущим фактором риска аборта при 
первой беременности является отсутствие взаи-
мопонимания в паре, причины которого кроются в 
семейном воспитании, когда по отношению к де-
вочке применялось насилие [20, 25]. 

Проведен опрос мужчин 15–29 лет, чтобы выявить 
особенности их отношения к интимной жизни, се-
мье, браку, рождению детей и его реализации в 
репродуктивном поведении. Опыт половых отно-
шений имели 87,2%. Считают недопустимыми для 
себя «нетрадиционные» сексуальные отношения 
лишь 57,2% молодых мужчин, допустимым одно-

Рис. Соматическая патология беременных и родильниц (на 100 случаев беременности и родов): 1 – болезни крови, 
2 – патологии органов мочевыделительной системы, 3 – болезни системы кровообращения, 4 – острые инфекцион-
ные или паразитарные заболевания, 5 – болезни глаза и его придаточного аппарата, 6 – болезни эндокринной сис-
темы, расстройства питания и нарушения обмена веществ, 7 – болезни органов пищеварения, 8 – болезни органов 
дыхания и/или ЛОР-патология, 9 – осложненный аллергоанамнез, 10 – заболевания кожи и подкожной клетчатки
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полый секс – 9,6% опрошенных, такая же доля 
респондентов затруднились дать ответ. Около 
18% респондентов допускают групповой секс, ещё 
19,9% затрудняются с ответом на данный вопрос. 
Почти три четверти опрошенных одобряют «граж-
данские» браки. Несмотря на позитивные уста-
новки по отношению к супружескому партнёрству 
при беременности (готовность помогать женщине 
физически и материально, поддерживать пси-
хологически), почти половина респондентов не 
считают обязательным регистрировать брак в 
случае, если ребёнок зачат во внебрачной связи, 
каждый пятый-шестой не считает обязательным 
даже признание отцовства. Более четверти опро-
шенных (21,5%) указывают на то, что в их жизни 
имела место ситуация, когда респондент являлся 
предполагаемым отцом неродившегося ребёнка, 
но беременность была искусственно прервана; 
причём почти в 18,5% случаев – неоднократно. 
Более чем в половине случаев (58,6%) искус-
ственных прерываний беременности решение о 
репродуктивном выборе принималось совместно 
с женщиной; в 25,9% случаев решение приняла 
женщина, в 15,5% – мужчина.

Нами проведено углубленное изучение устано-
вок при планировании числа детей в семье у лиц 
15–24 лет (табл.).

Около 51% опрошенных указали, что планиру-
ют иметь 2 детей; около 37% – 1 ребёнка; менее 
8% – 3 детей. Доля тех, кто совсем не планирует 
иметь детей, – около 3%, настроенных на рожде-
ние 4 и более детей – 1,5%. Таким образом, пла-
нируемое молодыми людьми число детей в семье 
соответствует значениям суммарного показателя 
рождаемости – 1,6–1,7 ребёнка; в идеальных ус-
ловиях – не более 2,2. То есть при реализации 
установки на идеальное число детей в семье (что 
практически неосуществимо) будет наблюдаться 
лишь простое воспроизводство. 

В исследовании «Семья глазами будущих педи-
атров» нами опрошены студенты 3, 4 и 5 курсов 
педиатрического факультета Гродненского госу-
дарственного медицинского университета (70,1% 
обучающихся). Выбор факультета был связан со 

Таблица 1. Показатели детности населения молодого возраста Республики Беларусь

Анализируемые показатели
Планируемое 

(ожидаемое) число детей 
в семье, чел.

Идеальное число детей 
в семье, чел.

Среднее арифметическое значение 1,66 2,24

Стандартное (среднее квадратическое) отклонение 0,71 0,80

Минимальное указываемое респондентом число детей 0 0

Максимальное указываемое респондентом число детей 5 4

спецификой будущей специальности – работой 
с детьми и их семьями. Внимание респондентов 
концентрировалось на формах брака, проблемах 
его устойчивости, вопросах рождаемости. Ос-
новные выявленные тенденции сложно оценить 
однозначно. С одной стороны, 93% опрошенных 
считают, что брак без детей не может быть полно-
ценным; что дети должны воспитываться в полной 
семье, при участии обоих родителей. Все юноши 
и около 4/5 девушек признают мужскую роль гла-
вы семьи и кормильца, абсолютное большинство 
будущих педиатров видят свою семью как нукле-
арную. Большая часть девушек (3/5) и каждый пя-
тый юноша отрицательно относятся к разводам. 
В то же время большинство юношей (82%) затруд-
няются дать оценку возможности расторжения 
брака. Большинство опрошенных девушек (около 
4/5) и абсолютно все юноши допускают интим-
ную жизнь до вступления в брак. Каждая третья 
девушка согласна жить «гражданским» браком, 
47% юношей относятся к этому положительно. 
Наблюдаются негативно характеризующие юно-
шей гендерные различия в отношении к семье как 
жизненной ценности. Так, считают семью наивыс-
шей жизненной ценностью 85% девушек. Ответы 
юношей по данному вопросу разделились между 
семьёй и друзьями (по 43%). Наиболее негатив-
ным является то, что не менее трети будущих пе-
диатров допускают возможность аборта. 

Данные опроса студентов 1–6 курсов Гродненско-
го государственного медицинского университета 
и Гродненского государственного университета 
имени Янки Купалы, проживающих в общежити-
ях, показали, что вступление в брак не было при-
чиной первых сексуальных отношений ни в одном 
случае. Почти половина юношей и более четвер-
ти девушек имели случайные половые связи, бо-
лее трети подтвердили наличие постоянных сек-
суальных отношений. Каждая десятая студентка 
когда-либо имела беременность. Две трети этих 
беременностей были несвоевременными либо 
нежелательными, 50% закончились искусствен-
ным абортом. Более половины девушек и почти 
две трети юношей допускают аборт как медико-
социальное явление.

Здоровьеформирующая функция семьиЗдоровьеформирующая функция семьиЗдоровьеформирующая функция семьи
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выводы

В современных условиях в Белоруссии существует 
угроза успешному выполнению семьёй наиболее 
важных с точки зрения обеспечения демографи-
ческой безопасности функций – репродуктивной и 
здоровьеформирующей. Неблагоприятен прогноз 
и для семей, которые будут созданы в ближайшее 
десятилетие. В абсолютном большинстве слу-
чаев будущие супруги нездоровы, прежде всего 
женщины, что не может обеспечить ребёнку мак-
симальный потенциал здоровья. 

Очевидно, что только усилиями медиков про-
блему сохранения здоровья детей и восстанов-
ления демографического равновесия решить 
невозможно. Тем не менее, поскольку здоровье-
сберегающая и репродуктивная функции семьи 
лежат в основе её решения, необходимы ком-
плексные медико-социологические исследова-
ния, которые позволили бы установить природу 
негативных изменений в ценностных установках, 
поведенческих стереотипах в брачно-семейных 
отношениях. 
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фаКТиЧеСКий обЪем и поТребноСТь в диаГноСТиЧеСКиХ 
мероприЯТиЯХ у ГоСпиТалиЗированныХ деТей 
С СаХарным диабеТом 1 Типа

Сидорова С. В.

Кафедра эндокринологии ГБОу ВПО «Курский государственный медицинский университет» Минздравсоц-
развития России, 305041, г. Курск, ул. Карла Маркса, д. 3 

РЕзЮМЕ Исследование диагностических мероприятий у детей с сахарным диабетом 1 типа проведено пу-
тем сравнения количества фактически выполненных диагностических манипуляций с необходимым их 
числом, рассчитанным методом экспертной оценки историй болезни. Фактический объем лабораторных 
и инструментальных исследований, назначавшихся в соответствии со стандартами ведения пациентов с 
данной патологией, по ряду параметров существенно ниже установленного экспертной оценкой, т. к. стан-
дарты не учитывают индивидуальных особенностей больных. Полученные данные могут быть использо-
ваны для планирования диагностических мероприятий у детей с сахарным диабетом 1 типа, госпитализи-
рованных в эндокринологический стационар.

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, дети, подростки, лабораторные исследования, инструменталь-
ные исследования, фактический объем, потребность, стандарты.

* Ответственный за переписку (�������������� ��������� �������� ���������������������������������������� ��������� �������� �������������������������� ��������� �������� ����������������������������������� �������� ����������������������������� �������� ���������������������������������� ��������������������������������� �������������������������������� ���������������������������� ����������������������������������������������������������������������������

S�d��r���a S. �.

FAC�UAL ��LUME AN�� NECESSIТ� �F ��IA��N�SТIC MEASURES IN H�S�IТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESТ� �F ��IA��N�SТIC MEASURES IN H�S�IТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ES� �F ��IA��N�SТIC MEASURES IN H�S�IТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESТIC MEASURES IN H�S�IТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESIC MEASURES IN H�S�IТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESТALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESALI�E�� CHIL��REN �IТH ��IABE�ESТH ��IABE�ESH ��IABE�ES 
MELLIТUS (I Т�РЕ)ТUS (I Т�РЕ)US (I Т�РЕ)Т�РЕ)�РЕ)РЕ))

ABS�RAC� �h� �tudy ���� d�ag����t�c m�a�ur�� �� ch�ldr�� ���th d�ab�t�� m�ll�tu� (I typ�) ��a� carr��d ��ut by c��m-
par����� ���� th� �umb�r ���� ��actually p�r����rm�d d�ag����t�c ma��pulat����� ���th th��r r�qu�r�d �umb�r; th� latt�r b���g 
c��mput�d by th� t�ch��qu� ���� ca�� h��t��ry ��p�rt ��aluat����. �h� ��actual ���lum� ���� lab��rat��ry a�d ���trum��tal 
��am��at����� ��h�ch ���r� adm����t�r�d �� acc��rd��g t�� th� tr�atm��t �ta�dard� ����r th�� d���a�� ��a� ����u�d t�� bее 
m��r� l�����r tha� that ���� ��h�ch ��a� d�t�rm���d by ��p�rt ��aluat����. It ��a� c�����ct�d ���th th� ��act that �ta�dard� 
d�d ���t ta�� ��t�� acc��u�t ��d���dual p�cul�ar�t��� ���� pat���t�. �h� data ��bta���d m�ght bе u��d ����r d�ag����t�c m�a-е u��d ����r d�ag����t�c m�a- used for diagnostic mea-
�ur�� pla����g �� ch�ldr�� ���th d�ab�t�� m�ll�tu� (I typ�) ��h�� ���r� h���p�tal�z�d �� ��d��cr����l��g�c d�partm��t.

Кеy ����rd�: d�ab�t�� m�ll�tu� (I typ�), ch�ldr��, ad��l��c��t�, lab��rat��ry ��am��at�����, ���trum��tal ��am��at�����, 
��actual ���lum�, ��c����ty, �ta�dard�.

Качество медицинской помощи, оказываемой 
больным с сахарным диабетом 1 типа, в значи-
тельной степени определяется объемом и харак-
тером выполненных диагностических мероприя-
тий [1, 2]. Выбор методов исследования, частота 
и кратность их назначения, спектр и количество 
применяемых методик зависят от типа и степени 
тяжести основного заболевания, наличия ослож-
нений и сопутствующей патологии, тяжести со-
стояния при поступлении и других факторов.

Цель работы – провести анализ фактически вы-
полняемых диагностических мероприятий и рас-
считать потребность в них для детей с сахарным 
диабетом 1 типа, госпитализированных в эндо-
кринологический стационар.

маТериал и меТоды

Исследование выполнено на основании анализа 
историй болезни 980 детей с сахарным диабетом 
1 типа, госпитализированных в эндокринологи-

ческое отделение многопрофильной областной 
детской больницы г. Курска в 2000–2005 гг. По-
требность в диагностических мероприятиях оп-
ределялась методом экспертной оценки медицин-
ских карт стационарного больного (историй 
болезни пациентов).

реЗульТаТы и обСуждение

Каждому госпитализированному назначались 
лабораторные исследования – в среднем 
48,49 ± 0,58. Методом экспертной оценки уста-
новлено, что в среднем должно было быть вы-
полнено по 50,94 ± 0,53 лабораторных анализов 
на одного больного, т. е. число фактически прове-
денных исследований составило 95,2% от необ-
ходимого (табл. 1).

Наиболее часто назначались анализы крови – по 
30,69 ± 0,45 на каждого больного. Потребность 
в них составила 35,02 ± 0,42 (удовлетворена на 
87,65%). Соотношение фактического и необхо-

Диагностические мероприятия у детей при диабете 1 типа
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димого объемов было различным для разных ис-
следований крови (табл. 1). Фактический объем 
соответствовал потребности только при выполне-
нии биохимического анализа крови и исследова-
ний свертывающей системы.

Крайне редко проводилось исследование уровня 
гликированного гемоглобина (выполнено только 
10,82% от необходимого объема).

На втором месте по востребованности в лечеб-
но-диагностическом процессе стоят анализы 
мочи. Потребность в исследованиях мочи была 
несколько ниже объема фактически выполнен-
ных анализов – на 15,13%. Этот факт объясняет-
ся необоснованным назначением исследований 
мочи на уровень глюкозы и ацетона (выполнено 
9,44 ± 0,12 при потребности 5,92 ± 0,08; p �� 0,05) иp �� 0,05) и �� 0,05) и 
анализов мочи по Нечипоренко (0,54 ± 0,03 против 
0,45 ± 0,03; p �� 0,05). Перевыполнение составилоp �� 0,05). Перевыполнение составило �� 0,05). Перевыполнение составило 
соответственно 59,66 и 19,00%. Потребность во 
всех остальных видах исследований мочи превы-
шала объем фактически проведенных анализов.   

Таблица 1. Среднее число фактически выполненных и необходимых (по данным экспертной оценки) лаборатор-
ных исследований для детей с сахарным диабетом 1 типа

Вид исследования
Среднее число исследований  

на одного пациента (M �� m)M �� m) �� m)m))
Соотношение 
фактического 

объема и потреб-
ности, %Выполненных Необходимых 

Исследования крови, в т. ч.:
клинический анализ крови
биохимический анализ крови
определение уровня глюкозы в крови
исследование уровня гликированного гемоглобина
исследование свертывающей системы крови

30,69 ± 0,45
2,16 ± 0,05
1,30 ± 0,04

27,10 ± 0,40
0,11 ± 0,01
0,02 ± 0,01

35,02 ± 0,42*
2,32 ± 0,04*
1,30 ± 0,04

30,39 ± 0,37*
1,00 ± 0,00*
0,02 ± 0,01

87,65
93,10

100,08
89,23
10,82

100,00

Исследования мочи, в т. ч.:
клинический анализ мочи
проба Реберга
анализ мочи на микроальбуминурию
анализ мочи на суточную протеинурию
анализ мочи на уровень глюкозы и ацетона
проба Зимницкого
анализ мочи по Нечипоренко

14,66 ± 0,16
2,07 ± 0,05
0,81 ± 0,01
0,00 ± 0,00
0,92 ± 0,03
9,44 ± 0,12
0,87 ± 0,02
0,54 ± 0,03

12,73 ± 0,12*
2,29 ± 0,04*
1,01 ± 0,00*
0,92 ± 0,01*
1,15 ± 0,03*
5,92 ± 0,08*
0,99 ± 0,01*
0,45 ± 0,03*

115,13
90,30
80,08
0,00

80,48
159,66
87,80

119,00

Исследования кала, в т. ч.:
анализ кала на яйца гельминтов и простейших
соскоб на энтеробиоз

2,06 ± 0,01
1,02 ± 0,01
1,04 ± 0,01

2,06 ± 0,01
1,02 ± 0,01
1,04 ± 0,01

99,90
99,90
99,90

Прочие, в т. ч.:
исследование гормонов крови и др. биологических 
субстратов
иммунологические исследования (иммунограмма, 
микрореакция, �Bs-АГ, анти-ВГА, ВГС и др.)
бактериологические и цитологические исследова-
ния биологических жидкостей

1,08 ± 0,02

0,01 ± 0,00

0,98 ± 0,01

0,01 ± 0,00

1,13 ± 0,02

0,02 ± 0,00

1,01 ± 0,00*

0,01 ± 0,00

96,20

73,68

97,06

100,00
Другие лабораторные исследования 0,09 ± 0,01 0,09 ± 0,02 91,30
ВСЕГО 48,49 ± 0,58 50,94 ± 0,53* 95,20

Примечание� Достоверность различий: * – p �� 0,05.

В связи с отсутствием оборудования не назнача-
лось исследование мочи на микроальбуминурию.

Потребность в анализах кала не отличалась 
от объема фактически выполненного их числа 
(p �� 0,05).p �� 0,05). �� 0,05). 

Инструментальных исследований выполнялось 
в среднем по 4,21 ± 0,05 на одного пациента. По-
требность в инструментальных исследованиях 
была значительно выше и составила 5,95 ± 0,04 
(p �� 0,05). Фактически проведено 70,87% необхо-p �� 0,05). Фактически проведено 70,87% необхо- �� 0,05). Фактически проведено 70,87% необхо-
димого объема (табл. 2).

Различия между фактическим объемом и по-
требностью в основном определялись числом 
выполненных электрофизиологических исследо-
ваний. При необходимом объеме в 3,09 ± 0,02 
на одного больного проводилось в среднем по 
2,42 ± 0,03 исследования (78,45% от потребнос-
ти). ЭКГ и нагрузочные пробы были выполнены 
на 90,08%, реовазография нижних конечностей – 
на 70,70%, реоэнцефалография – на 73,46%. 
Недостаточно активно применялись кардиовас-
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Таблица 2. Среднее число фактически выполненных и необходимых (по данным экспертной оценки) инструмен-
тальных исследований для детей с сахарным диабетом 1 типа

Вид исследования
Среднее число исследований

на одного пациента (M �� m) (M �� m)(M �� m)M �� m) �� m)m))
Соотношение 
фактического 

объема и потреб-
ности, %Выполненных Необходимых

Электрофизиологические исследования, в т. ч:
ЭКГ, нагрузочные пробы
РВГ конечностей
РЭГ
кардиоваскулярные тесты для выявления автоном-
ной нейропатии
суточное мониторирование ЭКГ, АД

2,42 ± 0,03
0,95 ± 0,01
0,70 ± 0,01
0,73 ± 0,01

0,03 ± 0,01
0,00 ± 0,00

3,09 ± 0,02*
1,06 ± 0,01*
1,00 ± 0,00*
1,00 ± 0,00*

0,09 ± 0,01*
0,01 ± 0,01

78,45
90,08
70,70
73,46

34,30
16,67

ультразвуковые исследования, в т. ч:
уЗИ органов брюшной полости
уЗИ щитовидной железы
эхокардиография, уЗДГ
эхоэнцефалография

1,22 ± 0,02
1,08 ± 0,01
0,11 ± 0,01
0,06 ± 0,01
0,03 ± 0,01

1,27 ± 0,02
1,12 ± 0,01*
0,13 ± 0,01
0,06 ± 0,01
0,04 ± 0,01

95,67
96,00
79,55

103,57
89,19

Рентгенологические исследования, в т. ч:
органов грудной клетки
органов брюшной полости
мочевыделительной системы (почек, мочевого 
пузыря и др.)
позвоночника, других отделов скелета

0,22 ± 0,02
0,09 ± 0,01
0,01 ± 0,00

0,01 ± 0,00
0,12 ± 0,01

0,23 ± 0,02
0,10 ± 0,01
0,01 ± 0,00

0,01 ± 0,00
0,12 ± 0,01

96,90
93,75

100,00

100,00
99,15

Эндоскопические исследования, в т. ч:
ФГДС
ректороманоскопия

0,07 ± 0,01
0,06 ± 0,01
0,01 ± 0,01

0,07 ± 0,01
0,06 ± 0,01
0,01 ± 0,01

96,97
95,16
99,40

Другие исследования, в т. ч:
исследование функции внешнего дыхания
исследование периферической чувствительности

0,29 ± 0,02
0,26 ± 0,01
0,00 ± 0,00

1,29 ± 0,02*
0,26 ± 0,01
1,00 ± 0,00

22,29
99,22
0,00

Прочие 0,03 ± 0,01 0,03 ± 0,01 96,43
ВСЕГО 4,21 ± 0,05 5,95 ± 0,04* 70,87

Примечание� Достоверность различий: * – p �� 0,05.

кулярные тесты для выявления автономной ней-
ропатии и суточное мониторирование ЭКГ и АД 
(соответственно 34,30 и 16,67% от потребности).

Существенно отличалось число фактически вы-
полненных других исследований (в среднем 
0,29 ± 0,02 на одного пациента – 22,29% от по-
требности в них; p �� 0,05). Это объяснется тем,p �� 0,05). Это объяснется тем, �� 0,05). Это объяснется тем, 
что больным не назначалось исследование пери-
ферической чувствительности и рефлексов для 
выявления диабетической полинейропатии.

выводы

Ведение пациентов с сахарным диабетом 1 типа 
требует большого числа диагностических мероп-
риятий. Фактический объем выполненных ис-
следований, назначавшихся в соответствии со 
стандартами ведения данной патологии, по ряду 
параметров существенно отличается от необхо-
димого, установленного по результатам эксперт-
ной оценки.

Будапешт // Пробл. эндокринологии. – 1992. – № 5. – 
С. 60–61.

2. Дедов И. И., Сунцов Ю. И., Кудрякова С. В. Эконо-Дедов И. И., Сунцов Ю. И., Кудрякова С. В. Эконо-
мические проблемы сахарного диабета в России // 
Сахарный диабет. – 2000. – № 3. – С. 56–58.

Диагностические мероприятия у детей при диабете 1 типа
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вопросы общей патологии

паТоморфолоГиЯ миоКарда у умерШиХ  
оТ иШемиЧеСКой болеЗни Сердца и СаХарноГо диабеТа

Майорова М. В., 
Демидов В. И., кандидат медицинских наук,
Конкина Е. А., доктор медицинских наук

Кафедра патологической анатомии с секционным курсом ГБОу ВПО «Ивановская государственная меди-
цинская академия» Минздравсоцразвития России, 153012, Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8

РЕзЮМЕ Изучены структурно-функциональные изменения сердца у 84 умерших от инфаркта миокарда, 
развившегося на фоне сахарного диабета. Выявлены признаки диабетической макро- и микроангиопатии 
в сосудистом русле миокарда, особенности очагов инфарцирования сердечной мышцы и повреждения 
миокарда в интактных зонах. Уточнены патоморфологические критерии диабетической кардиомиопатии, 
формирующейся в условиях ишемической болезни сердца.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, сахарный диабет, диабетическая кардиомиопатия.
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Кеy words: my��card�um ����arct����, d�ab�t�� m�ll�tu�, d�ab�t�c card���my��pathy.

Сахарный диабет (СД) характеризуется широкой 
распространенностью, ранней инвалидизацией и 
высокой смертностью [2, 3, 10, 14]. Одной из клю-4]. Одной из клю-]. Одной из клю-
чевых проблем являются органные осложнения 
СД, в частности, тяжёлые поражения сердца и со-
судов, от которых погибает до 65–80% больных. 
По данным литературы, основной причиной смер-
ти при СД 2 типа по-прежнему остаются ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС) и острые наруше-
ния мозгового кровообращения [2, 3, 6, 12, 16].

Значительные успехи клинической диагностики 
ИБС, раскрытие многих ее патогенетических ме-
ханизмов обусловили существенное расширение 
показаний к проведению оперативных вмеша-
тельств у больных с инфарктом миокарда (ИМ) и 
другими формами ИБС [2, 13]. Новые высокотех-
нологичные методы лечения острого коронарного 
синдрома в настоящее время используются и при 
СД [2]. При этом качественная и количественная 
оценка анатомических структур сердца, их функци-
ональная характеристика являются обязательны-
ми при обследовании кардиологических больных. 

Необходимо отметить, что риск неблагоприятных 
исходов существенно выше у лиц с ИБС, развив-
шейся на фоне СД [3, 4, 10, 14]. Несмотря на об-
ширные клинические исследования кардиальной 
патологии у больных СД, морфологические осо-
бенности поражения сердца при сочетании ИБС 
и СД не нашли должного отражения в литературе. 
Именно поэтому детальная патоморфологическая 
характеристика сердечной мышцы умерших от 
ИМ при СД с оценкой особенностей кровоснабже-
ния различных отделов миокарда, состояния кар-
диомиоцитов в их взаимосвязи со стромальным 
компонентом приобретает особую значимость.

Целью исследования явилось изучение патомор-
фологии миокарда у лиц, страдавших СД и умер-
ших от ИМ.

маТериал и меТоды

Материалом послужили 84 секционных наблюде-
ния лиц, скончавшихся от ИМ в МуЗ «Городская 
клиническая больница № 3» г. Иванова и ОГуЗ 
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«Ивановская областная клиническая больница» в 
2000–2008 гг. (возраст – 47–82 года, мужчин – 14, 
женщин – 70). Острый ИМ выявлен в 38 случаях, 
у 4 умерших он сочетался с морфологическими 
проявлениями диабетической кардиомиопатии. 
В 46 наблюдениях диагностирован повторный 
ИМ, развившийся в условиях хронической ИБС, в 
том числе у 11 умерших – в сочетании с диабети-
ческой кардиомиопатией. Клинически диагности-
рованная гипертоническая болезнь не превышала 
II стадии, что подтверждалось и данными аутопсии.

Группы наблюдения формировались путём слу-
чайного отбора секционного материала при ис-
ключении тяжёлой сопутствующей патологии – 
ревматических болезней, тиреотоксикоза, хро-
нических обструктивных заболеваний лёгких. 
В качестве контроля исследованы сердца 30 
умерших от острого и 30 – от повторного ИМ без 
клинических проявлений СД. Все наблюдения 
рандомизированы по возрасту и полу.

умершие были разделены на 3 группы: 1-я – 
34 умерших от острого ИМ, 2-я – 35 умерших от 
повторного ИМ, 3-я – 15 умерших от ИМ, развив-
шегося в условиях диабетической кардиомиопа-
тии. Средний возраст умерших в 1-й группе соста-
вил 69,7 ± 1,3, во 2-й – 67,5 ± 1,5, в 3-й – 68,1 ± 1,7 
года (табл. 1). Патоморфологические проявления 
сердечной недостаточности (СН) у умерших от ос-
трого ИМ варьируют от I до III стадии: I стадия СН 
диагностирована у одного умершего, IIА стадия – 
у 16, IIБ – у 14, III – у 3. При повторном ИМ 
I стадия СН выявлена в 1 случае, IIА – в 16, IIБ – стадия СН выявлена в 1 случае, IIА – в 16, IIБ – 
в 18. При ИМ, сочетающемся с диабетической 
кардиомиопатией, IIА стадия СН установлена вIIА стадия СН установлена вА стадия СН установлена в 
10 наблюдениях, IIБ – в 10, III – в 3.

Непосредственной причиной смерти явились: кар-
диогенный шок – у 28 больных, острая левожелу-
дочковая недостаточность – у 23, разрыв сердца 
с гемоперикардом и тампонадой – у 18, аритмии – 
у 8, прогрессирование СН – у 6, париетальный 
тромбоз левого желудочка с тромбоэмболией це-
ребральных артерий – у 1.

Диагностика СД осуществлялась на основании кли-
нико-анатомических сопоставлений в соответствии 
с классификационными принципами ВОЗ (1980). 
Длительность СД была различной, встречался как 
впервые выявленный СД, так и существующий не-
сколько десятков лет. у 5 больных диагностирована 
легкая степень СД, у 30 – средняя, у 44 – тяжелая. 
Компенсированный диабет отмечался в 35 наблю-
дениях, стадия субкомпенсации – в 16, декомпен-
сация – в 28, впервые выявленный СД – в 5.

Вскрытие производилось через 4–24 часа после 
наступления смерти. Оценка патоморфологичес-
ких изменений сердца и сосудов осуществлялась 

по методу Г. Г. Автандилова [1]. С учетом выяв-
ленного типа кровоснабжения сердца проводили 
систематизированный забор материала с иссече-
нием 2–3 фрагментов из каждого отдела сердца.

Патогистологическое исследование секционного 
материала выполнялось по специально разрабо-
танному алгоритму, включающему изучение коро-
нарных артерий, фрагментов миокарда правого 
и левого желудочков. Материал фиксировался в 
12%-ном растворе нейтрального формалина, аб-
солютном спирте и ацетоне, заливался в парафин. 
Патогистологическое исследование проводилось 
на сериальных парафиновых срезах с примене-
нием гистологических и гистохимических методик 
окраски – гематоксилином и эозином, пикрофук-
сином по Ван-Гизону, по Вейгерту, по Массону, 
конго красным, cуданом III, P�S-реакция. Статис-cуданом III, P�S-реакция. Статис-уданом III, P�S-реакция. Статис-P�S-реакция. Статис--реакция. Статис-
тическую обработку морфометрических данных 
осуществляли с помощью пакета компьютерной 
программы «Statistica 6.0» c применением мето-Statistica 6.0» c применением мето- 6.0» c применением мето-c применением мето- применением мето-
дов вариационной статистики и вычисления t-кри-t-кри--кри-
терия Стьюдента. Различия между показателями 
считали статистически значимыми при p �� 0,05.p �� 0,05. �� 0,05. 

Сопоставление данных медицинской документа-
ции, включающих результаты электрокардиогра-
фического исследования, с топографией очагов 
некроза в стенке левого желудочка в ходе ауто-
псии позволило установить точную локализацию 
острого ИМ. Одинаково часто как при остром, так 
и при повторном ИМ встречался некроз передне-
септальной локализации – по 13 случаев соответ-
ственно. При ИМ с диабетической кардиомиопати-
ей чаще диагностировался задний ИМ (табл. 1).

В 1-й группе наблюдений наиболее часто наблю-
дались обширные трансмуральные инфаркты, 
пронизывающие всю стенку левого желудочка, – в 
29 случаях (34,5%). Острый ИМ с интрамуральной 
локализацией очагов некроза выявлен в 4 случаях 
(4,8%). Субэндокардиальная локализация острого 
ИМ отмечалась у 1 (1,2%). Во 2-й группе повторные 
обширные трансмуральные инфаркты встретились 
у 23 умерших (27,4%), интрамуральные инфарк-
ты – у 11 (13,1%), субэндокардиальный ИМ – у 1 
(1,2%). Обширный ИМ диагностирован у 12 боль-
ных с диабетической кардиомиопатией (14,3%), 
интрамуральный характер ИМ установлен в 2 слу-
чаях (2,4%); в 1 наблюдении ИМ имел субэндокар-
диальную локализацию (1,2%) (табл. 2).

При макроскопическом исследовании у умерших 
1-й и 2-й групп сердце характеризовалось увели-
чением размеров и массы, дряблостью сердечной 
мышцы и расширением полостей. у части умер-
ших миокард находился в состоянии тоническо-
го сокращения. Масса сердца во всех группах 
наблюдений достоверно превышала контроль-

Осложнения сахарного диабета
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Таблица 1. Клинико-морфологическая характеристика ИМ у больных СД

Локализация  
наблюдения Острый ИМ Повторный ИМ

ИМ  
с диабетической 

кардиомиопатией
Всего

Передний 1 4 1 6
Переднебоковой 5 2 – 7
Переднесептальный 13 13 5 31
Передневерхушечный 1 2 1 4
Заднесептальный 5 3 1 9
Задний 4 10 6 20
Заднебоковой 4 – 1 5
Боковой 1 1 – 2
Всего 34 35 15 84

Таблица 2. Характеристика ИМ с учетом топографии процесса

Группа
наблюдения

Трансмуральный 
ИМ

Интрамуральный 
ИМ

Субэндокардиаль-
ный ИМ Всего

абс. % абс. % абс. % абс. %
ОИМ 29 34,5 4 4,8 1 1,2 34 40,5
Повторный ИМ 23 27,4 11 13,1 1 1,2 35 41,7
ИМ с диабетической кардиомио-
патии 12 14,3 2 2,4 1 1,2 15 17,9

Всего 64 76,2 17 20,2 3 3,6 84 100

ные параметры, особенно при диагностике диа-
бетической кардиомиопатии. Так, у умерших 1-й 
группы она составляла 481,5 ± 13,2 г (р �� 0,01), 
2-й – 466,0 ± 14,2 г (р �� 0,01), 3-й – 664 ± 17,4 г 
(р �� 0,01). Гипертрофия миокарда левого желу-
дочка в среднем достигала 1,8 ± 0,3 см (р �� 0,05). 
увеличение размеров и массы сердца при микро-
скопическом исследовании сопровождалось утол-
щением кардиомиоцитов, сохраняющих овально-
вытянутую форму вне зон очаговых изменений. 
При массивном разрастании соединительноткан-
ной стромы количество кардиомиоцитов в поле 
зрения визуально уменьшалось. 

В цитоплазме клеток появляются скопления ли-
пофусцина, преимущественно в перинуклеарных 
зонах, как у лиц среднего, так и пожилого возрас-
та. При диффузном кардиосклерозе за счёт рас-
ширения межмышечных пространств кардиомио-
циты деформируются, ядра клеток становятся 
более крупными, округлыми, гиперхромными или, 
наоборот, приобретают чрезмерно вытянутую 
форму. Нередко встречаются расщепляющиеся 
и расщеплённые ядра, число которых нарастает 
при массе сердца свыше 500 г. При микроско-
пическом исследовании зоны инфаркта в ише-
мическую стадию обращает на себя внимание 
сочетание истонченных с гипертрофированными 
ядрами и резко гипертрофированных кардиомио-

цитов. Клеточные элементы миокарда располага-
ются разобщенно на фоне интерстициального и 
периваскулярного склероза. Очаги ишемического 
повреждения миокарда с повышенной эозинофи-
лией, волнообразной деформацией и фрагмен-
тацией цитоплазмы кардиомиоцитов сочетаются 
с участками выраженной вакуольной дистрофии 
миокарда. участки некроза представлены круп-
ными полями, реже – мелкими фокусами, со-
провождающимися явлениями миоцитолиза с 
обнажением стромы. Строма интактных отделов 
миокарда независимо от стадии ИМ разрыхле-
на, в состоянии выраженного отёка, с многочис-
ленными очагами липосклероза. Отмечается 
обильная васкуляризация зон постинфарктного 
кардиосклероза с расширением и полнокровием 
сосудов, скоплением в их просветах и выходом за 
пределы сосудистого русла единичных лимфоци-
тов и плазмоцитов. 

Во всех наблюдениях 3-й группы сердце дряблое, 
по форме приближается к шаровидному, полости 
резко расширены. Стенки левого и правого же-
лудочков утолщены по сравнению с контролем. 
Независимо от возраста в наблюдениях этой 
группы определяется гипертрофия кардиомиоци-
тов под эндокардом, эпикардом, в папиллярных и 
трабекулярных мышцах аналогично регенераци-
онной гипертрофии миоцитов по периферии оча-
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гов кардиосклероза. В глубоких слоях миокарда 
среди пластов гипертрофированных кардиомио-
цитов можно наблюдать клетки обычных разме-
ров, уменьшенные и даже безъядерные миоциты.        
В ряде наблюдений очаги миоцитолиза возника-
ют на фоне дистрофии с ячеистой или вакуолизи-
рованной цитоплазмой и некробиоза кардиомио-
цитов. Чередование очагов миоцитолиза, мелких 
фокусов кардиосклероза встречается с наиболь-
шей частотой в 3-й группе наблюдений, что по-
зволяет расценивать их не только как результат 
нарушения паренхиматозно-стромальных взаи-
моотношений в гипертрофированном миокарде, 
но и как метаболические повреждения миокарда 
в условиях декомпенсированного СД [4, 8, 10, 11]. 
Дисметаболические повреждения коллагеновых 
и эластических волокон отчётливо проявляются в 
их дистрофических изменениях. Строма миокар-
да как в области инфаркта, так в интактной зоне 
разрыхлена, коллагеновые волокна истончены, 
в то время как при атеросклеротическом кардио-
склерозе коллагеновые волокна приобретают 
особую компактность и более интенсивно окра-
шиваются в красный цвет при окраске по Ван-
Гизону. В эластических волокнах определяются 
признаки фрагментации, атрофии, очагового рас-
пада на фоне их фокального набухания.

углублённый патогистологический анализ позво-
ляет выявить характерные признаки диабетичес-
кой кардиомиопатии, при которой в строме мио-
карда отмечается диффузный мелкоочаговый 
склероз. Зоны склероза состоят из разнонаправ-
ленных пучков тонких незрелых коллагеновых 
волокон. Обнаруживается очаговая, преимущест-
венно субэпикардиальная жировая инфильтрация 
стромы в сочетании с утолщением и склерозом 
эндокарда (рис. 1, 2). Кардиомиоциты неравно-
мерно гипертрофированы, вакуолизированы, с 
преобладанием околоядерных вакуолей (рис. 3). 
Наблюдаются локальный миоцитолиз, изменения 
вставочных дисков вплоть до полного исчезно-
вения поперечной исчерченности сократитель-
ных волокон (рис. 4). Кардиомиоциты выглядят 
разобщенными, изолированными друг от друга 
прослойками интерстиция, характерными клеточ-
ными элементами которого являются макрофаги 
и фибробласты (рис. 5). Обнаруживаются истон-
ченные, ветвящиеся клетки с гиперхромными 
крупными ядрами уродливой лопастной формы 
(рис. 6). Диагностика диабетической кардиомио-
патии у умерших от инфаркта миокарда в ишеми-
ческой и некротической стадиях диктует необхо-
димость разработки новых патоморфологических 
критериев этой сочетанной патологии. 

Нами установлены общие закономерности ате-
росклеротического поражения венечных артерий 

у умерших от ИМ на фоне СД [7]. Они характе-
ризуются прогрессирующим увеличением общей 
площади атеросклеротических поражений, кор-
релирующим с возрастом умерших, достоверным 
преобладанием язвенного атероматоза во всех 
отделах артериального русла сердца независи-
мо от возраста умерших. В 4 наблюдениях име-
ет место умеренный стеноз венечных артерий, 
субкритический – в 7 случаях, в 4 случаях – кри-
тический, причем стенозирование носит распро-
страненный характер с появлением бляшек в дис-
тальных отделах артерий. 

При патогистологическом исследовании миокарда 
во всех случаях отмечаются типичные для диабе-
тической микроангиопатии изменения, которые 
характеризовались плазматическим пропитыва-
нием, гиалинозом стенок интрамуральных арте-
рий с резким сужением просвета сосудов вплоть 
до облитерации, утолщением базальных мембран 
капилляров, пролиферацией эндотелиоцитов, 
перицитов. В микроциркуляторном русле наблю-
даются фокальное искривление, спирализация, 
необычное выпрямление капилляров, местами 
обнаруживаются мешотчатые расширения их про-
светов с формированием микроаневризм. Венулы 
паретически расширены, местами имеют верете-
нообразную форму. Расстройства микроциркуля-
ции выражаются в агрегации эритроцитов, фор-
мировании гиалиновых микротромбов, отдельные 
капилляры оказываются запустевшими [5, 15]. 

Распространенное поражение магистральных ар-
терий сердца приводит к возникновению тяжелой 
атеросклеротической ангиопатии в мельчайших 
разветвлениях интрамуральных артерий. Струк-
турные изменения интрамурального артериаль-
ного русла независимо от характера ИБС отража-
ют не только длительную перестройку сосудистой 
стенки в условиях коронарного атеросклероза, но 
и «новую волну» дисметаболических нарушений 
в сосудах, являющихся ярким выражением ос-
трых функциональных расстройств венечного 
кровообращения у больных СД. Изменения арте-
риолярного звена как в очагах, так и вне зон оча-
говых изменений при ИБС тесно коррелируют с 
деструктивными изменениями мелких разветвле-
ний интрамуральных артерий.

Выявленные особенности поражения интраму-
ральных артерий и микроциркуляторного русла 
миокарда у больных СД независимо от возраста 
свидетельствуют о значительной распростра-
ненности и тяжести диабетической микроангио-
патии в миокарде умерших. Вокруг зон инфаркта 
миокарда выявляются сосуды, просветы кото-
рых обтурированы фибриново-эритроцитарными 
тромботическими массами, а также нарастают 
деструктивные изменения мелких вен и венул 
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Рис. 1. Липоматоз стромы миокарда на фоне диффуз-
ного кардиосклероза. Окр. гематоксилином и эозином. 
увеличение х 60

Рис. 2. Выраженный склероз эндокарда, неравномер-
ная гипертрофия кардиомиоцитов субэндокардиальной 
зоны. Окр. гематоксилином и эозином. увеличение х 150

Рис. 3. Вакуолизация цитоплазмы кардиомиоцитов. 
Окр. гематоксилином и эозином. увеличение х 600

Рис. 4. Изменение формы ядра кардиомиоцита (двуло-
пастное ядро). Окр. гематоксилином и эозином. увели-
чение х 600

Рис. 5. Фокальный некроз отдельных гипертрофиро-
ванных кардиомиоцитов. Окр. гематоксилином и эози-
ном. увеличение х 300

Рис. 6. Разобщенность кардиомиоцитов на фоне гипер-
плазии стромальных элементов. Окр. гематоксилином 
и эозином. увеличение х 300
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с формированием вторичных кровоизлияний в 
виде геморрагической инфильтрации, что отра-
жает картину локального ДВС-синдрома.

Диабетическая микроангиопатия с нарушением 
паренхиматозно-стромальных взаимоотношений 
в миокарде при ИБС способствует прогрессиро-
ванию сердечной недостаточности, определяю-
щей основные звенья танатогенеза в наших на-
блюдениях.

Полученные данные во многом объясняют осо-
бенности пато- и морфогенеза ИБС у больных СД 
в связи с обилием генетически детерминирован-
ных факторов риска возникновения сердечно-со-
судистых заболеваний и нарушений углеводного 
обмена [3, 9, 12].

Гистологические особенности миокарда в услови-
ях коронарного атеросклероза и эндокринной пато-
логии являются отражением субклеточных и моле-
кулярных нарушений, которые могут быть весьма 
вариабельными и зависят от индивидуальных осо-
бенностей нарушения обменных процессов. Они 
характеризуются качественными и количествен-
ными изменениями обмена нуклеиновых кислот, 
синтеза белков, в том числе и ферментов [11].

Таким образом, приведённые данные показыва-
ют, что у больных СД при прогрессировании об-
менных нарушений развиваются тяжёлые формы 
коронарного атеросклероза, являющегося струк-
турной основой различных форм ИБС. Дисмета-
болические повреждения кардиомиоцитов с дис-

трофией, очагами миоцитолиза, дисбалансом в 
паренхиматозно-стромальных взаимоотношени-
ях гипертрофированного миокарда и прогресси-
рованием кардиосклероза приводят к нарушению 
сократительной функции миокарда и развитию 
сердечной недостаточности. Выявленные струк-
турные особенности поражения миокарда играют 
важную роль в морфогенезе сердечной деком-
пенсации у больных ИМ и СД. 

выводы

1. у больных СД ишемическая болезнь сердца ву больных СД ишемическая болезнь сердца в 
виде ИМ (острого, повторного), постинфарктно-
го и диффузного мелкоочагового кардиоскле-
роза, развивающихся в условиях выраженного 
атеросклероза венечных артерий, сопровожда-
ется дисметаболическими повреждениями мио-
карда с формированием диабетической кардио-
миопатии в 17,9% наблюдений.

2. Патоморфологическими критериями диабети-Патоморфологическими критериями диабети-
ческой кардиомиопатии являются увеличение 
массы сердца при резкой дилатации полостей 
сердца в сочетании с выраженными призна-
ками макро- и микроангиопатии, дисметабо-
лическими повреждениями кардиомиоцитов и 
стромы миокарда.

3. В танатогенетическом анализе летальных ис-В танатогенетическом анализе летальных ис-
ходов при остром коронарном синдроме, раз-
вившемся на фоне СД, следует учитывать 
морфологические проявления диабетической 
кардиомиопатии.
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Судебно-медицинская экспертиза является од-
ним из важных звеньев раскрытия преступлений 
против половой неприкосновенности и половой 
свободы личности. Она относится к наиболее 
сложным видам судебно-медицинских экспертиз 
и должна отвечать современному методическому 
уровню. 

В отделе судебно-медицинской экспертизы по-
терпевших, обвиняемых и других лиц ГуЗ «Бюро 
судебно-медицинской экспертизы Департамента 
здравоохранения Ивановской области» с 2002 г. 
широко используется анализ цифровых фотогра-
фий при экспертизах потерпевших с подозрением 
на сексуальное насилие. С помощью этой мето-
дики исследуются наиболее важные признаки 
изнасилования: повреждения половых органов; 
травмы иных областей тела, свидетельствующие 
о физическом насилии. 

Описаны возможности цифровых технологий 
при исследовании кровоподтеков как наиболее 
часто встречающихся признаков физического 

применение КомпьюТерныХ проГрамм 
длЯ Судебно-медицинСКой диаГноСТиКи повреждений
при СеКСуальном наСилии

Ерофеев С. В.1, 2, доктор медицинских наук,
Шишкин Ю. Ю.1, 2, доктор медицинских наук,
Молоков М. В.2*,
Ортодоксу О.1 
1 Кафедра судебной медицины, правоведения и биоэтики ГБОу ВПО «Ивановская государственная 
  медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 153012, Иваново, просп. Ф. Энгельса, д. 8
2 ГуЗ «Бюро судебно-медицинской экспертизы Департамента здравоохранения Ивановской области»,
 153003, Иваново, ул. Парижской Коммуны, д. 5г

РЕзЮМЕ Методом анализа цифровых изображений исследованы повреждения слизистых оболочек и 
кожи, возникающие при сексуальном насилии. Установлены закономерности изменения цвета поврежден-
ной кожи и слизистых оболочек как показатель давности повреждений и состояния девственной плевы. 
Предлагается унифицированная и адаптированная к практике методика фотосъемки, иллюстрирования 
деталей объектов по изображениям.

Ключевые слова: изнасилование, кровоподтеки, судебно-медицинская диагностика, анализ цифровых 
изображений.
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насилия. Цифровые технологии применяются по 
следующим четырем направлениям: 1) визуаль-
ная оценка изображений с высоким разрешением 
для выявления по цифровой фотографии скры-
тых, малозаметных повреждений и микрочастиц; 
2) анализ числовых значений пикселей в форма-
лизованных цифровых фотографиях различных 
состояний девственной плевы и кровоподтеков; 
3) определение размеров девственной плевы, ее 
повреждений и различных характеристик крово-
подтеков на полученных цифровых изображе-
ниях; 4) высококачественное иллюстрирование 
заключений. Поскольку цифровой анализ изобра-
жений девственной плевы и кровоподтеков имеет 
выраженную специфику, в этой публикации изла-
гаются основные результаты последовательного 
изучения этих объектов.

маТериал и меТоды

Для установления закономерностей распреде-
ления числовых значений пикселей в формали-
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зованных цифровых фотографиях различных 
состояний девственной плевы (далее – ДП) ис-
пользуется оригинальная компьютерная про-
грамма «Stat�pix», разработанная в среде про-Stat�pix», разработанная в среде про-�pix», разработанная в среде про-pix», разработанная в среде про-», разработанная в среде про-
граммирования Delphi [2], которая проводитDelphi [2], которая проводит [2], которая проводит 
статистический анализ числовой информации в 
базе данных «Stat�baz». Оцениваются скринин-Stat�baz». Оцениваются скринин-�baz». Оцениваются скринин-baz». Оцениваются скринин-». Оцениваются скринин-
говые данные и данные выбранных областей в 
изображениях. По визуальной оценке яркости 
осуществляется анализ трёх групп пикселей по-
лученных изображений: максимальных по ярко-
сти (�), средних (M) и темных (D). Программа поз-�), средних (M) и темных (D). Программа поз-), средних (M) и темных (D). Программа поз-M) и темных (D). Программа поз-) и темных (D). Программа поз-D). Программа поз-). Программа поз-
воляет представить графически установленные 
закономерности распределения цифровых значе-
ний пикселей. 

Одним из важных и спорных вопросов при про-
ведении судебно-медицинской экспертизы потер-
певших, подвергшихся сексуальному насилию, 
является дифференциальная диагностика давних 
разрывов и естественных выемок девственной 
плевы. Дифференциальный диагноз затрудните-
лен, так как не всегда можно установить прису-
щие разрыву или выемке признаки [1]. 

реЗульТаТы и обСуждение

В ходе проведенного исследования с исполь-
зованием компьютерной программы «Reg�pix»Reg�pix»�pix»pix»» 
выполнен цифровой анализ 726 фотографий 
(объектов). В базу данных для проведения циф-
рового анализа с использованием компьютерной 
программы «Stat�pix» отобрано 255 объектов, изStat�pix» отобрано 255 объектов, из�pix» отобрано 255 объектов, изpix» отобрано 255 объектов, из» отобрано 255 объектов, из 
них 83 составили участки цифровых изображений 
неповрежденной ДП (в том числе в области ес-
тественных выемок), 89 – участки изображений 
«старых» разрывов ДП – давностью свыше 10–15 
суток, 83 – участки изображений «свежих» разры-
вов ДП – давностью до 10 суток. 

Первым этапом исследования явилось изучение 
характера и основных закономерностей распре-
деления числовых значений пикселей на изобра-
жениях с интактной ДП (в том числе с захватом 
участков естественных выемок), с участками в 
области «старых» и «свежих» разрывов.

Параллельно осуществлен анализ изображений 
539 кровоподтеков. Разработанные программы 
позволяют представить цветовой состав изобра-
жения в виде графика (рис. 1), который включает 
3 кривых. Каждая из них отражает изменения од-
ной из трёх составляющих цвета в каждой точке 
изображения – красного (R), зеленого (G), сине-R), зеленого (G), сине-), зеленого (G), сине-G), сине-), сине-
го (B). При этом значения цветов в каждой точ-B). При этом значения цветов в каждой точ-). При этом значения цветов в каждой точ-
ке имеют цифровое выражение в системе RGB сRGB с с 
величиной шкалы от 0 (черный) до 255 (белый). 
Именно эта принципиальная особенность метода 
и позволяет объективизировать наше субъектив-
ное визуальное восприятие. 

Анализ цветового состава изображений ДП про-
демонстрировал снижение значений зеленой и 
синей компоненты на темных участках «старого» 
разрыва по сравнению со «свежим» и интактной 
ДП. Не менее важно для дифференциальной диа-
гностики, что значения красной компоненты были 
достоверно более высокими в области естествен-
ных выемок ДП по сравнению со случаями «ста-
рых» и «свежих» разрывов (рис. 2). 

учитывая данные проведённого анализа, вторым 
этапом исследования решено провести анализ 
значений изображений «свежего» разрыва ДП с 
учётом его давности, так как морфологическая 
картина повреждения быстро изменяется при 
воспалении. 

Значения компонентов пикселей в изображениях 
со «свежим» разрывом плевы (давностью одни 

Рис. 1. Результаты сканирования изображения кровоподтека (по линии АВ) с наличием графика изменения трёх 
составляющих цвета: R – красный, G – зеленый, B – синийR – красный, G – зеленый, B – синий – красный, G – зеленый, B – синийG – зеленый, B – синий – зеленый, B – синийB – синий – синий
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сутки и менее) в подавляющем большинстве слу-
чаев меньше по сравнению со значениями изобра-
жений естественной выемки и «старого» разрыва 
ДП. Исключением является превышение значе-
ний зелёной и синей компонент в темных участ-
ках изображений со «свежим» разрывом ДП по 
отношению к изображениям со «старым» разры-
вом ДП. Таким образом, полученные данные сви-
детельствуют о возможности дифференциальной 
диагностики различных состояний ДП. 

Одним из важных вопросов, разрешаемых при 
судебно-гинекологической экспертизе, явля-
ется определение размеров ДП. К сожалению, 
большинство предлагаемых ныне приборов и 
устройств внедрены в судебно-медицинскую 
практику лишь на уровне отдельных кафедр и 
бюро, т. е. там, где они разработаны [3]. 

Использование цифровых технологий при прове-
дении экспертиз по поводу сексуального насилия 
обеспечивает возможность измерения парамет-
ров ДП и размеров повреждений по изображениям, 
полученным из географически удаленных мест, 
т. е. дистанционно. В ГуЗ «Бюро судебно-меди-
цинской экспертизы Департамента здравоохра-
нения Ивановской области» разработана компью-
терная программа «Distance» [1] (свидетельствоDistance» [1] (свидетельство» [1] (свидетельство 
о государственной регистрации № 2010616098), 
позволяющая быстро и эффективно измерять точ-
ные параметры деталей полученного цифрового 
изображения. При этом обязательным условием 
использования данной программы является нали-
чие рядом с исследуемым объектом масштабной 
эталонной цветной линейки для съемки цветных 
объектов судебно-медицинской экспертизы [3]. 
В ходе исследования производится формали-
зация размера путём фиксации участка изобра-

жения с масштабной линейкой, который автома-
тически пересчитывается программой из числа 
пикселей в миллиметры. Затем на изображении 
отмечается любая линейная зона, которая со-
ответственно масштабу по протяженности выра-
жается в международных единицах длины. Таким 
образом, использование цифровой фотографии 
при судебно-медицинских экспертизах по поводу 
подозрения на сексуальное насилие позволяет 
быстро и достоверно установить параметры де-
вственной плевы и точные размеры всех обна-
руженных повреждений, которые должны быть 
указаны в соответствии с нормативными доку-
ментами. 

Следовательно, появляется возможность приме-
нять в практике судебно-гинекологических экс-
пертиз асептичный, точный, объективный метод 
измерения параметров объекта и унифицирован-
ного иллюстрирования заключений.

Анализ изображений кровоподтеков, осущест-
вляемый по аналогичной схеме, привел к сле-
дующим выводам. Динамика заживления кро-
воподтеков демонстрирует нам два объективно 
существующих типа изменения цвета объектов: 
Ι� тип – с последовательным изменением от крас- тип – с последовательным изменением от крас-
ного к фиолетовому, затем зеленому и, наконец, 
желтому; II тип – преобладание синего с после-II тип – преобладание синего с после- тип – преобладание синего с после-
дующим побледнением и исчезновением. Такой 
подход к оценке изменения цвета позволил уста-
новить дифференциальные признаки для уста-
новления давности кровоподтеков на всем протя-
жении посттравматического периода.

Серьезные преимущества для судебно-медицин-
ской диагностики кровоподтеков дает и указан-
ная выше программа «Distance» [2]: объективнаяDistance» [2]: объективная» [2]: объективная 
оценка размеров, формы, специфических дета-

Рис. 2. Числовые значения пикселей в изображениях с минимальной яркостью (темные – D). На оси ординат от-D). На оси ординат от-). На оси ординат от-
мечено числовое значение компонент пикселей, на оси абсцисс: 1 – естественная выемка девственной плевы; 
2 – «старый» разрыв девственной плевы; 3 – «свежий» разрыв девственной плевы.
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лей повреждения позволяет идентифицировать 
повреждающее орудие, неоднократно возвра-
щаться к оценке зафиксированного повреждения, 
увеличить его и детально исследовать. 

выводы

Исследование повреждений, возникающих при 
сексуальном насилии, методом анализа цифро-
вых изображений следует широко внедрить в экс-
пертную практику, так как:
• предлагаемая унифицированная методика фо-предлагаемая унифицированная методика фо-

тосъемки адаптирована к условиям, существу-
ющим в судебно-медицинской службе России;
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Общеизвестно, что патологическое течение ан-
тенатального периода часто приводит к задержке 
внутриутробного развития, повреждению различ-
ных органов и систем. Среди неблагоприятных 
факторов, действующих в этот период, большое 
значение имеет нарушение маточно-плацентар-
ного кровообращения (МПК), которое, в свою оче-
редь, приводит к развитию гипоксии, являющейся 
центральным звеном патогенеза антенатального 
повреждения плода [1, 5], особенно его централь-
ной нервной системы (ЦНС).

В последние годы благодаря успехам современ-
ной науки особый интерес в изучении патогенеза 
гипоксических церебральных поражений вызыва-
ют исследования роли нейромедиаторов ЦНС, 
прежде всего глутамата и оксида азота (II). Ме-II). Ме-). Ме-
ханизм повреждающего действия глутаминовой 

оСобенноСТи меТаболиЗма ГлуТаминовой КиСлоТы  
и оКСида аЗоТа в Головном моЗГе новорожденныХ КрыСЯТ, 
раЗвивавШиХСЯ в уСловиЯХ наруШениЯ маТоЧно-плаценТарноГо 
КровообращениЯ и применениЯ маГне в6
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РЕзЮМЕ В головном мозге новорожденных крысят, развивавшихся в условиях недостаточности маточ-
но-плацентарного кровообращения и применения препарата Магне В6, исследовали обмен глутаминовой 
кислоты и оксида азота. Показано, что применение Магне В6 оказывает протективное действие на метабо-
лические процессы, причем в большей степени в ранние сроки беременности. 

Ключевые слова: нейроонтогенез, глутаминовая кислота, оксид азота, Магне В6, нарушение маточно-пла-
центарного кровообращения, крысы.
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кислоты связан с перевозбуждением глутамат-
ергических рецепторов, повышением внутрикле-
точной концентрации кальция и активацией ряда 
ферментов, катализирующих гиперпродукцию 
оксида азота и вызывающих интенсификацию 
перекисного окисления липидов [2, 4]. Биологи-
ческая роль оксида азота связана не только с его 
участием в регуляции церебрального кровотока, 
но также с синтезом высокоактивных радикалов, 
которые приобретают особое значение в гибели 
клеток при гипоксии [4, 6].

Естественным антагонистом кальция являет-
ся магний, основная функция которого – защи-
та нервной системы от всевозможных стрессов. 
Потребность именно в этом элементе у беремен-
ной женщины возрастает в несколько раз [14]. 
Причинами гипомагниемии являются гестоз, уг-



24

роза прерывания беременности, плацентарная 
недостаточность [11]. Дефицит магния приводит 
к спастическому сокращению матки, что, в свою 
очередь, еще больше ослабляет МПК, увеличи-
вает вероятность преждевременных родов, само-
произвольных абортов [4]. Гипомагниемия очень 
часто сопровождается дефицитом пиридоксина, 
влияющего на уровень и метаболизм биогенных 
аминов и нейромедиаторов, в частности, глута-
миновой кислоты и глутамина в нервной ткани [8]. 
При этом симптоматика дефицита пиридоксина 
во многом перекликается с клинической картиной 
магниевого дефицита, что обусловливает их при-
менение в сочетанном виде. 

Цель работы – исследовать особенности метабо-
лизма глутамата и оксида азота в головном мозге 
новорожденных крысят, развивавшихся в услови-
ях нарушения МПК и применения препарата Маг-
не В6. 

маТериал и меТоды

Эксперимент проводился на белых беспородных 
беременных крысах массой 220–280 г. Первые 
сутки беременности определялись по наличию 
во влагалищных мазках сперматозоидов. Модель 
нарушения МПК воспроизводилась по методике 
М. М. Вартановой [3] путем перевязки 1/3 препла-
центарных сосудов на 16–17-е сутки беременности, 
т. е. в тот период, когда после завершения плацен-
тации плод полностью переходит на плацентарное 
кровообращение. На 2-е сутки после рождения 
проводилось взвешивание крысят, измерялась их 
длина, оценивалось состояние кожных покровов, 
двигательной активности, после чего они декапи-
тировались с извлечением головного мозга. 

Новорожденные крысята были разделены на 
3 группы. Первую группу составили животные, 
развивавшиеся в условиях нарушенного (опыт-
ная подгруппа) и нормального (контрольная под-
группа) МПК.

Вторую группу составили 2-дневные крысята, 
развивавшиеся в условиях нарушенного (опыт-
ная подгруппа) и нормального (контрольная под-
группа) МПК, но родившиеся от крыс, которым 
вводился препарат Магне В6 после операции 
с 16-го дня беременности (т. е. после моделиро-
вания нарушения МПК). 

Третью группу составили крысята, развивавшие-
ся в условиях нарушенного (опытная подгруппа) 
и нормального (контрольная подгруппа) МПК и 
родившиеся от крыс, которым препарат Магне В6 
вводился с 6-го дня беременности. Выбор срока 
определялся данными литературы о том, что кри-
тически низкий уровень пиридоксина (витамина В6) 
отмечается у женщин к концу первого триместра 

[11, 14]. Магне В6 вводился беременным крысам 
внутрижелудочно в дозе, рекомендуемой бере-
менным и кормящим женщинам, – 10–15 мг/кг/сут.

В митохондриальной и цитоплазматической 
фракциях головного мозга крысят определялись 
показатели обмена глутамата: количество глу-
таминовой кислоты [7], активность глутаматде-
гидрогеназы [10], активность глутаминазы [12], 
активность аланинаминотрансферазы (АЛТ) и 
аспартатаминотрансферазы (АСТ) с помощью 
набора реактивов (унифицированный метод оп-
ределения активности аминотрансфераз по Рей-
тману и Френкелю).

О метаболизме оксида азота косвенно судили по 
суммарному количеству его конечных метаболи-
тов – нитрит- и нитрат-ионов (устанавливаемому 
с использованием реакции Грисса [17] после вос-
становления последних хлоридом ванадия), а так-
же по уровню продукта N�-синтазной реакции –N�-синтазной реакции –-синтазной реакции – 
цитруллина [16]. 

Микроэлементный статус определялся методом 
эмиссионной спектрометрии с индукционно свя-
занной аргоновой плазмой (работа проделана 
сотрудниками независимого экспертно-аналити-
ческого совета по разработке и внедрению совре-
менных методов исследований и анализа на базе 
кафедры неорганической и аналитической химии 
МСХА им. К. А. Тимирязева и кафедры клиничес-
кой и лабораторной диагностики РГМу).

Статистическая обработка результатов проведе-
на по общепринятым методикам параметричес-
кой и вариационной статистики. Достоверность 
различий данных рассчитывалась по критерию 
Стьюдента с помощью программы «Statistica» 5.5Statistica» 5.5» 5.5 
и электронных таблиц «Microsoft Excel».Microsoft Excel». Excel».Excel».». 

реЗульТаТы и обСуждение

В головном мозге новорожденных крысят, разви-
вавшихся в условиях нарушения МПК, содержание 
глутаминовой кислоты было достоверно выше в 
1,4 раза по сравнению с контролем (9,26 ± 1,03 и 
6,56 ± 0,71 ммоль/г ткани соответственно) (табл. 1).

учитывая, что комплексная система компартмен-
тализации нейронов предполагает разделение 
метаболического и нейротрансмиттерного (ме-
диаторного) пула глутамата, для оценки состо-
яния метаболического пула была определена 
активность глутаматдегидрогеназы, АСТ и АЛТ, 
которые в мозге новорожденных крысят, разви-
вавшихся при недостаточности МПК, были увели-
чены по сравнению с контролем (табл. 1). 

В качестве предшественника медиаторного пула 
рассматривают глутамин [6, 9], поэтому глутами-
наза может быть использована как маркер актив-

Воздействие Магне В6 на метаболические процессы в головном мозге
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ности глутаматергических нейронов. В головном 
мозге крысят опытной группы ее активность ока-
залась достоверно выше в 1,36 раза (табл. 1).

Таким образом, метаболический пул глутамата 
уменьшался, что можно рассматривать как ком-
пенсаторно-приспособительную реакцию при 
гипоксии, направленную на интенсификацию 
окислительной его утилизации с целью энерго-
обеспечения нейронов. Однако увеличение коли-
чества медиаторного глутамата приводит к избы-
точной активации глутаматных рецепторов, при 
этом в роли вторичного посредника выступают 
ионы кальция [4]. Образование глутамат-рецеп-
торного комплекса приводит к увеличению внутри-
клеточной концентрации Са2+ (за счет открытия 
связанных с NMD�- и �MP�-рецепторами каль-NMD�- и �MP�-рецепторами каль-- и �MP�-рецепторами каль-�MP�-рецепторами каль--рецепторами каль-
циевых каналов) наряду с перекисной модифика-
цией самих рецепторов в условиях гипоксии.

И действительно, содержание CаCаа2+ в гомогенатах 
головного мозга опытных крысят было увеличено 
в 1,36 раза, в то время как концентрация модуля-
тора его внутриклеточных эффектов – MgMg2+ – ока-
залась достоверно ниже (табл. 2). Рост уровня 
кальция вызывает активацию протеинкиназ, фос-
фолипаз, протеаз, нитроксидсинтетазы, а также 
нарушение митохондриальных функций и обра-
зование свободных радикалов [15].

Таблица 1. Показатели обмена глутаминовой кислоты в головном мозге новорожденных крысят

Подгруппа
Содержание 
глутамата,

ммоль/г 

Активность ГДГ,
мкмоль 

НАДФ/мин/мг 

Активность АСТ,
мкмоль/г/ч

Активность АСТ,
мкмоль/г/ч

Активность 
глутаминазы, 
нмоль/мин/мг 

Контрольная 6,56 ± 0,71 12,89 ± 0,61 ± 0,610,61 215,5 ± 18,0 ± 18,018,0 15,9 ± 0,88 ± 0,880,88 25,16 ± 2,65 ± 2,652,65
Опытная 9,26 ± 1,03* 15,42 ± 0,89* ± 0,89*0,89* 317,0 ± 27,2** ± 27,2**27,2** 22,05 ± 1,9* ± 1,9*1,9* 34,39 ± 2,33* ± 2,33*2,33*

Примечание� Достоверность различий между контрольной и опытной подгруппами: * – p �� 0,05, ** – p �� 0,01.p �� 0,05, ** – p �� 0,01. �� 0,05, ** – p �� 0,01.p �� 0,01. �� 0,01.

Таблица 2. Содержание микроэлементов в головном мозге новорожденных крысят 

Элемент, 
мкг/г

Первая группа Вторая группа Третья группа
Контроль Опыт Контроль Опыт Контроль Опыт

Ca 21 643 ± 407 29 423 ± 467* 25 227 ± 670 22 057 ± 89* 23 996 ± 1460 29 815 ± 1 820*
Mg 2 601 ± 106 1 457 ± 370* 2 254 ± 37 1 715 ± 69* 1 921,4 ± 143 2 275 ± 97**

Примечание� Достоверность различий между контрольной и опытной подгруппами в каждой группе: * – р �� 0,001, 
** – р �� 0,01.

Таблица 3. Показатели метаболизма оксида азота (II) в головном мозге новорожденных крысятII) в головном мозге новорожденных крысят) в головном мозге новорожденных крысят

Показатель, 
ммоль/л

Первая группа Вторая группа Третья группа
Контроль Опыт Контроль Опыт Контроль Опыт

Нитрит- и нитрат-
ионы 23,89 ± 5,7 44,8 ± 4,1* 81,13 ± 9,1 86,8 ± 11,7 92,3 ± 16,2 101,5 ± 26,4

Цитруллин 0,85 ± 0,06 0,74 ± 0,05* 0,83 ± 0,07 0,88 ± 0,05 1,38 ± 0,06 1,4 ± 0,09

Примечание� Достоверность различий между контрольной и опытной подгруппами каждой группы: * – р �� 0,001.

Применение Магне В6 вызвало неоднозначные 
изменения содержания кальция. Так, в головном 
мозге опытных плодов второй группы оно не толь-
ко уменьшилось по сравнению со значениями 
контрольной подгруппы, но и оказалось на уров-
не показателей интактных крысят первой группы. 
В третьей группе концентрация кальция в опыте 
была выше – на уровне показателей опытных жи-
вотных первой группы (табл. 3).

Содержание магния было увеличено в головном 
мозге опытных крысят как второй, так и третьей 
групп (табл. 3). Полученные данные можно рас-
сматривать как доказательство положительного 
влияния Магне В6, т. к. увеличение концентрации 
магния уменьшает проявления эксайтотоксичнос-
ти глутамата, что подтверждается высоким уров-
нем отрицательной корреляции между его содер-
жанием и концентрацией MgMg2+ (r �� –0,91).r �� –0,91). �� –0,91).

Изучение метаболизма другого нейромедиатора, 
оксида азота, показало достоверное увеличение 
суммарного содержания его конечных метабо-
литов (нитрит- и нитрат-ионов) в головном моз-
ге крысят, развивавшихся при недостаточности 
МПК. Полученные результаты были подтвержде-
ны повышенной концентрацией продукта N�-син-N�-син--син-
тазной реакции – цитруллина (табл. 3).
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Применение Магне В6 не вызвало изменений ме-
таболизма оксида азота у опытных крысят вто-
рой и третьей групп по сравнению с данными 
контрольных подгрупп, однако по сравнению с 
показателями первой группы отмечалось значи-
тельное увеличение содержания его метаболи-
тов (табл. 3).

Как известно, значение проявляемых N� метабо-N� метабо- метабо-
лических эффектов неоднозначно. С одной сто-
роны, N� является мощным вазодилататором,N� является мощным вазодилататором, является мощным вазодилататором, 
что способствует улучшению кровоснабжения 
тканей. Известны и антиоксидантные свойства 
оксида азота, которые препятствуют протеканию 
перекисного окисления липидов [4]. С другой сто-
роны, в последние годы установлено, что N� иг-N� иг- иг-
рает важную роль в гибели клеток при гипоксии, 
поскольку он реагирует с липофильными перок-
сидными радикалами, приводя к генерации зна-
чительно более стабильных алкилпероксинитри-
тов (���N�) [13]. Кроме того, имеются данные,���N�) [13]. Кроме того, имеются данные,) [13]. Кроме того, имеются данные, 
что N� может опосредовать эксайтотоксичностьN� может опосредовать эксайтотоксичность может опосредовать эксайтотоксичность 
глутамата [9], и, напротив, накопление глутама-
та может снижать активность N�-синтазы в кореN�-синтазы в коре-синтазы в коре 
мозга [4]. Косвенным подтверждением являет-
ся высокий уровень положительной корреляции 
между содержанием нитрат- и нитрит-ионов и 
концентрацией CаCаа2+ и MgMg2+ в нашем исследовании 
(r �� 0,9 и r �� 0,7 соответственно).r �� 0,9 и r �� 0,7 соответственно). �� 0,9 и r �� 0,7 соответственно).r �� 0,7 соответственно). �� 0,7 соответственно). 

выводы

В патогенезе повреждений головного мозга ново-
рожденных крысят, развивавшихся в условиях на-
рушенного МПК, играет роль эксайтотоксичность 
глутамата, реализуемая посредством увеличения 
концентрации кальция и уменьшения содержания 
магния. В то же время метаболический пул глу-
тамата в условиях гипоксии истощается, по-ви-
димому, обеспечивая энергией и пластическими 
ресурсами процессы синтеза белка, нуклеиновых 
кислот, фосфолипидов и других компонентов кле-
ток головного мозга. 

Применение Магне В6 оказывает положительный 
эффект на состояние метаболизма глутаминовой 
кислоты, т. к. увеличение концентрации магния 
снижает проявления эксайтотоксичности повы-
шенного уровня глутамата.

Гиперпродукцию N� можно рассматривать какN� можно рассматривать как можно рассматривать как 
компенсаторно-приспособительную реакцию в ус-
ловиях гипоксии при нарушении МПК и примене-
нии Магне В6, направленную на усиление крово-
тока в ишемизированной ткани мозга, поскольку 
N� является мощным вазодилататором и антиок- является мощным вазодилататором и антиок-
сидантом. Однако необходимо принимать во вни-
мание неоднозначность роли N�: с нарастаниемN�: с нарастанием: с нарастанием 
его концентрации в тканях цитопротективный эф-
фект сменяется цитотоксическим.
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Клиническая медицина

Незрелость органов и систем преждевременно 
родившегося ребенка ведет к нарушению эволю-
ционно детерминированного хода постнатальной 
адаптации, в частности к затяжному её течению и 
формированию патологических состояний, ухуд-
шающих жизненный прогноз. Особенно высок 
риск неблагоприятного прогноза в первые две не-
дели жизни [2, 3, 4]. Важную роль в протекании 
приспособительных реакций организма ребен-
ка после рождения играет автономная нервная 

иСХодное СоСТоЯние и динамиКа поКаЗаТелей 
СердеЧноГо риТма у недоноШенныХ новорожденныХ 
в периоде ранней поСТнаТальной адапТации

Николаева Т. Н., доктор медицинских наук,
Дашичев В. В.

Кафедра факультетской педиатрии с пропедевтикой детских болезней ГБОу ВПО «Ярославская 
государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 150000, г. Ярославль, 
ул. Революционная, д. 5

РЕзЮМЕ Изучено исходное функциональное состояние и закономерности ранней постнатальной адаптации 
автономной нервной системы недоношенных новорождённых. Вариабельность сердечного ритма опреде-
лялась методами вариационной пульсографии по Р. М. Баевскому и анализа частотного спектра кардио-
ритмограммы. Установлено, что для недоношенных новорожденных в раннем постнатальном онтогенезе 
характерна выраженная симпатикотония («гиперсимпатикотония»), которая обеспечивается онтогенетичес-
ки более древним периферическим аппаратом симпатического отдела автономной нервной системы и ком-
пенсаторной нейрогуморальной гиперстимуляцией её морфологически незрелого центрального аппарата, 
что, с одной стороны, обеспечивает протекание трофических процессов в незрелом организме, а с другой 
– создает ситуацию «риска декомпенсации» автономной нервной системы, особенно в возрасте 6–10 дней. 

Ключевые слова: недоношенные новорожденные дети, вариабельность сердечного ритма, постнатальная 
адаптация, гиперсимпатикотония, автономная нервная система.

* Ответственный за переписку (�������������� ��������� е������� ���4���������

N����la��a �. N., ��a�h�ch�� �.�.

INIТIAL S�A�US AN�� ���NAMICS �F CAR��IAC RН��HM IN��ICES IN �REMA�URE NE�B�RNS IN EARL� 
��SТNA�AL A��A��AТI�N �ERI���

ABS�RAC� Initial functional status and regularities of early postnatal adaptation of autonomous nervous 
�y�t�m �� pr�matur� ����b��r�� ���r� �tud��d. Card�ac rhythm �ar�ab�l�ty ��a� d�t�rm���d by �ar�at���� 
pul���graphy (R. M. Ba����y t�ch��qu�) a�d card���rhythm��gram ��r�qu��cy �p�ctrum a�aly���. It ��a� �tat�d 
that premature newborns in early postnatal ontogenesis were characterized by manifested sympathicotony 
(“hyp�r�ympath�c��t���y”). It ��a� ���t��g���t�cally a��ur�d by m��r� a�c���t p�r�ph�ral apparatu� ���� �ympath�t�c 
part of autonomous nervous system and by compensatory neurohumoral hyperstimulation of its morphologically 
�mmatur� c��tral apparatu�; th�� ��act b��th pr����d�d th� �lap���g ���� tr��ph�c pr��c����� �� pr�matur� ��rga���m a�d 
cr�at�d th� ��tuat���� ���� “d�c��mp���at���� r���” ���� aut�����m��u� ��r���u� �y�t�m ��p�c�ally �� th� ����b��r�� ag�d 
6–10 day�.

Кеy ����rd�: pr�matur� ����b��r��, card�ac rhythm �ar�ab�l�ty, p���t�atal adaptat����, hyp�r�ymphat�c��t���y, 
aut�����m��u� ��r���u� �y�t�m.

система (АНС), индикатором функционального 
состояния которой может служить система крово-
обращения, а именно характеристики сердечно-
го ритма [6]. Авторы, изучавшие вариабельность 
сердечного ритма (ВСР) у здоровых доношенных 
и у преждевременно родившихся детей, выяви-
ли определенные особенности в зависимости от 
зрелости организма [1, 5], но клиническая интер-
претация этих данных до сих пор представляет 
определенные трудности. 
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Цель исследования – изучить исходное функци-
ональное состояние и закономерности ранней 
постнатальной адаптации АНС недоношенных 
новорождённых для разработки дополнительных 
критериев её комплексной оценки.

маТериал и меТоды 

Обследовано 49 недоношенных новорожденных, 
которые составили основную группу. В группу 
сравнения включены 20 зрелых доношенных но-
ворожденных. ВСР изучалась с помощью диагнос-
тической системы «Валента+» (Россия). Регистри-
ровались 650 последовательных кардиоциклов. 
Показатели ВСР рассчитывались и оценива-
лись: 1) методом вариационной пульсографии по 
Р. М. Баевскому (2001), в основе которой лежит 
анализ временных параметров кардиоритмо-
граммы, 2) методом анализа частотного спектра 
кардиоритмограммы (спектральный анализ). 

реЗульТаТы и обСуждение 

На первом этапе работы сравнивали значения 
показателей ВСР недоношенных и доношенных 
новорожденных. Дети обследованы на 3-и сутки 
после рождения, когда ослабевает влияние родо-
вого стресса, активизирующего симпатоадрена-
ловую систему и центральный аппарат регуляции 
симпатического отдела АНС. 

Вариационная пульсография по Р. М. Баевско-
му (табл. 1) выявила одинаково низкие значения 
моды как у доношенных, так и у недоношенных 
новорожденных, свидетельствующие о, как ми-
нимум, сопоставимой симпатикотонии (Мо – 
0,50 ± 0,03 мс в основной группе и 0,50 ± 0,02 мс 
в группе сравнения, р �� 0,05). Отсутствуют досто-
верные различия и между показателями одинако-
во малого вариационного размаха, отражающе-
го активность парасимпатического отдела АНС 
(MxDMn – 0,41 ± 0,020 и 41 ± 0,02 мс соответ-
ственно, р �� 0,05). Вместе с тем, у недоношенных 
детей имеет место тенденция к более высоким, 
по сравнению с доношенными, показателям ам-
плитуды моды и индекса напряжения (АМо – 
52,65 ± 4,62 против 45,79 ± 4,71%, р �� 0,05 и 
ИН �� 198,26 ± 45,81 против 130,57 ± 19,82 усл. 
ед., р �� 0,05), отражающим значительную степень 
мобилизации симпатического отдела АНС и цент-
рального контура регуляции ритма сердца.

Спектральный анализ ВСР (табл. 2) свидетель-
ствует о том, что уровень симпатикотонии у недо-
ношенных новорожденных даже более высокий, 
чем у доношенных, что и обеспечивает, в конеч-
ном итоге, постнатальную адаптацию незрелого 
организма. В частности, выявлены более высо-
кие значения суммарной мощности нейрогумо-

рального воздействия на сердечный ритм и доли 
сверхмедленных волн (TP – 8 188 ± 1577 против 
3 242 ± 437 мс2, 0,05 �� р ��0,1; V�F – 2 270 ± 616 
против 1 128 ± 199 мс2, р �� 0,05). Последний пока-
затель характеризует влияние высших вегетатив-
ных центров на сердечно-сосудистый подкорко-
вый центр, что дает основание использовать его 
как надежный маркер степени связи автономных 
(сегментарных) уровней регуляции кровообра-
щения с надсегментарными, в том числе с гипо-
физарно-гипоталамическим и корковым. Вместе 
с тем, низкие значения отношения суммарной 
мощности медленных и сверхмедленных коле-
баний к мощности быстрых волн ((V�F+�F) / �F) 
свидетельствуют о незрелости центрального 
аппарата АНС: у недоношенных детей оно со-
ставляет 1,17 ± 0,53 усл. ед., у доношенных – 
1,46 ± 0,45 усл. ед. (р �� 0,01). 

Кроме того, определяются более высокие зна-
чения доли быстрых волн, отражающих уровень 
активности парасимпатического звена регуля-
ции (�F – 4 877 ± 1 038 против 1 640,9 ± 319 мс2, 
р �� 0,05 ). Кроме того, выявлены низкие значения 
отношения мощности сверхмедленных волн к 
мощности быстрых волн (V�F/�F), характеризу-
ющих баланс влияний высших нервных центров 
и парасимпатического отдела АНС (0,963 ± 0,37 
против 0,56 ± 0,13 усл. ед., р �� 0,05). 

На втором этапе исследования изучена динамика 
показателей ВСР у недоношенных детей в про-
цессе постнатальной адаптации. На основе дан-
ных литературы о регулирующем влиянии симпа-
тического отдела АНС на трофические процессы 
в организме возникло предположение о тесной 
связи вегетативного гомеостаза с нутритивным 
статусом, клиническим показателем которого 
может быть динамика массы тела. Весовая кри-
вая недоношенных новорожденных, не имеющих 
сопутствующей патологии, в процессе ранней 
постнатальной адаптации имеет определенные 
особенности: в течение первых 5 дней после рож-
дения происходит убыль массы тела, затем в те-
чение последующих 5 дней (с 6-го по 10-й) масса 
тела остается неизменной, а восстановление пер-
воначальной массы приходится на 11–15-й день 
жизни. С 16-го дня начинается процесс устойчи-
вого нарастания массы тела. В соответствии с 
этим нами была изучена динамика показателей 
ВСР в процессе постнатальной адаптации недо-
ношенных новорожденных с 1 по 5, с 6 по 10, с 11 
по 15 и с 16 по 23-й день жизни. Показатели ВСР 
у детей в возрасте 16–23 дней нами приняты в 
качестве референтных по отношению к данным 
недоношенных предыдущих возрастных групп, 
поскольку в этом возрасте начинается устойчи-
вое нарастание массы тела после ее восстанов-

Сердечный ритм недоношенных новорожденных
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ления; эти дети уже не имеют клинических при-
знаков пограничных состояний, характерных для 
периода ранней постнатальной адаптации, в том 
числе со стороны ЦНС. 

Анализ кардиоритмограммы недоношенных де-
тей в возрасте 1–5 дней традиционным методом 
вариационной пульсографии по Р. М. Баевскому 
был дан выше. Особое внимание привлекает 
возраст 6–10 дней – период стагнации весовой 
кривой (табл. 3). Начинают снижаться пока-
затели амплитуды моды (АМо – 48,38 ± 5,5%, 
р �� 0,05), индекса напряжения (ИН – 145,26 ± 27 
усл. ед., 0,05 �� р ��0,1) и показатель адекват-
ности процесса регуляции (ПАПР – 108 ± 14 
усл. ед., р �� 0,05), хотя все они еще достовер-
но белее высокие, чем в возрасте 16–23 дней. 
В возрасте 11–15 дней (период восстановления 
первоначальной массы тела) все перечислен-
ные показатели имеют еще более низкие значе-
ния по сравнению с возрастом 1–5 дней (АМо – 
43,82 ± 4,45%, р �� 0,05; ИН – 131 ± 28 усл. ед., 
р �� 0,05; ПАПР – 96 ± 12 усл. ед.) и уже не име-
ют достоверных различий с референтными зна-
чениями этих показателей в 16–23 дня (АМо – 
34,45 ± 3,42%, р �� 0,05; ИН – 82 ± 13 усл. ед., 

р �� 0,05; ПАПР – 74 ± 9 усл. ед., р �� 0,05). Таким 
образом, высокая активность периферическо-
го отдела симпатического звена АНС начинает 
снижаться с 6-го, но особенно ощутимо – с 11-го 
дня жизни, что клинически совпадает с периодом 
восстановления первоначальной массы тела, 
хотя показатель моды остается низким в тече-
ние всего периода постнатальной адаптации. 

Вместе с тем, спектральный анализ ВСР (табл. 4) 
свидетельствует, что по мере роста и созрева-
ния недоношенного новорожденного активность 
центрального отдела АНС возрастает, о чем 
можно судить по увеличению значений суммар-
ной мощности нейрогуморального воздействия 
на сердечный ритм и мощности медленных волн 
первого порядка и их относительных значений от 
1–5-го к 16–23-му дням (ТР – с 8 188 ± 1 577 до 
12 238 ± 2 188 мс2, р �� 0,05; V�F –с 2 270 ± 616 до 
3 241 ± 577 мс2, V�F% – с 24,6 ± 4,6 до 29,2 ± 4,0, 
р �� 0,05). Активность парасимпатического звена 
АНС начинает расти с 6-го дня жизни, о чем свиде-
тельствует увеличение показателя вариационно-
го размаха (MxDMn в 1–5 дней – 0,41 ± 0,04 с,  в 6–
10 дней – 0,48 ± 0,04 с, в 11–15 дней – 0,5 ± 0,04 с, 
в 16–23 дня – 0,54 ± 0,04 с, р �� 0,05) и мощнос-

Таблица 1. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным вариационной пульсографии 
по Р. М. Баевскому у недоношенных и доношенных новорожденных 

Показатели Недоношенные дети Доношенные дети
Мо, с 0,5 ± 0,03 0,5 ± 0,02
АМо 52,65 ± 4,62 45,79 ± 4,91
MxDMn, с 0,41 ± 0,04 0,41 ± 0,04
ИН, усл. ед. 198,26 ± 45,81 130,57 ± 19,82
ПАПР, усл. ед. 113,66 ± 11,91 96,4 ± 12,76
ИВР, усл. ед. 186,34 ± 44,04 123,48 ± 16,74
ВПР, усл. ед. 6,391 ± 0,894 5,65 ± 0,67

Примечание� Различия между группами недостоверны (р �� 0,05).

Таблица 2. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным спектрального анализа 
у недоношенных и доношенных новорожденных 

Показатели Недоношенные дети Доношенные дети
TP, мс2 8 188 ± 1577* 3 242 ± 437
�F, мс2 4 877 ± 1038** 1 640,9 ± 319
�F% 65 ± 4,6*** 48 ± 5,4
V�F, мс2 2 270 ± 616 1128 ± 199
V�F% 24,6 ± 4,6** 38 ± 5,2
�F, мс2 1 041 ± 302 473 ± 97
�F% 9,8 ± 1,1** 14 ± 1,6
V�F/�F, усл. ед. 0,963 ± 0,37** 0,56 ± 0,13
�F/�F, усл. ед. 0,21 ± 0,05** 0,34 ± 0,07
(V�F + �F)/�F, усл. ед. 1,17 ± 0,53*** 1,46 ± 0,45

Примечание� Достоверность различий между группами: * – 0,05 �� р ��0,1; ** – р �� 0,05; *** – р ��0,01.
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Таблица 3. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным вариационной пульсографии 
по Р. М. Баевскому у недоношенных новорожденных в различные сроки постнатальной адаптации 

Показатели 
Возраст

1–5 дней 6–10 дней 11–15 дней 16–23 дня
Мо, с 0,50 ± 0,03 0,48 ± 0,02 0,5 ± 0,03 0,51 ± 0,03
АМо, % 52,65 ± 4,62 48,38 ± 5,55* 43,82 ± 4,45 34,45 ± 3,42
MxDMn, сxDMn, сDMn, сn, с, с 0,41 ± 0,04 0,48 ± 0,04 0,5 ± 0,04 0,54 ± 0,04
ИН, усл. ед. 198,26 ± 45,81 145 ± 27** 131 ± 28 82 ± 13
ПАПР, усл. ед. 113,66 ± 11,91 108 ± 14* 96 ± 12 74 ± 9
ИВР, усл. ед. 186,34 ± 44,04 204 ± 83 118 ± 24 118 ± 46
ВПР, усл. ед. 6,391 ± 0,894 5,4 ± 0,6 5,2 ± 0,6 4,3 ± 0,4

Примечание� Достоверность различий с четвертой подгруппой: * – р �� 0,05; ** – 0,05 �� р ��0,1.

Таблица 4. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным спектрального анализа 
у недоношенных новорожденных в различные сроки постнатальной адаптации 

Показатели 
Возраст

1–5 дней 6–10 дней 11–15 дней 16–23 дня
TP, мс2 8 188 ± 1 577 9 227 ± 1 2617 ± 1 261 ± 1 2611 8 709 ± 1 4122 12 238 ± 2 188
�F, мс2 4 877 ± 1 038* 4 594 ± 792 5 268 ± 963 6 485 ± 837
�F% 65 ± 4,6** 52,3 ± 4,2 63 ± 3,7 59 ± 3,9
V�F, мс2 2 270 ± 616 2 381 ± 802 2 331 ± 450 3 241 ± 577
V�F% 24,6 ± 4,6* 35,6 ± 4,7 26,1 ± 3,8 29,2 ± 4
�F, мс2 1 041 ± 302 1 252 ± 213 1 110 ± 239 1 378 ± 206
�F% 9,8 ± 1,1* 12,1 ± 1,1 10,9 ± 1 11,8 ± 0,9
V�F/�F, усл. ед. 0,963 ± 0,37* 1,57 ± 0,56 0,6 ± 0,17 0,71 ± 0,18
�F/�F, усл. ед. 0,21 ± 0,05* 0,3 ± 0,05 0,2 ± 0,03 0,23 ± 0,03
(V�F + �F)/�F, усл. ед. 1,17 ± 0,53** 1,87 ± 0,61 0,8 ± 0,18 0,93 ± 0,2

Примечание� Достоверность различий с четвертой подгруппой: * – р �� 0,05; ** – р ��0,01.

ти быстрых волн (�F в 1–5 дней – 4 877 ± 1 038 
мс2, в 16–23 дня – 6 485 ± 837 мс2, р �� 0,05).

На фоне естественного процесса динамической 
функциональной перестройки механизмов нейро-
гормональной регуляции ВСР у преждевременно 
родившихся детей сохраняются (в течение всего 
периода их ранней постнатальной адаптации, кото-
рый продолжается 2 недели – до 15-го дня жизни) 
достаточно высокие, сравнимые с показателями 
доношенных детей, функциональные возможности 
как периферического, так и центрального отделов 
АНС. у доношенных период ранней постнатальной 
адаптации продолжается 1 неделю (до 7-го дня). 

Метод вариационной пульсографии не выявля-
ет достоверных различий показателей ВСР у 
недоношенных новорожденных по сравнению с 
доношенными, а следовательно, подтвержда-
ет достаточно высокие (сравнимые с таковыми 
у доношенных) функциональные возможности 
периферического отдела АНС в течение всего 
периода ранней постнатальной адаптации. у не-
доношенных новорожденных в периоде ранней 
постнатальной адаптации (объединенные данные 

детей 1–5, 6–10 и 11–15 дней жизни) средние зна-
чения Мо и MxDMn находились соответственно в 
интервале 0,5 ± 0,02, и 0,47 ± 0,03 с, а значения 
АМо, ИН, ИВР, ВПР и ПАПР (отражающие актив-
ность симпатического звена АНС) – в пределах 
47 ± 3,4%, 134 ± 16,5, 122,31 ± 13,89, 5,26 ± 0,38 
и 101,57 ± 8,48 усл. ед. соответственно (табл. 5). 
у доношенных новорожденных в периоде ранней 
постнатальной адаптации средние значения пе-
речисленных показателей находились в интер-
валах: 0,5 ± 0,02 и 0,41 ± 0,04 с, 45,79 ± 4,91%, 
130,57 ± 19,82, 123,48 ± 16,74, 5,65 ± 0,67 и 
96,4 ± 12,76 усл. ед. соответственно. 

Спектральный анализ показателей ВСР у обсле-
дованных детей (табл. 6) показал, что в раннем 
постнатальном онтогенезе функциональная ак-
тивность симпатического звена АНС, обеспечи-
вающего трофические функции, у недоношенных 
новорожденных детей выше, чем у доношенных, 
что способствует их адаптации в экстремальных 
условиях недоношенности. Так, �F равнялась 
5 108,41 ± 680,59 мс2, �F% – 57,2 ± 3,4%, �F – 
1 238,68 ± 192,76 мс2, �F% – 11,5 ± 0,8%, V�F – 
2 490,47 ± 385,73 мс2, V�F% – 31,3 ± 3,6%, �F/

Сердечный ритм недоношенных новорожденных
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�F – 0,49 ± 0,13 усл. ед., V�F/�F – 0,2 ± 0,01 усл. 
ед., (V�F+�F)/�F – 0,77 ± 0,13 усл. ед., а у доно-
шенных новорожденных детей: 1 640,86 ± 319,47 
мс2, 47,8 ± 5,5%, 473,43 ± 97,09 мс2, 14,3 ± 1,7%, 
1 128,21 ± 199,9 мс2, 38 ± 5,3%, 0,79 ± 0,13, усл. ед. 
0,34 ± 0,07 усл. ед., 1,11 ± 0,4 усл. ед. у детей 16–
23 дней жизни средние значения перечисленных 
показателей находились соответственно в интер-
валах: 6 485 ± 837 мс2, 59 ± 3,9%, 1 378 ± 206 мс2, 
11,8 ± 0,9%, 3 241 ± 577мс2, 29,2 ± 4%, 0,23 ± 0,03 
усл. ед., 0,71 ± 0,18 усл. ед., 0,93 ± 0,2 усл. ед. А бо-
лее высокий показатель �F отражает повышенную 
активность и парасиматического звена АНС у недо-
ношенных детей по сравнению с доношенными. 
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у недоношенных новорожденных детей в раннем 
постнатальном онтогенезе имеет место выражен-
ная симпатикотония («гиперсимпатикотония»), 
которая обеспечивается онтогенетически более 
древним периферическим аппаратом симпати-
ческого отдела АНС и компенсаторной нейрогу-
моральной гиперстимуляцией её морфологически 
незрелого центрального аппарата. Это, с одной 
стороны, обеспечивает протекание трофических 
процессов в незрелом организме, а с другой – 
создает ситуацию «риска декомпенсации АНС», 
особенно в возрасте 6–10 дней.

детей / В. В. Дашичев [и др.]. – Ярославль : Аверс-
Плюс, 2008.

5. Сидельникова В. М., Антонов А. Г. Преждевремен-
ные роды. Недоношенный ребенок. – М. : ГЭОТАР-
Медиа, 2006.

6. Спивак Е. М., Нежкина Н. Н. Синдром вегетативной 
дистонии у детей. – Ярославль : Александр Рутман, 
2009. 

Таблица 5. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным вариационной пульсографии 
по Р. М. Баевскому у недоношенных и доношенных детей в периоде ранней постнатальной адаптации

Показатели Недоношенные дети (1–15 дней) Доношенные дети (1–7 дней)
Мо, с 0,5 ± 0,02 0,5 ± 0,02
АМо 47 ± 3,4 45,79 ± 4,91
MxDMn, с 0,47 ± 0,03 0,41 ± 0,04
ИН, усл. ед. 133,86 ± 16,5 130,57 ± 19,82
ПАПР, усл. ед. 101,57 ± 8,48 96,4 ± 12,76
ИВР, усл. ед. 122,31 ± 13,89 123,48 ± 16,74
ВПР, усл. ед. 5,26 ± 0,38 5,65 ± 0,67

Примечание� Различия между группами недостоверны (р �� 0,05).

Таблица 6. Показатели вариабельности сердечного ритма (М ± m) по данным спектрального анализа 
у недоношенных и доношенных новорожденных в периоде ранней постнатальной адаптации

Показатели ВСР Недоношенные дети (1–15 дней) Доношенные дети (1–7 дней)
TP, мс2 9 441 ± 1 034* 3 242 ± 473
�F, мс2 5 108,41 ± 680,59* 1 640,86 ± 319,47
�F% 57,2 ± 3,4** 47,8 ± 5,5
V�F, мс2 2 490,47 ± 385,73*** 1 128,21 ± 199,9
V�F% 31,3 ± 3,6 38 ± 5,3
�F, мс2 1 238,68 ± 192,76*** 473,43 ± 97,09
�F% 11,5 ± 0,8** 14,3 ± 1,7
V�F/�F, усл. ед. 0,2 ± 0,01* 0,34 ± 0,07
�F/�F, усл. ед. 0,49 ± 0,13** 0,79 ± 0,13
(V�F + �F)/�F, усл. ед. 0,77 ± 0,13 1,11 ± 0,4

Примечание� Достоверность различий с четвертой подгруппой: * – р �� 0,01; ** – 0,05 �� р �� 0,1; *** – р �� 0,05.
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Лечение распространенного перитонита до на-
стоящего времени считается одной из наиболее 
актуальных проблем хирургии, что подтверж-
дается высокой частотой развития тяжелых 
послеоперационных осложнений и большой ле-
тальностью – 30–50% [1, 5, 7, 14]. В связи с этим 
проблема ведения больных с распространенным 
перитонитом продолжает находиться в центре 
внимания хирургов и требует поиска новых мето-
дов лечения данной патологии [2, 3, 11, 12, 13]. 

Одним из главных компонентов комплексного 
лечения острого распространённого перитонита 
остаётся санация брюшной полости, от качества 
выполнения которой во многом зависит развитие 
патологического процесса, а также необходи-
мость проведения последующих хирургических 
манипуляций [10]. В настоящее время применяют-
ся: релапаротомия «по требованию» и релапаро-
томия «по программе».

Метод выбора при выполнении первой – широкая 
лапаротомия. В случае релапаротомии «по про-
грамме» стали использоваться санационные ви-
деолапароскопии, которые позволяют уменьшить 
операционную травму [4, 6, 8, 9]. Эффективность 
последней манипуляции нуждается в анализе.

Цель исследования – провести сравнительный 
анализ эффективности релапаротомии «по про-

эффеКТивноСТь видеолапароСКопиЧеСКой Санации брюШной 
полоСТи при раСпроСТраненном периТониТе

Покровский Е. Ж.*, кандидат медицинских наук,
Киселев А. В.,
Станкевич А. М.

Кафедра хирургических болезней педиатрического факультета и общего ухода за больными ГБОу ВПО 
«Ивановская государственная медицинская академия» Минздравсоцразвития России, 153012, Иваново, 
просп. Ф. Энгельса, д. 8

РЕзЮМЕ Проведен анализ эффективности санации брюшной полости «по программе» при распространен-
ном перитоните, выполненной с использованием видеоэндоскопических технологий. Определено наибо-
лее эффективное время для проведения эндоскопической санации после лапаротомии.

Ключевые слова: перитонит, релапаротомия, видеолапароскопия, санация «по программе».
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грамме» и видеолапароскопической санации «по 
программе».

маТериал и меТоды 

На базе МуЗ «Городская клиническая больница 
№ 4» г. Иванова и МуЗ «Городская клиническая 
больница № 7» г. Иванова в 2003–2009 гг. про-
ведено открытое проспективное сравнительное 
исследование, в которое включено 174 больных 
с вторичным распространенным перитонитом 
(мужчин – 105 (60%), женщин – 69 (40%); сред-
ний возраст – 49 ± 7,4 года). Критерии включения 
пациентов в исследование: распространенный 
перитонит с полиорганной дисфункцией, вторич-
ный перитонит, устранение источника перитони-
та, интубация кишечника. Критерии исключения: 
вторичный перитонит, обусловленный травмой, 
опухолью, панкреонекрозом, третичный и первич-
ный перитонит, сопутствующая онкопатология, 
иммунодефицит.

Видеолапароскопическая санация «по програм-
ме» была выполнена 143 больным, релапаро-
томия «по программе» – 31. Группы были со-
поставимы по полу и возрасту. Эффективность 
лечебных мероприятий оценивалась по содержа-
нию уксусной (С2), пропионовой (С3) и масляной 
(С4) летучих жирных кислот в экссудате брюшной 
полости и крови пациентов, поскольку оно слу-

Видеолапароскопическая санация брюшной полости
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жит количественным критерием, отражающим 
степень интоксикации. уровень летучих кислот 
определялся методом газожидкостной хроматог-
рафии. Кроме того, проведен анализ клинических 
показателей (температура тела, артериальное 
давление, частота сердечных сокращений, сату-
рация, суточный диурез, количество отделяемого 
по интестинальному зонду).

реЗульТаТы и обСуждение

Санация брюшной полости «по программе» была 
выполнена в первые 3 дня после первой опера-
ции (табл. 1).

Полученные показатели уровня летучих жирных 
кислот в крови и экссудате брюшной полости 
представлены в табл. 2 и 3.

Наблюдается сопоставимое снижение содержа-
ния летучих жирных кислот в крови и экссудате 
брюшной полости после видеолапароскопичес-
кой санации и релапаротомии (p �� 0,05), что гово-p �� 0,05), что гово- �� 0,05), что гово-
рит о сопоставимой эффективности манипуляций 
по снижению степени эндотоксикоза. В условных 
единицах это представлено на рисунке 1.

При анализе динамики снижения содержания ле-
тучих жирных кислот в крови и экссудате брюш-

Таблица 1. Распределение санаций «по программе» в зависимости от сроков проведения

Способ санации
Число вмешательств

1 день 2 день 3 день Всего

Релапаротомия 6 12 13 31
Видеолапароскопия 61 54 28 143
Итого 67 66 41 174

Таблица 2. Динамика уровня летучих жирных кислот в крови до и после операции

Кислота
Уровень, ммоль/л

Перед операцией После операции
Эндоскопия Лапаротомия Эндоскопия Лапаротомия

С2 0,310 00 0,320 00 0,120 00 0,090 00
С3 0,000 35 0,000 33 0,000 15 0,000 13
С4 0,000 22 0,000 21 0,000 11 0,000 11

Таблица 3. Динамика уровня летучих жирных кислот в экссудате брюшной полости до и после операции

Кислота
Уровень, ммоль/л

Перед операцией После операции
Эндоскопия Лапаротомия Эндоскопия Лапаротомия

С2 0,110 00 0,150 00 0,050 00 0,040 00
С3 0,000 09 0,000 11 0,000 04 0,000 02
С4 0,000 05 0,000 08 0,000 02 0,000 02

ной полости при видеолапароскопической сана-
ции, выполненной в 1, 2 и 3-й день, выявлена 
тенденция к постепенному уменьшению разницы 
показателей до и после санации (табл. 2 и 3). 
Это говорит о возможном снижении эффектив-
ности видеолапароскопической санации в отда-
ленные сроки после первой операции. Наглядно 
описанная тенденция представлена на рисунке 2 
в условных единицах.

Рис. 1. Динамика средних концентраций летучих жир-
ных кислот в крови и экссудате брюшной полости. 1. 
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Существенных различий по клиническому тече-
нию у больных с эндоскопической санацией и ре-
лапаротомией в первые 3 дня отмечено не было. 
При наблюдении за прооперированными эндо-
скопическим методом наблюдается: более ран-
няя экстубация и ранняя стабилизация гемодина-
мики, улучшение перистальтической активности 
к 3-му дню (при релапаротомии – к 5-му дню), 
в 3 раза меньшее число осложнений при зажив-
лении раны. Однако влияние сравниваемых ме-
тодов санации брюшной полости требует даль-

Рис. 2. Динамика эффективности эндоскопической санации брюшной полости в зависимости от сроков манипуля-
ции: 1 – в крови; 2 – в экссудате брюшной полости

. 1. 
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Выраженные изменения в эндокринной, иммун-
ной системах, наблюдаемые у женщин в климак-
терическом периоде, оказывают значительное 
влияние на гормонозависимые органы, в том чис-
ле на молочные железы, особенно при наличии 
сопутствующей фиброзно-кистозной мастопатии 
(ФКМ), увеличивающей риск развития рака мо-
лочной железы в 3–5 раз [1, 5, 7].

Для лечения климактерического синдрома все 
шире используются препараты заместительной 
гормональной терапии (ЗГТ). Гормональная и им-

оСобенноСТи иммунноГо СТаТуСа женщин 
в поСТменопауЗальном периоде С КлимаКТериЧеСКим 
Синдромом и фиброЗно-КиСТоЗной маСТопаТией 
на фоне ЗамеСТиТельной Гормональной Терапии
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РЕзЮМЕ Изучены показатели иммунного статуса у женщин с фиброзно-кистозной мастопатией в постме-
нопаузальном периоде, получающих препараты заместительной гормональной терапии фемостон 1/5 или 
климодиен. Установлено, что сопутствующая фиброзно-кистозная мастопатия, вне зависимости от нали-
чия или отсутствия климактерического синдрома, сопровождается повышением уровня моноцитов, внутри-
клеточно продуцирующих интерлейкин-6. заместительная гормональная терапия приводит к снижению 
уровня активированных моноцитов. Фемостон 1/5 дополнительно уменьшает содержание в периферичес-
кой крови внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-6 моноцитов, что позволяет рекомендовать этот 
препарат для лечения климактерического синдрома у данной категории пациенток.

Ключевые слова: менопауза, климактерический синдром, заместительная гормональная терапия, иммун-
ный статус, фиброзно-кистозная мастопатия, моноциты.
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мунная системы находятся в тесной взаимосвязи, 
изменения гормонального фона в постменопау-
зальном периоде могут приводить к иммунным 
нарушениям, поэтому при назначении препаратов 
ЗГТ необходимо учитывать возможность не толь-
ко их пролиферативного воздействия на ткани 
молочной железы, но и опосредованного влияния 
на иммунную систему [8, 10, 14]. Однако данные о 
влиянии гормональных препаратов на иммунный 
статус немногочисленны, поэтому представляет-
ся актуальным изучение их действия на иммунную 
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систему женщин с климактерическим синдромом 
и наиболее частой доброкачественной патологи-
ей молочных желез – диффузной ФКМ. 

Цель исследования – изучение особенностей ре-
акции клеточного и гуморального звеньев имму-
нитета у женщин постменопаузального периода 
с климактерическим синдромом в зависимости от 
состояния молочных желез на фоне проведения 
заместительной гормональной терапии.

маТериал и меТоды 

В основную группу включены 80 пациенток, в том 
числе 40 женщин в постменопаузальном периоде 
с климактерическим синдромом I–II степени тя-
жести по индексу Куппермана [4]. Иммунологичес-
кое и клинико-инструментальное обследование 
проводилось дважды: до назначения ЗГТ и через 
6 месяцев непрерывного лечения климактеричес-
кого синдрома. Кроме того, однократно обсле-
дованы 20 женщин с неосложненным течением 
постменопаузального периода (1-я контрольная 
группа) и 20 женщин фертильного возраста с ре-
гулярным менструальным циклом без патологии 
молочных желез (2-я контрольная группа). 

Материалом для иммунологического исследо-
вания служили мононуклеары периферической 
крови, определяли поверхностный фенотип им-
мунокомпетентных клеток и внутриклеточную 
экспрессию ими цитокинов с помощью монокло-
нальных антител методом двухцветной проточ-
ной цитофлюориметрии на приборе «F�CScan» 
(«Becton Dickinson», US�). Внутриклеточную 
процедуру окрашивания проводили с помощью 
коммерческого набора «FIX & PERM» («C��T�G 
�aboratories»).

Лечение климактерического синдрома осущест-
влялось непрерывно в течение 6 месяцев комби-
нированным эстроген-гестагенным препаратом 
климодиен (содержит 2 мг эстрадиола валерата 
и 2 мг диеногеста, производится фирмой «АГ Ше-
ринг», Германия) или фемостон 1/5 (содержит 
1 мг 17-β-эстрадиола и 5 мг дидрогестерона, про-
изводится фирмой «Солвей Фарма», Люксем-
бург).

реЗульТаТы и обСуждение

Средний возраст женщин основной группы соста-
вил 52,7 ± 0,9 года, он достоверно не отличался 
от возраста пациенток 1-й контрольной группы 
(с неосложненным течением постменопау-
зы) – 54,3 ± 0,9 года. Средний возраст женщин 
2-й контрольной группы (фертильных) составил 
30,5 ± 1,47 года, что достоверно меньше, чем у 
женщин основной и 1-й контрольной группы. 

В результате обследования молочных желез у 
16 (40%) пациенток основной группы и 10 (50%) 
женщин 1-й контрольной группы патологии не 
выявлено, у 14 (35%) и 6 (30%) соответственно 
обнаружена диффузная ФКМ с преобладанием 
фиброзного компонента, у 8 (20%) и 3 (15%) – 
смешанная форма диффузной ФКМ, у 2 (5%) и 
1 (5%) – диффузная ФКМ с преобладанием кис-
тозного компонента, что достоверно не различа-
лось между собой. 

При гинекологическом обследовании у 10 (25%) 
женщин основной и 4 (20%) пациенток 1-й конт-
рольной группы выявлена миома матки малых 
размеров, хронический сальпингоофорит – у 10 
(25%) и 3 (15%) соответственно. Эндометриоз в 
основной группе диагностирован у 5 (12,5%) жен-
щин, в 1-й контрольной – у 1 (5%). Достоверных 
различий между пациентками этих групп по дан-
ным заболеваниям не обнаружено. 

Отмечена тенденция к увеличению доли пациен-
ток с заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы среди женщин основной группы по сравнению 
с 1-й контрольной группой: 8 (20%) и 1 (5%) соот-
ветственно (td �� 1,88). 

Анализ данных иммунологического обследования 
показал, что, независимо от состояния молочных 
желез, у пациенток с климактерическим синдро-
мом в отличие от женщин с неосложненным те-
чением постменопаузы, повышено содержание 
активированных В-лимфоцитов и снижен уровень 
В-1-лимфоцитов, что, вероятно, специфично для 
климактерического синдрома (табл. 1). При этом 
только при отсутствии патологии молочных желез 
у пациенток основной группы, по сравнению с жен-
щинами 1-й контрольной группы, отмечалось до-
стоверное повышение содержания Т-лимфоцитов 
и внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-4 
моноцитов, а у женщин с ФКМ – достоверное по-
вышение количества Т-хелперов, внутриклеточно 
продуцирующих интерлейкин-4 (табл. 1).

Как видно из данных, представленных в таблице 
2, развитие ФКМ у женщин в постменопаузе, неза-
висимо от наличия климактерического синдрома, 
происходит на фоне повышения содержания моно-
цитов, внутриклеточно синтезирующих интерлей-
кин-6. Только у больных с климактерическим син-
дромом развитие ФКМ ассоциировалось с более 
высоким уровнем активированных Т-лимфоцитов 
и более низким количеством лимфоцитов CD5+, 
чем у женщин без патологии молочных желез.

Наличие ФКМ у пациенток с неосложненным те-
чением постменопаузы, в отличие от женщин без 
патологии молочных желез, было связано с низ-
ким содержанием активированных В-лимфоцитов 
(табл. 2). 

Иммунный статус женщин с фиброзно-кистозной мастопатией, получающих ЗГТ в постменопаузе
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Как показано в таблице 3, у пациенток 1-й конт-
рольной группы с интактными молочными железа-
ми, по сравнению с женщинами 2-й контрольной 
группы, отмечалось снижение относительного 
содержания активированных моноцитов и акти-
вированных В-лимфоцитов с одновременным 
ростом популяции В-1-клеток, а у пациенток ос-
новной группы – снижение уровня активирован-
ных моноцитов (35,52 ± 1,72 и 29,87 ± 1,8% соот-
ветственно).

Полученные результаты согласуются с данными 
научной литературы, указывающими на повыше-
ние в этом возрастном периоде риска развития 
аутоиммунной и аллергической патологии, при 
которой возрастает количество периферических 
В-1-лимфоцитов [9, 12].

При лечении климактерического синдрома пре-
паратами фемостон 1/5 или климодиен у женщин 
без патологии молочных желез наблюдалось 
достоверное повышение уровня активирован-

Таблица 1. Сравнительная характеристика иммунологических показателей у женщин в постменопаузальном 
периоде в зависимости от наличия климактерического синдрома (M ± m)

Параметры
Интактные молочные железы ФКМ

Основная группа  
(� �� 16)� �� 16) �� 16)

1-я контрольная 
группа (� �� 10)� �� 10) �� 10)

Основная группа
(� �� 24)� �� 24) �� 24)

1-я контрольная 
группа (� �� 10)� �� 10) �� 10)

Лимфоциты, %
CD19+���-DR+19+���-DR+���-DR+-DR+DR++ 5,01 ± 0,66 1,91 ± 0,36* 4,18 ± 0,58 0,88 ± 0,21**
CD19+CD5++CD5+CD5+ 3,32 ± 0,56 5,97 ± 1,03* 2,97 ± 0,31 4,43 ± 0,43**
CD3+ 79,81 ± 0,98 70,6 ± 3,59* 76,85 ± 1,67 71,14 ± 5,5
CD4+I�-4+I�-4+ 3,36 ± 0,77 2,67 ± 0,66 3,99 ± 0,36 3,05 ± 0,26**

Моноциты, %
I�-4+ 48,01 ± 2,51 39,23 ± 1,76* 48,21 ± 1,27 40,78 ± 4,4

Примечание� Достоверность различий: * – р �� 0,05 – между показателями женщин без патологии молочных желез 
в основной и 1-й контрольной группе; ** – р �� 0,05 – между показателями женщин с ФКМ в основной и 1-й контроль-
ной группе. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика иммунологических показателей у женщин в постменопаузальном 
периоде в зависимости от наличия ФКМ (M ± m)

Параметры
Основная группа 1-я контрольная группа

Интактные молочные 
железы (� �� 16)� �� 16) �� 16)

ФКМ
(� �� 24)� �� 24) �� 24)

Интактные молочные 
железы (� �� 10)� �� 10) �� 10)

ФКМ
(� �� 10)� �� 10) �� 10)

Лимфоциты, %
CD5+5+ 75,65 ± 1,01 71,02 ± 1,7* 62,24 ± 3,93 ± 3,93± 3,93 3,933,93 63,77 ± 5,8 ± 5,8± 5,8 5,85,8
CD3+���-DR+3+���-DR+���-DR+-DR+DR++ 4,94 ± 0,46 6,57 ± 0,54* 6,55 ± 0,885 ± 0,88 ± 0,8888 7,63 ± 1,61
CD19+���-DR+ 5,01 ± 0,66 4,18 ± 1,91 ± 0,36 0,88 ± 0,21**

Моноциты, %
I�-6+6++ 36,62 ± 1,58 45,36 ± 2,23* 41,7 ± 3,35 52,95 ± 3,2**

Примечание� Достоверность различий: * – р �� 0,05 – между показателями женщин без патологии молочных желез 
и с ФКМ в основной группе; ** р �� 0,05 – между показателями женщин без патологии молочных желез и с ФКМ 
в 1-й контрольной группе. 

Таблица 3. Сравнительная характеристика уровня активации и содержания В-лимфоцитов и моноцитов у женщин 
с неосложненным течением постменопаузы и фертильных женщин без патологии молочных желез (M ± m)

Параметры, % 1-я контрольная группа (� �� 10)(� �� 10) �� 10)�� 10) 10)) 2-я контрольная группа (� �� 20)(� �� 20) �� 20)�� 20) 20)20)
Моноциты ���-DR+ ���-DR+-DR+DR++ 45,95 ± 4,87 61,02 ± 3,95*
Лимфоциты CD20+���-DR+CD20+���-DR+20+���-DR+���-DR+-DR+DR++ 1,91 ± 0,36 4,64 ± 0,72*
Лимфоциты CD20+CD5+ 5,97 ± 1,03 1,25 ± 0,75*

Примечание� Достоверность различий между показателями женщин без патологии молочных желез в 1-й и 2-й 
контрольных группах: * – p �� 0,05. 
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ных лимфоцитов: на фоне фемостона 1/5 – лим-
фоцитов CD38+, на фоне климодиена – клеток 
CD3+���-DR+, а также внутриклеточно продуци-
рующих интерлейкин-6 лимфоцитов. Кроме того, 
на фоне лечения фемостоном 1/5 отмечалось 
увеличение содержания В-лимфоцитов при сни-
жении количества активированных В-лимфоцитов 
и внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-6 
моноцитов (табл. 4).

Применение климодиена или фемостона 1/5 у 
женщин с ФКМ приводило к уменьшению уров-
ня активированных моноцитов и В-лимфоцитов 
(лимфоцитов CD20+CD25+ – на фоне приема 
фемостона 1/5, лимфоцитов CD5+ – на фоне 
приема климодиена). Кроме того, при лечении 
фемостоном 1/5 наблюдалось снижение содер-
жания активированных Т-клеток и моноцитов, 
внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-6 

и интерлейкин-4, а при лечении климодиеном – 
уменьшение количества циркулирующих иммун-
ных комплексов (табл. 5).

Таким образом, у женщин в постменопаузальном 
периоде, осложнившемся климактерическим син-
дромом, независимо от наличия или отсутствия 
ФКМ возрастало число мононуклеарных клеток, 
внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-4, 
который, в свою очередь, является стимулятором 
гуморального звена иммунитета [3, 6].

Развитие доброкачественной патологии молоч-
ных желез у женщин в постменопаузе проис-
ходило на фоне активации Т-клеток иммунной 
системы и усиления продукции провоспалитель-
ных цитокинов при параллельном ослаблении 
В-клеточного звена иммунитета. Только у женщин 
с ФКМ в постменопаузе, независимо от наличия 
климактерического синдрома, было повышено со-

Таблица 4. Влияние заместительной гормональной терапии на иммунологические параметры женщин без пато-
логии молочных желез в постменопаузе (M ± m)

Параметры, % До лечения (� �� 8)� �� 8) �� 8)�� 8) 8)) После лечения (� �� 8)� �� 8) �� 8)�� 8) 8))
Климодиен

Лимфоциты CD3+���-DR+ CD3+���-DR+3+���-DR++���-DR+ 4,56 ± 0,72 7,4 ± 1,03*
Лимфоциты I�-6+ I�-6+ 3,6 ± 1,33 9,6 ± 1,42*
Лимфоциты CD4+I�-6+ CD4+I�-6+4+I�-6++I�-6+ 3,11 ± 0,98 5,95 ± 0,83*

Фемостон 1/5
Лимфоциты CD38+ CD38+38+ 6,8 ± 1,06 11,72 ± 1,79*
Лимфоциты I�-6+ I�-6+ 6,58 ± 0,67 8,33 ± 0,37*
Лимфоциты CD20+ CD20+20+ 8,76 ± 0,65 12,47 ± 0,44*
Лимфоциты CD20+���-DR+ CD20+���-DR+20+���-DR+���-DR+-DR+DR++ 3,84 ± 0,77 1,82 ± 0,38*
Моноциты I�-6+ I�-6+ 38,5 ± 2,21 32,5 ± 1,23*

Примечание� Достоверность различий между показателями женщин основной группы без патологии молочных же-
лез до и после ЗГТ: * – р �� 0,05.

Таблица 5. Влияние заместительной гормональной терапии на иммунологические параметры женщин с фиброзно-
кистозной мастопатией в постменопаузе (M ± m)

Параметры, % До лечения (���12)���12)12)) После лечения (���12)���12)12))
Климодиен

Моноциты ���-DR+ ���-DR+ 60,32 ± 3,3 48,42 ± 3,59*
Лимфоциты CD5+ CD5+5++ 69,08 ± 2,57 59,38 ± 3,65*
ЦИК 5,13 ± 1,23 2,32 ± 0,5*

Фемостон 1/5
Моноциты ���-DR+ ���-DR+ 67,27 ± 2,31 48,21 ± 3,94*
Моноциты I�-4+ I�-4+4++ 47,57 ± 1,96 37,54 ± 1,77*
Моноциты I�-6+ I�-6+6++ 46,73 ± 2,67 38,31 ± 1,11*
Лимфоциты ���-DR+ ���-DR+-DR+DR++ 13,0 ± 0,85 10,74 ± 0,69*
Лимфоциты CD20+/CD25+ CD20+/CD25+20+/CD25+CD25+25+ 1,75 ± 0,33 0,91 ± 0,14*

Примечание� Достоверность различий между показателями женщин основной группы с ФКМ до и после ЗГТ:                  
* – p �� 0,05.
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держание моноцитов, внутриклеточно продуциру-
ющих интерлейкин-6. 

Активация моноцитов и усиление продукции ци-
токинов являются одним из возможных факторов 
развития патологии молочной железы. Макрофа-
ги и лимфоциты, проникающие в ткани молочной 
железы, считаются важным источником цитоки-
нов, прежде всего интерлейкина-6, который спо-
собен активировать локальный синтез эстрогенов 
за счет стимуляции ароматазной активности и 
тем самым провоцировать пролиферативные из-
менения, лежащие в основе ФКМ [11, 13]. В то же 
время интерлейкин-6 ингибирует пролиферацию 
и дифференцировку В-1-лимфоцитов, чем, веро-
ятно, и объясняется отмеченное снижение их ко-
личества у женщин с ФКМ [2]. 

Применение климодиена или фемостона 1/5 у 
женщин с ФКМ приводит к снижению большин-
ства изучаемых показателей, при этом оба пре-
парата вызывали уменьшение уровня моноцитов, 
экспрессирующих маркеры поздней активации. 
Кроме того, применение климодиена способ-
ствует снижению уровня циркулирующих иммун-
ных комплексов. Выявлено, что фемостон 1/5 в 
большей степени оказывал влияние на иммунный 
статус обследованных женщин, вызывая сниже-
ние содержания внутриклеточно продуцирующих 
интерлейкин-6 и интерлейкин-4 моноцитов, пери-
ферических лимфоцитов, экспрессирующих мар-

керы поздней активации, и уменьшение уровня 
В-1-лимфоцитов, экспрессирующих маркеры ран-
ней активации. Выявленные различия в действии 
препаратов ЗГТ на иммунный статус, вероятно, 
обусловлены особенностями их состава. Полу-
ченные в ходе работы данные позволяют реко-
мендовать именно фемостон 1/5 для лечения 
климактерического синдрома у пациенток с ФКМ 
в постменопаузальном периоде.

выводы 

Развитие ФКМ у женщин в постменопаузальном 
периоде, вне зависимости от наличия или отсут-
ствия климактерического синдрома, ассоцииру-
ется с повышенным содержанием моноцитов, 
внутриклеточно продуцирующих интерлейкин-6.

Применение ЗГТ оказывает разнонаправленное 
влияние на состояние иммунной системы паци-
енток с климактерическим синдромом, проявляю-
щееся в основном активацией лимфоцитов – при 
отсутствии патологии молочных желез и угнете-
нием активации моноцитов – при наличии ФКМ.

Снижение на фоне приема фемостона 1/5 внут-
риклеточной продукции интерлейкина-6 моно-
цитами у женщин с ФКМ можно расценивать как 
позитивное явление, что позволяет рекомендо-
вать этот препарат для лечения климактеричес-
кого синдрома у данной категории пациенток.
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Пациенты с последствиями позвоночно-спинно-
мозговой травмы (ПСМТ) являются одним из тя-
желейших контингентов в нейрореабилитации. 
В структуре общего травматизма повреждение 
позвоночника и спинного мозга составляет до 
4% случаев, причем 80% больных – лица моло-
дого трудоспособного возраста, и почти все они 
стойко утрачивают трудоспособность [6]. Послед-
ствия ПСМТ приводят к двигательному дефициту, 
ограничивающему мобильность, способность 
к передвижению, поддержанию вертикальной 
позы, выполнение социально-бытовых навыков и 
самообслуживания; к расстройству тазовых фун-
кций, поддерживающих инфекционно-воспали-
тельные осложнения, сексуальную дисфункцию; 
к трофическим нарушениям. Направленность и 
объем реабилитационных мероприятий, форми-
рование комплекса методов лечения пациентов 
со спинальной травмой определяются выражен-
ностью выявленных медико-социальных проблем 
и адаптационно-компенсаторными возможностя-
ми пациента.

КомплеКСнаЯ реабилиТациЯ больныХ 
С поСледСТвиЯми поЗвоноЧно-СпинномоЗГовой Травмы
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РЕзЮМЕ Описаны современные методы физиотерапии двигательных, тазовых расстройств и пролежней у 
пациентов с позвоночно-спинномозговой травмой. Дана оценка эффективности искусственной коррекции 
ходьбы посредством программируемой электростимуляции мышц, комплексной патогенетической физио-
терапии пролежней и нейрогенной дисфункции мочевого пузыря с использованием ранее известных и 
новых, авторских методик диагностики.
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Целью исследования явилась разработка ме-
тодологии комплексной этапной реабилитации 
осложнений спинальной травмы с применением 
современных инновационных методов физио- и 
рефлексотерапии у пациентов с ПСМТ.

маТериал и меТоды

Под наблюдением находились 153 пациента (24 
женщины и 139 мужчин) с последствиями ПСМТ, 
получавших курс реабилитации в ФГу «Ниже-
городский научно-исследовательский институт 
травматологии и ортопедии» Минздравсоцраз-
вития России в 2001–2009 гг. Средний возраст 
пострадавших составил 28,7 ± 11 лет. Поврежде-
ния шейного отдела выявлены в 40,5% случаев, 
грудного – в 34%, поясничного – в 23%, шейного и 
грудного – в 2,5%. По характеру неврологических 
проявлений по шкале �SI�/IMS�P к категории А 
отнесены 34,8% больных, В – 28,2%, С – 21%, D – 
13,8% и Е – 2,2%. Оперативное лечение в сроки 
от одних суток до трех месяцев после травмы с 
целью устранения компрессии спинного мозга и 
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корешков, стабилизации позвоночника выполне-
но 94,8% пострадавших. Срок от момента травмы 
до поступления в отделение реабилитации со-
ставлял от 50 дней до 1 года.

В настоящей работе мы сосредоточили внимание 
на современных методах коррекции двигатель-
ных расстройств, нейрогенной дисфункции моче-
вого пузыря и терапии пролежней.

Для оценки неврологических и уродинамических 
нарушений, наряду с общепринятыми методами 
обследования (электронейромиографией, уЗИ, 
биомеханикой), использовались авторский аку-
пунктурный «Способ оценки нейрогенной дисфунк-
ции мочевого пузыря у больных с последствиями 
позвоночно-спинномозговой травмы» (патент РФ 
№ 2394482). Все тестовые исследования прово-
дились дважды (до начала и после окончания ле-
чения).

При лечении двигательных нарушений учиты-
вался мышечный тонус, поскольку высокая спас-
тичность препятствует реализации сохранных и 
улучшению нарушенных функций, а с другой сто-
роны, при парезе повышение тонуса может иметь 
компенсаторное значение [2]. Для борьбы с ги-
пертонусом применяли миорелаксирующие мето-
дики, важнейшее место среди которых принадле-
жит воздействию электромагнитным излучением 
крайне высокочастотного (КВЧ) диапазона через 
точки акупунктуры под контролем компьютер-
ной динамической сегментарной диагностики [3]. 
Нами разработана современная инновационная 
методика КВЧ-пунктуры с помощью шумового из-
лучателя прибора «АМФИТ» в дозе 1,8 мДж, ко-
торая обладает выраженным спазмолитическим 
эффектом [9].

В комплексе восстановительного лечения ис-
пользовали также селективную фотохромотера-
пию красным и оранжевым светом, инфракрасное 
облучение, дециметровую терапию, аппликации 
теплоносителей на заинтересованные конечнос-
ти и суставы во время процедур лечебной гим-
настики. Применяли вибротерапию в сочетании 
с ручным массажем, инфракрасным облучением 
(вибромассажная релаксация). В ряде случаев 
обращались к седативным методикам: электро-
сонотерапии на гипногенные структуры головного 
мозга; амплипульстерапии (сегментарной и ло-
кальной); гальванизации (воротниковой зоны по 
�ербаку); лекарственному электрофорезу седа-
тивных препаратов; трансцеребральной местной 
и сегментарной интерференцтерапии.

Для электростимуляции мышц активно исполь-
зовали функциональную электрическую стиму-
ляцию (ФЭС), при которой восстанавливается 
сложный двигательный акт ходьбы за счет пода-

чи стимулирующего тока в определённые фазы 
двигательного цикла, соответствующие фазам 
естественного максимального возбуждения и мы-
шечного сокращения. При этом коррекция нару-
шенных движений происходит с формированием 
приближающегося к норме двигательного стерео-
типа [4].

В ФГу «Нижегородский научно-исследователь-
ский институт травматологии и ортопедии» Мин-
здравсоцразвития России впервые разработана 
и проводится искусственная коррекция походки 
посредством ФЭС от аппарата МБН «Стимул» 
с применением беговой дорожки (тредбана). По-
скольку нарушение походки у пациентов с ПСМТ 
обусловлено дефицитом мышечной функции 
сгибателей и разгибателей тазобедренного и ко-
ленного суставов, акцент делался на стимуляцию 
ягодичных и четырехглавых, реже двуглавых и 
икроножных мышц. Использовали стимулирую-
щие импульсы П-образной формы с амплитудой 
50–70 мА, частотой от 40–50 до 70–80 Гц, дли-
тельностью от 20 до 200 мкс, соответствующие 
сокращению каждой конкретной мышцы в тече-
ние цикла ходьбы.

Наиболее актуальной и сложной проблемой ре-
абилитации пациентов с ПСМТ является коррек-
ция нейрогенной дисфункции мочевого пузыря 
[5]. В различные периоды ПСМТ отмечается тот 
или иной ее вариант, причем, как показали наши 
наблюдения, в течение травматической болезни 
один вариант может переходить в другой. В пе-
риод спинального шока отмечается атония детру-
зора и повышенный тонус сфинктеров. Возникает 
острая задержка мочи, требующая проведения 
неотложных мероприятий. В случае повреждения 
спинального центра рефлекторная активность 
мочевого пузыря утрачивается, формируется 
«арефлекторный» мочевой пузырь [2]. Поэтому 
лечение нарушений функции тазовых органов 
проводилось нами с учетом типа нейрогенной 
дисфункции мочевого пузыря. При гиперактив-
ном детрузоре использовали низкоинтенсивные 
электромагнитные излучения и поля соответству-
ющего диапазона (крайне высокой, высокой или 
низкой частоты), дециметровые волны, наружную 
электростимуляцию мочевого пузыря синусои-
дальными модулированными токами, тепловые 
процедуры на область мочевого пузыря (пара-
финовые или озокеритовые аппликации), электро-
форез М-холинолитиков, рефлексотерапию по 
седативному методу [11]. Терапия атонического 
мочевого пузыря включала электрофорез про-
зерина, грязевые аппликации и гальванофорез 
грязи соответственно уровню травмы, рефлексо-
терапию по возбуждающему методу, электро-
стимуляцию мочевого пузыря.
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Проведению активной реабилитации препятствуют 
инфекционно-воспалительные осложнения, в пер-
вую очередь – пролежни. Терапия пролежня зави-
сит от его стадии, степени и локализации, а также 
от задач, поставленных на этапе реабилитации 
[1, 10]. При лечении пролежней мы применяли сле-
дующий подход. Пролежни III–IV степени, свищи 
или пролежни размерами более 10 см подлежали 
оперативному лечению со сроком предоперацион-
ной подготовки 14 (10; 21) дней. Пролежни III сте-
пени, существующие от 1 до 3 месяцев и размера-
ми менее 10 см, начинали лечить консервативно, 
а при неэффективности терапии в течение 1 меся-
ца – выполняли операцию. Пролежни I–II степени 
лечили консервативно с использованием перевя-
зок, медикаментозной терапии, ФТЛ и озона [6, 11]. 
При пролежнях I степени отдавали предпочтение 
сосудорасширяющим и иммуномодулирующим 
методам (КВЧ, фото, магнитотерапия). Пролежни 
II степени требовали назначения противовоспали-
тельных и антиэкссудативных, репаративно-реге-
неративных методов (КВЧ, фототерапия, электро-
форез, ультразвук). При пролежнях III–IV степени 
применяли некролитические, репараторно-регене-
раторные, фибромодулирующие методы, тепло-, 
грязелечение, магнитотерапию в виде «бегущего» 
импульсного магнитного поля.

Поскольку вид распределения изучаемых при-
знаков (временные характеристики ходьбы, ко-
эффициент электрокожной проводимости, сроки 
возникновения и существования, площадь про-
лежней) отличался от нормального, в качестве 
описательной статистики использованы медианы 
и интерквартильный размах Me (25; 75%). Нор-
мальность распределения оценивалась с помо-
щью критерия Шапиро – уилка. При проверке 
гипотез о значимой разнице показателей улучше-
ния походки, восстановления уродинамических 
функций и заживления пролежней в процессе реа-
билитации использован критерий Вилкоксона.

реЗульТаТы и обСуждение

Оценку эффективности ФЭС осуществляли по 
динамике показателей походки 24 больных. Ис-
следование походки проводили на программно-
аппаратном комплексе «МБН-Биомеханика», изу-
чали основные биомеханические характеристики, 
а также электромиографический профиль мышц 
при ходьбе. Большая часть пациентов в нача-
ле лечения при ходьбе использовала ходунки, 
20% – костыли и трости, проходя расстояние от 
60 до 200 метров с остановкой для отдыха.

По завершении лечения лишь один пациент пере-
двигался с опорой на ходунки, девять перестали 
использовать средства дополнительной опоры, 
остальные пользовались тростью. Методика по-

зволила достичь улучшения походки у 95% об-
следованных (p �� 0,031), при этом 60% больных 
научились без отдыха преодолевать расстояние 
не менее 1 000 метров. Проведение курса ФЭС 
сопровождалось возрастанием мышечной силы, 
нормализацией биомеханической и иннервацион-
ной структуры ходьбы. В частности, увеличились 
основные характеристики ходьбы (темп, длина 
шага, скорость передвижения). Длительность цик-
ла ходьбы уменьшилась с 2,19 (1,58; 2,85) до 1,76 с 
(1,55; 2,12) (р �� 0,027), то есть увеличился темп 
передвижения. уменьшилось раскачивание туло-
вища; улучшились опорная и толчковая функции 
нижних конечностей, а также временная структу-
ра шага: в результате лечения длительность пе-
риода опоры уменьшилась с 1,2 (0,9; 1,7) до 1,0 с 
(0,9; 1,3) (р �� 0,036), то есть походка стала более 
устойчивой. Возросла биоэлектрическая актив-
ность мышц, а их электромиографический про-
филь приблизился к норме.

Эффективность лечения нейрогенной дисфун-
кции мочевого пузыря оценивали по способу 
О. А. Перльмуттер (по степени компенсации моче-
испускания) [8] и акупунктурного способа оценки 
нейрогенной дисфункции мочевого пузыря (раз-
работанного нами), который позволяет прогнози-
ровать восстановление функции мочеиспускания. 
Оценивали исходный коэффициент (К1) соотно-
шения средней электрокожной проводимости аку-
пунктурного канала мочевого пузыря к суммарному 
показателю электрокожной проводимости в нача-
ле реабилитационного курса и после 10-дневного 
курса реабилитации (К2). Если этот коэффициент 
находился или приближался к границам физио-
логического «коридора нормы», то делали вывод 
о возможности восстановления мочеиспускания. 
Если динамика значений была положительной, это 
свидетельствовало о нормализации вегетативной 
реактивности соответствующих сегментов спинно-
го мозга, что давало основание для благоприятного 
прогноза восстановления функции мочеиспускания. 
В соответствии с полученными данными назначали 
ранее активное комплексное восстановительное 
лечение. При отсутствии положительной динами-
ки прогнозировали незначительную возможность 
восстановления функции мочеиспускания и назна-
чали щадящий комплекс реабилитации.

Динамическая оценка коэффициента электро-
кожной проводимости проведена у 56 пациентов 
с нейрогенной дисфункцией мочевого пузыря. 
Благоприятный прогноз восстановления уродина-
мических функций по нашему способу имел мес-
то у 89,4% пациентов с гипотонией (для К1 медиа-
на и интерквартильный размах – 0,75 (0,40; 0,96), 
для К2 – 0,90 (0,70; 0,98), при использовании кри-
терия Вилкоксона p �� 0,002), у 88,9% больных с 
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гипертонией детрузора (для К1 – 0,80 (0,54; 0,93), 
для К2 – 0,93 (0,86; 1,00), p �� 0,004) и у 76,9% па-
циентов с детрузоро-сфинктерной диссинергией 
(для К1 – 0,57 (0,51; 0,69), для К2 – 0,74 (0,60; 
0,90), p �� 0,17).Оптимальная степень компенса-
ции мочеиспускания была достигнута у 3 пациен-
тов с гиперрефлекторным мочевым пузырем и у 
7 – с атоническим мочевым пузырем, удовлетво-
рительная – у 6 больных с гиперрефлекторным 
мочевым пузырем и у 9 – с атоническим, мини-
мальная – у 7 пациентов с гиперрефлекторным, 
у 6 – с атоническим и у 4 – с детрузоро-сфинктер-
ной диссинергией. Динамики не наблюдалось у 
2 пациентов с гиперактивным мочевым пузырем и 
у 2 – с детрузоро-сфинктерной диссинергией. 

Таким образом, при оценке результатов улучше-
ние функции мочевого пузыря зафиксировано 
у 88,9% больных с гиперактивным детрузором, 
у 63,2% пациентов с атоническим пузырем и у 
69,2% пациентов с детрузоро-сфинктерной дис-
синергией.

Диагностическая точность прогноза улучшения 
функции мочевого пузыря для пациентов с гипер-
активным детрузором составила 92,6% (чувстви-
тельность – 92,3%, специфичность – 100%), для 
пациентов с атоническим пузырем – 68,4% (чув-
ствительность – 92,3%, специфичность – 16,7%), 
для пациентов с детрузоро-сфинктерной дисси-
нергией – 61,5% (чувствительность – 77,8%, спе-
цифичность – 25,0%).

Эффективность лечения пролежней оценивали 
при помощи индивидуальной карты динамичес-
кой оценки состояния пролежневых ран [10]. От-
личным результатом считали полное заживление 
ран; хорошим – значительное уменьшение раз-
меров ран, наличие отчетливой тенденции к за-
живлению; удовлетворительным – уменьшение 
размеров ран, отсутствие некрозов, неудовлет-

ворительным – отсутствие динамики или отрица-
тельную динамику. 

Из 42 пациентов с трофическими нарушениями 
крестца, седалищных бугров и больших вертелов 
пролежневые раны I–II степени имелись у 22, III 
и IV – у 20 пациентов. Оперативное лечение в 
комплексе с физиотерапевтическим проведено 
12 пациентам. Им выполнено 24 операции, с от-
личными результатами – у 9, с хорошими − у 2, 
удовлетворительным − у 1. Консервативное лече-
ние позволило достичь отличных результатов у 15, 
хороших − у 11, удовлетворительных − у 2 боль-
ных. Таким образом, отличные и хорошие резуль-
таты получены в 83%, удовлетворительные − 
в 12%, неудовлетворительные – в 5% случаев.

выводы

Проведение комплексной реабилитации позволя-
ет улучшить клинико-функциональные исходы и 
повысить качество жизни больных. Акцент необ-
ходимо делать на применении высокоэффектив-
ных методов коррекции походки, восстановлении 
тазовых функций и терапии осложнений травмы. 

Искусственная коррекция ходьбы посредством 
функциональной стимуляции мышц значительно 
улучшает способность к самостоятельному пере-
движению у пациентов с ПСМТ. 

Дифференцированное назначение методов фи-
зиолечения и рефлексотерапии позволяет достиг-
нуть восстановления эвакуаторно-накопительной 
функции мочевого пузыря у значительного числа 
больных. Тактика лечения пролежней, включаю-
щая комплексную консервативную терапию, а при 
отсутствии эффекта в течение месяца – опера-
тивное замещение пролежневых ран методами 
кожной пластики, дает отличные и хорошие ре-
зультаты у большинства пациентов.
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Бронхиальная астма (БА) относится к числу наи-
более распространенных хронических заболева-
ний детского возраста [2, 8, 12]. 

Исследования последних десятилетий свидетель-
ствуют о том, что в патогенезе БА, несомненно, 
важную роль играют изменения функциональной 
активности различных клеток, структуры и функ-
ции их мембран [1, 10, 12]. Однако при наличии 
многочисленных работ, касающихся различных 
сторон этой проблемы, в современной научной 
литературе, на наш взгляд, отсутствует комплек-
сное и многоуровневое изучение структурно-ме-
таболических параметров лейкоцитов при БА у 
детей. 

Можно полагать, что предпринятое комплексное 
решение поставленных вопросов позволит не 
только раскрыть один из возможных патогенети-
ческих механизмов персистирования БА у детей, 
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РЕзЮМЕ У детей, страдающих бронхиальной астмой, в различные фазы патологического процесса изучены 
метаболические свойства лейкоцитов. Выявлено повышение активности дегидрогеназ, уровня гликогена, 
жесткости лейкоцитарных мембран и снижение активности пероксидазы. Данные изменения, сопряженные 
с обструктивными респираторными нарушениями и высоким уровнем оксида азота (маркера активности 
аллергического воспаления), имеют патогенетическую значимость в персистировании хронического им-
мунного воспаления в бронхолегочной системе, что обосновывает разработку мер для их коррекции. 
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но и научно обосновать подходы к терапевтичес-
кой коррекции выявленных отклонений. 

Цель исследования – установить особенности 
метаболизма лейкоцитов и их мембран у детей 
с БА, их сопряженность с показателями респира-
торной активности легких и уровнем оксида азота, 
чтобы верифицировать их роль в формировании 
и персистировании аллергического воспаления в 
бронхолегочной системе.

маТериал и меТоды

Обследовано 116 детей с БА в возрасте 8–14 лет. 
Контрольную группу составили 15 здоровых де-
тей того же возраста. 

Клеточный метаболизм лейкоцитов изучен с по-
мощью цитохимических методов с последующей 
компьютерной морфометрией цитологических па-
раметров [4]. 

Метаболические свойства лейкоцитов при бронхиальной астме у детей
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Активность пероксидазы определяли бензиди-
новым методом по Sato (1928) в модификации 
Quaglino (1958).

Определение активности α-глицерофосфатде-
гидрогеназы (α-ГФДГ) и сукцинатдегидрогеназы 
(СДГ) осуществляли по методу Р. П. Нарциссова 
(1969). 

Наличие гликогена в клетке устанавливали с 
помощью P�S-реакции по Мак-Манусу (1946). 
С помощью компьютерного анализа измеряли 
среднюю оптическую плотность, отражающую со-
держание в клетках исследуемых веществ.

Концентрацию адениловых кислот в сыворотке: 
аденозинтрифосфатов (АТФ), аденозиндифос-
фатов (АДФ), аденозинмонофосфатов (АМФ) – 
определяли по методике Л. А. Гущиной и соавт. 
(1984) [5].

Величину энергетического заряда (ЭЗ) вычисля-
ли по формуле [6]: 

ЭЗ ��
[АТФ] + 1/2[АМФ] .

[АТФ] + [АДФ] + [АМФ]

Липидный состав мембран клеток (нейтрофилы, 
мононуклеары, лимфоциты) устанавливали ме-
тодом тонкослойной хроматографии общих ли-
пидов [7]. Рассчитывали коэффициент ХС/ФЛ, 
равный отношению уровня холестерина к уровню 
фосфолипидов биомембран и дающий представ-
ление об их микровязкости и пластичности.

Интенсивность перекисного окисления липидов в 
лейкоцитарных клетках определялась по содер-
жанию малонового диальдегида (МДА) [13]. 

Оценка функции внешнего дыхания проводилась 
методом компьютерной спирометрии по кривой 
«поток-объем форсированного выдоха» на при-
боре «Spirosift-3000»

Статистическая обработка данных осуществля-
лась методом вариационной статистики с приме-
нением t-критерия Стьюдента. 

реЗульТаТы и обСуждение

В изучаемой группе преобладали мальчики (64%). 
Большинство детей имело среднетяжелую БА 
(75,2%); легкая БА диагностирована у 14,8%, тя-
желая – у 10%. В период обострения обследова-
но 59% больных, во время ремиссии – 41%. Сен-
сибилизацию наиболее часто вызывали бытовые 
(у 40%) и эпидермальные аллергены (у 46%).

установлены разнонаправленные изменения ме-
таболических свойств лейкоцитов в зависимос-
ти от фазы патологического процесса. В период 
обострения отмечается достоверное повышение 
активности дегидрогеназ (α-ГФДГ – 0,194 ± 0,004 

усл. ед.; СДГ – 0,165 ± 0,004 усл. ед.) и снижение 
активности пероксидазы (0,187 ± 0,008 усл. ед.) 
в сравнении с контролем (α-ГФДГ – 0,12 ± 0,008 
усл. ед.; СДГ – 0,104 ± 0,006 усл. ед.; пероксида-
за – 0,369 ± 0,022 усл. ед.). 

увеличение функциональной активности лейко-
цитарных дегидрогеназ свидетельствует о напря-
женном функционировании митохондриальной 
дыхательной цепи, сопряженном с усилением 
процессов биологического окисления и с интен-
сивным потреблением энергии, что требует воз-
растания скорости общего внутриклеточного 
катаболизма, приводящего к интенсивному рас-
ходованию АТФ и высокому риску снижения энер-
гетического потенциала клеток. В свою очередь, 
высокая скорость расходования АТФ ведет к по-
вышению эффективности дыхания и фосфорили-
рования в митохондриях (дыхательный контроль), 
о чем свидетельствует высокий энергетический 
заряд клеток (0,82 ± 0,03 ед.) в периоде обостре-
ния, несмотря на тенденцию к снижению концен-
трации АТФ (0,89 ± 0,03 ммоль/л) и повышению 
уровня АМФ (0,087 ± 0,02 ммоль/л) в сравнении 
с контролем (АТФ – 0,97 ± 0,02 ммоль/л, АМФ – 
0,063 ± 0,01 ммоль/л).

Следует заметить, что в нейтрофилах уровень 
гликогена (0,218 ± 0,007 усл. ед.) достоверно не 
отличался от такового в контроле (0,252 ± 0,017 
усл. ед.), в то время как в лимфоцитах проис-
ходило его достоверное (р �� 0,05) снижение 
(0,109 ± 0,004 усл. ед.), обусловленное высокой 
функциональной активностью этого пула клеток.

В острой фазе заболевания наряду с повышением 
метаболической активности клеток регистрируется 
изменение мембранной микровязкости, о чем сви-
детельствует увеличение коэффициента ХС/ФЛ 
мембран нейтрофилов, мононуклеаров, лимфо-
цитов (2,38 ± 0,14; 2,003 ± 0,166 и 2,002 ± 0,13 у. е. 
соответственно), отражающее снижение мемб-
ранной пластичности. Нарушение соотношения 
мембранных липидов, по-видимому, имеет пато-
генетическое значение, определяя модификацию 
функциональной активности мембранных структур 
лейкоцитов, в частности рецепторной их состав-
ляющей, что закономерно приводит к изменению 
внутриклеточного метаболизма и межклеточных 
лейкоцитарных взаимодействий. Кроме того, дис-
баланс соотношения холестерин/фосфолипиды в 
мембранах лейкоцитов может трансформировать 
обмен мембранных фосфолипидов в сторону 
увеличения образования липидных медиаторов 
воспаления, поддерживающих воспалительный 
процесс в респираторном тракте [11]. Изменение 
мембранной микровязкости изучаемых клеток, по 
всей видимости, нарушает функционирование их 
ферментных систем, изменяет активность поверх-
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ностных рецепторов и реализует один из меха-
низмов бронхиальной обструкции [3]. 

Период обострения характеризовался увеличени-
ем концентрации МДА в лейкоцитах (5,214 ± 0,163 
нмоль/мл), что свидетельствует об активации пе-
рекисного окисления липидов и дестабилизации 
цитомембранных метаболических процессов, яв-
ляясь, по всей вероятности, одним из механизмов 
нарушения ультраструктурной организации мем-
бран лейкоцитов. Активация перекисного окисле-
ния липидов усугубляет ригидность мембранных 
фосфолипидов, снижает их текучесть, способ-
ствует поддержанию воспаления и гиперреактив-
ности бронхов. 

Исследование содержания нитрит-анионов при 
обострении заболевания, выявило увеличение их 
концентрации в КВВ (0,067 ± 0,003 ммоль/л) и лей-
коцитах: в нейтрофилах – 0,035 ± 0,001 ммоль/л, 
в мононуклеарах – 0,028 ± 0,002 ммоль/л в срав-
нении с контролем (0,050 ± 0,004; 0,016 ± 0,001 и 
0,014 ± 0,001 ммоль/л соответственно).

Необходимо отметить, что выраженность и на-
правленность изменений изучаемых показателей 
находилась в прямой зависимости от тяжести БА. 

Так, наибольшая степень активации внутрикле-
точных ферментов зарегистрирована при тяжелом 
варианте заболевания (α-ГФДГ – 0,202 ± 0,009 
усл. ед., СДГ – 0,189 ± 0,007 усл. ед.) и средне-
тяжелом (α-ГФДГ – 0,196 ± 0,007 усл. ед., СДГ – 
0,164 ± 0,007 усл. ед.) в сравнении с легким 
(α-ГФДГ – 0,191 ± 0,009 усл. ед., СДГ – 0,149 ± 0,004 
усл. ед.); наиболее выражены изменения уровня 
СДГ. Поскольку СДГ, локализуясь исключительно 
в митохондриях клетки, отражает интенсивность 
работы внутримитохондриальной дыхательной 
цепи, то ее активация свидетельствует о высокой 
функциональной активности ферментативных 
реакций всего митохондриального кластера [4]. 
указанные сдвиги свидетельствовали о высокой 
скорости внутриклеточного метаболизма в лей-
коцитарной системе и значительном риске пере-
напряжения и истощения энергообеспечивающих 
систем клетки в условиях нарастающей гипоксии. 

Несмотря на высокую активность дегидрогеназ-
ного комплекса, при тяжелой БА интенсивная 
работа дыхательной цепи не компенсирует вы-
сокое потребление энергии, что приводит к уве-
личению концентрации АМФ (0,1 ± 0,02 ммоль/л) 
и уменьшению энергетического заряда клетки 
(0,71 ± 0,003 ед.), характеризуя выраженное на-
пряжение реакций внутриклеточного обмена. За-
регистрированная диссоциация энергетических и 
катаболических процессов при тяжелой БА отра-
жает, по-видимому, срыв компенсаторного напря-
жения цитохимических процессов и способствову-

ет персистированию воспалительного процесса в 
бронхолегочной системе. При тяжелой БА регис-
трируется и наибольшая концентрация продук-
тов оксида азота, как внутриклеточно, так и эндо-
бронхиально (N�2- нейтр. – 0,042 ± 0,004 ммоль/л; 
N�2- мононукл. – 0,044 ± 0,759 у. е., N�2- лимф. – 
2,443 ± 0,679 у. е., N�2- КВВ – 0,079 ± 0,006 
ммоль/л).

Активность пероксидазы, напротив, при тяжелой 
БА была в 2 раза ниже (0,156 ± 0,012 усл. ед.), 
чем у здоровых детей (0,369 ± 0,022 усл. ед.).

Обращает на себя внимание кинетика содержа-
ния гликогена в нейтрофилах, незначительное 
снижение которого отмечается лишь при тяжелой 
форме заболевания, что, по-видимому, отражает 
отчетливый компенсаторный характер поддержа-
ния на высоком уровне баланса энергетических 
ресурсов клетки в условиях ее выраженной функ-
циональной активации. 

Вероятно, подобные изменения структурно-фун-
кциональной организации клеток позволяют под-
держивать их жизнеспособность в условиях пер-
систирующей аллергенной агрессии и сохранять 
необходимый диапазон функциональной актив-
ности клеточных популяций.

Жесткость мембран лейкоцитарных клеток при 
тяжелой БА также достигает максимальных зна-
чений (ХС/ФЛ нейтр. – 2,922 ± 0,704 у. е., ХС/ФЛ 
мононукл. – 2,93 ± 0,342 у. е., ХС/ФЛ лимф. – 
2,443 ± 0,679 у. е.).

В период клинической ремиссии хронический вос-
палительный процесс проявлялся изменениями 
показателей, характеризующих метаболические 
свойства лейкоцитов, уровень оксида азота и рес-
пираторную активность легких. 

На фоне уменьшения обструктивных наруше-
ний (ОФВ1 – 87,3 ± 1,30%, ПСВ – 86,9 ± 1,2%) 
происходит снижение активности дегидрогеназ 
(α-ГФДГ – 0,152 ± 0,006 усл. ед.; СДГ – 0,158 ± 0,006 
усл. ед.) и повышение активности пероксидазы 
(0,206 ± 0,007 усл. ед.), однако значения этих по-
казателей не достигали контрольных значений 
(пероксидаза – 0,369 ± 0,022 усл. ед., α-ГФДГ – 
0,12 ± 0,008 усл. ед.; СДГ – 0,104 ± 0,006 усл. ед.).

Нормализация жесткости мембран также не 
наблюдается (ХС/ФЛ нейтр. – 1,59 ± 0,12 у. е., 
ХС/ФЛ мононукл. – 1,44 ± 0,11 у. е., ХС/ФЛ лимф. – 
1,38 ± 0,11 у. е.).

По мере снижения активности воспалительного 
процесса происходит смещение метаболических 
реакций в сторону накопления высокоэнергети-
ческих субстанций (АТФ – 0,91 ± 0,005 ммоль/л) 
и повышения энергетического заряда клетки 
(0,95 ± 0,02 ед.). 

Метаболические свойства лейкоцитов при бронхиальной астме у детей
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уровень гликогена в лейкоцитарных клет-
ках (нейтр. – 0,248 ± 0,007 усл. ед.; лимф. – 
0,166 ± 0,006 усл. ед.) не отличается от контроль-
ных значений (нейтр. – 0,252 ± 0,017 усл. ед.; 
лимф. – 0,161 ± 0,012 усл. ед.). 

В период ремиссии динамика изменений метабо-
лических параметров лейкоцитов зависит от сте-
пени тяжести заболевания. 

При легкой БА на фоне низкой активности пе-
роксидазы (0,208 ± 0,017 усл. ед.) сохраняется 
активация дегидрогеназ (α-ГФДГ – 0,152 ± 0,007 
усл. ед.; СДГ – 0,164 ± 0,011 усл. ед.).

При среднетяжелой БА отмечена тенденция к 
повышению, в сравнении с острым периодом 
(0,187 ± 0,016 усл. ед.), активности пероксидазы 
до 0,251 ± 0,012 усл. ед., однако полного ее вы-
равнивания не происходит. Восстановления фун-
кции дегидрогеназ при среднетяжелой астме так-
же не зарегистрировано (α-ГФДГ – 0,154 ± 0,009 
усл. ед.; СДГ – 0,170 ± 0,011 усл. ед.). 

Тяжелая БА сопровождается наиболее выра-
женным дисбалансом внутриклеточного мета-

болизма. Активность дегидрогеназ удержива-
ется на достаточно высоком уровне (α-ГФДГ – 
0,163 ± 0,023 усл. ед.; СДГ – 0,168 ± 0,006 усл. ед.). 
Сохраняется выраженное угнетение активнос-
ти пероксидазы (0,183 ± 0,021 усл. ед.). уровень 
N�2- остается повышенным как в выдыхаемом 
воздухе (0,068 ± 0,005 ммоль/л), так и в нейтро-
филах (0,025 ± 0,001 ммоль/л).

выводы

Персистенция хронического аллергического вос-
паления при БА у детей сопровождается ком-
плексом нарушений метаболических свойств 
лейкоцитов, важнейшими из которых являются 
повышение активности дегидрогеназ, уровня гли-
когена, жесткости мембран лейкоцитарных кле-
ток и снижение активности пероксидазы. Данные 
изменения сопряжены с обструктивными респи-
раторными нарушениями и уровнем оксидом 
азота, что свидетельствует о патогенетической 
значимости выявленных отклонений в персисти-
ровании хронического иммунного воспаления в 
бронхолегочной системе. 
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По данным обследования репрезентативной вы-
борки (2006 г.), стандартизованная по возрасту 
распространенность артериальной гипертензии 
(АГ) в России среди мужчин составляет 40,4%, сре-
ди женщин – 37,2% [2]. у детей АГ регистрируется 
в 4,814,3% случаев [1, 3], причем в половине из них 
имеет бессимптомное течение, что затрудняет ее 
выявление, а значит и своевременное лечение. 
Большинство исследователей признает наличие 
так называемого трекинга артериального давления 
(АД), т. е. сохранения его уровня при взрослении. у 
детей, имеющих АД выше среднего уровня, в даль-
нейшем оно остается повышенным в 33–42% слу-
чаев, а в 17–26% АГ носит прогрессирующий харак-
тер. Таким образом, у каждого третьего ребенка, 
имеющего подъемы АД, в последующем возможно 
формирование гипертонической болезни (ГБ). 

Рассмотренные факты могут служить достаточно 
веским основанием для проведения ранней диа-
гностики и первичной профилактики АГ посред-
ством вмешательства в раннем возрасте [5], так 
как на начальных этапах становления болезни это 

оценКа фунКции эндоТелиЯ у деТей раннеГо воЗраСТа, 
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РЕзЮМЕ Функция эндотелия у детей раннего возраста, имеющих семейный риск развития артериальной 
гипертензии, оценена посредством постановки окклюзионной пробы и измерения концентрации нитритов, 
нитратов и цитруллина в сыворотке крови. Установлено, что у обследованных детей, по сравнению с кон-
тролем, снижена концентрация нитритов, нитратов и цитруллина, замедлено достижение максимального 
уровня капиллярного кровотока после устранения окклюзии плечевой артерии, ускорено время полувос-
становления кровотока, что указывает на меньшую способность к вазодилатации у детей с большим коли-
чеством факторов сердечно-сосудистого риска.
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более эффективно, чем на стадии ее стабилиза-
ции и развития органных повреждений. Важно 
и то, что первичная профилактика АГ в детском 
возрасте в основном сводится к немедикаментоз-
ным мероприятиям, поэтому не только дает высо-
кий лечебный эффект, но и позволяет сэкономить 
значительные средства. 

Важную роль в генезе АГ играет вазодилатирую-
щее звено системы регуляции тонуса сосудистого 
русла, в частности оксид азота. Доказано, что отя-
гощенная по сердечно-сосудистым заболеваниям 
наследственность с большой вероятностью пере-
ходит в наследственную предрасположенность. 
Неслучайно дети с избыточной массой тела, АГ, 
сахарным диабетом гораздо чаще рождаются 
именно в семьях с неблагоприятным анамнезом 
[8, 11], и, как правило, у них обнаруживается по-
вышенный уровень маркеров эндотелиальной 
дисфункции [9, 10]. В то же время остается не-
достаточно изученным ряд вопросов, касающих-
ся влияния семейной предрасположенности к 
формированию АГ у детей раннего возраста, что 

Функция эндотелияу детей раннего возраста
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связано с более низкой частотой встречаемости 
патологии у этой категории пациентов, а также с 
трудоемкостью проведения измерений.

маТериал и меТоды 

В исследование включены 90 детей в возрасте от 
1 месяца до 3 лет с диагнозом «острый простой 
бронхит», находившихся на лечении в кардиопуль-
монологическом отделении ГуЗ Ивановской об-
ласти «Областная детская клиническая больница» 
в 2007–2009 гг. Все пациенты были разделены на 
3 группы по 30 человек. Основанием для включения 
ребенка в ту или иную группу был уровень АД мате-
ри, а также факты семейной истории, представля-
ющие интерес с точки зрения частоты возникнове-
ния сердечно-сосудистой патологии. В 1-ю группу 
(контрольную) были включены 30 детей, родивших-
ся от матерей с нормальным АД и с отсутствием 
факторов сердечно-сосудистого риска. 2-ю группу 
составили 30 детей, родившихся от матерей с нор-
мальным АД, которые имели факторы сердечно-
сосудистого риска, а также от матерей с нормаль-
ным высоким АД без факторов риска. В 3-ю группу 
вошли 30 детей, матери которых страдали АГ или 
имели нормальное высокое АД, сочетающееся с 
наличием факторов сердечно-сосудистого риска. 

Каждому ребенку была выполнена окклюзионная 
проба с использованием компьютеризированного 
одноканального лазерного анализатора микроцир-
куляции крови «ЛАКК-02» – исполнение 1 (НПП 
«Лазма») по методике Н. К. Чемерис, Г. М. Писку-
новой [4]. Определяли также суммарную концен-
трацию нитратов и нитритов в сыворотке крови 
спектрофотометрическим методом, основанным 
на восстановлении нитратов в нитриты и дальней-
шего их окрашивания реактивом Грисса [6]. уста-
навливали содержание цитруллина в плазме крови 
методом, основанным на реакции остатков цитрул-
лина с диацетилмоноксимом в присутствии разбав-
ленной серной кислоты и хлористого железа [7].

реЗульТаТы и обСуждение

Показатель Мисх позволяет оценить базовый уро-
вень капиллярного кровотока верхней конечности 

Таблица 1. Показатели окклюзионной пробы, M ± m

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа
Мисх, пф. ед. 6,72 ± 0,6 4,77 ± 0,35 4,73 ± 0,44 
Моккл, пф. ед. 1,06 ± 0,13 1,02 ± 0,14 1,21 ± 0,16 
ПМмакс,, пф. ед. 27,21 ± 4,93 32,59 ± 3,18 25,01 ± 2,02 
РК 6,65 ± 2,48 7,96 ± 1,18 6,63 ± 0,96 
Tмакс, с 16,9 ± 0,91 19,66 ± 1,02 21,45 ± 1,15 
Т1/2, с 32,67 ± 2,12 28,52 ± 1,63 26,93 ± 1,68 

обследуемого и исходный баланс вазоконстрик-
торных и вазодилатирующих факторов (табл. 
1). В ходе исследования было установлено, что 
у детей всех групп исходный уровень кровоснаб-
жения тканей не выходил за границы нормаль-
ных значений и превышал соответствующий 
показатель практически здоровых взрослых [4] 
в 1,5–2 раза. Однако в контрольной груп-
пе Мисх был достоверно выше, чем в остальных 
(6,72 ± 0,6 против 4,77 ± 0,35 пф. ед. во 2-й группе 
и 4,73 ± 0,44 пф. ед. в 3-й группе, p �� 0,05) (табл. 
1), что свидетельствует о смещении баланса в 
сторону вазоконстрикторных факторов регуляции 
капиллярного кровотока у детей 2-й и 3-й групп 
и большей склонности к спазму по сравнению с 
детьми 1-й группы.

Моккл указывает на уровень кровотока в конечнос-
ти при окклюзии. Измеряемое значение во всех 
случаях стремится к нулю и свидетельствует не 
столько о физиологических особенностях организ-
ма, сколько о правильности наложения манжеты и 
выполнения процедуры исследования. Достовер-
ных различий в значении этого показателя у об-
следованных детей не выявлено (соответственно 
1,06 ± 0,13; 1,02 ± 0,14 и 1,21 ± 0,16 пф. ед.).

Значение ПМмакс позволяет оценить максималь-
ный уровень кровотока, достигнутый после 
устранения окклюзии. В 1-й группе он составил 
27,21 ± 4,93 пф. ед., во 2-й – 32,59 ± 3,18 пф. ед., 
в 3-й – 25,01 ± 2,02 пф. ед. Достоверных различий 
между значениями разных групп не выявлено, что 
указывает на достаточный запас резервных воз-
можностей организма для компенсации окклюзи-
онной ишемии тканей и восстановления нормаль-
ного кровотока у всех детей. Это подтверждает 
анализ показателя РК (резерв кровотока), пред-
ставляющего собой отношение максимального 
уровня по отношению к исходному. В норме этот 
показатель должен составлять не менее 3. у об-
следованных детей он колеблется от 6,63 ± 0,96 
в 3-й группе до 7,96 ± 1,18 во 2-й. Статистически 
значимых различий между группами также не вы-
явлено.

Таким образом, у всех детей наблюдается хоро-
шая способность организма адекватно устранять 
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последствия ишемии тканей гиперперфузией кро-
ви. Однако темпы наступления компенсации раз-
личны. При обработке данных окклюзионной про-
бы оценивают два временных показателя – Tмакс 
и T1/2. Первый отражает время, потраченное на 
достижение ПМмакс, а второй – на время полувос-
становления кровотока после реактивной гипе-
ремии. Между 1-й и 3-й группами имеются досто-
верные различия по этим показателям. Среднее 
Tмакс составило 16,9 ± 0,91 с в 1-й группе и лишь 
21,45 ± 1,15 с – во 2-й (p �� 0,05), что указывает на 
более медленную работу механизмов вазодила-
тации, хотя в итоге достаточный уровень крово-
тока все же достигается. Иначе ведет себя пока-
затель T1/2: в группах сравнения он меньше, чем в 
контрольной (32,67 ± 2,12 с – в 3-й, 28,52 ± 1,63 с – 
во 2-й и только 26,93 ± 1,68 с – в 1-й), что свиде-
тельствует о более быстрой нормализации кро-
вотока и, возможно, с учетом вышеописанных 
данных и правил формирования групп, – об от-
носительной склонности к спазму капилляров за 
счет повышенной активности симпатической не-
рвной системы и к более быстрому истощению 
вазодилатирующих факторов. 

Суммарное содержания нитратов и нитритов в 
сыворотке крови, а также концентрация цитрул-
лина (табл. 2) позволяют косвенно судить о сте-

Таблица 2. Концентрация нитратов, нитритов и цитруллина в сыворотке крови, M ± m

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа
Нитраты и нитриты, мкмоль/л 148,14 ± 7,7 132,95 ± 4,75 124,4 ± 5,08 
Цитруллин, ммоль/л 3,6 ± 0,36 2,38 ± 0,25 2,82 ± 0,28 
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Послеоперационная печёночная недостаточность 
остаётся одной из главных причин летального 
исхода при механической желтухе (МЖ) [8]. Для 
решения вопроса о возможности, сроках и объ-
ёме операции на органах гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны у больных с МЖ требуется оцен-
ка функционального состояния печени [4, 5, 9]. 
Необходимость подобной оценки определяется 
двумя обстоятельствами. Во-первых, если после 
интенсивной предоперационной подготовки фун-
кциональное состояние печени остаётся неудов-
летворительным, хирургическое лечение будет 
этапным. Во-вторых, тактика периоперационного 

опТимиЗациЯ пред- и периоперационноГо ведениЯ больныХ 
при выполнении СложныХ операТивныХ вмеШаТельСТв 
на орГанаХ ГепаТопанКреаТодуоденальной Зоны 
при меХаниЧеСКой желТуХе 
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РЕзЮМЕ Проанализированы результаты хирургического лечения с оптимизацией объема интра- и после-
операционной инфузионной терапии, а также с использованием гепатотропных антигипоксантов у 52 па-
циентов с патологией гепатопанкреатодуоденальной зоны, осложнённой механической желтухой. Конт-
рольную группу составили 36 больных. Установлено, что применение предложенного протокола пред- и 
периоперационного ведения больных снижает частоту послеоперационных осложнений и летальность за 
счет уменьшения проявлений острой печеночной недостаточности.

Ключевые слова: механическая желтуха, обширные операции на органах гепатопанкреатодуоденальной 
зоны, интра- и послеоперационная инфузионная терапия, использование антигипоксантов. 
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ведения пациентов при выполнении сложных ра-
дикальных вмешательств также зависит от состо-
яния печени. Поэтому до- и периоперационная 
коррекция нарушенных функций печени выделя-
ется в самостоятельную проблему, для решения 
которой выполняется комплекс мероприятий: би-
лиарная декомпрессия, медикаментозное лече-
ние, экстракорпоральная гемокоррекция. 

Основными целями билиарной дооперационной 
декомпрессии являются: купирование печёноч-
но-почечной недостаточности, уменьшение эндо-
токсемии, нормализация свёртывающей системы 
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крови и иммунобиологического состояния боль-
ного. Важным путём снижения летальности при 
обширных оперативных вмешательствах на орга-
нах гепатопанкреатодуоденальной зоны являет-
ся совершенствование протокола периопераци-
онного ведения пациентов. Многое определяется 
выбором анестезиологического пособия и, в част-
ности, объёма интраоперационной инфузии, за-
висящего от вида обезболивания, длительности 
операции и интраоперационной кровопотери [3].

Цель исследования – определение оптимальной 
тактики пред- и периоперационного ведения па-
циентов с МЖ при выполнении сложных опера-
тивных вмешательств на органах гепатопанкре-
атодуоденальной зоны на основании уточнения 
объема предоперационного обследования боль-
ных, объема интраоперационной инфузионной 
терапии и использования гепатотропных суб-
стратных антигипоксантов. 

маТериал и меТоды

Проанализированы результаты лечения 88 боль-
ных с МЖ. В 1-ю группу включены 52 пациента, 
оперированных в Приволжском окружном меди-
цинском центре ФМБА (г. Нижний Новгород) и в 
клинике госпитальной и факультетской хирургии 
ГБОу ВПО «Ивановская государственная меди-
цинская академия» (ИвГМА) в 2006 года. Среди 
оперированных было 29 мужчин и 23 женщины. 
Возраст пациентов составлял от 39 до 71 года 
(средний возраст – 51,3 ± 6,4 года). МЖ являлась 
осложнением следующих заболеваний: первич-
ный рак печени – у 5, метастатический рак печени – 
у 4, альвеококкоз печени – у 3, опухоль Клацкина – 
у 5, ятрогенная высокая стриктура внепеченочных 
желчных протоков – у 4, рак желчного пузыря – 
у 1, рак общего желчного протока – у 2, малиг-
низированная киста общего желчного протока – 
у 5, рак головкиподжелудочной железы – у 6, рак 
большого сосочка двенадцатиперстной кишки – 
у 3, хронический панкреатит – у 14 больных. Па-
циенты с сопутствующим стеатогепатозом и цир-
розом печени в данное исследование не вклю-
чались. Вторую, контрольную, группу составили 
36 больных с МЖ, оперированных до 2006 года 
без уменьшения объема интраоперационной ин-
фузионной терапии и без применения субстрат-
ных антигипоксантов в интра- и послеоперацион-
ном периодах. 

В дооперационном периоде в качестве билиар-
ной декомпрессии чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия под контролем уЗС проводилась 
больным с «высокой» МЖ. Следует отметить, что 
после радикального оперативного вмешательства 
у 11 пациентов микрохолангиостому временно ис-
пользовали в качестве разгрузочного дренажа. 

Чрескожная чреспеченочная микрохолецистосто-
мия под ультразвуковым контролем выполнялась 
у больных с «низкой» МЖ. Проводимые методы 
наружного желчеотведения устраняли холемию и 
создавали необходимые условия для радикаль-
ной операции. Продолжительность декомпрессии 
зависела от причины МЖ и варьировала от 11 до 
28 суток. Однако при злокачественных новообра-
зованиях сроки декомпрессии не превышали двух 
недель. В этих ситуациях не обязательно дожи-
даться полной нормализации показателей били-
рубина в крови, достаточным было их снижение 
в 3–4 раза. 

Оценка функционального состояния печени и 
прогнозирование послеоперационного периода 
проводились на основании функциональных проб 
(биохимические показатели крови), балльных 
систем тестов (Child-Pugh, 1973; ME�D, 2000), 
динамических тестов и нутритивного статуса па-
циента. Динамические тесты оценки функции пе-
чени (обязательные биохимические показатели 
крови) включали: определение целостности кле-
точных мембран (АсАт, АлАт, ЛДГ) и транспорта 
органических анионов, а также детоксикационной 
функции (билирубин, аммиак, мочевина); обра-
зования и оттока желчи (билирубин, �Ф, ГГТП); 
синтетической функции (протромбиновое время, 
фибриноген, альбумин, трансферин, транстире-
тин, холинэстераза). 

В Приволжском окружном медицинском центре 
выполнялись следующие оперативные вмеша-
тельства: расширенная правосторонняя гемиге-
патэктомия – у 5, расширенная левосторонняя 
гемигепатэктомия – у 4, мезогепатэктомия (уда-
ление IV, V и VIII сегментов) – у 2, резекция вне-
печеночных желчных протоков с правосторонней 
гемигепатэктомией – у 4, резекция внепеченочных 
желчных протоков с левосторонней гемигепатэк-
томией – у 4, правосторонняя гемигепатэктомия с 
реконструкцией нижней полой вены – у 1, панкре-
атодуоденальная резекция с реконструкцией во-
ротной вены – у 3, панкреаодуоденальная резек-
ция – у 9 пациентов. В клинике факультетской и 
госпитальной хирургии ИвГМА проводились сле-
дующие оперативные вмешательства; панкреато-
дуоденальная резекция – у 16, правосторонняя 
гемигепатэктомия – у 2, резекция внепеченочных 
желчных протоков с наложением бигепатикоею-
ноанастомоза – у 2 больных.

Методом обезболивания являлась комбинирован-
ная ингаляционная или внутривенная анестезия 
в условиях эпидуральной блокады, выполняемой 
на уровне Th7 –Th8. При наличии противопока-
заний к установке эпидурального катетера изо-
лированно применялась ингаляционная анесте-
зия севораном. Тактика ведения пациентов по 
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сравнению с прошлыми годами заключалась в 
изменении объёма интра- и послеоперационной 
инфузионной терапии и включении в её состав 
антигипоксантов с гепатопротекторной функцией 
(препараты янтарной кислоты). При этом препа-
раты и компоненты крови применяли по строгим 
показаниям. Результаты лечения оценивались 
по частоте послеоперационных осложнений и 
летальности. В рамках анестезиологического 
пособия применялась методика снижения цент-
рального венозного давления с уровнем его под-
держания ниже 5 мм рт. ст., которая позволяет 
уменьшить интраоперационную кровопотерю.

у больных 1-й группы эритроцитную массу ис-
пользовали лишь при интраоперационном сниже-
нии уровня гемоглобина до 70 г/л на фоне ста-
бильных гемодинамических показателей, а также 
при уровне гемоглобина ниже 80 г/л и выраженной 
нестабильности гемодинамики на фоне кровопо-
тери. Свежезамороженную плазму назначали 
при увеличении протромбинового времени более 
18 секунд. В ходе операции альбумин не вводи-
ли. В результате соблюдения данного протокола 
переливание свежезамороженной плазмы потре-
бовалось 8 (15,4%) пациентам, а эритроцитной 
массы – 13 (25%). Инфузионная программа вос-
полнения объема циркулирующей крови включа-
ла кристаллоиды и коллоиды в соотношении 1 : 2 – 
1 : 3. В качестве коллоидов использовались препа-
раты ГЭК 130/0,4 и желатиноля («Гелофузин»). 

у пациентов 2-й группы объём интраоперацион-
ной инфузии определялся общепринятым под-
ходом для больших абдоминальных операций, 
составляя в среднем 14,8 ± 5,1 мл/кг/ч [3]. Темп 
потерь жидкости по дренажам из брюшной по-
лости зависел от объёма инфузионной терапии 
в интра- и раннем послеоперационном периодах 

Таблица 1. Показатели центрального венозного давления по окончании операции, интраоперационный диурез и 
использованная доза инотропной поддержки

Группа ЦВД, мм вод. ст. Диурез, мл/кг/ч Допамин (адреналин), мкг/кг/мин
1-я 19,5 ± 5,2 1,4 ± 0,7 6,9 ± 1,6 (0,16 ± 0,07)
2-я 22,6 ± 6,4 2,2 ± 1,3 6,25 ± 0,7 (-)

Таблица 2. Показатели гидробаланса в раннем послеоперационном периоде

Показатель
1-я группа, сутки после операции группа, сутки после операции 2-я группа, сутки после операции группа, сутки после операции
1 3 5 1 3 5

Инфузия, мл/кг/сут 42,2 ± 8,5 38,0 ± 15,6* 22,9 ± 14,3 41,9 ± 13,8 44,1 ± 16,6 35,5 ± 14,8
Диурез, мл/кг/сут 1,1 ± 0,5 1,3 ± 0,6 1,2 ± 0,5 1,1 ± 0,4 1,2 ± 0,5 1,1 ± 0,5
Потери по дренажам, 
мл/сут 243,2 ± 43,5 318,5 ± 51,8* 707,2 ± 81,6 342,4 ± 53,4 546,1 ± 71,8 752,2 ± 87,3

Примечание� * – Достоверность различий между группами р �� 0,05.

без значимого влияния на скорость диуреза. учи-
тывая эти наблюдения, коррелирующие с резуль-
татами авторитетных исследований, полученных 
В. Brandstrup с соавт. [4], V. Nisanevich с соавт. [6], 
мы уменьшили объём интраоперационной инфу-
зии до 10,1 ± 3,0 мл/кг/ч (p �� 0,01). Определение 
уровня ЦВД и темпа диуреза показало, что умень-
шение объёма инфузии не вызывало гипотонии и 
выраженной гиповолемии при комплексном вве-
дении коллоидных плазмозаменителей, инотроп-
ных и вазопрессорных препаратов (табл. 1). 

Минимальные дозы дофамина в раннем после-
операционном периоде применялись в 4 (7,7%) 
случаях, а в позднем – у 24 (46,1%) человек. 
у 9 (17,3%) пациентов для стабилизации гемоди-
намики потребовалось введение адреналина. Во 
время манипуляций с нижней полой веной, при 
тракциях печени в ходе ее мобилизации, а также 
при одномоментной кровопотере более 500 мл 
для стабилизации гемодинамических показателей 
и поддержания перфузионного давления печени 
у 6 (11,5%) пациентов микроболюсно вводился 
мезатон в дозе до 10 мг. 

В течение первых пяти дней послеоперационного 
периода суточный объем инфузионной терапии 
был также ниже по сравнению с прошлыми года-
ми. Тем не менее, темп диуреза не отличался, а 
объём потерь жидкости по дренажам из брюшной 
полости был значительно снижен (табл. 2). 

установлено, что увеличение объёма инфузи-
онной терапии в периоперационном периоде не 
приводило к гиперволемии, что подтверждает-
ся отсутствием роста центрального венозного 
давления и развития гемодилюции. Однако это 
способствовало увеличению потерь жидкости по 
дренажам. Известно, что способность к удержа-
нию жидкости в сосудистом русле определяется 
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преимущественно коллоидно-осмотическим дав-
лением крови, основной составляющей которого 
являются её белки, преимущественно альбуми-
ны. Гепатодепрессивный синдром, сопровождаю-
щий обширные резекции печени, сочетался с яв-
лениями послеоперационного гиперкатаболизма 
и приводил к развитию гипопротеин- и гипоальбу-
минемии (рис. 1), которые усугублялись потерями 
белка с жидкостью из брюшной полости. 

Более высокое содержание общего белка и аль-
бумина в крови пациентов демонстрировало 
меньшие потери жидкости по дренажам брюшной 
полости на фоне меньшей инфузионной нагруз-
ки. у пациентов отмечено раннее восстановле-
ние показателей белкового статуса (с 5-х после-
операционных суток), что мы связываем с более 
ранней компенсацией функции печени на фоне 
отсутствия гипергидратации её ткани, а также с 
меньшими потерями белка с жидкостью из брюш-
ной полости. 

Ферментемия (АЛТ, АСТ, ЛДГ) отражает степень 
развивающегося цитолиза, сопровождающего 
обширную резекцию печени. По нашим данным, 
изменение периоперационного объёма инфузи-

онной терапии не влияло на рост уровня тран-
саминаз и ЛДГ в послеоперационном периоде. 
Предполагая не только травматическую, но и ги-
поксическую природу цитолиза, в схему интра- и 
послеоперационной инфузионной терапии были 
включены антигипоксанты. Естественным эндо-
генным субстратом клетки является сукцинат на-
трия, который увеличивает потребление кислоро-
да тканями и улучшает тканевое дыхание [1]. 

В условиях гипоксии экзогенно вводимый сукци-
нат натрия может поглощаться через альтерна-
тивный метаболический путь сукцинатоксидазной 
системы с последующим его потреблением в ды-
хательной цепи митохондрий. Наш выбор антиги-
поксанта опредилила также его гепатотропность 
[2]. Все пациенты 1-й группы в послеоперацион-
ном периоде получали в течение 5 суток препарат 
янтарной кислоты – сукцинат натрия в рекомендо-
ванных дозах. При этом 27 (51,9%) больным ян-
тарная кислота вводилась и интраоперационно. 
Результаты влияния интраоперационного приме-
нения сукцината натрия на динамику показателей 
цитолиза в раннем послеоперационном периоде 
показаны на рисунке 2.
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Рис. 1. Показатели белкового статуса больных в раннем послеоперационном периоде

Рис. 2. Влияние сукцината натрия на динамику показателей цитолиза после операции
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Своих максимальных значений синдром цитолиза 
достигал, как правило, на 3-и сутки после опера-
ции. Интраоперационное введение сукцината на-
трия (на этапе мобилизации печени) приводило 
к меньшему росту трансаминаз и ЛДГ в после-
операционном периоде, что подтверждает пред-
положение о наличии гипоксической составляю-
щей в развитии синдрома цитолиза у пациентов 
после обширных резекций печени и возможности 
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ная недостаточность. Пострезекционная печеноч-
ная недостаточность различной степени тяжести 
возникла у 9 (17,3%) оперированных. Маркерами 
её развития являлись: протромбиновый индекс 
��50% (МНО �� 1,7), уровень билирубина более 
50 ммоль/л в течение 5 дней после операции, ги-
перлактатемия, снижение клиренса индоцианина 
зелёного менее 15%. 
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лического ацидоза с увеличением уровня лактата 
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чительное увеличение активности трансаминаз 
(АЛТ, АСТ), являющихся показателями наличия 
некроза гепатоцитов. Согласно ряду исследо-
ваний [10, 11], что совпадает с нашими наблю-
дениями, возникновению декомпенсированного 

метаболического ацидоза и гиперлактатемии спо-
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Динамическая взаимосвязь процессов продук-
ции и разрушения эритроцитов обеспечивает 
относительное постоянство клеточного состава 
циркулирующих красных клеток [37]. Взаимоотно-
шения процессов эритропоэза и эритродиереза 
носят двусторонний характер. С одной стороны, 
усиленное разрушение эритроцитов стимулирует 
их образование [39], с другой – повышение интен-
сивности эритропоэза сопровождается активаци-
ей эритродиереза [29]. Тем самым численность 
эритроцитов в периферической крови в нормаль-
ных условиях поддерживается на относительно 
постоянном уровне. Можно предположить, что 
физиологическая роль эритродиереза состоит 
не только в поддержании адекватного состава 
популяции циркулирующих эритроцитов, но и в 
регуляции интенсивности процесса образования 
эритроцитов.

фиЗиолоГиЧеСКие меХаниЗмы эриТродиереЗа 

Голубева Е. К.*, кандидат медицинских наук
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РЕзЮМЕ Освещены современные представления о механизмах эритродиереза, описаны клеточные пред-
посылки разрушения эритроцитов, характеризующие процесс их естественного или преждевременного 
старения, в том числе спровоцированного оксидативным стрессом. Показано значение структурных из-
менений мембраны, ферментативной активности эритроцитов, водно-электролитного баланса и других 
параметров, обусловливающих повышение ригидности клетки, изменение ее антигенных свойств и эли-
минацию из кровотока. Подчеркнута роль эритрофагоцитоза, имеющего приоритетное значение в осущест-
влении гемолиза. Приводятся доказательства участия оксида азота в регуляции этого процесса. 

Ключевые слова: эритродиерез, эритропоэз, эритроцит, строение, деформируемость, ригидность, эритро-
фагоцитоз, гемолиз.

* Ответственный за переписку (�������������� ��������� �������� �����������������

����lub��a Е. К.

ER��HR���IERESIS �H�SI�L���ICAL MECHANISMS

ABS�RAC� Curr��t ���t����� ���� �rythr��d��r���� m�cha���m� ar� adduc�d, c�llular pr�c���d�t����� ���� �rythr��cyt�� 
d��tr��y ��h�ch charact�r�z� th� pr��c��� ���� th��r �atural ��r pr�matur� ag��g ��clud��g pr�������d by ����dat��� �tr��� 
ar� d��cr�b�d. �h� ��g����ca�c� ���� m�mbra�� �tructural alt�rat�����, �rythr��cyt� ���rm��tat��� act���ty, aqu���u�-
�l�ctr��lyt� bala�c� a�d ��th�r param�t�r� ��h�ch �t�pulat� сеll r�g�d�ty ��cr�a��, �t� a�t�g���c pr��p�rt��� alt�rat���� 
a�d �l�m��at���� ��r��m bl����d fl���� �� �h�����. �h� r��l� ���� �rythr��phag��cyt����� ��h�ch ha� th� pr���r�ty ��g����ca�c� �� 
h�m��ly��� r�al�zat���� �� �tr����d. N� part�c�pat���� �� th� r�gulat���� ���� th�� pr��c��� �� pr����d.
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Известно, что существует механизм селективно-
го удаления из кровотока старых эритроцитов, 
утративших свою активность и изменивших свой 
электролитный баланс, структуру и форму [57]. 
В связи с важностью указанных изменений для 
характеристики процессов эритродиереза пред-
ставляется необходимым остановиться подроб-
нее на некоторых из них. 

Морфологически старение чаще всего проявля-
ется в трансформации эритроцитов-дискоцитов в 
эхиноциты или, реже, в стоматоциты [38]. Одной 
из основных причин эхино- или стоматоцитарной 
трансформации и старения эритроцитов приня-
то считать изменения в цитоскелете [29]. Цито-
скелет сформирован периферическими белками 
мембраны – преимущественно спектрином, акти-
ном, анкирином и белком 4.1R, выполняющими 
функцию каркаса эритроцита и во многом отве-
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чающими за его форму и механические свойства 
[44]. Существует мнение о важной роли эндоске-
лета, представляющего собой богатую актином 
сеть белковых волокон, связанную с мембранным 
цитоскелетом за счет спектриново-актиновых 
комплексов при участии белка 4.1R [35]. Взаимо-
действие белков обеспечивает связь между цито-
скелетом и двуслойной липидной мембраной. Все 
это способствует сохранению уникальной формы 
эритроцита, эластичности мембраны, возможнос-
ти обратимой деформации.

Дефекты или недостаток любого из веществ, 
участвующих в формировании белковых комплек-
сов, могут привести к сферуляции эритроцитов, 
микровезикуляции и фрагментации мембраны 
[23]. В результате старения уменьшается общее 
содержание белка [34], изменяется соотношение 
отдельных белковых фракций, нарушаются фи-
зико-химические свойства белковых молекул, что 
ведет к их агрегации [46]. 

Одним из основных факторов в определении 
формы эритроцитов является состояние липид-
ного бислоя. Все мембраны клеток структурно 
и функционально асимметричны. Фосфолипи-
ды мембраны эритроцита человека распреде-
лены неравномерно между слоями. Наружный 
монослой содержит большую часть от общего 
количества фосфатидилхолина и сфингомиели-
на и значительное меньше – фосфатидилэтано-
ламина. Практически весь фосфатидилсерин и 
основное количество фосфатидилэтаноламина 
содержится во внутреннем монослое, доля фос-
фатидилхолина и сфингомиелина в нем незна-
чительна [55, 58]. Предполагается, что асиммет-
рия фосфолипидов в биологической мембране 
поддерживается благодаря наличию энергозави-
симых белковых транспортных систем [22]. Пере-
мещению фосфолипидов в норме препятствует 
также их взаимодействие со спектрином и белком 
4.1R [21], образующими горизонтальные взаимо-
связи, что имеет большое значение в стабилиза-
ции мембраны [32]. 

Холестерин также распределен несколько асим-
метрично: его содержание в наружном монослое 
больше, чем во внутреннем [20]. Показано, что 
холестерин контролирует подвижность жирно-
кислотных цепей фосфолипидов и определяет, 
таким образом, внутриклеточный транспорт ве-
ществ, активность мембраносвязанных фермен-
тов, межклеточные взаимодействия [54]. 

увеличение относительной площади внутреннего 
монослоя ведет к образованию стоматоцитов с 
инвагинациями. Вследствие роста стационарного 
уровня свободных жирных кислот в плазмалемме 
активизируется изменение формы эритроцитов 

по эхиноцитарному типу [55]. Процесс старения 
характеризуется уменьшением содержания об-
щего количества липидов, фосфолипидов, холес-
терина в эритроцитарной мембране [13]. Мемб-
рана старого эритроцита выглядит истонченной и 
утрачивает характерную гранулярность, что свя-
зано с обеднением ее липидами [50]. Снижение 
содержания холестерина сопровождается экстер-
нализацией фосфатидилсерина [43]. 

Общепринятому представлению отвечает повы-
шение в стареющем эритроците концентрации на-
трия и уменьшение содержания калия. Доказано, 
что энергетическое истощение эритроцита (в том 
числе и сопутствующее его старению) сопровож-
дается отчетливым увеличением уровня кальция 
[24]. Это увеличение нарушает коллоидное состо-
яние белков мембраны, вызывая их агрегацию 
[48], способствуя нарастанию ригидности, а так-
же сферуляции клетки [47]. Эластичность клетки 
при этом, разумеется, снижается. Доказано, что 
большое значение в поддержании эластичности 
мембраны имеет белок спектрин [15]. 

Некоторые авторы считают, что в определении 
формы эритроцитов главную роль играет внутри-
клеточная концентрация гемоглобина, регулиру-
ющая вязкость цитоплазмы [29]. Это, в конечном 
счете, определяется состоянием белков, обеспе-
чивающих трансмембранный перенос натрия и 
калия и поддержание общего количества катио-
нов в клетке, от чего во многом зависит объем эри-
троцита, лимитирующий возможные отклонения 
содержания в нем гемоглобина [48]. При старе-
нии уменьшается площадь поверхности и объем 
эритроцитов с небольшой потерей гемоглобина 
и, как следствие, увеличивается плотность клет-
ки. Обезвоживание эритроцита сопровождается 
потерей способности поддерживать катионный 
гомеостаз и объем клетки [53]. При сокращении 
объема и одновременной сферуляции эритроци-
та [20] уменьшается отношение площади поверх-
ности к объему, что, в свою очередь, приводит к 
снижению деформируемости клетки [28]. 

Общее ослабление метаболической активности 
при старении проявляется снижением интенсив-
ности гликолиза и пентозофосфатного окисле-
ния углеводов [40]. Это обусловливает умень-
шение концентрации АТФ, НАДН и НАДФН [36]. 
В результате происходит дефосфорилирование 
спектрина, с чем связаны структурные преобра-
зования гликопротеинов мембраны, приводящие 
к изменению антигенной структуры эритроцитов и 
обеспечивающие селективную элиминацию ста-
рых клеток [16]. 

Изменение состава гликопротеинов проявляется 
главным образом в снижении содержания сиа-
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ловой кислоты, что влечет за собой изменение 
важнейших свойств поверхности клетки: заря-
да, уровня экспрессии антигенов и рецепторов. 
Предполагается, что с потерей сиаловой кислоты 
на поверхности мембраны обнажаются гликопро-
теиновые комплексы, обладающие способнос-
тью связывать IgG. Подобные «маркированные» 
эритроциты «узнаются» макрофагами, что и при-
водит к избирательному фагоцитозу старых кле-
ток. Эритроциты, обработанные нейраминидазой 
или трипсином, быстрее покидают кровяное рус-
ло, чем интактные клетки [10]. С другой стороны, 
к увеличению фагоцитарной активности приводит 
антигенная стимуляция макрофагов окислительно 
измененным основным белком анионного транс-
порта мембраны эритроцитов (band 3 protein), на-
званным «антигеном старой клетки» [45]. Кроме 
того, изменение антигенных свойств поверхности 
эритроцитов происходит за счет экстернализации 
фосфатидилсерина [20]. 

Старение эритроцита сопровождается комплек-
сом изменений, каждое из которых, взятое даже 
в отдельности (сферуляция, нарушение колло-
идного состояния гемоглобина, изменения мемб-
раны, повышение внутриклеточного содержания 
кальция), способствует снижению эластичности 
клетки. Тем более следует ожидать нарушения 
эластических свойств эритроцита при сочетанных 
его изменениях. Действительно, старение клетки 
ведет к резкому нарастанию ее ригидности [26], с 
чем связана задержка старых эритроцитов в уз-
ких капиллярах и венозных синусах печени и се-
лезенки. 

В настоящее время существует множество тео-
рий старения эритроцитов. Самой популярной 
из них является свободнорадикальная теория, 
предложенная D. �arman в 1956 г., – наиболее 
актуальная для эритроцитов, основной функци-
ей которых является транспорт кислорода [47]. 
Согласно этой теории, универсальной причиной 
старения является окислительная модификация 
свободными радикалами липидов, белков, нукле-
иновых кислот с изменением внутриклеточного 
окислительно-восстановительного потенциала и 
инактивацией ферментов [41]. Снижение фермен-
тативной активности при старении, в том числе 
уменьшение активности антиоксидантных систем 
[55], обусловливает недостаточное связывание 
свободных радикалов кислорода, способствуя 
тем самым перекисному окислению липидов. 

Связанное с нарушением обмена веществ и энер-
гии накопление активных повреждающих агентов: 
свободных радикалов, прооксидантов, активных 
форм кислорода (АФК), инициирующих альте-
рацию клеток и ведущих к развитию различных 
патологических состояний, – получило название 

оксидативного стресса [17]. Эритроциты и крове-
творные стволовые клетки чувствительны к дей-
ствию активных форм кислорода. Накопление 
АФК может приводить к повреждению мембраны 
эритроцитов, изменению их функций, сокраще-
нию продолжительности жизни и преждевремен-
ному удалению из кровообращения [35]. 

Описанные изменения являются внутренними 
факторами гемолиза, ведущими эритроцит к разру-
шению на определенном этапе его жизни в крово-
токе. Повышенному разрушению эритроцитов мо-
гут способствовать: увеличение скорости кровото-
ка с нарастанием турбулентности, высокая концен-
трация катехоламинов [57], активация внутренней 
системы образования тромбопластина [12]. 

При наличии в организме двух принципиально 
различных способов разрушения эритроцитов 
(внутрисосудистого и внутриклеточного) основ-
ная масса клеток подвергается внутриклеточному 
(внесосудистому) эритродиерезу как в физиоло-
гических условиях, так и при большинстве пато-
логических состояний. Влияние окислительного 
стресса проявляется снижением осмотической 
стойкости и деформируемости стареющих эри-
троцитов, что сопровождается признаками внут-
рисосудистого гемолиза (повышение концентра-
ции гемоглобина в плазме и уменьшение уровня 
гаптоглобина) [30]. Снижение эластичности мем-
браны и изменение ее антигенных свойств, харак-
теризующее ускоренное старение под действием 
АФК, делает эритроцит более доступным для 
фагоцитоза [42]. Таким образом, в реализации 
гемолитических состояний одновременно участ-
вуют оба механизма эритродиереза. 

Ведущую роль в элиминации эритроцитов игра-
ют тканевые макрофаги, располагающиеся пре-
имущественно в селезенке, печени и костном 
мозге. Интенсивность клеточного эритродиереза 
зависит от антигенных взаимоотношений между 
эритроцитами и макрофагами. Тем не менее, сиг-
нальные механизмы инициации эритрофагоцито-
за и механизмы его регуляции все еще не вполне 
понятны. 

Преимущественному фагоцитозу подвергают-
ся старые и нежизнеспособные эритроциты [35], 
мембрана которых утратила сиаловые кислоты 
[10], что влечет за собой изменение заряда по-
верхности клетки, уровня экспрессии антигенов 
и рецепторов. Активацией эритрофагоцитоза со-
провождается сопутствующая старению или окис-
лительному повреждению эритроцитов экстерна-
лизация фосфатидилсерина, одного из ключевых 
маркеров, распознаваемых макрофагами [20], а 
также антигенная стимуляция окислительно из-
мененным band 3 protein [45]. 

Эритродиерез
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Доказано существование аутоиммунного меха-
низма элиминации эритроцитов с измененными 
вследствие окислительного стресса антигенными 
свойствами. Так, дефицит гена супероксиддис-
мутазы приводит к развитию анемии, обуслов-
ленной окислительной модификацией липидов и 
белков, приводящей к выработке аутоантител в 
результате аутоиммунной реакции [52]. 

В зависимости от возраста эритроциты или не-
посредственно обладают антигенными свойства-
ми, или приобретают их в результате «маркиро-
вания» IgG и комплементом. «Маркированные» 
эритроциты могут распознаваться макрофагами, 
которые имеют рецепторы к Fc-фрагменту Ig и 
комплементу. Наличие этих рецепторов позво-
ляет макрофагам войти с «маркированными» 
эритроцитами в непосредственный контакт, обус-
ловливающий в дальнейшем их фагоцитоз клет-
ками Купфера в печени [10]. Комплемент-неза-
висимое взаимодействие эритроцитов с IgM или 
Ig� приводит к гемагглютинации с последующим 
эритрофагоцитозом в селезенке [25]. 

Кроме стимулирующего эффекта эритроцитов 
с измененными морфофункциональными свой-
ствами, существуют факторы, непосредственно 
модулирующие активность макрофагов. Наряду с 
Т-, В-клеточной и интерферонозависимой актива-
цией описано увеличение фагоцитарной способ-
ности при участии интерлейкина-4, вызывающего 
накопление тканевых макрофагов и более выра-
женный эритрофагоцитоз [43]. Доказано тормоз-
ное влияние на активность макрофагов лактозы 
[31] и антиоксидантов [27]. 

Взаимодействие макрофагов с клетками-мишеня-
ми характеризуется стадийностью и последова-
тельно предполагает: положительный хемотаксис, 
узнавание объекта, адгезию, эндоцитоз, пере-
варивание [14, 30]. Имеются данные об участии 
оксида азота (N�) в регуляции различных этапов 

взаимодействия макрофагов с эритроцитами. Так, 
N� стимулирует хемотаксис за счет модификации 
цитоскелета макрофагов, одновременно усиливая 
их адгезионные свойства [51]. Способствуя увели-
чению проницаемости лизосомальных мембран, 
N� активирует фазу переваривания [56]. В пользу 
стимулирующего влияния оксида азота на эритро-
фагоцитоз свидетельствуют данные об уменьше-
нии активности макрофагов в присутствии инги-
биторов N�-синтазы [19], хотя и опровергаемые 
некоторыми исследователями [49]. 

Так как при фагоцитозе происходит образование 
радикалов кислорода («окислительный взрыв»), 
активированные лейкоциты могут усиливать 
свободнорадикальное окисление, что приводит 
к многократному увеличению содержания сво-
бодных радикалов в фагоцитирующих клетках с 
одновременным повышением потребления кис-
лорода в 20 и более раз («дыхательный взрыв») 
[18]. Интенсивный эритрофагоцитоз, сопровож-
дающий ускоренное старение эритроцитов в ус-
ловиях оксидативного стресса, в том числе гемо-
глобин-индуцированного, приводит к дисфункции 
макрофагов, что было доказано с использовани-
ем искусственно окисленных эритроцитов in vitro. 
Это может иметь серьезные последствия в виде 
нарушения фагоцитарной функции, проявляюще-
гося повышением восприимчивости к бактериаль-
ным инфекциям при гемолитических состояниях 
[33], а также усилением внутрисосудистого гемо-
лиза, сопровождающимся перераспределением 
железа и повреждением тканей [11].

Таким образом, в нормальных условиях гемо-
литические процессы осуществляются за счет 
совместного действия внешних и внутренних 
факторов, причем первоначально происходят 
внутренние изменения в клетках, а затем вступа-
ют в действие внешние факторы эритродиереза, 
основное значение среди которых принадлежит 
внутриклеточному механизму гемолиза.
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проблемы преподавания

Профилактика в настоящее время рассматрива-
ется как комплексный, последовательный, систе-
матический процесс, направленный на создание 
благоприятных условий для жизнедеятельности 
человека и формирование у него сознательного 
отношения к собственному здоровью. Одна из 
главных составляющих профилактики – устране-
ние факторов риска развития заболеваний. Вмес-
те с тем, профилактика – это еще и воспитание, 
как населения в целом, так и будущих врачей в 
частности. 

Глобальные социальные, экономические, полити-
ческие и культурные изменения, происходящие в 
современном российском обществе, предъявляют 
новые требования к воспитанию подрастающего 
поколения. Как подчеркивается в концепции мо-
дернизации Российского образования на период 
до 2010 года, развивающемуся обществу необхо-

раЗвиТие КомпеТенций профилаКТиЧеСКой деЯТельноСТи 
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РЕзЮМЕ Рассмотрены вопросы формирования общекультурных и профессиональных компетенций вра-
ча, обеспечивающих проведение пропаганды здорового образа жизни и активной профилактики социально 
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K��py�h��a E. N., M��h��a I. E., Ba�lu�h��a Е. К.

ТНЕ ��E�EL��MEN� ОF C�M�E�ENCE IN �R��H�LAXIS ACТI�IТ� IN ME��ICAL S�U��EN�S E��UCAТI�N

ABS�RAC� �h� art�cl� c�����d�r� th� qu��t����� ���� th� ����rmat���� ���� cultural a�d ��ccupat����al c��mp�t��c� ���� 
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����rmat����. �h� r��ult� ���� th� ���lu�t��r� m����m��t ar� pr����t�d.

Кеу ����rd�: c��mp�t��c�, �tat� �ducat����al �ta�dard�, pr����t����, h�althy m��d� ���� l����, ���lu�t��r� m����m��t, 
p�ych��l��g�c��p�dag��g�cal act���ty ���� m�d�cal d��ct��r.

димы инициативные люди, которые могут самосто-
ятельно принимать решения в ситуации выбора, 
способны к сотрудничеству, отличаются мобиль-
ностью, динамизмом, конструктивностью, облада-
ют чувством ответственности за судьбу страны. 

Воспитание в медицинском вузе может реализо-
вываться через формирование общекультурных 
компетенций (ОК) и профессиональных компетен-
ций (ПК) специалиста. В федеральных Государ-
ственных образовательных стандартах высшего 
профессионального образования 3-го поколения 
(ФГОС-3) по специальностям «лечебное дело», 
«педиатрия» и «стоматология», реализуемых в 
нашем вузе, на одном из первых мест среди дру-
гих видов профессиональной деятельности вра-
ча стоит профилактическая работа, в рамках ко-
торой выпускник медицинского вуза должен быть 
способен и готов:
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•  к логическому и аргументированному анализу, к 
публичной речи, ведению дискуссии и полеми-
ки, к осуществлению воспитательной и педаго-
гической деятельности, к сотрудничеству и раз-
решению конфликтов; к толерантности (ОК 5); 

• к осуществлению профилактических мероприя-
тий по предупреждению инфекционных, пара-
зитарных и неинфекционных болезней, прове-
дению санитарно просветительной работы по 
гигиеническим вопросам (ПК 11); 

•  к осуществлению мероприятий по формирова-
нию здорового образа жизни с учетом факторов 
риска, разработке рекомендаций по здоровому 
питанию, оценке эффективности диспансерно-
го наблюдения за здоровыми и хроническими 
больными взрослыми и подростками (ПК 12); 

• к обучению взрослого населения, подростков и 
их родственников правилам медицинского по-
ведения; к проведению ими гигиенических про-
цедур, к формированию навыков здорового об-
раза жизни (ПК 26).

Таким образом, ФГОС-3 ориентируют препода-
вателей медицинской академии на внедрение 
в образовательный процесс методов активной 
профилактики. Студент должен не только знать 
факторы риска, приводящие к развитию тех или 
иных клинических форм, уметь выявлять их у от-
дельных пациентов, но и использовать педагоги-
ческие приемы, методы активной профилактики, 
ориентированные на конкретного больного, при 
индивидуальной работе с ним. ФГОС-3 предпола-
гают также освоение студентами методов группо-
вой работы с пациентами. И это работа не только 
с однородными (школьники, учащиеся средних 
и студенты высших учебных заведений), но и 
разнородными группами (пациент-ребенок и его 
родственники; пациент-взрослый с хроническим 
заболеванием и его родственники, обучающие-
ся в школе здоровья для пациентов с различной 
патологией). В последних дополнительно необ-
ходимо оценивать психологический настрой каж-
дого участника, отслеживать групповую динамику 
психологических процессов. 

Таким образом, внедрение в практику работы 
врача даже отдельных элементов активной про-
филактики потребует не только усиления «знани-
евой» составляющей обучения (исключение не-
грамотных, неточных рекомендаций, фактических 
ошибок, обеспечение четких и последовательных 
алгоритмов профилактических и реабилитаци-
онных мероприятий), но и активного внедрения 
серьезной и продуманной психолого-педагоги-
ческой составляющей учебного процесса. В ра-
боте с пациентом молодой врач должен владеть 
методами эффективного общения, уметь регист-
рировать вербальные и невербальные элементы 

обратной связи от пациента или группы пациен-
тов, отмечать «истинные» и «ложные» (декла-
рируемые) причины обращения за медицинской 
помощью, обосновывать назначения и рекомен-
дации, контролировать выполнение назначений и 
анализировать проведенную беседу с позиции ее 
эффективности. 

Можно ли научить этому в рамках отведенных на 
дисциплину академических часов? Безусловно, 
можно, если «включить» в работу творческий по-
тенциал самих студентов.

В связи с этим оправданным можно считать вве-
дение на начальном этапе обучения специалис-
тов дисциплины «Психология и педагогика», изу-
чая которую студенты получают базовые знания 
об организации психолого-педагогической де-
ятельности врача, методах работы с пациентами. 
В последующем следует отрабатывать навыки 
организации бесед с пациентами. Например, при 
изуучении дисциплины «уход за больными» сту-
денту дается задание: разработать и провести 
беседу на тему: «уход за детьми с лихорадкой» 
или «уход за больными детьми раннего возрас-
та с патологией мочевыделительной системы». 
При проработке такого задания преподаватель 
проконтролирует прежде всего «знаниевую» со-
ставляющую (как студент освоил алгоритм и со-
держание работы по уходу за больными с данной 
патологией, отражены ли особенности течения 
данных заболеваний в организации ухода, уч-
тены ли возрастные и половые особенности де-
тей). Кроме того, во время «пробной беседы» на 
практическом занятии преподаватель и группа 
студентов оценивают качество ее проведения: 
адаптацию содержания к характеру аудитории; 
качество самоподачи, формирование мотивации 
и раскрытие содержания; получение «обратной 
связи» от пациента; простоту и четкость изложе-
ния рекомендаций, грамотность и корректность 
при ответе на вопросы, правильность назначения 
контрольных точек – проверки выполнения реко-
мендаций, форму завершения беседы. 

В последующем студент, проводивший беседу, 
рассказывает о собственных затруднениях, а 
члены группы в тактичной форме указывают на 
допущенные им ошибки. В ходе разбора студенты 
осваивают алгоритм проведения беседы, учатся 
корректно обсуждать действия коллег, привыкают 
работать в команде.

При внедрении такой формы работы на клини-
ческих кафедрах студенты закрепляют коммуни-
кативные навыки, вырабатывают способность и 
готовность к логическому и аргументированному 
анализу, к публичной речи, ведению дискуссии 
(ОК 5), проведению санитарно-просветительной 
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работы по гигиеническим вопросам (ПК 11). Если 
беседы с пациентами будут осуществляться сту-
дентом регулярно, алгоритм будет усвоен, и в 
последующем, начиная разговор с больным на 
любую другую тему, молодой специалист будет 
следовать ранее освоенному алгоритму. 

Формированию навыков активной профилактики 
на клинических кафедрах может способствовать 
волонтерское движение. В федеральном законе 
«О филантропии, меценатстве и волонтёрстве» 
волонтёр определяется как доброволец; граж-
данин, участвующий в решении социально зна-
чимых проблем в форме безвозмездного труда. 
Ведущие современные педагоги, психологи, фи-
лософы и социологи считают, что добровольная 
общественная деятельность молодежи сегодня 
может не только помочь решить многие соци-
альные проблемы, но и способствовать разви-
тию социально значимых качеств юношей и де-
вушек (повышению уровня осознанности жизни 
и личной ответственности, воспитанию чест-
ности, верности, милосердия, ответственности, 
созидательности, терпимости, трудолюбия, доб-
ра), формированию у них активной жизненной 
позиции. 

Волонтерское движение Ивановской медицин-
ской академии представляет собой доброволь-
ную консолидированную безвозмездную соци-
ально-значимую деятельность обучающихся 
(студентов, интернов, клинических ординаторов, 
аспирантов), направленную на профилактику за-
болеваний, формирование здорового образа жиз-
ни населения.

С 2008 года в академии работает центр здоровья, 
который организует и координирует работу раз-
личных подразделений по формированию здоро-
вого образа жизни. Разработана и реализуется 
Программа по охране здоровья и формированию 
здорового образа жизни обучающихся и сотруд-
ников академии. Одним из важнейших ее направ-
лений является проведение мероприятий с тема-
тикой здорового образа жизни в рамках учебного 
процесса непосредственно на кафедрах, а также 
в период производственной практики. Основная 
цель этого направления – формирование про-
фессиональных компетенций в сфере профилак-
тической работы и формирования здорового об-
раза жизни пациентов и населения.

Основными направлениями деятельности волон-
терского движения академии являются:
• пропаганда здорового образа жизни среди насе-

ления г. Иванова и Ивановской области, в том 
числе учащейся молодежи; 

• профилактическая работа по предупреждению 
распространения ВИЧ-инфекции;

• профилактика неинфекционных социально зна-
чимых заболеваний;

• пропаганда волонтерского движения академии в 
студенческой среде.

Работа студентов волонтерами способствует:
• формированию социально важных качеств (без-

возмездная работа с наиболее социально не-
благополучными группами населения, чувство 
ответственности);

• формированию профессионально-важных на-
выков, например, коммуникативных (умение ра-
ботать с выбранной целевой группой, разгова-
ривать «на одном языке»), навыков диагностики 
потребностей целевой группы;

• формированию навыков самореализации и 
самоактуализации через публичное выступле-
ние перед целевой группой;

• формированию умения работать с источниками 
информации (реферирование, поиск информа-
ции с использованием современных средств 
коммуникаций, отбор информации в соответ-
ствии с запросом целевых групп, выбор средств 
и формы подачи информации – видеофильм, 
мультимедийная презентация, набор слайдов, 
картинок и т. д.;

• развитию креативности;
• освоению методов активной профилактики; 
• умению работать в команде.

Данные социологических исследований показы-
вают, что склонная по своей природе к рискован-
ному поведению молодежь является наиболее 
уязвимой группой для развития заболеваний, 
напрямую связанных с насилием, случайными 
половыми контактами, употреблением алкоголя и 
наркотиков. Недостаточная просветительская ра-
бота делает закономерным вовлечение все боль-
шего числа молодежи в эпидемию ВИЧ/СПИДа. 
Программы по профилактике распространения 
социально опасных заболеваний призваны изме-
нить отношение молодежи к здоровью, помочь 
сделать выбор в пользу здоровьесберегающего 
поведения, привить навыки самозащиты в потен-
циально рискованных ситуациях.

Поэтому для развития волонтерского движения 
было выбрано именно это направление профи-
лактической деятельности. Студентам-волонте-
рам 5 курса лечебного и педиатрического факуль-
тетов было предложено попробовать свои силы 
в разработке собственных тематических лекций с 
последующими элементами индивидуального кон-
сультирования отдельных представителей целе-
вой аудитории в технологии «равный – равному».

Для проведения данной работы были созданы 
методические и педагогические условия. Все 
студенты прошли тренинг, организованный мето-
дическим отделом учебно-методического управ-

Государственные образовательные стандарты



Т. 16, № 3, 2011 Вестник Ивановской медицинской академии 65

ления, кафедрой инфекционных болезней, цент-
ром здоровья и ОЦПБ ВИЧ. участники тренинга 
успешно освоили основные принципы построения 
профилактических программ в активном режиме, 
способы подачи и структурирования информа-
ции в подобных программах, особенности комму-
никации в условиях профилактической работы. 
Каждый волонтер разработал свое профилакти-
ческое мероприятие (лекцию, беседу, групповую 
дискуссию), при этом абсолютное большинство 
ребят продемонстрировало высокий уровень 
владения интернет-ресурсами, креативность в 
выборе средств визуализации, ответственность 
за результат. Студенты самостоятельно работа-
ли с первоисточниками, адаптировали информа-
ционные блоки к требованиям данной возрастной 
аудитории.

Образцы первых лекций были проанализированы 
в период проведения тренинга, при этом у сту-
дентов вырабатывались навыки само- и взаимо-
контроля, толерантности. Выступая перед своими 
сокурсниками, волонтеры отрабатывали навыки 
публичной речи, ведения дискуссии и полемики. 
В процессе работы выявлялись наиболее острые 
и неожиданные аспекты проблемы, складыва-
лось умение работать с «трудными» участниками 
дискуссии. Все это позволило волонтерам весьма 
эффективно провести самостоятельные занятия 
в профессиональных училищах г. Иванова в День 
борьбы со СПИДом (1 декабря).

В дальнейшем волонтеры обменивались опы-
том организации мероприятий. Выяснилось, что 
нередко проводились дискуссии на темы, посвя-
щенные здоровому образу жизни, диагностике 
инфекций, передающихся половым путем, гиги-
еническим вопросам. При этом, по мнению пре-
подавателей училищ, присутствовавших на бесе-
дах, студенты-медики демонстрировали высокий 
уровень информированности, хорошие коммуни-
кативные навыки и толерантность.

В сложных случаях волонтеры предлагали собе-
седникам прийти на консультацию к специалистам 
(профильным врачам, психологам) для получе-
ния медицинской, психологической, юридической 
или социально-реабилитационной поддержки. 
Эта часть деятельности волонтеров называется 
посредничеством, или переадресацией.

Волонтеры Ивановской медицинской академии 
приняли участие в 42 мероприятиях в 18 образо-
вательных учреждениях города, а также в учеб-
ном батальоне патрульно-постовой службы. На 
имя ректора пришло множество положительных 
отзывов и благодарностей в адрес студентов и 
сотрудников академии.

Сами студенты-волонтеры отметили, что их но-
вая бескорыстная деятельность способствовала 
личностному росту, заставила по-новому посмот-
реть на свой образ жизни и выработала у них не-
обходимые в будущей профессии навыки.
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Остеопороз является важнейшей проблемой здра-
воохранения в связи с высокой медико-социальной 
значимостью, широкой распространенностью и 
большими материальными затратами на лечение. 
В России наблюдается процесс становления систе-
мы выявления и совершенствования диагностики 
и лечения остеопороза. В 2008 году изданы «Кли-
нические рекомендации по диагностике, лечению 
и профилактики остеопороза». В ряде регионов 
начали функционировать центры остеопороза.

В Ивановской области таким центром фактически 
стал кабинет профилактики остеопороза, открыв-
шийся в 2004 году – один из первых в стране. Ре-
гиональной особенностью кабинета явилась ор-
ганизация приема больных остеопорозом на базе 

орГаниЗациЯ медицинСКой помощи больным оСТеопороЗом 
в ивановСКой облаСТи 
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РЕзЮМЕ Описано становление лечебно-профилактической помощи лицам с остеопорозом в Ивановской 
области – с открытия кабинета профилактики остеопороза в 2004 году. Приведены статистические дан-
ные об изменении эпидемиологии этого заболевания в регионе. Проанализирована структура контингента 
больных, обратившихся на прием по остеопорозу. Представлены результаты апробации метода селек-
тивного скринингового остеоденситометрического исследования для выявления пациентов с остеопоро-
зом. Проведено сравнительное изучение результатов разных форм терапевтического обучения больных: 
школы для пациентов с остеопорозом (с усовершенствованной программой) и обычного информирования 
пациентов о заболевании на врачебном приеме.
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геронтологического центра МуЗ «2-я городская 
клиническая больница» (гл. врач – М. В. Глик), что 
в последующем было признано одной из наибо-
лее удачных моделей организации специализи-
рованной помощи этому контингенту пациентов. 

Специалисты по остеопорозу были подготовлены 
на базе одного из лучших в стране учреждений 
данного профиля – Ярославского центра профи-
лактики остеопороза.

Важным этапом развития ивановского кабине-
та профилактики остеопороза стало оснащение 
современным диагностическим оборудованием – 
биэнергетическим рентгеновским остеоденси-
тометром «Delphi �» («�ologic», US�) и соответ-
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ствующая подготовка медицинского персонала. 
Метод биэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии (DX�) обеспечивает высокую точность 
диагностики остеопороза / остеопении при низкой 
лучевой нагрузке на пациента. Освоены мето-
дики клинической денситометрии: определение 
плотности костей осевого скелета и костей прок-
симальных отделов бедра; мгновенная оценка 
состояния позвоночника для выявления компрес-
сионных деформаций / переломов тел позвонков, 
программа сравнения сканов для оценки эффек-
тивности проводимого лечения.

С 2008 года открыт также специализированный 
прием больных остеопорозом на базе клиники Ива-
новской государственной медицинской академии.

Для того чтобы сформировать поток пациентов из 
амбулаторного звена на специализированный при-
ем, было издано информационное письмо о целях 
и возможностях специализированного приема, 
сформулированы показания для направления. 
С момента организации кабинета профилактики 
остеопороза была организована методическая ра-
бота с врачами амбулаторной службы, установле-
ны междисциплинарные взаимодействия со спе-
циалистами различного профиля (неврологами, 
травматологами, акушерами-гинекологами), для 
чего были проведены образовательные лекции по 
проблеме остеопороза, выступления на врачебных 
конференциях, круглые столы для специалистов.

Одним из приоритетных направлений работы пер-
воначально являлась разработка новых подходов 
к диагностике первичного остеопороза и методов 
его лечения, изучение распространенности и ор-
ганизация профилактики данного заболевания. 
С созданием кабинета профилактики изменилась 
картина статистики по остеопорозу в области. 
Если в 2003 и 2004 году были зарегистрированы 
единичные случаи остеопороза, то с 2005 года 
их число значительно увеличилось – до 136,1 на 
100 тыс. взрослого населения в 2008 году. За по-
следние годы среднее число переломов всех ло-
кализаций составляло 1 314,9 ± 110,4 случая на 
100 тыс. человек в год, при этом число зарегистри-
рованных переломов позвонков (характерных для 
остеопороза) незначительно и во много раз мень-
ше аналогичного показателя в других странах.

Для совершенствования диагностики остеопоро-
за в регионе была проанализирована структура 
контингента обратившихся на прием больных. Ос-
новным поводом для направления к специалисту 
служило не наличие факторов риска остеопоро-
за, как это предписывается соответствующими 
клиническими рекомендациями, а боль в спине 
или суставах (54,5%), перенесенные переломы 
(18,5%), низкий уровень общего кальция в крови 
(6,3%) и даже просто пожилой возраст. В 11% слу-

чаев предварительная диагностика остеопороза 
была основана на рентгенологических данных, но 
при этом конкретные рентгенологические призна-
ки заболевания не указывались, хотя в половине 
случаев имели место компрессионные деформа-
ции тел позвонков. 

На приеме при наличии обоснованного подозре-
ния на остеопороз выполнялась DX�. При этом 
нормальная минеральная плотность кости в 
среднем выявлялась у каждого третьего пациен-
та (26,7%), остеопения – почти у каждого четвер-
того (23,3%). Первичный остеопороз выявлен у 
40,3% лиц. Диагноз системного тяжелого остео-
пороза (с переломами) установлен у 21,4%, при-
чем при дополнительном исследовании более 
чем у половины больных (64%) имела место ти-
пичная локализация остеопоретических перело-
мов – компрессионные переломы тел позвонков, 
у 36% – периферические переломы. Вторичный 
остеопороз отмечен у 9,7% обратившихся на при-
ем, причем преобладала ревматологическая и 
эндокринная патология.

На базе кабинета профилактики остеопороза был 
апробирован метод так называемого селектив-
ного скринингового остеоденситометрического 
исследования для выявления пациентов с этим 
заболеванием. С этой целью провели широкое 
информирование населения по проблеме остео-
пороза и пригласили женщин, имеющих факторы 
риска, на остеоденситометрию. Было обследовано 
470 женщин (средний возраст – 59,9 ± 13,4 года). 

Структура контингента обследованных женщин в 
зависимости от результатов DX� и клинических 
проявлений представлена на рисунке.

По результатам проведенного скринингового ис-
следования была выявлена высокая распростра-
ненность остеопении во всех возрастных группах 
(19–37%), значимое увеличение частоты остеопоро-
за среди обследованных женщин в постменопаузе 
(с 24% в возрасте 50–54 лет до 60–75% в возрасте 
старше 70 лет), достоверный рост числа больных с 
переломами в возрасте старше 55 лет по сравне-
нию с возрастной группой до 55 лет. Среди женщин 
старше 55 лет число лиц с остеопорозом в среднем 
составило 37,1%, что достоверно больше по срав-
нению с пациентками до 55 лет – 7,6% (р �� 0,05). 

Анализ эффективности выполнения DX� показал, 
что почти у половины больных она либо вовсе не 
требуется (при обнаружении остеопоротических 
деформаций позвонков на рентгенограмме диа-
гноз остеопороза устанавливается без DX�), либо 
выявляет нормальную минеральную плотность 
кости. В связи с этим для оптимизации исполь-
зования DX� была поставлена задача уточнить 
показания для направления на это исследование. 
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Повысить эффективность выявления остеопоро-
за возможно путем учета факторов риска. Мы со-
поставили наличие отдельных факторов риска с 
результатами DX� (величиной минеральной плот-
ности костной ткани) у обследованных. В резуль-
тате доказано, что наличие ряда факторов риска, 
а именно: предшествующих переломов, семей-
ного анамнеза остеопороза, ранней менопаузы, 
низкого веса – свидетельствует о снижении ми-
неральной плотности кости у данной женщины 
с вероятностью более 90%. Это позволяет реже 
назначать такую дорогостоящую процедуру, как 
остеоденситометрия.

Одной из задач кабинета профилактики остеопо-
роза является вторичная профилактика осложне-
ний заболевания. Современной и эффективной 
формой повышения приверженности терапии и 
формирования правильного медицинского по-
ведения пациенток, позволяющего уменьшить 
риск переломов, является так называемое тера-
певтическое обучение больных. На базе центра 
остеопороза была организована школа для па-
циентов с остеопорозом (ШОП). Анализ резуль-
татов работы школы ранее уже показал её эф-
фективность (Колоскова Н. В., 2007). Однако мы 
провели сравнительное изучение результатов 
обычного информирования пациентов о заболе-
вании на врачебном приеме и усовершенствован-
ной программы ШОП. Последняя подразумевала 
дополнение стандартной программы регулярны-
ми занятиями лечебной физкультурой (ЛФК) под 
руководством инструктора. Для этого использо-
вался комплекс упражнений, рекомендованных 
в программе ШОП. Курс ЛФК продолжался 6 не-

дель, далее пациенткам было рекомендовано за-
ниматься самостоятельно дома. Целью усовер-
шенствованной ШОП было создание мотивации 
к повышению физической активности и регуляр-
ным самостоятельным занятиям ЛФК.

В ходе исследования было показано, что тера-
певтическое обучение пациенток с постменопа-
узальным остеопорозом по рекомендованной 
программе ШОП приводит к повышению их ин-
формированности о заболевании, модификации 
изменяемых факторов риска (увеличению потреб-
ления кальция с пищей, физической активности, 
уменьшению риска падений), снижению выражен-
ности болевого синдрома, увеличению привер-
женности больных антиостеопоретической тера-
пии, что в совокупности обеспечивает улучшение 
качества жизни. Обучение пациентов в ШОП явля-
ется достоверно более эффективной формой не-
медикаментозного лечения по всем учитываемым 
критериям по сравнению с информационным обу-
чением больных остеопорозом. усовершенство-
вание ШОП путем введения курса ЛФК приводит к 
более выраженному снижению болевого синдро-
ма и риска падений и достоверному увеличению 
физической активности пациенток.

Созданная на сегодняшний день прочная мето-
дическая и организационная база, позволяющая 
эффективно выявлять и лечить остеопороз, по-
стоянное совершенствование структуры и мето-
дов диагностики и внедрение современных спо-
собов лечения, взаимодействие специалистов 
различного профиля позволяет в дальнейшем 
надеяться на значимый результат – уменьшение 
числа осложнений этого заболевания. 

Рис. Частота встречаемости остеопении и остеопороза (по результатам DX�) в возрастных группах обследованных 
женщин

Примечание� Достоверность различий с показателем предыдущей возрастной группы: * – р �� 0,05.
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Случай из практики

Неудачи хирургического лечения больных с кри-
тической ишемией нижних конечностей связаны 
прежде всего с плохим дистальным руслом ар-
терий голени и отсутствием пригодной для шун-
тирования аутовены. улучшение результатов 
в настоящее время многие врачи связывают с 
применением гибридных операций на бедрен-
но-берцовом артериальном сегменте [1, 2]. Эти 
операции сочетают открытое хирургическое вме-
шательство, интраоперационную баллонную ан-
гиопластику и стентирование стенозированных 
берцовых артерий. 

Основной задачей шунтирующей операции явля-
ется увеличение притока артериальной крови к 
ишемизированной конечности, а ангиопластики – 
увеличение объема принимающего артериально-
го русла на голени и за счет этого уменьшение 

проТеЗы «BARD» при выполнении ГибридныХ операций 
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РЕзЮМЕ Представлен первый опыт применения гибридных операций на бедренно-берцовом артериальном 
сегменте у больных сахарным диабетом при наличии критической ишемии конечностей. Для обходного шун-
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вероятности тромбоза сосудистого шунта. При 
отсутствии пригодной для шунтирования аутове-
ны альтернативой ей может стать протез из PTFE 
«Bard».

Располагаем первым опытом таких вмешательств. 
Прооперированы 6 мужчин в возрасте от 47 до 
68 лет с атеросклеротическими окклюзиями бед-
ренных артерий, стенозами и окклюзиями берцо-
вых артерий с критической ишемией нижних ко-
нечностей. Каждый из них имел трофические язвы 
и некрозы на стопе и испытывал боль в покое. Все 
пациенты страдали сахарным диабетом, трое из 
них получали инсулин. В трех случаях имел место 
стеноз трех берцовых артерий, еще в трех были 
стенозированы две и окклюдирована одна бер-
цовая артерия. Во всех случаях показанием к ис-
пользованию протеза «Bard» служило отсутствие 
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стенозов берцо-
вых артерий на 
всем их протяже-
нии, для улучше-
ния путей оттока 
запланировано во 
время шунтиро-
вания выполнить 
баллонную анги-
опластику берцо-
вых артерий. 

29.10.2010 про-
ведена операция 
– бедренно-под-
коленное шунти-
рование протезом 
«Bard», интраопе-
рационная бал-
лонная ангио-
пластика берцо-
вых артерий. Пер-
вый этап опера-
ции осуществля-
ли сосудистые 
хирурги, на вто-
ром этапе в ра-
боту включились 
рентгенохирурги. 
Под спинномоз-
говой анестезией 
выполнен доступ к 
левой бедренной 
артерии в верх-
ней трети бедра. 
Артерия взята на 
провизорные де-
ржалки. Выделе-
на подколенная 
артерия и устья 
берцовых арте-
рий. Подколенная 
артерия на 70% 
стенозирована, 
кальцинирована, 
напоминает мака-
ронину, началь-
ные отделы бер-
цовых артерий 
также поражены, 
стенозированы 
к а л ь ц и е в ы м и 
бляшками. Осуществлена продольная артерио-
томия подколенной артерии. В артериотомичес-
кое отверстие вшит армированный протез «Bard 
Distaflo», который ортотопически проведен в рану 
на бедре. Наложен проксимальный анастомоз с 

пригодной для шунтирования аутовены, которая 
была подвержена варикозу или ранее удалена 
при выполнении флебэктомии, аортокоронарного 
шунтирования. 

Операции проводились в рентгеноперационной 
двумя бригадами врачей – сосудистыми хирур-
гами и рентгенохирургами. Ангиографические 
исследования проводились на комплексе GE 
«Innova 3100». Техника выполнения бедренно-
подколенного шунтирования не имела особен-
ностей. Одновременно осуществлялись доступы 
к бедренной артерии в верхней трети бедра и 
медиальный доступ на голени к подколенной и 
устьям берцовых артерий. Шунтирование начи-
нали с наложения дистального анастомоза поли-
пропиленовой нитью 7/0, который формировался 
ниже щели коленного сустава. Шунт ортотопи-
чески проводился в рану в верхней трети бедра, 
где выполнялся косой анастомоз между протезом 
и бедренной артерией. Интродьюссер для анги-
опластики устанавливался чрескожно пункционно 
в средней трети бедра либо между швами дис-
тального анастомоза.

Приводим клиническое наблюдение. Больной Ч., 
63 года, поступил в отделение сосудистой хирур-
гии МКуЗ МСЧ НЯ НПЗ 24.10.10 г. с диагнозом: 
«Атеросклероз. Тромбоз левой бедренной арте-
рии, стеноз подколенной и берцовых артерий. 
Острая ишемия I степени. Некроз I пальца левой 
стопы. Сахарный диабет. Диабетическая ангио-
патия, нейропатия». 

Двумя месяцами ранее пациенту выполнена 
тромбэндартерэктомия бедренной артерии по 
поводу острого артериального тромбоза. В пла-
новом порядке предполагалось проведение бал-
лонной ангиопластики берцовых артерий. За 
несколько дней до очередной госпитализации 
развился тромбоз левой бедренной артерии с 
проявлениями острой ишемии. Сформировался 
некроз первого пальца левой стопы, отмечались 
выраженные боли в ноге, из-за которых паци-
ент не мог заснуть. На контрольной ангиограм-
ме (рис. 1) визуализируется обрыв контрастной 
тени в нижней трети бедренной артерии, сте-
нозы берцовых артерий на всем их протяжении 
(рис. 2). 

Определены показания к реконструктивной опе-
рации, направленной на восстановление магист-
рального кровотока в пораженной ноге. Аутовена 
на оперированной конечности была ранее ис-
пользована во время аортокоронарного шунтиро-
вания. Решено для шунтирования бедренно-под-
коленного сегмента использовать протез нового 
поколения из PTFE «Bard». учитывая наличие 

. 1. Рис. 1. Исходная ангиограмма. 
Окклюзия левой бедренной ар-
терии

Протезы «Bard» при гибридных операциях
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. 2. 

. 3. 

. 4. 

. 2. 

. 3. Рис. 2. Исходная ангиограмма. 
Стенозы берцовых артерий

Рис. 3. Интраоперационная ангиограмма 
после бедренно-подколенного шунтиро-
вания протезом «Bard»

Рис. 4. Интраоперационная анги-
ограмма после баллонной анги-
опластики берцовых артерий

общей бедренной артерией. Пущен магистраль-
ный кровоток. Протез и артерии в ранах пульси-
руют. На уровне гунтерова канала ниже окклюзии 
чрескожно была катетеризирована по Сельдин-
геру бедренная артерия, в которую установлен 
интродьюссер 7F. Выполнена контрольная ан-
гиография (рис. 3), на которой контрастируется 
протез, анастомоз протеза с подколенной ар-
терией, стенозированные берцовые артерии. 
В переднюю большеберцовую артерию заве-
ден ангиографический проводник, по которому в 
нее установлен баллон �mpherion Deep, Invatec 
3.0 × 120.0, выполнена ее ангиопластика. Ана-
логичным образом катетеризирована больше-
берцовая артерия. Выполнена ее ангиопластика. 
Артерия восстановлена. При контрольной анги-
ографии (рис. 4) контрастируется богатая колла-
тераль на голени, особенно в ее верхней трети. 
Ишемия на операционном столе не усугубилась, 
нога потеплела, порозовела.

В ближайшие часы после операции проявления 
ишемии купированы, боли в ноге и I пальце исчез-
ли. Восстановился пульс на подколенной артерии, 
дистальнее пульс не определялся. Послеопера-
ционный период протекал гладко, раны зажили 
первичным натяжением. Пациент выписан через 
7 суток после операции. 

Первый опыт гибридных операций с использовани-
ем протеза из PTFE показал, что чрескожный пунк-

ционный доступ к бедренной артерии ниже зоны 
окклюзии для выполнения ангиопластики имеет 
преимущества перед установкой интродьюссера 
между швами анастомоза. Во-первых, пункция бед-
ренной артерии осуществляется после выполне-
ния шунтирования, т. е. на фоне восстановленного 
кровотока в конечности, когда вероятность тром-
боза минимальна. Ангиопластика при постановке 
интродьюссера между швами дистального ана-
стомоза выполняется в худших условиях – крово-
ток по шунту и берцовым артериям остановлен, 
затруднены манипуляции для рентгенохирур-
гов, затягивается время операции и усиливается 
ишемия конечности, выше вероятность тромбоза 
шунта.

После всех шести операций удалось купировать 
проявления критической ишемии конечности. 
В 3 случаях выполнены малые ампутации на сто-
пе. Раны зажили первичным натяжением. В бли-
жайший послеоперационный период тромбоза 
шунтов не произошло. 

Таким образом, протезы «Bard» могут быть ис-
пользованы для бедренно-подколенной рекон-
струкции в сочетании с баллонной интраопера-
ционной ангиопластикой при лечении больных 
с критической ишемией нижних конечностей при 
сахарном диабете.
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Краткие сообщения

Исследования остроты стереоскопического зре-
ния проводятся для решения экспертных воп-
росов, для оценки результатов оптико-восста-
новительных операций, для диагностики ряда 
неврологических заболеваний и пр. Острота 
стереоскопического зрения (ОСЗ) определяется 
как способность зрительного аппарата человека 
различать минимальную разницу в удаленности 
двух точек при рассматривании их двумя гла-
зами. Для исследования ОСЗ в настоящее вре-
мя используются поляроидные проекционные 
слайды или вектографические карты, рассмат-
риваемые в очках с поляроидными фильтрами. 
Однако многие из предложенных способов нуж-
даются в специальной аппаратуре и не всегда 
приемлемы, особенно в детской офтальмоло-
гии, а некоторые из них требуют вынужденного 
положения головы пациента. В частности, необ-
ходимы методы, позволяющие выявлять функ-
циональные симптомы поражения стереопсиса – 
наиболее сложно организованной системы от-
ражения окружающего мира – для ранней диа-
гностики некоторых демиелинизирующих забо-
леваний ЦНС.

Нами было обследовано 20 пациентов, стра-
дающих рассеянным склерозом и проходивших 
лечение на базе неврологического отделения 
ОГуЗ «Ивановская областная клиническая 
больница». Для исследования ОСЗ мы исполь-
зовали методику (положительное решение 
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о выдаче патента на изобретение по заявке 
№ 2008102817 от 24.08.2009), основанную на 
принципе цветных анаглифов. Процесс изго-
товления тест-объектов заключался в форми-
ровании на экране компьютера двух изображе-
ний одной и той же фигуры, одна из которых 
окрашивалась в красный цвет, а другая – в 
сине-зеленый. Затем эти изображения полно-
стью или частично (для получения определен-
ной поперечной диспарации) совмещались. 
При рассматривании тест-объектов через очки 
с красным и сине-зеленым фильтрами возника-
ет феномен восприятия глубины расположения 
фигур. Для практической работы мы использо-
вали набор из 10 объектов – фигур с различной 
степенью поперечной диспарации, соответству-
ющей определенной ОСЗ, выражаемой в угло-
вых величинах (минутах и секундах). Особен-
ностью изготовленных таким образом тестовых 
таблиц является возможность исследования 
ОСЗ на различных расстояниях, поскольку при-
нцип описываемого способа основан только на 
сопоставлении взаимного расположения не-
скольких фигур тест-объекта.

у 19 (95%) пациентов отмечалось умеренное или 
значительное снижение ОСЗ даже в период ре-
миссии при нормальных значениях остроты зре-
ния, цветоощущения и нормальной картине глаз-
ного дна, при этом у 3 стереоскопическое зрение 
отсутствовало. Интересен тот факт, что у части 
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пациентов снижение ОСЗ было выявлено еще 
на этапе диагностики рассеянного склероза (при 
отсутствии характерных МРТ-признаков заболе-
вания).

Таким образом, описываемая методика являет-
ся достаточно точной для выявления нарушений 

механизмов бинокулярного и стереоскопического 
синтеза и позволяет исследовать остроту стерео-
скопического зрения в динамике, что необходимо 
для решения тактических вопросов ведения па-
циентов с демиелинизирующими заболеваниями 
нервной системы.
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В настоящее время во всем мире идет процесс 
роста аутоагрессивного поведения среди мо-
лодежи. Согласно современной классификации 
аутоагрессивное поведение рассматривается 
отдельно с позиций суицидальных и аутодеструк-
тивных проявлений. 

Аутодеструктивное поведение все чаще находит 
свое отражение в увлечениях, привычках и обра-
зе жизни современной молодежи. В последние 
годы среди молодых людей быстрыми темпами 
развиваются экстремальные виды спорта, такие 
как бейсджампинг и паркур, активизируется де-
ятельность экстремальных групп досугового по-
ведения. Современные подростки объединяются 
в субкультуры, пропагандирующие депрессивный 
взгляд на жизнь и идеализирующие смерть. Наи-
более яркими представителями таких течений 
являются «готы» и «эмо». Среди молодых людей 
широко распространены аддиктивные формы по-
ведения: курение, алкоголизация, употребление 
психостимуляторов. Многие авторы рассматри-
вают аддиктивное поведение и как проявление 
деструктивности по отношению к себе, и как 
один из факторов, способствующих зарожде-
нию аутоагрессии. Так же как и аддикции, ранняя 
половая жизнь и рискованное сексуальное по-
ведение, которые стали нормой в современной 
подростковой среде, в зависимости от ситуации 
могут выступать либо в качестве проявления 
аутоагрессивного поведения, либо как фактор, 
предрасполагающий к аутоагрессии. Некоторые 
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авторы к проявлениям аутоагрессии относят и 
нервную анорексию.

Суицидальное поведение является крайней сте-
пенью выраженности аутоагрессии. Под суици-
дальным поведением принято понимать не толь-
ко какие-либо действия, но и мысли, намерения, 
высказывания, угрозы, попытки и покушения. 

Нами были обследовано 358 школьников 
9–17 лет на предмет наличия и выраженности у 
них аутоагрессивных проявлений. Была исполь-
зована методика диагностики склонности к от-
клоняющемуся поведению (СОП) (Орел А. Н., 
1999), а также изучена суицидальная активность 
подростка в процессе клинической беседы. Полу-
ченные результаты анализировались исходя из 
гендерных и возрастных различий. 

В ходе исследования было выявлено, что склон-
ность к отклоняющемуся поведению отмечается 
у половины обследованных подростков. Чаще 
имеет место сочетание аутоагрессивных и агрес-
сивных тенденций – в 22,91% случаев. 

Анализируя аутоагрессивную активность под-
ростков, выявлено, что мальчики более склонны 
к рискованному поведению (21,82% мальчиков,  
15,79% девочек). Распространенность суицидаль-
ного поведения не имеет достоверных различий 
и встречается с одинаковой частотой как у маль-
чиков, так и у девочек (29,09 и 29,83% соответ-
ственно). Суицидальные попытки чаще соверша-
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ют девочки (мальчики – 3,64%, девочки – 8,77%, 
р �� 0,05 ).

Проявления аутоагрессии достоверно чаще 
встречаются у старших подростков (младшие 
подростки – 43,9%, старшие подростки – 80,0%, 
р �� 0,001). Старшие школьники (20,0%) чаще, 
чем младшие (14,63%), склонны к рискованно-
му поведению. Вероятно, данный факт связан 
с тем, что младшие дети в большей степени 
принимают запреты на опасную деятельность 
со стороны взрослых. Суицидальные мысли и 
представления также чаще возникают у стар-
ших подростков (старшие подростки – 36,67%, 
младшие подростки – 29,27%). Из всех обследо-
ванных детей суицидальные попытки предпри-

нимались только старшеклассниками (23,3%, 
р �� 0,001). 

Таким образом, более половины подростков 
имеют предрасположенность к аутоагрессивно-
му поведению. учитывая, что разнообразные 
проявления аутоагрессии могут быть отнесены 
к факторам нарушения здоровья, которые необ-
ходимо выявлять в процессе профилактического 
наблюдения за детьми, эта проблема приобре-
тает чрезвычайную актуальность. Очень важно, 
чтобы врачи-педиатры умели относить подрост-
ка, проявляющего аутодеструктивные тенденции, 
к группе риска по аутоагрессии и своевременно 
организовывать профилактические мероприятия, 
в том числе и в образовательных учреждениях.

Краткие сообщения
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Гнойно-деструктивные заболевания лёгких ос-
таются одной из сложных проблем торакальной 
хирургии. За последнее десятилетие отмечается 
устойчивый рост заболеваемости острой пневмо-
нией, которая в 4% случаев осложняется разви-
тием эмпиемы плевры. В 19,1–73% случаев эта 
патология осложняется образованием бронхо-
плевральных свищей, летальность при этом со-
ставляет 7,2–28,3%. Современным направлени-
ем в лечении эмпиемы плевры стало применение 
мини-инвазивных технологий. До настоящего вре-
мени дренирование полости эмпиемы с бронхо-
плевральным сообщением остаётся наиболее 
распространённым методом лечения. В то же 
время наиболее адекватная санация и дрениро-
вание плевральной полости может быть осущест-
влена посредством видеоторакоскопии (ВТС).

В период с 2008 по 2010 гг проведено лечение 
72 пациентов с гнойно-деструктивными заболе-
ваниями лёгких, осложнённых эмпиемой плев-
ры и бронхоплевральными свищами. Возраст 
больных составлял от 20 до 76 лет (в среднем – 
48 ± 2,5лет), среди которых было 42 (58,33%) муж-
чины и 30 (41,67%) женщин. Диагноз установлен 
на основании клинической картины, лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования. 
у 72 (100%) пациентов выполнен торакоцентез с 
дренированием плевральной полости. 

В лечении 72 (100%) больных эмпиемой плевры, 
осложнённой бронхоплевральными свищами, ис-
пользовалась видеоторакоскопическая санация 
полости эмпиемы. Основным показанием к ВТС 
являлась неадекватная санация вследствие на-

применение видеоТораКоСКопии в леЧении эмпиемы плевры, 
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личия густого гнойно-фибринозного содержимого 
и/или секвестров, а также множественных осум-
кований в плевральной полости. 

На диагностическом этапе ВТС определяли: 
распространённость эмпиемы, признаки бронхо-
плевральных сообщений, морфологические из-
менения в париетальной и висцеральной плевре, 
выраженность гнойно-фибринозных наложений, 
интраплевральные осумкования и секвестры. 
Также осуществляли забор содержимого плев-
ральной полости на бактериологическое, цитоло-
гическое и гистологическое исследования. Раз-
решающая диагностическая возможность ВТС 
определяла тактику лечения. Оперативный этап 
включал следующие приёмы: аспирация гноя 
и фибрина, удаление секвестров, разрушение 
внутриплевральных сращений, частичная или 
полная декортикация лёгкого, электрокоагуляция 
бронхоплевральных свищей, адекватная санация 
и дренирование плевральной полости. Следова-
тельно, с помощью ВТС создавались оптималь-
ные условия для расправления лёгкого. 

С целью изучения результатов лечения больных 
с гнойными заболеваниями лёгких и плевры с 
помощью ВТС 72 пациента были распределены 
на две группы. В первую включены 60 (83,33%) 
человек, которым лечение проводилось толь-
ко с помощью ВТС. Ко второй группе отнесены 
12 (16,67%) пациентов, у которых ВТС использо-
валась как подготовительный этап к «открытой» 
операции. 

В первой группе у 46 (76,67%) человек после ВТС 
свищ закрылся. При этом у всех развился ло-
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кальный фиброз, а в 14 (23,33%) случаях сфор-
мировалась остаточная полость, не требующая 
радикальной операции. Летальных исходов не 
отмечено. 

у пациентов второй группы ВТС послужила эта-
пом предоперационной подготовки к расширен-
ному оперативному вмешательству. Показанием 
к оперативному лечению считали наличие со-
храняющихся деструктивных полостей с функ-
ционирующими бронхоплевральными свищами. 
После операции 10 (83,33%) человек выписаны 
с выздоровлением. Остальные 2 (16,67%) паци-

ента умерли от прогрессирования дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточности. Одному 
из них выполнялась пульмонэктомия в связи с 
так называемым «решетчатым» лёгким; а второй 
больной оперирован по поводу гангрены лёгкого. 

Таким образом, видеоторакоскопия, выполняемая 
в ранние сроки от начала заболевания, позволяет 
добиться выздоровления в более чем в половине 
случаев, а также дает возможность снизить коли-
чество летальных исходов, являясь подготови-
тельным этапом для «открытого» оперативного 
вмешательства.

Краткие сообщения
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