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11..  ООннккооллооггиияя..  ИИммммууннооллооггиияя..  ХХииррууррггиияя  
 

Афгани Ч.М.,  Каллаев Н.О. 
 ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ЛОКТЕВОГО ОТРОСТКА 

АППАРАТОМ ВНЕШНЕЙ ФИКСАЦИИ 
Ульяновский  государственный университет 

Ульяновская городская клиническая больница скорой медицинской помощи 
 

Внутрисуставные повреждения проксимального отдела костей пред-
плечья по данным различных авторов  составляют от 1,3 до 3,5% всех пере-
ломов скелета [3]. 

Переломы проксимального отдела предплечья составляют 63,5% от 
числа всех переломов, составляющих локтевой сустав, а переломы локтевого 
отростка составляют от 16 до 34% среди всех внутрисуставных переломов [3] 

Несмотря на многочисленные способы консервативного и оперативно-
го лечения и хорошие анатомические исходы изучаемых повреждений в от-
даленные сроки возникают сложности в функциональном отношении [8]. 

Трудности лечения внутрисуставных повреждений проксимального от-
дела предплечья объясняются особенностями  анатомического строения, 
биомеханики, высокой реактивностью тканей локтевого сустава на травму, 
сравнительно быстрым развитием посттравматических интра- и параартику-
лярных пролиферативных процессов [1]. 

Неудовлетворительные и посредственные результаты в виде осложне-
ний типа гетеротопических оссификатов, артроза, контрактур, псевдоартро-
зов по данным различных авторов отмечаются в пределах 3,2-63,2% [1,5]. 

Развитию контрактур локтевого сустава, которые встречаются чаще, 
чем нестабильность способствуют по данным С.П. Миронова и Г.М. Бурма-
ковой (2000) многократные грубые попытки устранения смещения отломков, 
длительная фиксация конечности, недостаточное восстановительное лечение, 
а также применение насильственных манипуляций при разработке движений 
в суставе, массажа и тепловых процедур (УВЧ, парафина, озокерита). 

Неудовлетворительные исходы как консервативного, так и оперативно-
го методов лечения достигают 12,5-27% [1,5], а 20% пациентов от общего 
числа повреждений локтевого сустава остаются инвалидами [2,9]. При чем 
удельный вес ошибок и осложнений при лечении изучаемой травмы достига-
ет 29-83% [10].  

В развитии осложнений значительная роль принадлежит также анато-
мическим, биомеханическим особенностям и высокой реактивности элемен-
тов локтевого сустава (костей, мышц, связок, сосудов, нервов, хряща и сино-
виальной среды), приводящие даже при незначительной травме к избыточ-
ному развитию в месте повреждения рубцовой ткани [4]. 

Сложность лечения таких повреждений состоит также в противоречии 
между необходимостью длительной иммобилизации, обеспечением ранних 
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движений в поврежденном и смежном суставах и теми морфологическими 
изменениями, которые являются причиной нарушения функции. 

Методы лечения, как консервативные, так и оперативные, наряду с не-
сомненными положительными сторонами не лишены недостатков. 

В частности, консервативные методы лечения не всегда способны 
обеспечить устранение смещения мелких по величине костных фрагментов, 
играющих ведущую роль в обеспечении функции локтевого сустава. Дли-
тельная иммобилизация конечности удлиняет сроки лечения [6]. Lill H. et al. 
(2001) утверждают, что после консервативного лечения переломов локтевого 
отростка и поздних оперативных вмешательств у 36% больных развились 
контрактуры локтевого сустава и гетеротопические оссификаты.  

Целью настоящей работы является оптимизация хирургического лече-
ния переломов локтевого отростка с использованием возможностей чреско-
стного остеосинтеза с устройством односторонней динамической компрес-
сии. 

Материалы и методы. Нами используется разработанная в клинике тех-
ника одностороннего динамического компрессионного остеосинтеза изучаемых 
повреждений при минимуме имплантируемых  в ткани конструкций, который 
позволяет сохранить функцию локтевого сустава в раннем послеоперацион-
ном периоде.  

Аппарат внешней фиксации состоит из внешней опоры (дуга аппарата 
Илизарова), противоупорных спице-стержневые фиксаторов и компресси-
рующего устройства. 

Пружинный механизм компрессирующего устройства обеспечивает 
постоянное давление на костный фрагмент в течение репаративного цикла 
длящегося  3-4 недели, с ранним (со второго дня после операции) послеопе-
рационным восстановлением функции локтевого сустава.  

Дуги внешней опоры жестко фиксировались на противоупорных спице-
стержневых фиксаторах, проведенных во фронтальной плоскости дистальнее 
перелома локтевого отростка, спица с упором проводилось через верхушку 
локтевого отростка к передней кортикальной пластинке проксимального от-
дела локтевой кости. На спицу фиксировали компрессирующее устройство,  
предложено д.м.н. Каллаевым Н.О. (авторское свидетельство №17312 от 
08.01.1992г.). 

Динамический остеосинтез выполнен нами в травматологических отделе-
ниях МУЗ УГКБСМП 66 больным в возрасте от 15 до 68 лет с переломами на 
уровне верхушки локтевого отростка (Тип-1), на уровне середины полулун-
ной вырезки локтевого отростка (Тип-2),  переломы около венечного отрост-
ка на уровне дистального отдела вырезки (Тип-3), и  раздробленные перело-
мы локтевого отростка (Тип-4), по классификации Колтона [7],  с давностью 
травмы от 2 часов до 3-х недель. 

Результаты и обсуждение. Сроки фиксации в аппарате составляли 34,4 
± 3,2 дней. К концу фиксационного периода у 91% больных объем движений 
в локтевом суставе составил 105 ± 4,8 градусов. 
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Отдаленные результаты прослежены у 53 больных в сроки от одного 

года до 3-х лет. У 50 пациентов получены хорошие анатомические и функ-
циональные исходы. В трех наблюдениях сохранялась умеренная контракту-
ра в локтевом суставе, вызванная развитием параартикулярных оссификатов, 
что объяснялось поздним оперативным вмешательством и не соблюдением 
больным амбулаторного лечебно-реабилитационного режима. 
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Рис 1. Больная Д., 22 года. Закрытый оскольчатый перелом левого лок-

тевого отростка со смещением: а,б) рентгенограмма при поступлении, в,г) 
рентгенограмма после операции, д,е) объем движений в суставе (второй день 
после операции),  ж,з) объем движений в суставе через 7 месяцев 

  
Предлагаем клиническое наблюдение. Больная Д., 22 года, поступи-

ла в травматологическое отделение КБСМП 01.03.2006 через три часа после 
травмы. При поступлении установлен диагноз: Закрытый оскольчатый пере-
лом левого локтевого отростка со смещением. В ургентном порядке под про-
водниковой анестезией произведена закрытая репозиция отломков и осуще-
ствлен компрессионный остеосинтез аппаратом внешней фиксации с устрой-
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ством дозированной компрессии. Объем движений в суставе на второй день 
после снятия аппарата – 100º  Сроки фиксации в аппарате составили 33 дня. 
К снятию аппарата амплитуда движений сустава составила 130º. Жалоб нет, 
занимается своей профессиональной деятельностью. 

Выводы. Улучшение результатов лечения больных с внутрисуставными 
переломами проксимального отдела костей предплечье возможно при: 

-  раннем восстановлении утраченной формы локтевого сустава; 
-  обеспечении жесткой фиксации поврежденного отломка с ранним 

послеоперационном восстановлениям функции локтевого сустава. 
Таким образом, использование аппарата внешней фиксации с устрой-

ством односторонней динамической компрессии позволят надежно фиксиро-
вать отломки без угрозы вторичного смещения и обеспечить ранее восста-
новление функции сустава. 
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Ахметов Т.Р. 
ОЦЕНКА МЕТАПЛАЗИЙ, ДИСПЛАЗИЙ И АДЕНОКАРЦИНОМ В 

ПИЩЕВОДЕ БАРРЕТТА ПРИ ПОМОЩИ 
ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКОГО АНАЛИЗА 

Казанский медицинский университет 
 

Хорошо известно, что злокачественные опухоли пищевода характери-
зуются плохим прогнозом. Наиболее частой опухолью пищевода до недавне-
го времени являлся плоскоклеточный рак (до 90-95% злокачественных ново-
образований этой локализации) [1]. За последние несколько десятилетий 
структура заболеваемости злокачественными опухолями пищевода претерпе-
ла значительные изменения. В России, США, странах Западной Европы, а 
также в ряде стран Азии отмечается резкий подъем заболеваемости адено-
карциномой пищевода. Частота выявления аденокарцином пищевода в Рос-
сии в настоящее время оценивается как 6–8 новых случаев на 100 тыс. насе-
ления в год [2]. 

Как показано в большом количестве работ, риск развития аденокарци-
номы пищевода связан с железистой метаплазией эпителия пищевода, кото-
рая является морфологическим проявлением гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезни (ГЭРБ). Впервые это состояние было описано английским хи-
рургом Норманом Руппертом Барреттом в 1950 г. и получило в дальнейшем 
название «пищевод Барретта» (ПБ) [3, 4]. 

По данным ряда исследований, частота ПБ в общей популяции доста-
точно высока и составляет в среднем от 0,95% до 4,8% в различных регионах 
[5]. До 80-90% аденокарцином дистального отдела пищевода развивается на 
фоне ПБ [6]. 

Участки кишечной метаплазии могут возникать не только в слизистой 
оболочке пищевода, но и в кардии желудка. По сравнению с ПБ, кишечная 
метаплазия кардии имеет значительно более низкий злокачественный потен-
циал и не требует врачебного вмешательства [7,8]. Для дифференциальной 
диагностики этих состояний было предложено исследовать экспрессию спе-
цифических для этих локализаций маркеров с помощью иммуногистохими-
ческого (ИГХ) анализа. 

Таким образом, актуальным является изучение таких морфологических 
характеристик эпителия в ПБ, которые достоверно указывают на риск разви-
тия аденокарцином, что позволило бы выбирать рациональный терапевтиче-
ский подход. 

Целью исследования являлось изучение морфогенеза метаплазий, 
дисплазий и аденокарцином в ПБ. 

Задачи исследования. 1) Провести анализ изменений в эпителии пи-
щевода при различных формах метаплазий; 2) Исследовать диспластические 
процессы в ПБ; 3) Изучить ИГХ - фенотип аденокарцином, возникающих из 
ПБ; 4) Создать оптимальный алгоритм ИГХ-диагностики для повседневного 
исследования ПБ в онкологической практике 
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Материал и методы. В соответствии с целью и задачами было прове-
дено гистологическое и иммуногистохимическое изучение 63 случаев пато-
логии дистального отдела пищевода, включая 45 наблюдений ПБ и 10 адено-
карциномы пищевода у больных, лечившихся в Клиническом онкологиче-
ском диспансере Республики Татарстан (г. Казань) с 2001 по 2006 гг. Был 
проведен также анализ амбулаторных карт и историй болезни (табл. 1 и 2). 

 
Таблица 1 

Распределение больных с ПБ по полу, возрасту, протяженности очагов 
поражения и гистологическому типу строения 

Пол Возраст, лет Протяженность (см) Гистологический 
тип 

 

муж жен ≤40 40-60 ≥60 ≤2 2-3 ≥3 желудоч-
ный 

кишеч-
ный 

Число 34 11 5 33 7 19 14 12 27 18 
% 76 24 11 73 16 42 31 26 60 40 

  
Таблица 2 

Распределение больных со злокачественными новообразованиями пищевода 
по полу, возрасту и клинической стадии 

Пол Возраст, лет Гистологический тип  
муж жен ≤40 40-

60 
≥60 Аденокарци-

нома 
Плоскоклеточ-

ный рак 
Низкодифферен-
цированный рак 

Число 9 5 - 4 10 10 2 2 
% 65 35  29 71 72 9 9 

 
Полученный при помощи эндоскопии материал фиксировали в 10% 

формалине, обезвоживали в спиртах восходящей плотности и заливали в па-
рафин. На микротоме Leica (Германия) готовились парафиновые срезы тол-
щиной 5-7 мкм, которые наносились на стекло обработанное поли-L-
лизином, окрашивались гематоксилином и эозином, а также использовались 
для иммуногистохимических реакций. После депарафинирования и обезво-
живания срезов проводилась демаскировка антигенных детерминант кипяче-
нием в 0,1М цитратном буфере pH 6,0 в течение 20 минут. Иммуногистохи-
мические исследования проведены с помощью набора моно- и поликлональ-
ных антител к белкам промежуточных филаментов эпителиальных клеток 
(цитокератинам – ЦКР №№ 7, 20, 5, 14, “PAN”), клеток мезенхимального 
происхождения (виментину), белку щеточной каемки энтероцитов (виллину), 
маркерам пролиферации (Ki-67, PCNA) и дисплазии (р53, циклину D1), а 
также ряду других тканеспецифических белков (CD68, РЭА, ЭМА). Иммуно-
гистохимические реакции на парафиновых срезах проводили с помощью сис-
темы стрептавидин-биотин (LSAB 2, DAKO). 

Заключение препаратов при окрашивании хромогеном АЕС проводи-
лось при помощи специальной среды Faramount, а при использовании ДАБ, 
устойчивого к действию органических растворителей, с помощью канадского 
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бальзама. Просматривали стекла в микроскопе Leica CTR 5000. 
Характер иммуногистохимических реакций оценивали визуально в 

баллах с учетом интенсивности окраски и процента окрашенных клеток. 
Подсчет индекса пролиферации выполняли с помощью системы для  морфо-
метрии на базе IBM PC Pentium 4 и пакета программ “Leica Qwin 3000“. 

Результаты. 
1) Строение и фенотип метапластического эпителия в ПБ. Среди 50 

случаев ПБ мы выявили 3 типа метаплазии: кардиальную, фундальную и ки-
шечную (характеризующуюся наличием бокаловидных клеток). Иммуноги-
стохимически желудочная метаплазия характеризовалась позитивной реак-
цией с антителами к ЦКР №7 (в поверхностном железистом эпителии), нега-
тивной или слабой реакцией с антителами к ЦКР №20 и виллину. При анали-
зе иммуногистохимической реакции с маркером Ki-67 в случае желудочной 
метаплазии пролиферация была низкой (до 10-15%) или умеренной (до 20%), 
в среднем 14%. 

Фенотип кишечной метаплазии по данным иммуногистохимического 
анализа включал в себя экспрессию ЦКР№7 в поверхностном и глубоком 
слоях железистого эпителия, экспрессию ЦКР №20 лишь в поверхностном 
железистом эпителии и экспрессию виллина (апикально). С помощью анти-
тел к Ki-67 и PCNA обнаруживался умеренный (до 20%) или высокий уро-
вень пролиферации (30-40 %), в среднем 27%. В 24 из 30 исследованных слу-
чаев желудочной и кишечной метаплазии была обнаружена позитивная реак-
ция в метапластическом эпителии с антителами к цитокератинам высокой 
молекулярной массы (№№5,14 по каталогу Мола), в норме экспрессируемых 
лишь плоским и протоковым эпителиями. 

2) Строение и фенотип дисплазий в ПБ. В результате исследования 45 
случаев пищевода Барретта, признаки дисплазии были выявлены  в 7-х слу-
чаях исключительно на фоне кишечной метаплазии. В 3-х наблюдениях гис-
тологическая картина соответствовала лёгкой дисплазии: в клетках поверх-
ностных желез обнаруживались гиперхромные ядра с нарушенной ориента-
цией без выраженных признаков воспаления. Если диспластические измене-
ния проявлялись на фоне выраженной плазмоцитарной и гистиоцитарной 
инфильтрации, ставился диагноз неопределённая степень дисплазии (4 слу-
чая). При иммуногистохимическом анализе с использованием антител к мар-
кёрам дисплазии р53 и циклину D1 в 2-х случаях была выявлена позитивная 
реакция на р53. Также в случае дисплазии обнаруживался высокий уровень 
пролиферации по уровню Ki-67 (количество – позитивных ядер более 40%). 
Все анализы с антителами к циклину D1 были негативными.  ИГХ окрашива-
ние коллагена IV базальной мембраны не выявило её дефектов при диспла-
зии в ПБ. 

3) Строение и фенотип аденокарцином пищевода. Среди 10 выявлен-
ных случаев аденокарциномы пищевода гистологически определялись па-
пиллярный, тубулярный и диффузный (в 2-х случаях недифференцированно-
го рака) типы строения. При иммуногистохимическом анализе 10 случаев 
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аденокарцином было выявлено 3 варианта фенотипа: «кишечный тип» (экс-
прессия ЦКР №20 и виллина), «желудочный кардиальный тип» (экспрессия 
ЦКР №7 и виллина), «смешанный кишечно-кардиальный тип» (позитивная 
реакция на ЦКР №7 и №20, виллин). Недифференцированный рак  характе-
ризовался лишь экспрессией ЦКР-PAN и ЭМА. В одном случае (10%) адено-
карциномы пищевода выявлена позитивная реакция на маркер дисплазии 
р53. Уровень пролиферации в клетках аденокарциномы пищевода был высо-
ким (40-60% ядер, позитивных на Ki-67). 

В случае аденокарциномы обнаруживалась инвазия опухолевых клеток 
базальной мембраны (визуализированной при помощи ИГХ окрашивания ан-
тителами к коллагену IV). 

Кроме того, в клетках аденокарцином во всех ИГХ анализах нами была 
выявлена позитивная реакция на цитокератины высокой молекулярной массы 
(№№ 5,14 по каталогу Мола). 

Использование полученных данных в клинике. После анализа гис-
тологического строения и фенотипа ткани 63 пациентам был поставлен диаг-
ноз: в 27 случаях – ПБ с желудочной метаплазией, в 18-ти – ПБ с кишечной 
метаплазией, в 10-ти – аденокарцинома пищевода на фоне ПБ, в 2-х - плоско-
коклеточный рак (ПКР), в 2-х-низкодифференцированный рак и в 4-х– хро-
нический продуктивный эзофагит (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Структура наблюдений 
 Кишечная 

метапла-
зия 

Желудочная 
метаплазия 

Адено-
карцинома 

Низкодиффе-
ренцирован-
ный рак 

Плоско-
клеточ-
ный рак 

Хронический 
эзофагит 

Число 18 (3)* 27 10 2 2 4 
% 29 (5) 43 16 3 3 6 
Примечание: * - в 3-х (5% от общего числа наблюдений) случаях кишечной мета-

плазии были выявлены признаки легкой дисплазии. 
 
С использованием полученных нами данных в клинике определялись 

группы больных, требующих различных вариантов врачебной тактики: ради-
кального хирургического вмешательства, локального эндоскопического ле-
чения, консервативной терапии или наблюдения. 

Обсуждение. ПБ привлекает все большее внимание клиницистов и 
морфологов в связи с растущей заболеваемостью аденокарциномой пищево-
да. Проведённое нами гистологическое, гистохимическое и иммуногистохи-
мическое исследование метапластического железистого эпителия пищевода 
выявило гетерогенность ПБ как по гистологическому строению, так и спек-
тру экспрессируемых антигенов. Гистологически в ПБ выявлялся желези-
стый эпителий с бокаловидными клетками («кишечный тип») и без таковых 
(«желудочный тип», с фундальным и кардиальным вариантами строения). 
При иммуногистохимическом исследовании выявлено два основных вариан-
та фенотипа: желудочный (позитивная ИГХ реакция на ЦКР №7 в поверхно-
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стном и глубоком слоях железистого эпителия, слабая очаговая или негатив-
ная реакция на ЦКР №20, слабая или негативная реакция на виллин) и ки-
шечный (позитивная реакция на ЦКР №7 лишь в глубоких отделах желез и 
яркая позитивная реакция на ЦКР №20 во всех слоях железистого эпителия, 
яркая апикальная реакция на виллин). Наши данные согласуются с исследо-
ваниями других авторов, которые изучали экспрессию цитокератинов №7 и 
№20 в ПБ [9]. Обнаруженная нами позитивная иммуногистохимическая ре-
акция с антителами к цитокератинам высокого молекулярного веса (в норме 
маркирующим базальные клетки плоских эпителиев) в подавляющем боль-
шинстве анализов (24 из 30) случаев ПБ говорит в пользу гипотезы о проис-
хождении эпителия пищевода Барретта из резервных клеток плоского эпите-
лия самого пищевода. 

Уровень пролиферации (маркеры Ki-67 и PCNA) в случае желудочной 
метаплазии оказался достоверно ниже (в среднем 14%), чем при кишечной (в 
среднем 27 %, р<0,05), что согласуется с данными зарубежных исследований. 

В 3-х из 45 случаев ПБ (7%) был выставлен диагноз «дисплазия на фо-
не кишечной метаплазии». Это - средний показатель в сравнении с опублико-
ванными ранее данными [10]. Экспрессия аномального белка р53 была выяв-
лена в 2-х случаях дисплазии в пищеводе Барретта. Ни в одном из проанали-
зированных нами случаев дисплазии в ПБ не была выявлена сверхэкспрессия 
циклина D1. По данным литературы, экспрессия мутантного белка р53 явля-
ется ранним событием канцерогенеза в пищеводе Барретта и может исполь-
зоваться для подтверждения диагноза дисплазии [11]. Сверхэкспрессия цик-
лина D1 – показатель тяжелого нарушения регуляции клеточного цикла, по 
данным литературы в случае пищевода Барретта наблюдается в 29% случаев 
тяжелой дисплазии и в 85% при аденокарциномах пищевода, являясь небла-
гоприятным прогностическим фактором [12]. 

Можно провести параллель между обнаруженными нами 3 вариантами 
фенотипа аденокарцином пищевода (желудочный, кишечный и смешанный) 
и фенотипически гетерогенными метапластическими эпителиями в ПБ. Эти 
данные говорят в пользу последовательного развития аденокарцином пище-
вода из повреждаемого эпителия, а не появления их de novo. 

Несмотря на то, что большинство гастроэнтерологов и морфологов 
склоняются к низкой оценке  злокачественного потенциала метаплазии эпи-
телия пищевода желудочного типа, тем не менее, при выявлении этой пато-
логии пациент не должен оставаться без внимания. Во-первых, желудочная 
метаплазия эпителия пищевода сама по себе является проявлением тяжелого 
течения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, требующей иногда не 
только консервативной терапии, но и операционного вмешательства для вос-
становления функции кардиального сфинктера. Во-вторых, исследования ря-
да авторов показали, что внутри пласта метапластического эпителия желу-
дочного типа могут находиться небольшие островки кишечной метаплазии 
(нередко не выявляемые патологом), которые достаточно часто имеют при-
знаки дисплазии и обладают высоким злокачественным потенциалом. В-
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третьих, в некоторых публикациях указывается, что желудочная метаплазия 
со временем может трансформироваться в кишечную, таким образом, являясь 
начальной стадии прогрессирования от нормального эпителия пищевода до 
аденокарциномы [13]. 

Выводы. 
1. Кишечная и желудочная метаплазия в ПБ обладают различным им-

муногистохимичкским фенотипом, что может использоваться при дифферен-
циальной диагностике. Кишечная метаплазия характеризуется высокой мито-
тической активностью и нередко имеет черты дисплазии. Экспрессия цито-
кератинов №№5,14 в ПБ говорит в пользу гипотезы о развитии железистой 
метаплазии из базальных клеток плоского эпителия. 

2. Для верификации дисплазии в ПБ в сложных случаях может исполь-
зоваться маркер р53. 

3. Сходство между различными типами дифференцировки аденокарци-
ном и метаплазий, экспрессия цитокератинов высокой молекулярной массы в 
обоих случаях, говорит в пользу теории происхождения аденокарцином из 
метапластического эпителия ПБ. 

4. Для дифференциальной диагностики и прогнозирования течения па-
тологического процесса при ПБ рекомендуется использование ряда монокло-
нальных антител к цитокератинам №№7, 20, виллину, Ki-67, белку р53 как 
маркерам “первой линии” и РЭА, циклину D1, CD68, коллагену IVв расши-
ренной «панели». 
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Мещеряков В.Ю. 
ПОСЛЕОПЕРАЦИОННАЯ АДАПТАЦИОННАЯ ДИНАМИКА 

АБДОМИНАЛЬНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ 
Кыргызско-Российский Славянский Университет, г.Бишкек 

 
Кесарево сечение в современном мире является наиболее распростра-

ненной родоразрешающей операцией, что является одной из особенностей 
современного акушерства.  

При проведении этой операции следует  учитывать возрастающий риск 
инфекционных осложнений в послеоперационном периоде. Так, в ряде ис-
следований  показано, что кесарево сечение по сравнению с самопроизволь-
ными родами через естественные родовые пути в 5—10 раз увеличивает ве-
роятность локализованных гнойно-септических осложнений [10, 14] а, соот-
ветственно, и генерализованной инфекции [11]. 

Гнойно-септические осложнения после операции кесарево сечение за-
нимают лидирующее положение среди осложнений данного метода родораз-
решения [8,13]. 

Эндометрит после кесарева сечения возникает от 20 до 90%. При этом 
риск генерализации процесса составляет: развитие перитонита 3-1,5%, сепси-
са 0,75-2,54%, тяжелого сепсиса и септического шока 0,2-0,5 [1, 3, 5, 6, 15]. 

Это связано с рядом факторов, составляющих особенности современ-
ной медицины и расширяющих пути инфицирования беременных и родиль-
ниц: широкое использование современных инвазивных методов диагностики 
и терапии, значительное увеличение частоты оперативных вмешательств при 
родоразрешении, нерациональное применение антибактериальных препара-
тов, приводящее к накоплению в клиниках антибиотикорезистентных видов 
и штаммов микроорганизмов, применение лекарственных препаратов, в том 
числе кортикостероидов, обладающих иммунодепрессивным действием,  
кроме того изменился контингент беременных и родильниц – преобладают 
пациентки с экстрагенитальными заболеваниями, с различными формами 
бесплодия, после гормональной и/или хирургической коррекции невынаши-
вания беременности, со смешанной вирусно–бактериальной инфекцией, от-
носящиеся к группе высокого риска инфекционных осложнений. 

Также отмечается высокий уровень урогенитальных инфекций, что 
может привести к серьезным проблемам во время беременности и в послеро-
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довом периоде, а также внутриутробному инфицированию плода и новорож-
денного, и т.д. [7, 8, 12]. 

 

 
Рис. 1. Основные причины послеоперационных гнойно-септических 

осложнений 
 
В то же время имеется еще один фактор развития и реализации септи-

ческих процессов постоянно ускользающий из спектра внимания современ-
ной медицины - нарушение  адаптационных механизмов организма в после-
операционном периоде [2, 4]. 

Одной из наиболее важных причин значительного числа послеопера-
ционных  гнойно- воспалительных осложнений является тот факт, что совре-
менные технические возможности акушерства заслоняют вопросы влияния 
на женский организм  хирургической агрессии, как мощного комплексного 
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стрессорного раздражителя. Их решение невозможно без обращения  к кар-
динальным проблемам адаптации [4]. 

Цель настоящего исследования: изучение адаптационных процессов у 
женщин перенесших операцию кесарево сечение. 

Материалы и методы: нами было изучено течение послеоперационного 
периода  у 55 женщин перенесших оперативное родоразрешение по различ-
ным показаниям (рис. 2) 

 
Рис. 2. Показания к оперативному родоразрешению у исследуемых 

женщин 
 
В группе исследуемых женщин первобеременных было – 24 (43,6%), 

повторнобеременных –31 (56,4%). первородящих женщин было – 36 (65,4%),  
из них повторнобеременных – 19 (34,5%), повторнородящих –19 (34,6%).  

Женщины находилось в наиболее благоприятном репродуктивном воз-
расте (20–28 лет), количество женщин позднего репродуктивного возраста 
составило –1 (1,8%), средний возраст женщин составил  25,2±0,9.  

Установлено, что в прошлом у наблюдаемых женщин  было 96 бере-
менностей. Из них – 41 (42,6%) беременностей закончились срочными рода-
ми, а 9 (9,4%) – преждевременными. 28 (31,6%) беременностей закончилось 
артифициальным абортом.   11 (11,5%) – женщин, указали на наличие само-
произвольных выкидышей в различные сроки беременности. Внематочная 
беременность имела место у 1 (1,1%). Неразвивающаяся беременность была 
отмечена у  4 (4,2%) женщин. 

В целом на каждую женщину приходилось по 1,7 беременностей. Из 
них по 0,5 медицинских аборта, и по 0,2–самопроизвольных выкидышей.  

Оперативные  вмешательства в целом производились по унифициро-
ванной методологии: лапаротомия по Джоэль-Кохену выполнялась в  45%, 
лапаротомия по Пфанненштилю - в 30% случаев, нижнесрединная лапарото-
мия применялась исключительно у женщин, ранее прооперированных дан-
ным методом и составила 25%. Гистеротомия проводилась по Гусакову. 
Ушивание разреза на матке осуществлялась непрерывным кетгутовым швом 
в два этажа. Среднее время извлечения плода составило 3,4 мин., продолжи-
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тельность операции в среднем составила 58,3 мин. Объем интраоперацион-
ной кровопотери составил 550,0 мл. 

Оценка естественной резистентности организма исследуемых женщин 
проводилась по типу адаптационных реакций, по методике Л.Х. Гаркави и 
соавторов (1990). Выявлено, что большинство женщин до операции находи-
лись  в реакциях активизации (38,1%) и тренировки (36,9%). На первые сутки 
после операции наблюдалось преобладание реакций острого и хронического 
стресса и реакций с явлениями десинхронизации с постепенным переходом, 
начиная с третьих суток,  в реакции тренировки  и активации (рис. 3). 

 
Рис. 3. Влияние операции кесарево сечение на изменение типа адапта-

ционных реакций у женщин в послеоперационном периоде 
 
Таким образом, полученные факты свидетельствуют, что у женщин в 

послеоперационном периоде наблюдается напряжение систем адаптации, 
проявляющиеся стрессовыми и неблагоприятными реакциями. Это может 
свидетельствовать не только о переходе к новому стереотипу реагирования 
организма, но и по данным Г.В. Долгова (2001) резко повышает риск реали-
зации гнойно-септических осложнений оперативных вмешательств, что к со-
жалению, до сих пор не учитывается в оперативном акушерстве и требует 
дополнительных исследований.  
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ПЕРСПЕКТИВЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СКРИНИНГОВЫХ  
ПРОГРАММ ПО РАКУ СЛИЗИСТОЙ ПОЛОСТИ РТА 
Воронежская государственная медицинская академия им. Бурденко 

 
Мероприятия по оптимизации своевременной диагностики рака слизи-

стой полости рта проводились с начала 50-х годов 20 века. Созданные в Со-
ветском Союзе онкологические диспансеры широко пропагандировали необ-
ходимость осмотра слизистой полости рта в смотровых кабинетах. Хотя на-
циональной программы по снижению смертности от рака слизистой полости  
в России нет, ежедневная кропотливая работа, проводимая в смотровых ка-
бинетах, при массовых профилактических осмотрах позволила в определен-
ной степени снизить смертность от рака данной локализации. 

Исследования по улучшению ранней диагностики рака слизистой по-
лости рта на основе рандомизированного подхода проводились с конца 60 
годов на базе Ленинградского онкостоматологического центра. Основными 
задачами центра были: профилактика и своевременной диагностики опухо-
лей челюстно-лицевой локализации, координация работы онкологической и 
стоматологической служб. С целью оценки состояния помощи больным ра-
ком рассматриваемой локализации в рамках центра в середине 90-х годов 
было проведено изучение результатов лечения 492 больных раком слизистой 
оболочки полости рта. Анализ наблюдений показал, что к моменту начала 
специального противоопухолевого лечения до 60% пациентов имели III -IV 
стадии злокачественного процесса. За время исследования предложен и вне-
дрен  комплекс мероприятий по улучшению ранней и своевременной диагно-
стики заболеваний полости рта, который включал:  
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• проведение организационно-методической работы, повышение ква-
лификации врачей стоматологов; 

• использование специальной шкалы для оценки риска возникновения 
рака слизистой полости рта и формирования групп диспансерного наблюде-
ния;  

• алгоритм клинического осмотра больного; 
• широкое использование дополнительных методов диагностики (сто-

матоскопии с прижизненной окраской тканей, цитологического исследова-
ния); 

• лечение фоновых и предраковых процессов полости рта 
Использование такого комплексного обследования позволило получить 

достаточный объем информации для постановки диагноза. 
В центре были разработаны новые методы доклинической диагностики 

рака полости рта и его рецидива после проведения лечения: 
• определение концентрации свободных радикалов в тканях биоптата 

методом электронного парамагнитного резонанса; 
• определение активности цистеинового катепсина Н в плазме  и лиза-

те тканей биоптата. 
Установлено, что у больных раком слизистой оболочки полости рта и 

языка активность цистеинового катепсина Н в плазме крови достоверно вы-
ше, чем у больных с предопухолевыми заболеваниями. На этом основании 
сделан вывод о возможности использования показателя активности цистеи-
нового катепсина Н в качестве маркера для выявления лиц с повышенным 
риском малигнизации патологического очага в слизистой оболочке полости 
рта и языка, что чрезвычайно важно для диспансеризации больных с фоно-
выми и предраковыми заболеваниями. 

Работа позволила существенно улучшить диагностику опухолей, в 1,6 
раза снизить выявление распространенных форм рака слизистой полости рта 
[2-7]. 

Авторитетные исследования проведены в 1982 году на базе НИИ онко-
логии им. Н. Н. Петрова. Предложенное направление предполагало в качест-
ве инструмента первичного массового скрининга параллельно с врачебным 
осмотром использование специальной анкеты. На основании данных анкети-
рования, результатов обследования и установления факторов риска все оп-
рошенные и обследованные лица подразделялись на 5 групп: 

I — лица, которые обратились к стоматологу по поводу предракового 
состояния или подозревали его; 

II— больные, у которых предраковые заболевания слизистой оболочки 
были выявлены во время профилактических осмотров;  

III — лица, у которых предраковое состояние было выявлено при об-
ращении больного к стоматологу по поводу другого стоматологического за-
болевания; 

IV — лица, имеющие только факторы риска; 
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V — лица, не имевшие патологические образования и без факторов 
риска. 

Лица с совокупностью факторов риска (IV группа) дополнительно 
должны проходить инструментальный скрининг, включающий: рентгеногра-
фию, изотопное исследование, стоматоскопию и специальное исследование 
(осмотр онколога, мазок - отпечаток, соскоб, смыв, аспирационную биопсию 
и цитологическое исследование). В соответствии с разработанной системой 
первичным скринингом были охвачены 5266 человек. В результате анкетного 
опроса и осмотра медицинской сестрой, стоматологом и инструментального 
скрининга для специального обследования была отобрана группа из 1053 че-
ловек (19,9%), которым проведено цитологическое исследование. Анализ 
данных показал, что у 42% лиц имелась дисплазия I степени, у 32% - II сте-
пени, у 25,7% предраковая пролиферация эпителия полости рта, у 0,3 % - 
злокачественные опухоли [1]. 

В дальнейшем подобные скрининговые программы проводились в Ин-
дии, США, Англии, Японии и Кубе. Только на основании длительного на-
блюдения за контингентом, относящимся к группам риска, сделаны адекват-
ные выводы, а достоверная оценка полученных результатов скрининга оказа-
лась возможной при учете целого ряда аспектов, в частности эпидемиологи-
ческих данных региона и страны в целом. 

Анализ результатов исследования выполненный Американским нацио-
нальным институтом рака и рядом других исследователей, позволил прийти к 
выводу, что 5 летняя выживаемость у пациентов с начальными стадиями зло-
качественного процесса значительно выше (81,9%), по сравнению с больны-
ми, имеющими регионарные (46,4%) и отдаленные метастазы(21,1%). Под-
черкивается необходимость тщательного сбора анамнеза, регулярного осмот-
ра групп риска стоматологами, повышения квалификации врачей, участвую-
щих в скрининге рака слизистой полости рта [8, 9]. 

По предварительным данным рандомизированного исследования по 
раннему выявлению рака слизистой полости рта, проводимого в Индии с 
1995 года, охватившего более 250 тысяч человек, значительное  снижение 
смертности от злокачественных образований слизистой полости рта наблю-
дается при обследовании пациентов, относящихся к группе риска. Обследо-
вание проводилось среди лиц старше 35 лет. Осмотр основной группы, со-
ставившей 78,969 человек, осуществляли специально подготовленные врачи 
с интервалом в 3 года. Контрольная группа включала 74, 739 человек. Пред-
ставлены данные, полученные после двух раундов, проведенных с 1995 по 
2002 год, в течение которых обследованы 69, 896 человек(88,5%). В основной 
группе обнаружено 37,6% больных с I-II стадией заболевания, в контрольной 
группе аналогичный показатель составил 18,9%. Трехлетняя выживаемость 
составила в основной группе 57,5%, в контрольной 38,8% . Смертность соот-
ветственно 21,2 и 21,3 на 100 тысяч населения. Несмотря на то, что после 
двух раундов обследования, показатели смертности в обеих группах были на 
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одном уровне, программа  позволила значительно повысить раннее выявле-
ние рака полости рта, улучшить показатель 3-летней выживаемости. [10] 

Заслуживает внимания работа, проведенная Кубинскими специалиста-
ми с 1983 по 1990 год. В её основу легли образовательные программы для 
всего населения. Число пациентов за весь период времени составил 
10 167 999 человек. Осмотр проводили в условиях стоматологических цен-
тров с привлечением специально подготовленных врачей-стоматологов. Сре-
ди всех обследованных на онкопатологию у 30 478 человек обнаружены 
предраковые и фоновые заболевания, 708 пациентов имели злокачественные 
образования. Количество больных, диагностированных в I стадии заболева-
ния, увеличилось с 22,8% до 48,2%, а II-III стадии уменьшилось с 77,2% до 
51,8%. Исследования показали высокую значимость целенаправленных ос-
мотров на патологию слизистой полости рта, подтвердили мнение, о том, что 
грамотно проведенное клиническое обследование - эффективное оружие в 
борьбе с раком слизистой полости рта [11]. 

 В рамках исследования, проведенного Британскими учеными, обсле-
довано 53 человека моложе 45 лет. Время от возникновения первых симпто-
мов заболевания  до  первого обращения за медицинской помощью составило 
от 1 недели до 104 дней. Исследователи определили, что основной причиной 
позднего обращения за врачебной помощью при появлении первых призна-
ков поражения слизистой полости рта является низкий уровень образования 
и социально-экономического статуса пациентов [12]. 

Специальные программы, реализованные на Северо-западе Англии и в 
Северной Ирландии, охватившие 1312 человек, подтвердили ценность рас-
пространения печатной информации, посвященной проблеме рака полости 
рта. После ознакомления с информационным листком пациенты смогли точ-
но ответить на вопросы о возможных симптомах рака слизистой полости рта, 
правильно оценить риск возникновения злокачественного процесса, многие 
из респондентов проявили желание участвовать в профилактических про-
граммах. Авторы сходятся во мнении, что накопленные в настоящее время 
данные позволяют высказаться в поддержку образовательных программ, по-
священных раку полости рта, которые минимизируют факторы риска, сни-
жают уровень беспокойства и улучшают скрининг злокачественных опухо-
лей данной локализации [13]. 

Основанная роль в Великобритании возлагается на врачей-
стоматологов. Обязанностью последних является заполнение специальной 
графы осмотра на онкопатологию. С 1998 года все практикующие дантисты 
проходят курсы повышения квалификации по раку слизистой полости рта 
[14]. 

Необходимость проведения организационно-методической работы и 
повышение уровня знаний стоматологов доказана и учеными из Италии. 
Проведенное тестирование показало, что только 42.8% врачей-стоматологов 
знают ранние проявления рака слизистой полости рта, 4.2% могут правильно 
осуществить первичную диагностику рака данной локализации [15]. 
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В рамках государственной программы скрининга злокачественных об-
разований в Японии реализована программа по раннему выявлению рака по-
лости рта. Исследование проводилось с 1986 по 1996 год, охватило 9535 лю-
дей и включило лиц старше 40 лет. Целенаправленное обследование позво-
лило своевременно выявить предраковые заболевания, ранние стадии рака 
полости рта, определить оптимальную частоту проведения профилактиче-
ские осмотров, составившую не более 12 месяцев. 68% испытуемых участво-
вавших в программе изъявили готовность посетить врача еще раз, 59% из па-
циентов, у которых обнаружили фоновые и предраковые заболевания, согла-
сились продолжить ежегодные скрининговые обследования [16]. 

Таким образом, очевидны реальные успехи скрининговых программ. 
Однако они нацелены на профилактические осмотры, проводимые врачами. 
Считаем целесообразным, разработать алгоритмы профессиональных обсле-
дований на доврачебном уровне. 
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Чевардов Н.И., Кравец Б.Б., Баев В.Е., Тынянских Е.Г., Кравцов А.И.   
К ТРИДЦАТИЛЕТИЮ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ ГУЗ 

«ВОРОНЕЖСКИЙ ОБЛАСТНОЙ КЛИНИЧЕСКИЙ 
ОНКОЛОГИЧЕСКИЙ ДИСПАНСЕР» 

Воронежская государственная медицинская академия им. Н.Н. Бурденко  
 
ГУЗ «Воронежский областной клинический онкологический диспан-

сер» в 2007 г. отметит свой шестидесятилетний юбилей. История этого учре-
ждения насчитывает немало славных страниц. Одна из них – организация и 
развитие эндоскопической службы.  

В 1974 г., впервые в Воронежской области, в облонкодиспансере на ба-
зе хирургического отделения № 1 хирургом Чаплыгиным П.Г. был применен 
для диагностики заболеваний желудка фиброгастроскоп фирмы «Олимпус». 
До 1974 г. из эндоскопических исследований в диспансере выполнялись 
только ригидные бронхоскопия и ректороманоскопия.  

В 1976 г. в  соответствии с действующими в то время нормативными 
документами для проведения вышеупомянутых исследований были органи-
зованы отдельные кабинеты, что послужило точкой отсчета становления и 
развития собственно эндоскопической службы. Для специализации и усо-
вершенствования по эндоскопии врачи направлялись во всесоюзные онколо-
гические клиники (Ленинград, Киев и др.).  

В дальнейшем перечень эндоскопических манипуляций был дополнен 
колоноскопией, лапароскопией и фибробронхоскопией.  

Основное научное направление сотрудников эндоскопической службы 
онкодиспансера – разработка и оптимизация внутрипросветных методов ди-
агностики и лечения хирургических заболеваний желудочно-кишечного 
тракта.  

Эндоскопистами диспансера был разработан, запатентован и внедрен 
ряд оригинальных диагностических и лечебных методик, опубликовано око-
ло 60 научных трудов, в том числе монографий и методических пособий. Ре-
зультаты исследований рассматривались на международных, всесоюзных, 
всероссийских, республиканских, межрегиональных, областных и городских 
съездах и конференциях эндоскопистов, онкологов, хирургов, гастроэнтеро-
логов, морфологов.  
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Эндоскопистами онкодиспансера работали и работают врачи Балюк 
Ирина Владимировна, Тынянских Елена Германовна, Баев Виктор Евгенье-
вич, Алексеев Олег Евгеньевич. Средний стаж работы врачей-эндоскопистов 
по основной специальности превышает 15 лет.  

Эндоскопической службе диспансера пришлось пережить и тяжелые 
времена критического износа аппаратуры в конце 90-ых годов, организаци-
онных изменений, передислокации и сокращения площадей кабинетов и под-
собных помещений.  

Достижениями администрации и коллектива диспансера можно счи-
тать оснащение кабинета эзофагогастродуоденоскопии достаточным количе-
ством современных японских гастроскопов различного диаметра и внедрение 
высокотехнологичной аппаратной системы очистки гибкого и жесткого ин-
струментария.  

В настоящее время кабинеты гастроскопии и ректоколоноскопии рас-
положены в корпусе «Пристройка» по соседству с отделениями морфологи-
ческой диагностики, что позволяет коллегиально обсуждать сложные и ред-
кие диагнозы, а также сопоставлять эндоскопическую картину с послеопера-
ционными препаратами. При необходимости вышеупомянутые процедуры 
производятся в операционных или палатах. Бронхоскопия и лапароскопия в 
соответствии со спецификой исследований выполняются на базе стационар-
ного корпуса № 1.  

Значение службы эндоскопии сложно переоценить хотя бы потому, что 
в диагностике злокачественных новообразований, особенно их ранних форм, 
комплексный эндоскопический метод является ведущим. Кроме того, чрез-
вычайно перспективным является применение комбинированных эндоскопи-
чески - ассоциированных и лечебных методик.  

В будущем коллективу эндоскопической  службы предстоит решение 
следующих задач:  

• объединение кабинетов в единую службу (отделение) эндоскопии;  
• замена оргтехники и программного обеспечения кабинетов; 
• полное обновление аппаратуры кабинета ректоколоноскопии; 
• оборудование кабинетов вытяжной вентиляцией; 
• оснащение диспансера эндоскопическими видеоинформационными 

системами;  
• внедрение современных высокотехнологичных аппаратно-

инструментальных методов диагностики и лечения злокачественных новооб-
разований.  
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22..  ССппееццииааллььнныыее  ввооппррооссыы  ккллииннииччеессккоойй  ммееддиицциинныы  
 

Адилбеков Е.А. 
ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ 
УРОСЕПСИСА У БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ГНОЙНЫМ 

ПИЕЛОНЕФРИТОМ 
Новгородский государственный медицинский университет им. Ярослава Мудрого 

 
Проблема почечной патологии за последние годы приковывает все 

большее и большее внимание как клиницистов, так и патофизиологов. 
За последние годы значительно участилась заболеваемость острым 

гнойным пиелонефритом, проявляющимся в виде апостематозного нефрита, 
карбункула почки и сосочкового нефроза. 

Диагностика и адекватная терапия гнойных заболеваний почек до на-
стоящего времени являются актуальной проблемой практического здраво-
охранения. Несмотря на внедрение современных методов диагностики и ле-
чения, летальность довольно высока и достигает, по доступным литератур-
ным данным, при осложненном течении острых гнойных заболеваний почек 
28,8%. Основная причина гибели больных – это развитие уросепсиса (Калу-
гина Г.В., Клушанцева М.С., Шехаб Л.Ф., 1993; Тиктинский О. Л., Калинина 
С.Н., 1996; Карабасова Е.Б., 1997; Лопаткин Н.А., 1998; Kunin C.L., 1999; 
O'Donnell J., Gelone S., Abrutyne E., 2002). 

Операция по экстренным показаниям увеличивает операционный риск. 
На наш взгляд до сих пор остается ряд вопросов, касающихся пробле-

мы проведения интенсивной терапии в периоперационном периоде. 
В частности, не уделялось должного внимания системным гемодина-

мическим нарушениям, изменениям центрального и периферического крово-
обращения, влияния медикаментозного компонента на периферический кро-
воток, состоянию кислородтранспортной функции крови. 

Все это заставляет исследователей искать возможности для достовер-
ной оценки степени нарушения компенсаторно-приспособительных функций 
систем организма в дооперационном периоде, пути наиболее корректного ве-
дения этих больных во время операции и составления плана интенсивной те-
рапии в послеоперационном периоде. 

В этом плане своевременное выявление патологических сдвигов в пер-
вую очередь в системе кровообращения, кислородтранспортной функции 
крови и их патофизиологическое обоснование, достоверный мониторинг эф-
фективности и адекватности проводимой интенсивной инфузионно-
трансфузионной терапии, оценка влияния медикаментозного компонента на 
активность восстановительных процессов в организме представляется весьма 
актуальной проблемой. 

Цель исследования. Патогенетическое обоснование принципов коррек-
ции нарушений центрального и периферического кровообращения в перио-
перационном периоде у больных с уросепсисом. 

Задачи исследования. 
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1. В клинических условиях в периоперационном периоде изучить пато-
генетические особенности нарушений центрального и периферического кро-
вообращения у больных острым гнойным пиелонефритом, осложненным 
уросепсисом, 

2. Оценить взаимозависимость нарушений волемического статуса и ки-
слородтранспортной функции крови у больных острым гнойным пиелонеф-
ритом, осложненным  уросепсисом, 

3. Обосновать патогенетическую целесообразность коррекции наруше-
ний растяжимости и проводимости артериального звена в комплексе интен-
сивной терапии у больных острым гнойным пиелонефритом, осложненным  
уросепсисом. 

Материал и методы исследования. Исследовательская работа базиру-
ется на результатах оценки показателей центральной гемодинамики, волеми-
ческого статуса и кислородтранспортной эффективности кровообращения у 
106 пациентов сопоставимых по возрасту, полу, антропометрическим пара-
метрам, характеру урологической патологии, объему и продолжительности 
оперативных вмешательств, репрезентативной кровопотере и кровевоспол-
нению в возрасте от 17 до 50 лет в периоперационном периоде.  

Экстренная урологическая патология с уросепсисом представлена та-
кими нозологическими единицами как острый гнойный пиелонефрит, апо-
стематозный пиелонефрит, карбункул почки, карбункул единственной почки, 
абсцесс почки, множественные нагноившиеся кисты почки. 

Периоперационный период разбили на 5 этапов:  
• 1 этап – до операции; 
• 2 этап – после индукции в наркоз и интубации; 
• 3 этап – после операции; 
• 4 этап – после восстановления адекватного самостоятельного дыха-

ния и сознания; 
• 5 этап – в первые сутки после операции. 
Во всех случаях оперативное вмешательство проводили в условиях то-

тальной внутривенной анестезии на фоне искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) в режиме нормовентиляции или умеренной гипервентиляции. 

Предоперационное обследование и подготовку больных контрольной 
группы проводили по общепринятой методике. 

В предоперационном обследовании экстренных больных при положи-
тельном решении вопроса об оперативном вмешательстве, в условиях дефи-
цита времени кроме определения простейших клинических признаков (арте-
риальное давление (АД), центральное венозное давление (ЦВД), цвет и тем-
пература кожных покровов, частота дыхания (ЧДД), показатели эритроцитов, 
гемоглобина, гематокрита, КЩС, электролитов) проводили реографическое 
исследование показателей центральной гемодинамики с пульсоксиметрией. 
Интраоперационно продолжали восполнение дефицита объема циркулирую-
щей крови в объеме, согласно общеклнническим показателям или дефицита 
ОЦК. 
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В раннем послеоперационном периоде в плане ведения таких больных 
продолжали придерживаться выбранной тактики. 

Показатели центральной гемодинамики. Систематизируя показатели 
центральной гемодинамики, которые можно определить с помощью бипо-
лярной интегральной реографии, их расположили в следующей последова-
тельности: 

Показатель преднагрузки или нагрузки объемом - давление наполнения 
левого желудочка (ДНЛЖ) (мм.рт.ст.). 

Показатели сократительной способности миокарда: 
• Ударный сердечный выброс (УСВ) (см3); 
• Сердечный выброс (СВ) (л/мин); 
• Ударный индекс (УИ) (мл/м2); 
• Сердечный индекс (СИ) (л/мин/м2); 
• Объемный поток крови (см3/с); 
Показатель постнагрузки или нагрузки объемом (ОПСС) – общее пе-

риферическое сопротивление сосудов (дин/с/см-5). 
Показатели ОЦК. ОЦК рассчитывали по методике, предложенной С. 

Н. Лыневым и соавт. (1986) согласно формуле: 

 
где  Ht -  величина гематокрита больного в %; 

R – базисное сопротивление в Ом. 
ОЦК50 (мл) определялся нами по следующей формуле: 

 
При этом мы сразу получаем величину ОЦК за стандартное время цир-

куляции, т.е. ОЦК50 (Авторское свидетельство РК № 15459). 
В дополнение к этому для оценки системного кровотока определяли 

показатели сопротивления и эластичности артериального и венозного звена 
большого круга кровообращения с определением прямой постоянной време-
ни или времени притока («перекачивания крови»). 

Показатели кислородтранспортной функции крови. Результаты ис-
следований отечественных и зарубежных авторов показывают, что неправо-
мерно использовать величину Р50 в отрыве от значений рН крови для харак-
теристики кислородтранспортной функции эритроцита (16). 

На основании изучения показателей Р50 и сопоставления их с данными 
кислотно-щелочного состояния в клинике была рассчитана номограмма, по-
зволяющая определить степень компенсации кислородтранспортной функ-
ции конкретного больного. 

В дополнение к этому результат инфузионно-трансфузионной терапии 
в каждом конкретном случае оценивался отклонением (Δ) уровня фактиче-
ского СТО2 от критического, которое объективно отражает сдвиги кислород-
но-транспортной функции крови относительно ее допустимого уровня, явля-
ясь вполне достоверным критерием эффективности проводимых мероприя-
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тий при кровопотере и полностью соответствует конечной цели кровезаме-
щения (1991). 

Результаты исследования. После математической обработки полу-
ченных данных все больные были разделены на 2 (две) группы. В первую 
группу вошли пациенты 48 (человек), которым интенсивная и инфузионно-
трансфузионная терапия проводилась по традиционной методике, ориенти-
рованной на общеклинические показатели гемодинамики. Во вторую группу 
(58) вошли пациенты, у которых план инфузионно-трансфузионной терапии 
строился на основе истинного дефицита ОЦК50 и в комплекс интенсивной те-
рапии был включен кавинтон. 

Согласно реографическим данным, у больных первой и второй группы 
исходно был зарегистрирован гиповолемический гипоциркуляторный вари-
ант центральной гемодинамики (табл. 1). 

Таблица 1 
Показатели центральной гемодинамики в 1 и 2 группе на 1 этапе 

исследования 
№ Показатели Интактная группа  

n - 21 
Первая группа  

n – 48 
Вторая группа  

n – 58 
1 ДНЛЖ мм.рт.ст. 10,04 ± 2,03 8,03 ± 0,06 9,05 ± 0,04 
2 ОПСС дин•с-1•см-5 1358 ± 201,53 1870 ± 156,75* 1945 ± 143,6* 
3 УСВ мл 78,21 ± 7,54 47,16 ± 4,02* 46,83 ± 3,07* 
4 СВ л/мин 6,13 ± 0,64 3,47 ± 0,87* 3,51 ± 0,75* 
5 УИ мл/м2 51,2 ±4,89  39,27 ± 6,79* 38,24 ± 5,43* 
6 СИ л/мин/м2 4,21 ± 0,42 3,11 ± 0,63* 3,21 ± 0,54* 
8 ОПК см3/с 98,43 ± 4,82 87,64 ± 5,47 * 89,24 ± 4,43 * 

∗р < 0,05 
 
Показатели системного кровообращения показывали на несостоятель-

ность кровотока в артериальном звене за счет имевшей место исходной гипо-
волемии, сниженного венозного возврата и централизации кровообращения 
(табл. 2). Как видно из приведенной ниже таблицы имеет место уменьшение 
времени притока крови на участке аорта – артерии вследствие значительного 
увеличения периферического сопротивления и резкого снижения эластично-
сти сосудов. Вероятнее всего причиной имеющихся нарушений является де-
фицит ОЦК, хотя нельзя исключить того, что какую-то роль в данном случае 
играет и бактериальная токсемия со своим кардиодепрессивным действием. 

Также налицо декомпенсированные сдвиги в кислотно-основном со-
стоянии и кислородтранспортной функции крови – метаболический ацидоз 
со смещением кривой диссоциации гемоглобина вправо и отсутствием точки 
р50 в зоне компенсации (табл. 3). Дефицит ОЦК50 в обеих группа был практи-
чески равным, поэтому мы приравняли его к 22%. 

Инфузионно-трансфузионная терапия в первой группе больных плани-
ровалась на основе оценки общеклинических показателей и была представ-
лена 0,9 % раствором хлорида натрия 600 ± 100 мл и препаратами гидрокси-
этилкрахмала (ГЭК) (рефортан, стабизол) 250 мл в общей сложности 800-900 
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мл (14-16 мл/кг) до начала второго этапа исследования, т.е. врачебные назна-
чения были ориентированы только на общедоступные показатели СДД, ЧСС, 
сатурации кислорода, которые хоть и находились на низких пограничных 
цифрах, но не выходили за рамки допустимого. Соотношение коллоидов к 
кристаллоидам составляло приблизительно 1/4. 

Таблица 2 
Показатели системного кровообращения в 1 и 2 группе на 1 этапе 

исследования 
№ Показатель  Интактная группа  

n - 21 
Первая группа  

n - 48 
Вторая группа  

n – 58 
1 rА ммHg*c/см3 0,94 ± 0,02 1,39 ± 0,03* 1,41 ± 0,02* 
2 сА  - см3/ ммHg 1,289 ± 0,04 0,58 ± 0,04* 0,56 ± 0,03* 
3 τА с 1,23 ± 0,03 0,68 ± 0,03* 0,71 ± 0,02* 
4 rВ ммHg* с/см3 0,071 ± 0,003 0,081 ± 0,005* 0,084 ± 0,003* 
5 сВ см3/ммHg 53,02 ± 0,01 148,3 ± 0,04* 152,3 ± 0,03* 
6 τВ с 4,12 ± 0,02 10,87 ± 0,05* 11,07 ± 0,04* 

*р < 0,05 
Таблица 3 

Показатели КЩС и кислородтранспортной функции крови в 1 и 2 группе на 1 
этапе исследования 

№ Показатели Интактная группа  
n - 21 

Первая группа  
n - 48 

Вторая группа  
n – 48 

1 рН 7,39 ± 0,72 7,29 ± 0,94* 7,28 ± 0,84* 
2 рНмет 7,36 ± 0,62 7,301 ± 0,005* 7,312 ± 0,005* 
3 рСО2 мм.рт.ст. 38,4 ± 0,49 мм.рт.ст. 46,48 ± 0,87 * 45,57 ± 0,74* 
4 рО2 мм.рт.ст. 99,52 ± 0,43 мм.рт.ст. 74,88 ± 0,78 * 73,78 ± 0,6 * 
5 ВЕ ммоль/л 1,3 ± 0,61 -5,13 ± 0,12 * -5,54 ± 0,11 * 
6 Р50 мм.рт.ст 27,36 ± 0,27 29,57 ± 0,08 * 29,48 ± 0,05 * 

*р < 0,05 
 
Во второй группе больных инфузионную терапию начинали с одно-

временного введения (используя 2 венозных доступа) 800 мл раствора Ринге-
ра и 400 мл полиглюкина или стабизола в центральную вену на фоне введе-
ния 200 мл реополиглюкина в периферическую вену. Соотношение коллои-
дов к кристалоидам составило 1 / 2.  

После проведения комплексной интенсивной и инфузионно-
трансфузионной терапии на 5 этапе исследования сравнение показателей 
центральной гемодинамики выявило следующее (табл. 4). Как видно из при-
веденной таблицы, во 2 группе регистрируется нормокинетический вариант 
центральной гемодинамики, тогда как в 1 группе по-прежнему система кро-
вообращения работает в режиме гипоциркуляции. 

Схожая картина и в показателях системного кровотока. Во второй 
группе на фоне применения кавинтона после восполнения ОЦК удалось взять 
под контроль даже такие свойства как периферическое сосудистое сопротив-
лении и эластичность (растяжимость) артериального звена большого круга 
кровообращения (табл. 5). 
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Таблица 4 
Сравнение показателей центральной гемодинамики у больных 1 и 2 группы 

на 5 этапе исследования. 
№ Показатели Интактная группа  

n - 21 
Первая группа  
5 этап n – 48 

Вторая группа 5 
этап n - 58 

1 ДНЛЖ мм.рт.ст. 10,04 ± 2,03 9,15  ± 0,04 11,04 ± 0,03 
2 ОПСС дин•с-1•см-5 1358 ± 201,53 1895,23 ± 201,6* 1452,23 ± 124,8• 
3 УСВ мл 78,21 ± 7,54 48,96 ± 9,85* 63,4 ± 5,04 
4 СВ л/мин 6,13 ± 0,64 4,28 ± 1,026* 5,7 ± 0, 48• 
5 УИ мл/м2 51,2 ±4,89  29,78 ± 5,94* 47,5 ± 2,13• 
6 СИ л/мин/м2 4,21 ± 0,42 2,34± 0,47* 3,84 ± 0,53• 
7 ОСВ мл/с 254,24 ± 34,58 193,9 ± 22,63∗ 221,15 ± 15,7• 
8 ОПК см3/с 98,43 ± 4,82 89,64 ± 5,47 * 98,64 ± 4,62•  

∗ р < 0,05 
• р < 0,05 

Таблица 5 
Показатели системного кровообращения в 1 и 2 группе на 5 этапе 

исследования 
№ Показатель  Интактная группа  

n - 21 
Первая группа  

n - 48 
Вторая группа  

n – 58 
1 rА ммHg*c/см3 0,94 ± 0,02 1,23 ± 0,03*  0,97 ± 0,03• 
2 сА  - см3/ ммHg 1,289 ± 0,04 0,94 ± 0,02* 1,24 ± 0,02• 
3 τА с 1,23 ± 0,03 0,88 ± 0,03* 1,22 ± 0,03• 
4 rВ ммHg* с/см3;  0,071 ± 0,003 0,8 ± 0,03* 0,75 ± 0,03• 
5 сВ см3/ммHg 53,02 ± 0,01 127,4 ± 0,05* 68,4 ± 0,05• 
6 τВ с 4,12 ± 0,02 7,13 ± 0,03* 5,15 ± 0,03• 

*р < 0,05 
•р < 0,05 

 
Преимущество проведения инфузионно-трансфузионной терапии под 

контролем ОЦК50 нашло свое подтверждение при сравнительном анализе 1 и 
2 групп и наглядно продемонстрировано на рис. 1. Как было указано выше, в 
1 группе на 5 этапе исследования сохраняется дефицит ОЦК. 

Показатели кислородтранспортной эффективности кровообращения на 
5 этапе исследования предстали в следующем виде (таблица №6). Из приве-
денных ниже данных видно, что во 2 группе удалось полностью погасить ме-
таболические расстройства и вывести кислородтранспортную систему из 
кризиса. В 1 группе показатель р50 практически вне зоны компенсации, и ки-
слородный режим требует поддержки со стороны других систем жизнеобес-
печения. 

Результаты сравнительного анализа данных в 1 и 2 группе показывают 
несостоятельность лечебных мероприятий,  в частности интенсивной инфу-
зионно-трансфузионной терапии, проводимых под контролем общеклиниче-
ских показателей. Состояние центральной гемодинамики, кислородтранс-
портной эффективности кровообращения и метаболические сдвиги в 1 груп-
пе наглядно показывают, что это не позволяет в должной мере оценить и 
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возместить потери внутри- и внесосудистой жидкости, обеспечить достаточ-
ный системный транспорт кислорода, заставляя организм функционировать с 
дополнительной нагрузкой в условиях кислородного голодания. Тогда как 
результаты интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии с учетом ис-
тинного дефицита ОЦК50, его компонентов под контролем состояния кисло-
родтранспортной функции крови позволяют добиться нормализации показа-
телей центральной гемодинамики, волемического статуса  и кислородного 
обмена в кратчайшие сроки с помощью современной концепции компонент-
ного кровевосполнения. 

 
Рис. 1. Сравнение показателей ОЦК 50 в 1 и 2 группах на 5 этапе: 

*р<0,05; •р < 0,05 
Таблица 6 

Показатели КЩС и кислородтранспортной функции крови в 1 и 2 группе на 5 
этапе исследования 

№ Показатели Интактная группа n - 21 Первая группа  
n - 48 

Вторая группа  
n – 48 

1 рН 7,39 ± 0,72 7,34 ± 0,054* 7,353 ± 0,04• 
2 рНмет 7,36 ± 0,62 7,41 ± 0,04* 7,372 ± 0,005• 
3 рСО2 мм.рт.ст. 38,4 ± 0,49 мм.рт.ст. 40,38 ± 0,38* 41,27 ± 0,4. 
4 рО2 мм.рт.ст. 99,52 ± 0,43 мм.рт.ст. 98,52 ± 0,26* 102,68 ± 0,5. 
5 ВЕ ммоль/л 1,3 ± 0,61 2,1 ± 0,67* 1,4 ± 0,01• 
6 Р50 мм.рт.ст 27,36 ± 0,27 27,68 ± 0,357 * 27,28 ± 0,05 • 

*р < 0,05 
•р < 0,05 
 
Наш опыт применения Кавинтона в раннем послеоперационном перио-

де у больных с острым гнойным пиелонефритом после полного восстановле-
ния для целенаправленного воздействия на сосудистый компонент циркуля-
ции позволяет предположить применение его в качестве сердечно-
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сосудистого средства в практике интенсивной терапии в послеоперационном 
периоде у пациентов, не склонных к брадикардии. 

Дополнительно к этому можно отметить значительное сокращение 
времени пребывания больных, оперированных по поводу острого гнойного 
пиелонефрита в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии. В 
среднем при коррекции терапии под контролем показателей центральной ге-
модинамики, ОЦК продолжительность пребывания пациентов в ОАРИТ не 
превышала 1-1,5 суток, тогда как при общепринятом подходе к этой катего-
рии больных они требовали продолжения интенсивного наблюдения и соот-
ветствующей терапии в течение 2-2,5 суток. 

Заключение. Оценка показателей центральной гемодинамики, ОЦК50 в 
комплексе с общеклиническими данными артериального давления, частоты 
сердечных сокращений, центрального венозного давления, сатурации кисло-
рода, кислотно-щелочного состояния, водно-солевого баланса в периопера-
ционном периоде с помощью современных средств вычислительной техники 
в реальном режиме времени создаст условия для своевременного выявления 
изменений гемодинамики, волемического статуса и гомеостаза в целом и по-
может разработать оптимальные пути коррекции гемодинамических наруше-
ний и даст возможность прогнозировать течение уросепсиса у больных, опе-
рированных по поводу острого гнойного пиелонефрита. 

Выводы. 
1. У больных острым гнойным пиелонефритом, осложненным уросеп-

сисом в периоперационном периоде нарушения системного кровообращения 
обусловлены сохраняющимся дефицитом ОЦК и повышением сосудистого 
сопротивления артериального звена большого круга кровообращения. 

2. Проведение интенсивной инфузионно-трансфузионной терапии  под 
контролем истинного дефицита ОЦК50 восстанавливает адекватное перифе-
рическое кровообращение и  эффективный транспорт кислорода в организме 
больных уже в первые сутки послеоперационного периода. 

3. Целенаправленное медикаментозное воздействие на сосуды артери-
ального звена большого круга кровообращения в раннем послеоперационном 
периоде позволяет увеличить объемный кровоток на 45-50% и значительно 
ускорить регенеративно-восстановительные процессы в поврежденных орга-
нах и тканях. 
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Денисов А.А. 
ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ЛЕВОГО И ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКОВ С 
ПОЗИЦИЙ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 
МИОКАРДА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ГЕПАТИТАМИ В 

ПРОЦЕССЕ ЛЕЧЕНИЯ 
Институт медицины, экологии и физической культуры, г. Ульяновск 

 
У больных хроническими заболеваниями печени (ХЗП), к которым от-

носятся хронические гепатиты (ХГ) и цирроз печени (ЦП), по мере прогрес-
сирования основного заболевания нарастают изменения сократительной 
функции миокарда, происходит перестройка общей гемодинамики с прева-
лированием гиперкинетического типа, что приводит к развитию недостаточ-
ности кровообращения [1]. Сердечная недостаточность при хронических за-
болеваниях гепатобилиарной системы развивается вследствие постепенной 
дистрофии миокарда в связи с нарушением обменных процессов в организме. 
Нарушения системной гемодинамики при болезнях печени коррелируют с 
изменениями показателей печеночного кровотока и встречаются более чем у 
90% больных [2, 3, 4]. 

Большинство авторов указывают на наличие у пациентов с ХГ и осо-
бенно при ЦП снижение общего периферического сопротивления сосудов, 
увеличение ударного объема и объема циркулирующей крови при снижении 
показателей сократимости миокарда левого желудочка. Считается, что ги-
перкинетический тип гемодинамики компенсаторно усиливает кровоток в 
условиях повышенного артериовенозного шунтирования в печени. 

В ответ на перегрузку изменяются структура и функции сердца, т. е. 
развивается ремоделирование миокарда. При этом увеличивается масса мио-
карда, развиваются фиброз стромы и дилатация полостей, а также изменяют-
ся геометрические характеристики желудочков. Ремоделирование – динами-
ческий процесс изменения толщины миокарда, размера и формы камер серд-
ца, дисфункции ПЖ и ЛЖ [5]. В 2001 году появился ряд научных работ, ко-
торые рассматривают процесс ремоделирования сердца на ультраструктур-
ном уровне. Оказалось, что прогрессированию ремоделирования левого и 
правого желудочков и развитию сердечной недостаточности способствует 
повреждение митохондрий кардиомиоцитов, сопровождающееся образовани-
ем активных радикалов кислорода [6]. Данные о ремоделировании миокарда 
у больных ХЗП немногочисленны и противоречивы. В одном из исследова-
ний у больных ХГ и ЦП были выявлены изменения структуры систолы и 
диастолы в сочетании с повышенной жесткостью камеры левого желудочка, 
нарушением процессов его релаксации, а также гиперфункцией левого пред-
сердия [7]. Гипертрофию миокарда желудочков выявлено у 73% больных ХГ 
и у 78,3% больных ЦП. При этом на всех стадиях заболеваний наблюдалась 
сочетанная гипертрофия правых и левых отделов сердца [8]. 
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Цель исследования. Изучить динамику структурно-геометрических и 
функциональных показателей левого и правого желудочков у больных хро-
ническими вирусными гепатитами  в процессе лечения. 

Материал и методы. Исследования проведены у 42 больных ХГ ви-
русной этиологии (HBV, HCV, HBV+HCV), 28 мужчин (66,6%) и 14 женщин 
(33,3%), в возрасте от 20 до 67 лет. В соответствии с заболеванием больные 
были поделены на 2 группы: ХГ умеренной степени лабораторной активно-
сти (ХГ II ст. акт.) – 20 (33,3%), ХГ высокой степени лабораторной активно-
сти (ХГ III ст. акт.) – 22 (25%). Диагноз заболевания устанавливался  в пол-
ном соответствии с рекомендациями «Стандарты (протоколы) диагностики и 
лечения больных с заболеваниями органов пищеварения» 2002 г. 

Эхокардиографию проводили с помощью УЗ сканера фирмы Siemens 
(Германия) на момент поступления больного в стационар, на момент выпис-
ки и через 3 месяца после выписки из стационара. Для ЛЖ оценивали сле-
дующие параметры: конечный диастолический размер (КДР), см, конечный 
систолический размер (КСР), см; конечный диастолический объем (КДО), 
см3; конечный систолический объем (КСО), см3 ; ударный объем (УО), см3 ; 
толщину задней стенки левого желудочка в диастолу (ТЗСЛЖд), см; толщину 
межжелудочковой перегородки в диастолу (ТМЖПд), см; массу миокарда ле-
вого желудочка (ММЛЖ), г; индекс массы миокарда левого желудочка  
(ИММЛЖ), г/м2; относительную толщину стенки левого желудочка 
(ОТСЛЖ). Объемы левого желудочка рассчитывали по формуле «площадь-
длина», массу миокарда левого желудочка рассчитывали по формуле L. 
Teicholz, ИММЛЖ рассчитывали к площади поверхности тела. Согласно 
данным Европейского общества гипертензии (2003), в норме ИММЛЖ со-
ставляет менее 125 г/м2. относительную толщину стенки левого желудочка 
рассчитывали как отношение суммы ТЗС+ТМЖП к КДР. В норме ОТСЛЖ 
составляет 0,45 [9]. Среднее давление в легочной артерии  (Рср. ЛА) рассчи-
тывали по формуле A. Kitabatake с соавт.[10]. 

Для ПЖ оценивались: толщина передней стенки ПЖ в диастолу 
ТСПЖд, норма – 5мм; индекс относительной толщины стенки в диастолу 
(ИОТСд), норма – 0,73± 0,09; индекс сферичности линейный диастолический 
(ИС), норма 0,3±0,04; миокардиальный стресс (МС), норма – 0-11,07. Кон-
трольную группу для определения норм параметров ремоделирования мио-
карда составили 20 практически здоровых лиц.  Обработка результатов про-
изводилась с помощью пакета прикладных программ Statistica 6.0 for Win-
dows. При р< 0,05 исследования считались статистически достоверными, при 
уровне значимости p<0,001 вероятность достоверности составила 99,9%. Не-
прерывные количественные переменные выражались в виде M±SD, где М – 
среднее арифметическое, а SD – среднеквадратическое отклонение медианы, 
25 и 75 процентилей. 

Из исследования исключались лица с сопутствующими заболеваниями 
сердца и легких в стадии декомпенсации. 
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Наряду с этим изучалось влияние курсовой дозы ингибитора ангиотен-
зинпревращающего фермента лизиноприла (диротона) на динамику струк-
турно-функциональных изменений сердца у 21 больного. Лизиноприл назна-
чался по 2,5 мг 2 раза в сутки в течение 90 дней, сначала в стационаре, затем 
в амбулаторных условиях. Комплексность лечения была высокой, побочных 
явлений не отмечалось. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты проведенных 
исследований показали, что у больных ХГ отмечается четкая тенденция 
структурно-функциональных изменений в миокарде. Данные представлены в 
табл. 1. 

Таблица 1 
Динамика параметров ремоделирования миокарда в процессе лечения 

Группы больных 

Показатель Контрольная 
n=20 

ХГ II ст. акт. 
n=20 (до лече-

ния) 

ХГ III ст.акт. 
n=22(до лече-

ния) 

ХГ IIст.акт. 
n=20 (после 
лечения) 

ХГ III ст. n=22 
(после лече-

ния) 
КДР, см 

4,81± 0,06 5,24±0,08* 6,01±0,09** 5,1±0,04** 5,7±0,04*** 

КСР см 3,35± 0,03 3,44±0,07* 4,3±0,04** 3,41±0,01** 3,9±0,07*** 

КДО см3 121,0±1,15 136,0±1,9* 139,5±0,56** 130,0±0,9** 136,4±0,36*** 

КСО см3 44,6±0,03 56,6±2,3* 59,0±1,32** 51,2±1,3** 58,0±0,09*** 

УО см3 74,6±0,09 73,3,3±0,22* 70,2,1±0,6** 78,2±0,45** 80,1±0,3*** 

ТЗСЛЖд  см 1,01±0,08 1,2±0,053* 1,34±0,03** 1,1±0,02** 1,24±0,01*** 

ТМЖПд см 0,98±0,04 1,33±0,45* 1,39±0,02** 1,24±0,36** 1,28±0,04*** 

ММЛЖ г/м2 145,8± 1,65 167,5±1,7* 171,2±2,03** 167,5±1,7** 168,8±1,9*** 

ИММЛЖ г 86,2±1,2 96,8±1,4* 99,9±1,8** 90,0±1,73** 97,2±0,9*** 

ОТСЛЖ 0,38±0,01 0,5±0,03* 0,56±0,05** 0,46±0,05** 0,5±0,03*** 

ИОТСПЖ 0,73±0,09 0,84±0,06* 0,92±0,09** 0,78±0,03** 0,87±0,09*** 

ИС 0,3±0,04 0,24±0,56* 0,42±0,2** 0,28±0,026** 0,39±0,018*** 

МС 0-11,07 0,56±0,034* 11,4±0,36** 4,6±0,2** 12,2±2,4*** 

Рср. в ЛА 13,0±0,09 14,3±0,03* 15,6±0,08** 14,0±0,03** 14,8±0,08*** 

ТСПЖд 5,2±0,1 5,9±0,3* 6,4±0,8** 5,74±0,035** 6,0±0,11*** 

Примечание: *  - при сравнении с контрольной группой (р<0,05); ** - при сравнении 
групп ХГ II ст. и ХГ III ст. (р<0,05); ***  - при сравнении групп ХГ III ст. акт. до лечения с 
группой ХГ III ст. акт. после лечения (р<0,001). 

 
Из представленной таблицы видно, что у больных ХГ в патологический 

процесс вовлекались как правые, так и левые отделы сердца. В группе с ХГ II 
ст. акт. (n=20) после проведения УЗДКГ после поступления в стационар было 
отмечено повышение КДР - 5,24±0,08; КСР - 3,44±0,07; КДО - 136,0±1,9; 
КСО - 56,6±2,3; УО - 73,3,3±0,22; ТЗСЛЖд, - 1,2±0,053; ТМЖПд. - 1,33±0,45. 
Изменение этих эхокардиографических параметров было статистически дос-
товерно выше, по сравнению  с показателями в контрольной группе. Отмеча-
лось также повышение массы миокарда левого желудочка ММЛЖ - 
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167,5±1,7, ИММЛЖ - 96,8±1,4 и ИОТСЛЖ. Наряду с изменениями в ЛЖ  в 
патологический процесс вовлекались правые отделы – ТСПЖ - 5,9±0,3; 
ИОТСПЖ - 0,84±0,06; показатель среднего давления в ЛА - 14,3±0,03, а так-
же некоторое снижение ИС - 0,24±0,56, что отражает процесс изменения гео-
метрии ПЖ по типу концентрического ремоделирования (при этом индекс 
миокардиального стресса оставался в пределах нормы). Данные результаты 
указывают на развитие концентрического ремоделирования сердца. 

Анализ результатов больных с ХГ III ст. акт. (n=22) позволил отметить 
нарастание систолической и диастолической перегрузок ЛЖ и ПЖ. 

Для некоторых параметров изменения были незначительными по срав-
нению с предыдущей группой – КДР - 6,01±0,09; КДО - 136,0±1,9, ТЗСЛЖ - 
1,34±0,03 , ОТСЛЖ -. 0,56±0,05. Для других параметров – КСР - 4,3±0,04, 
КСО - 59,0±1,32, ИС - 0,42±0,2 и МС - 11,4 изменения были статистически 
достоверно больше, чем у больных ХГ II ст. активности. Миокард больных 
ХГ III ст. активности имел тенденцию к развитию концентрической гипер-
трофии ЛЖ, о чем свидетельствует увеличение ММЛЖ - 171,2±2,03 и 
ИММЛЖ – 99,9±1,8. 

Также как у больных умеренной степени лабораторной активности на-
блюдались изменения правых отделов сердца, причиной развития которых  
по нашему мнению было увеличение среднего давления в легочной артерии – 
15,6±0,08. Следствием этого были утолщение стенки ПЖ, увеличение индек-
са относительной толщины стенки ПЖ, ИС и повышение МС выше нормы. 

Как отмечалось выше, ЭхоДКГ проводилось у подавляющего числа 
больных дважды до и после лечения, а также на 90 день амбулаторного на-
блюдения и лечения. Анализ результатов повторного исследования на 14 
день на фоне комплексного метаболического лечения (результаты представ-
лены в табл. 1) показал, что в целом отмечалось незначительное улучшение 
работы сердца. Регистрировалось снижение КДО, КСО, ИС и МС; некоторое 
увеличение УО. В группе больных ХГ II ст. акт. КДО - 130,0±0,9; КСО - 
51,2±1,3; ИС - 0,28±0,026; МС - 4,6±0,2. 

В группе ХГ III ст. акт. КДО - 136,4±0,36; КСО - 58,0±0,09; ИС - 
0,39±0,018; МС - 12,2±2,1. УО - 80,1±0,3. 

Третьим, заключительным этапом данного научного исследования яви-
лось изучение влияния препарата из группы и-АПФ (лизиноприла) на кар-
диогемодинамику. Данные исследуемых больных представлены в табл. 2. 

На фоне метаболической терапии в стационаре и лечения в течение 90 
дней и-АПФ лизиноприлом в группах больных наблюдалась отчетливая по-
ложительная динамика с клинически значимым изменением параметров 
структурно-функциональной перестройки. 

Выводы: 
1. У больных хроническим вирусным гепатитом с умеренной степенью 

лабораторной активности структурно-функциональные изменения сердца 
проявляются развитием концентрического ремоделирования миокарда. 
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2. У больных хроническим вирусным гепатитом высокой степени ак-
тивности структурно-функциональные изменения сердца характеризуются 
развитием концентрической гипертрофии миокарда. 

3. Лизиноприл в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки в течении 90 дней улучшает 
структурно-функциональное состояние миокарда обоих желудочков сердца. 

 
Таблица 2 

Динамика кардиогемодинамических параметров на фоне курсового лечения 
и-АПФ лизиноприлом больных ХГ (М±m). 

Группы больных 
Показатель Контрольная 

n=20 ХГ II ст.акт.n=11 ХГ III ст. n=10 

КДР, см 
4,81± 0,06 4,86±0,03* 5,1±0,02** 

КСР см 3,35± 0,03 3,4±0,02* 3,89±0,34** 

КДО см3 121,0±1,15 128,0±0,4* 134,1±0,21** 

КСО см3 44,6±0,03 44,8±0,9* 48,0±0,05** 

УО см3 74,6±0,09 76,53±0,31* 77,1±0,3** 

ТЗСЛЖд  см 1,01±0,08 1,07±0,03* 1,12±0,08** 

ТМЖПд см 0,98±0,04 1,1±0,43* 1,2±0,01** 

ММЛЖ г/м2 145,8± 1,65 150,7±1,2* 149,4±0,09** 

ИММЛЖ г 
86,2±1,2 86,9±1,73* 88,7,2±0,32** 

ОТСЛЖ 0,38±0,01 0,39±0,08* 0,41±0,03** 

ИОТСПЖ 0,73±0,09 0,74±0,06* 0,76±0,04** 

ИС 0,3±0,04 0,46±0,07* 0,49±0,02** 

МС 0-11,07 0,98±0,9* 5,9±0,8** 

Рср. в ЛА 13,0±0,09 13,3±0,04* 14,2±0,08** 
ТСПЖд 5,2±0,1 5,34±0,3* 5,8±0,21** 
Примечание: * - при сравнении с группой больных ХГ II ст. на стандартной метабо-

лической терапии, (р<0,05); ** - при сравнении с группой больных ХГ III ст. на стандарт-
ной метаболической терапии, (р<0,05). 
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Денкевиц М.Н. 
ВЛИЯНИЕ ЭКСТРАКЦИИ ВОЗРАСТНОЙ КАТАРАКТЫ НА 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНОГО 
Самарский государственный медицинский университет 

 
По данным Всемирной организации здравоохранения в мире 45 мил-

лионов слепых и 135 миллионов слабовидящих [4]. Среди них 28 миллионов 
больных с патологией хрусталика. Инвалидность вследствие катаракты у лиц 
60 лет и старше составляет 14% [1]. Слепота от катаракты обратима, но для 
этого необходима операция. А чтобы ликвидировать слепоту в мире от ката-
ракты к 2020 году, необходимо выполнять в каждой стране около 3000 опе-
раций на 1 миллион населения в год [3]. Актуальность этой проблемы вызы-
вает интерес офтальмологов и геронтологов к всестороннему изучению воз-
растной катаракты. С современных позиций эффективность хирургических 
вмешательств и реабилитационных мероприятий, проводимых в послеопера-
ционный период, следует определять по критерию «качество жизни» больно-
го [2]. 

Качество жизни (КЖ) – это интегральная характеристика физического, 
психического и социального функционирования больного, основанная на его 
субъективном восприятии. Основным инструментом оценки КЖ в клиниче-
ских условиях является тестирование. В современной офтальмологии оно 
проводится по общим (предназначенным для оценки КЖ независимо от но-
зологии, тяжести заболевания и вида лечения, таких как EuroQol, MOS SF-36 
и его модификации SF-22, SF-20, SF-12); специализированным (созданным 
для определенных параметров КЖ и определенных групп больных, напри-
мер, ADVS, NEI-VFQ, VF-14) и частным (для конкретной нозологической 
единицы) опросникам. В международной практике используются стандарти-
зированные опросники, апробированные в клинических исследованиях и 
практике. К основным свойствам опросника относятся надежность, валида-
ция (достоверность), чувствительность. Учитывая, что на сегодняшний день 
в отечественной литературе не имеется частного опросника для оценки КЖ 
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больных возрастной катарактой, это направление явилось основой нашей ра-
боты. 

Цель исследования: оценить изменения КЖ больных после экстрак-
ции катаракты в зависимости от технологии проведения операции. 

Материал и методы: на базе кафедры офтальмологии СамГМУ и 
СКОБ им. Т.И. Ерошевского нами было обследовано 129 больных возрастной 
катарактой. Среди них 1 группа (n=43) пациента были прооперированы по 
традиционной методике – экстракапсулярной экстракции катаракты (ЭКЭК), 
2 группа (n=71) - проведена факоэмульсификация катаракты (ФЭК) и 3 груп-
па (n=15) составила больных после ФЭК и проведенном ранее на парном гла-
зе операции по методике ЭКЭК. Характеристика групп представлена на таб-
лице № 1. У каждого больного был проведен ряд общеклинических исследо-
ваний. Оценку КЖ проводили во время подготовки к операции, перед выпис-
кой из стационара, а также спустя 1 месяц после операции по разработанно-
му нами частному опроснику, а данные обрабатывались с помощью системы 
автоматического опроса. Больным предъявлялся вопрос: «Насколько сильно 
мешал тот или иной параметр жить так, как Вам хотелось бы в последнее 
время?». Варианты ответов были следующие: 0 – нет, 1 – незначительно, 2 - 
значительно, 3 – сильно. I блок вопросов ориентирован на субъективные не-
приятными ощущения, связанные с катарактой (на догоспитальном этапе), и 
остаточные явления (во время выписки и в отдаленные сроки после опера-
ции). II блок показал оценку пациентами своих зрительных функций на близ-
ком, далеком и среднем расстояниях. III группа отражает социальную адап-
тация пациентов до и после экстракции катаракты. IV группа выявляет пси-
хологических дискомфорт, связанный с организацией медицинской помощи 
и финансовым благополучием. Установлено, что значительный вклад в изме-
нение качества жизни вносят такие показатели, как затуманивание зрения, 
невозможность работы с мелкими предметами, переходить дорогу с актив-
ным транспортом и в сумерках, чтение газет и книг, а также отказ от своих 
любимых занятий, связанных со зрительной нагрузкой. Так суммарный сред-
ний балл по шкале оценок в I блоке при поступлении составил 2,55±0,36 для 
1 группы (ЭКЭК); 2,23±0,12 для 2 группы (ФЭК), а для 3 группы 
(ФЭК+ЭКЭК) 2,24±0,26, что показывает сопоставимость групп в начале ис-
следования. При выписке из стационара оценка данных опросника соответст-
вовала следующим данным: 0,69±0,18 для 1 группы; 0,26±0,15 для 2 группы 
и 0,29±0,06 (p≤ 0,001) для контрольной группы. Через месяц после проведен-
ного хирургического лечения: 0,55±0,07; 0,18±0,05 и 0,21±0,03 (p≤ 0,001) со-
ответственно. Показатели качества жизни III и IV блоков при общей оценке 
рейтинга оказались невысокими, но они имеют прямую зависимость от полу-
ченных нами клинических данных в исследуемых группах. Из таблицы вид-
но, что во 2 и 3 группах имеются преимущества объективных данных, что, 
как показало наше исследование, соответствуют субъективному восприятию 
больным своего состояния в болезни и в послеоперационном периоде (то 
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есть более высоким показателям качества жизни после проведения фако-
эмульсификации). 

Выводы: разработанный опросник является удобным и необходимым в 
использовании при оценке КЖ больных катарактой как на догоспитальном 
этапе, так и для комплексной оценки результатов хирургического лечения. 
Это позволяет проводить предоперационную психологическую подготовку 
больных и предоставить возможность выбора метода экстракции катаракты. 

Предварительные данные показали преимущество факоэмульсифика-
ции по сравнению с традиционным методом экстракции катаракты в сроках 
реабилитации таких больных. 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика обследованных больных 

Группы ЭКЭК ФЭК ЭКЭК + ФЭК 
Количество опрошенных больных 43 71 15 
Средний возраст (лет) 70.83±3,2 64.94±2,7 66.2±1,9 
Средний срок пребывания в стационаре 
(койко-день) 

6,93 2,5 4,4 

женщины 11 33 10 пол 
мужчины 32 38 5 

город 37 64 15 Место прожива-
ния село 6 7 0 

С семьей 41 64 13 С кем живет 
Один 2 7 2 
Пенсионер 35 46 13 
Работающий 7 24 2 

Социальный 
статус 

Безработный 0 1 0 
незрелая 21 52 11 Стадия катаракты 
зрелая 22 19 4 

иридоциклит 1 1 1 
кератопатия 1 2 1 

Осложнения 

повышение ВГД 1 9 2 
при выписке 0,57 0,72 0,72 Острота зрения 
через месяц после 
операции 

0,56 0,93 0,97 

Изменение величины астигматизма на 2,87 0,76 0,6 
во время выписки 26 (60%) 3 (4,2%) 1 (6,6%) Остаточные неприят-

ные явления через 1 месяц по-
сле операции 

4 (9,3%) 4 (5,6%) 1 (6,6%) 

полностью 38 (88%) 64(90%) 14(93%) 
неполностью 3 7 1 

Удовлетворенность 
операцией 

нет 2 0 0 
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Бронхиальная астма (БА) относятся к числу самых распространенных 

заболеваний внутренних органов [1,2]. Причиной которого служит загрязне-
ние атмосферы, почвы и воды, наследственная пред-расположенность и не-
благоприятные условия труда и быта, курения, необоснованное использова-
ние химиопрепаратов для лечения данного заболевания [1,5]. Влиянием на 
различные патогенетические звенья заболевания использованием только ле-
карственных средств не решают проблемы излечения больных БА [5]. Для 
достижения желаемого результата является целесообразным применение фи-
зических факторов, особенно на завершающем этапе лечения БА [3,4,6].  

Цель: Изучение эффективности комплексных физиотерапевтических 
процедур у больных БА на этапе реабилитационной терапии.    

Материалы и методы: Проведено рандомизированное контролируе-
мое испытание у больных немедикаментозной терапии БА II, III ступени. 
Боль-ные были разделены на две репрезентативные группы по полу и возрас-
ту, в которых мужчины составили 58 %, женщины 42 %, их средний возраст 
варьировал 48,0 + 3,5 лет. I группа (основная) 25 больных получали двух-
этапное лечение.  

I – этап лечения получали в отделении аллергологии кафедры пропе-
девтики внутренних болезней БухМИ, и дальше II - этап санаторное лечение 
в отделении пульмонологии НИИ МР и ФТ МзРУз. Сроки лечения составили 
соответственно 10 и 12 дней. Больные II группы (контроль) 15 лиц получали 
только I - этап лечения и дальнейшим находились на поддерживающем ам-
булаторном медикаментозном лечении и наблюдении. Для оценки эффектив-
ности проводимого лечения учитывали интенсивность клинических показа-
телей по трехбалльной шкале, при этом отмечали 1 балл - слабо, 2 балла - 
среднее, 3 балла - сильное проявление симптоматики. Также исследовали ин-
дивидуальным пикфлоуметром (vitalograf - Германия) показатели пикфло-
уметрии. Функцию внешнего дыхания исследовали с помощью спирографа 
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«Electronmedica» в динамике лечения. На I - этапе все больные  получали на 
стационаре традиционную базисную медикаментозную терапию, которые 
включали применение бронхолитиков, В2 агонистов, отхаркивающих, дезин-
токсикационных, гормональных средств. На II - этапе больные I - группы по-
лучали санаторное лечение которое включало лечебную гимнастику, цирку-
лярный душ, питьё ташкентской минеральной воды, массаж грудной клетки. 
Назначали светотерапию по схеме на проекцию корня легкого, ежедневно с 
помощью аппарата «СЛУ-2», содержащее в спектре поток электромагнитных 
волн красных и инфракрасных волн [6]. Ингаляцию растворами хлорида на-
трия 0,9 % - 20 мл и эуфиллина 2,4 % - 1,0 мл проводили от аппарата КСИ - 
03 М путем небулайзеротерапии (НТ) ежедневно 1 раз в сутки в течении 12 
дней. Полученные данные обрабатывали методом вариационной статистики. 
Достоверность различий определяли по критерию Т - Стьюдента. 

Исходная симптоматика больных БА характеризуется наличием у 
больных жалоб специфических для данной патологии соответственно соста-
вила: интенсивность приступов удушья 2,6 + 0,1 и 2,3 + 0,1; отхождения мок-
роты 2,8 + 0,1 и 2,3 + 0,1; сухих хрипов 2,5 + 0,1 и 2,5 + 0,1; Все больные по 
сумме совокупности баллов были отнесены к легкой и средней тяжести со-
стояния. 

После курса немедикаментозного лечения отмечалась регрессия кли-
нических показателей у больных I - группы (табл. 1). Снизились интенсивно-
сти удушья, отхождения мокроты и сухие хрипы от 3,0 до 3,5 раза соответст-
венно. Однако у больных контрольной группы в периоде наблюдения досто-
верно отличимых изменений при сравнении с исходными данными не на-
блюдались. 

Таблица 1 
Динамика интенсивности клинических показателей у больных бронхиальной 
астмой под влиянием физиотерапевтического лечения М + m (в баллах) 

Симптомы I группа n = 25 II группа n = 15 
 До лечения После лече-

ния 
До лечения После лече-

ния 
Приступы удушья 2,6 + 0,1 0,8 + 0,02* 2,5 + 0,1 2,3 + 0,1 
Трудноотделяемая мокрота 2,8 + 0,1 0,8 + 0,03* 2,3 + 0,1 1,9 + 0,2 
Экспираторная одышка 2,4 + 0,1 0,7 + 0,03* 2,3 + 0,1 2,0 + 0,1 
Кашель  2,5 + 0,1 0,9 + 0,03* 2,7 + 0,1 2,4 + 0,1 
Сухие хрипы 2,5 + 0,1 0,8 + 0,03* 2,5 + 0,1 2,3 + 0,1 
Сумма  12,8 + 0,2 4,0 + 0,1* 12,3 + 0,2 10,9 + 0,2 

 

Примечание: * p < 0,001 при сравнении данных после лечения с исходными. 
 
Изучение функции внешнего дыхания у больных БА при поступлении 

на реабилитацию показало соответствующие степени тяжести заболевания, 
так снижение объема форсированного выдоха (ОФВ1), а также уменьшение 
наиболее чувствительного при ранней обструктивной патологии спирогра-
фических показателей максимальных объемов скорости после выдоха (МОС) 
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25 %, 50 % и 75 % и снижение форсированной жизненной емкости легких 
(ФЖЕЛ).  

Также отмечалось сниженный прирост исходного (330 + 5,5 L/min) по-
казателя пикфлоуметрии только у больных I - группы, который к концу курса 
лечения составил 426,0 + 5,6  L /min и приблизился к должным величинам, а 
у больных контрольной группы после курса лечения при сравнении с исход-
ными данными достоверного различия не наблюдалось (p > 0,5). 

Повторное исследование ФВД после проведенного комплекса лечения, 
включающего терапию КИС и НТ, показало значительное улучшение иссле-
дуемых показателей в этой группе (табл. 2).   

Таблица 2 
Динамика показателей ФВД у больных бронхиальной астмой под влиянием 
физиотерапевтического лечения. М + m в процентах от должных величин 
Показатели  I группа n = 25 II группа n = 15 
 До лечения После лечения До лечения После лечения 
ФЖЕЛ 62,6+3,5 81,1+3,7* 63,7+3,9 68,7+3,7 
ОФВ1 63,9+3,3 78,7+4,7* 60,5+2,9 63,6+3,6 
ПОС 59,9+2,0 76,7+4,1* 61,1+3,7 64,8+2,8 
МОС 25 65,1+2,2 84,8+4,7* 60+3,1 64,5+2,6 
МОС 50 61,2+2,9 79,1+4,1* 62,2+2,9 66,7+2,5 
МОС 75 64,1+2,7 73,2+3,8* 61,1+2,7 65,7+2,8 

Примечание: *p < 0,001 при сравнении данных после лечения с исходными. 
 
Как видно, из приведенных данных у больных I группы показатели по-

сле лечения составили ОФВ1 - 78,7 + 4,7 %, МОС 25 - 84,8 % + 4,7 %; МОС 
50 - 79,1% + 4,1 %; МОС 75 - 73,2 + 3,8 % и приблизились к границам нормы, 
а у больных контрольной группы этих показателей изменилось достоверно (p 
> 0,5). У больных I - группы это свидетельствует об улучшении проводимо-
сти на всех уровнях бронхиального дерева, следовательно уменьшении отека 
и окклюзии их слизью. Наблюдения показали прямую зависимость функцио-
нальных и клинических данных после 10 процедур. 

  При анализе бальной оценки объективных клинических данных сумма 
их совокупности у больных 1-й, 2-й групп соответственно составили 12,8 + 
0,2 и 12,3 + 0,2 баллов. После курса процедур немедикаментозной терапии 
только в основной группе было отмечено 3,2 раза снижение интенсивности 
этого показателя, который свидетельствует о стабилизации воспалительного 
процесса. В результате проведенной терапии можно констатировать что у 
больных бронхиальной астмой применение физиотерапевтических процедур, 
а именно фото и небулайзеротерапии в комплексе оказывают на организм 
многофакторное синергичное влияние. Оказывая противовоспалительное, 
бронходилятирующее действие способствуют устранению субъективных и 
объективных симптомов и удлиняют период клинической ремиссии заболе-
вания. 
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ СПОСОБЫ ПРИМЕНЕНИЯ АДГЕЗИВНЫХ 
ПРОКЛАДОК FITTY DENT ПРИ ПРОТЕЗИРОВАНИИ БОЛЬНЫХ С 

ПОЛНЫМ ОТСУТСТВИЕМ ЗУБОВ 
Самарский Государственный Медицинский Университет, 

Стоматологическая клиника «Dantist», г. Сызрань 
 
Полное отсутствие зубов в результате удаления зубов, утраты вследст-

вие несчастного случая (травмы) или заболеваний пародонта встречается 
достаточно часто. Показатели заболеваемости полным отсутствием зубов 
увеличиваются по нарастающей (пятикратно) в каждой последующей возрас-
тной группе: у населения в возрасте 40—49 лет частота встречаемости пол-
ной вторичной адентии составляет 1 %, в возрасте 50—59 лет — 5,5 %, и у 
людей старше 60 лет — 25 % [1,2]. 

В США ожидается увеличение числа пациентов требующих протези- 
рования полными съёмными протезами с 33.6 миллионов человек в 1991 году 
до 37.9 миллионов к 2020 году [10]. 

Съёмные зубные протезы по-прежнему остаются самым распростра- 
нённым методом ортопедического лечения больных с полным отсутстви- ем 
зубов. 

Известно, что к значимым параметрам, влияющим на эффекти- вность 
реабилитации пациентов с полным отсутствием зубов, относятся: анатомо-
топографические особенности протезного ложа, качество функ- ционального 
слепка, положение центрального соотношения челюстей и окклюзионной 
плоскости, пространственные соотношения челюстей, индивидуальные ха-
рактеристики движений нижней челюсти. 

Одним из методов улучшения фиксации съемных пластиночных проте-
зов является применение адгезивных препаратов. С 1945 года за рубежом и с 
1962 года в нашей стране используются различные порошки, кондиционеры, 
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клеи, прокладки, кремы (адгезивы). Исследователи отме- чали, что примене-
ние адгезивных препаратов снижает степень атрофи- ческих процессов аль-
веолярных гребней и слизистой оболочки протезного ложа, сокращает пери-
од адаптации к съемным протезам [3]. 

Адгезивные средства обычно применяются после изготовления полных 
съёмных протезов для улучшения фиксации при неблагоприятных анатоми-
ческих условиях. Нами предложен ряд эффективных способов применения 
адгезивных прокладок Fitty Dent Comfort на этапах изготовления полных 
съёмных протезов. 

При изготовлении полных съёмных протезов одной из важнейших за-
дач является помимо точного отображения рельефа слизистой оболочки под 
базисом протеза - тщательное функциональное формирование клапан- ной 
зоны [1]. 

Для этого применяются различные окантовочные оттискные массы [4]. 
При этом возникают затруднения в удержании индивидуальных ложек на че-
люстях с нанесённой по краю окантовочной массой, так как активные движе-
ния жевательных мышц и языка приводят к сбрасыванию ложки. Врач выну-
жден удерживать ложку в полости рта пациента пальцами или прибегать к 
другим методам [9]. 

Нами предложен способ фиксации индивидуальных ложек на челюстях 
адгезивными прокладками Fitty Dent Comfort на этапе функционального 
оформления края индивидуальных ложек. Суть методики состоит в следую-
щем. Предварительно изготовленные жёсткие индивидуальные ложки припа-
совываются в полости рта с применением проб Гербста и укорачиваются по 
периферии на 0,2–0,3 см. Далее устанавливаются на индивидуальные ложки 
окклюзионные валики и определяется центральное соотношение челюстей. 
Адгезивные прокладки помещаются на внутреннюю поверхность индивиду-
альных ложек: на нижней челюсти - по ложу альвеолярного отростка, на 
верхней челюсти - по ложу альвеолярного отростка и по задней трети нёба. 
Важно, чтобы адгезивные прокладки не доходили до краёв индивидуальных 
ложек на 0,3 – 0,5см и оставалось пространство для окантовочной массы. За-
тем по краю индивидуальной ложки наносится специальная окантовочная 
масса, индивидуальная ложка помещается в полость рта пациента и на не-
сколько секунд прижимается к челюсти. Далее пациент под контролем врача 
выполняет функциональные пробы до затвердевания массы. 

Целесообразность применения адгезивных прокладок обусловлена тем, 
что: 1) они позволяют надёжно фиксировать индивидуальные ложки на че-
люстях, тем самым, исключая участие врача в удержании ложки в полости 
рта пациента и позволяя проводить функциональные пробы с большей ам-
плитудой движения жевательных мышц и нижней челюсти; 2) адгезивная 
прокладка, выполняя роль мягкой прокладки, предотвращает травмирование 
слизистой оболочки протезного ложа индивидуальными ложками, которые в 
процессе припасовки могут иметь необработанные края и поверхность; 3) в 
процессе окантовки могут выявиться дефекты в окантовочной массе и потре-
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буется повторное оформление края ложек. Адгезивная прокладка Fitty Dent 
Comfort сохраняет свои клеящие свойства, и при повторном помещении ин-
дивидуальных ложек в полость рта хорошо их фиксирует. 

Адгезивная прокладка, используемая для удержания индивидуальных 
ложек на челюстях, при функциональном оформлении замыкающего клапа-
на, выполняет ещё одну не маловажную роль. Доказано, что наличие компен-
саторного пространства у индивидуальной ложки на её внутренней поверх-
ности гарантирует равномерное распределение оттискной массы во время 
получения окончательного функционального оттиска и исключает её продав-
ливание при контакте базиса индивидуальной ложки с протезным ложем [8]. 
Таким образом, после удаления адгезивной прокладки, перед получением 
окончательного функционального оттиска, мы получаем компенсаторное 
пространство равное толщине адгезивной прокладки. При этом сохраняется 
плотный контакт функционально оформленной границы индивидуальной 
ложки с тканями протезного ложа (рис. 1). 

 
Рис. 1. Схематическое изображение поперечного разреза верхней ин-

дивидуальной ложки с функционально оформленными краями, фиксирован-
ной на адгезивную прокладку, где 1 – окантовочный силиконовый материал; 
2 – альвеолярный отросток верхней челюсти; 3 – адгезивная прокладка; 4 – 
индивидуальная ложка 

 
Ещё одним немаловажным клиническим этапом при изготовлении пол-

ных съёмных протезов является определение высоты нижней трети лица и 
центрального соотношения челюстей. Правильность и точность определения 
центрального соотношения челюстей также значительно влияет на стабили-
зацию полных съёмных протезов [5,6]. При резко выраженной атрофии аль-
веолярного отростка или при полном его отсутствии восковые шаблоны с 
прикусными валиками не устойчивы на челюстях и смещаются во время оп-
ределения центральной окклюзии. Кроме того, даже незначительное несоот-
ветствие в высоте правой и левой сторон валика или неравномерный нажим 
пальцев врача на левую и правую его стороны вызывает рефлекторное сме-
щение нижней челюсти в сторону большего давления. Наконец, необходи-
мость удержания шаблонов на челюстях руками врача также может привести 
к ошибкам [7]. 

Мы рекомендуем для определения высоты нижней трети лица и цен-
трального соотношения челюстей использовать жесткие базисы с окклюзи-
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онными валиками, фиксируемые на челюстях с использованием адгезивных 
прокладок Fitty Dent Comfort. 

 При определении высоты нижней трети лица верхний окклюзионный 
валик с оформленной протетической плоскостью фиксируют на челюсти при 
помощи адгезивных прокладок. Далее производят припасовку нижнего окк-
люзионного валика по верхнему, не опасаясь смещения или отвисания по-
следнего. 

Для определения соотношения челюстей в трансверзальном и сагги-
тальном направлениях более точные результаты даёт метод с применением 
внутриротового устройства для записи готического угла [1]. Мы предлагаем 
регистрирующие пластинки устройства фиксировать на жёстких базисах и 
помещать в полость рта пациента, предварительно установив на внутреннюю 
поверхность базисов адгезивные прокладки. Затем пациент производит пре-
дельные движения нижней челюстью для записи готического угла. Адгезив-
ные прокладки препятствуют смещению базисов с регистрирующими уст-
ройствами, позволяя производить более активные движения челюстью, что, 
естественно, положительным образом сказывается на точности определения 
центрального соотношения челюстей. 

Таким образом, адгезивные прокладки, возможно, использовать не 
только для улучшения фиксации и стабилизации готовых протезов, но и на 
этапах изготовления полных съёмных протезов для повышения их качества и 
уменьшения ошибок при протезировании больных с полным отсутствием зу-
бов. 
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Тарасова О.А. 
РОЛЬ МАРКЕРОВ ВОСПАЛЕНИЯ ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 

ПРЕДСЕРДИЙ 
Пермская государственная медицинская академия им. академика Е.А.Вагнера 
 
Актуальность. Фибрилляция предсердий (ФП) является наиболее час-

то встречающимся видом наджелудочковой тахикардии и занимает около 
30% среди всех нарушений ритма [1]. ФП наблюдается у 0,2–0,6% общего 
населения, причем с возрастом частота ФП возрастает. Смертность больных 
с ФП в 2 раза выше, чем пациентов с синусовым ритмом [2].  

Следует признать, что ФП до сих пор остается серьезной и нерешенной 
проблемой для практических врачей и исследователей. В качестве патогене-
тических механизмов рассматриваются острые или хронические гемодина-
мические, метаболические и воспалительные процессы. Все они способны 
привести к структурному ремоделированию предсердий, посредством кото-
рого развивается и прогрессирует ФП. В соответствии с современными кон-
цепциями, одну из ведущих ролей в патогенезе ФП играет иммуновоспали-
тельная активация [3-4]. 

Цель работы. Изучить параметры воспаления у пациентов с артери-
альной гипертонией в сочетании с фибрилляцией предсердий и без таковой, 
обозначить возможные корреляции полученных данных в зависимости от 
формы, варианта мерцательной аритмии, степени повышения АД, а также 
определить возможную связь с другими факторами риска сердечно-
сосудистых осложнений. 

Материалы и методы. Обследовано 97 пациентов с АГ (классифика-
ция ВОЗ/МОАГ, 1999/2001гг.) в возрасте от 30 до 65 лет (50,53+8,10 лет), из 
них 37 женщин (38%) и 60 мужчин (62%).  

В исследование включались больные АГ без нарушений ритма сердца, 
с ФП персистирующей рецидивирующей и перманентной  формами (класси-
фикация ASC/ACC/AHA, 2003, 2006гг.). Стаж АГ составлял более 6 месяцев 
(9,64+8,98 лет).  

Критериями исключения из исследования являлись: нарушения ритма 
сердца по типу частой (более 30 в час) желудочкой экстрасистолией (класси-
фикация B.Lown), желудочковой тахикардии; сердечная недостаточность бо-
лее  II ф. к. NYHA; ИБС; вторичный (верифицированный) характер гипертен-
зивного синдрома, уровень креатинина более 150 мкмоль/л; сахарный диабет 
1 типа и 2 типа, нарушения толерантности к глюкозе, бронхиальная астма; 
некоронарогенные заболевания сердца (кардиомиопатии, миокардиты), по-
роки сердца; нарушение функции щитовидной железы; острые воспалитель-
ные заболевания или обострения хронических воспалительных заболеваний в 
течение 2-х недель до включения в исследование. 

Все пациенты получали терапию АГ ИАПФ и/или бета-
адреноблокаторами. Лечение ФП включало прием бета-адреноблокаторов 
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и/или кордарона при персистирующей рецидивирующей форме ФП, бета-
адреноблокаторов и/или дигоксина при перманентной форме ФП. 

Программа обследования пациентов предусматривала общеклиниче-
ские и дополнительные методы: гемограмма, липидограмма, электрокардио-
грамма, длительное мониторирование ЭКГ с изучением вариабельности рит-
ма сердца, оценка вариабельности АД с помощью суточного мониторирова-
ния АД, ЭхоКГ, количественное определение уровней С-реактивного про-
теина (СРП) и фактора некроза опухоли-альфа (ФНО-альфа). 

Уровни показателей воспаления: СРП (показатель системного воспале-
ния) и ФНО-альфа (показатель местного воспаления миокарда) определялись 
методом твердофазного иммуноферментного анализа с использованием стан-
дартных тест-систем: “DSL-10-42100” серия 07144-А ООО «Биохиммак» 
(г.Москва) – для СРП; и “ProConTNFα” код К020 ООО «Протеиновый кон-
тур» (г.Санкт-Петербург) – для ФНО-альфа. 

Полученные результаты обрабатывались статистически с помощью 
компьютерной программы Statistica 6,0.  

Результаты и обсуждение. Обследуемые были разделены на 4 группы: 
пациенты АГ с НРС по типу перманентная форма ФП (1 группа); больные АГ 
с персистирующая рецидивирующая форма ФП, обследованные вне паро-
ксизма (2 группа) и во время пароксизма ФП (4 группа); больные АГ без НРС 
(или с редкой наджелудочковой и/или желудочковой экстрасистолией) (3 
группа). Контрольную группу составляли 22 практически здоровых человека.  

Показатели воспаления (СРП и ФНО-альфа)  определялись у всех па-
циентов (табл. 1). Концентрация ФНО-альфа была наибольшей при ФП во 
время пароксизма (389,06+191,02 пкг/мл), что в 7,5 раз выше нормальных ве-
личин ФНО-альфа (до 50 пкг/мл), в 25 раз выше, чем при персистирующей 
рецидивирующей форме вне пароксизма и перманентной форме ФП и в 20 
раз выше, чем в группе контроля (1,16+0,64 пкг/мл; р=0,0001). Причем, чем 
тяжелее настоящий приступ, тем больше его величина (H=0,25; р=0,0098). 
Данные результаты предполагают, что увеличение уровня ФНО-альфа, веро-
ятно, ассоциируется с пароксизмом ФП, что подтверждается данными других 
исследований [5-7].  

ФНО-альфа существенно не отличался у больных ФП перманентной 
формы (14,81+1,77 пкг/мл), при персистирующей рецидивирующей форме 
ФП вне пароксизма (14,21+6,61 пкг/мл) и в 3 группе (17,96+13,78 пкг/мл) 
(р>0,05). Известно, что при ФП имеет место электрическое ремоделирование 
левого предсердия, что поддерживает постоянство аритмии [8]. Возможно, 
значимость показателей воспаления играет определенную роль в трансфор-
мации синусового ритма в мерцание предсердий. Не исключено, что гипер-
экспрессия ФНО-альфа является маркером рецидива аритмии. 

Нами выявлено повышение концентрации ФНО-альфа во время паро-
ксизма ФП у больных при более длительном анамнезе аритмии и АГ (r=0,72, 
р=0,0132; r=0,79, р=0,0035). Вероятно, длительное накопление структурно-
функциональных, метаболических сдвигов в миокарде способствует увели-



Врач-аспирант, 2007, №1(16) 

 

51 

чению концентрации цитокина при пароксизме мерцания предсердий. Уста-
новленые взаимосвязи между показателями воспаления и эхокардиографии 
при персистирующей рецидивирующей форме ФП подкрепляют теорию вос-
палительного ремоделирования миокарда.  В литературе также описана связь 
воспаления и гипертрофии левого желудочка у пациентов с ФП [9]. 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика показателей иммунного воспаления в 

основной и контрольных группах. 
 1 группа 

n=17 
2 группа 

n=20 
3 группа 

n=42 
4 группа 

n=18 
5 группа 

n=22  

ФНО, 
пкг/мл 
(М+σ) 

14,81+1,77 14,21+6,61 17,96+13,7
8 

389,06+191
,02 1,16+0,64 

p1-5=0,00* 
p1-2>0,05** 
p1-3>0,05** 
p2-3>0,05** 
p2-4=0,00** 
p3-5=0,00** 

СРП, 
мг/л 
(М+σ) 

2,76+0,22 4,69+2,14 4,99+1,82 5,72+2,65 1,36+0,71 

p1-5=0,00* 
p1-2>0,05** 
p1-3=0,00** 
p2-3>0,05** 
p2-4>0,05** 
p3-5=0,00** 

Примечания: 1 группа - больные АГ и перманентной формой ФП; 
2 группа - больные АГ и персистирующей рецидивирующей формой ФП вне паро-

ксизма мерцания предсердий;  
3 группа - больные АГ без НРС;  
4 группа - больные АГ и персистирующей рецидивирующей формой ФП во время 

пароксизма; 
5 группа - контрольная группа. 
*-р<0,05 (критерий Крускал–Уоллиса); **-р<0,05 (критерий Манн–Уйтни). 
 
Концентрация СРП у всех обследуемых лиц не превышала 10,0 мг/л, 

что указывает на отсутствие острого воспаления, обострения хронического 
заболевания, травмы и др. [4]. Концентрация СРП у больных АГ и ФП была 
достоверно ниже, чем в группе больных АГ без НРС (4,41+1,98 мг/л и 
5,72+2,65 мг/л соответственно; р=0,037). С трансформацией персистирующей 
рецидивирующей формы ФП в перманентную имеет место достоверное сни-
жение его величины. В этой группе уровень СРП наиболее низкий (2,76+0,22 
мг/л). Во время пароксизма мерцания предсердий уровень СРП существенно 
не отличается от такового у пациентов вне пароксизма ФП (4,99+1,82 мг/л и 
4,69+2,14 мг/л соответственно; р>0,5). В контрольной группе концентрация 
СРП была достоверно ниже (1,36+0,71 мг/л; р=0,0001).  

При проведении корреляционного анализа получена зависимость меж-
ду уровнем СРП и возрастом больных второй группы (r=0,65, р=0,0026), 
ИМТ и концентрацией СРП у пациентов с персистирующей рецидивирую-
щей ФП (r=0,36; р=0,050). 
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СРП широко известен как показатель системного воспаления. Сумми-
руя опубликованные к настоящему времени данные о величине и значении 
базового уровня СРП, можно констатировать следующее: 

1) Определение СРП явилось необходимой методической основой для 
быстро развивающихся научных и клинических исследований роли воспале-
ния при атеросклерозе; 

2). Базовый уровень СРП имеет прогностическое значение: позволяет 
оценить степень риска развития осложнений у лиц, страдающих сердечно–
сосудистыми заболеваниями (в первую очередь ИБС) [4]. 

Такие результаты, возможно, связаны с тем, что пациенты с ИБС, а 
также воспалительными заболеваниями исключались из исследования. Ана-
лиз большого количества данных проспективных клинических исследований 
также показал [10], что имеется положительная корреляция между уровнем 
СРП и рядом классических факторов риска сердечно–сосудистых заболева-
ний. Настоящее исследование также указывает на связь СРП и ИМТ. 

Одним из индукторов синтеза СРП является ФНО-альфа [4]. Настоящее 
исследование не показывает достоверных различий ФНО-альфа и СРП 
(р>0,05). Возможно, структурно-функциональная трансформация миокарда, 
нарушение нормального систоло-диастолического соотношения при мерца-
тельной аритмии препятствуют выбросу цитокинов в системный кровоток, и 
как следствие снижается синтез СРП. 

Получены интересные корреляции между СРП, ФНО-альфа и данными 
лабораторно-инструментального обследования. У пациентов второй группы с 
увеличением концентрации СРП наблюдается изменения показателей струк-
турно-функционального состояния миокарда: утолщение стенок миокарда 
левого желудочка (ЛЖ) (задней стенки ЛЖ – r=0,6281, р=0,004; межжелу-
дочковой перегородки – r=0,5424, р=0,0164), увеличение массы и индекса 
массы миокарда ЛЖ (r=0,6963, р=0,0009; r=0,5504, р=0,0335), рост конечного 
систолического размера и объема ЛЖ (r=0,5101, р=0,0256; r=0,5114, 
р=0,0252).  

Известно о высоком риске тромбообразования и тромбоэмболии при 
ФП [1,8]. Нами также получены  положительные взаимосвязи между показа-
телями воспаления и тестом коагуляционного звена гемостаза по протромби-
новому времи: Отмечено нарастание гиперкоагуляции с увеличением уровня 
ФНО-альфа (r=-0,4925, р=0,0446) при ФП вне пароксизма.  

Включенные в исследование пациенты непрерывно находились под 
влиянием гипотензивной и антиаритмической терапии. Возможно поэтому 
ни в одной из групп не найдено зависимости между показателями воспаления 
и степенью повышения АД, длительностью гипертонической болезни.  

Мы предполагаем, что повышенная экспрессия цитокинов при паро-
ксизме мерцания предсердий может быть связана непосредственно с патоге-
незом данного типа нарушения ритма сердца. На последующих этапах разви-
тия ФП, формирование постоянного мерцания предсердий, включаются не-
сколько механизмов. Поэтому, возможно, роль воспаления снижается [8].  
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Тем не менее, остается неизвестным, является ли воспаление причиной 
или следствием эпизодов ФП. Данное исследование было ограничено малой 
группой пациентов, отсутствием параметров воспаления до эпизода ФП. По-
скольку воспаление может быть причиной других фактов, и другие причины 
ФП остаются неизвестными, необходимы дополнительные исследования. 

В настоящее время имеющаяся в распоряжении фармакологическая те-
рапия для ФП имеет ограниченную эффективность, побочные эффекты, а 
также подчас более выраженное и опасное, чем исходная аритмия, проарит-
мическое действие (эффект Эрмс-Дорфа) [8].  Воспалительные механизмы 
могут формировать основу для новых, легче переносимых и более безопас-
ных подходов к лечению ФП. 

 
Выводы 

1. Пароксизм фибрилляции предсердий ассоциируется со значительным ростом 
концентрации ФНО-альфа, которая прямо коррелирует с тяжестью пароксизма. Измене-
ния содержания СРП во время пароксизма мерцания предсердий не выявлено. 

2. Уровень СРП обратно коррелирует с тяжестью фибрилляции предсердий, т.е. 
при перманентной ФП показатели воспаления ниже, чем при персистирующей рецидиви-
рующей ФП и у больных АГ без НРС.   

3. У пациентов с АГ концентрация СРП и ФНО-альфа достоверно выше, чем у 
практически здоровых людей. 
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ОСОБЕННОСТИ  ПРОФИЛАКТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ У ПОДРОСТКОВ 

 
Бухарский Государственный медицинский институт им. Абу Али ибн Сино, Узбекистан 

 
 

  Известные кардиологии давно утверждали, что истоки гипертониче-
ской болезни  находятся  в детском и подростковом возрасте. Недаром один 
из докладов экспертов ВОЗ назывался «Профилактика в детском и юноше-
ском возрасте сердечно - сосудистых заболеваний, проявляющихся в зрелые 
годы: время действовать» [4]. Многочисленными клиническими и эпидемио-
логическими исследованиями также установлено, что "истоки" гипертониче-
ской болезни следует искать в детском и подростковом возрасте [2].  

   Распространенность артериальной гипертензии в детском и подрост-
ковом возрасте, по данным разных авторов, значительно варьирует и состав-
ляет от 1 до 14% [3, 4]. У половины детей заболевание протекает бессим-
птомно, что затрудняет его выявление, а значит и своевременное лечение. У 
детей, имеющих артериальное давление выше среднего уровня, с возрастом 
сохраняется тенденция к его повышению [4].  

   В дальнейшем оно остается повышенным у 33 - 42%, а у 17 - 26% де-
тей артериальная гипертензия прогрессирует, т.е. у каждого третьего ребен-
ка, имеющего подъемы артериального давления, в последующем возможно 
формирование гипертонической болезни [2].  

    Не подлежит сомнению факт более высокой эффективности профи-
лактики и лечения артериальной гипертензии на ранних этапах её становле-
ния, т.е. в детстве, а не на стадии стабилизации и органных повреждений [3].  

   Отсюда следует, что ранняя диагностика артериальной гипертензии, 
разработка программы по предупреждению развития гипертонической бо-
лезни являются важной научной и практической проблемой. По данным об-
следования школьников, учащихся колледжей, распространенность всех ви-
дов АГ, включая пограничную артериальную гипертензию (ПАГ) составляет 
12,3-30% [8]. 

  Несмотря на значительные усилия по борьбе с гипертонической бо-
лезнью, особое внимание уделяется вопросам ранней диагностики, профи-
лактики и лечения ювенальной артериальной гипертонии (ЮАГ).  

   Между тем ЮАГ является довольно распространенной патологией, 
она наблюдается у 8-25 % детей школьного возраста. В дальнейшем артери-
альное давление остается повышенным у 33-42 % подростков, а у 170 (25 %) 
артериальная гипертензия приобретает прогрессирующее течение. 

 В основе ЮАГ лежит вегетативная дисфункция и тесно связанное с 
ней хроническое психоэмоциональное напряжение [2,3].  
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Материалы и методы.   
Проводили профилактический осмотр среди учащихся средней школы 

№ 23 и строительного колледжа города Бухары. Всего обследованных 1623, 
из них 817 девушек и 806 юношей. Всем обследованным проводили 2-х крат-
ное измерение АД, антропометрические показатели. Также были изучены Ф 
112/У, журнал диспансеризации и статистические талоны.  

  По ретроспективным данным были обнаружены высокое АД у 39 
подростков (2,4%). Из этих 39 у 9 были (23,1%) обнаружены пороки сердца, у 
3-х (7,7%) хронические почечные заболевания.  

Результаты и их обсуждения.   
Нами были также специально изучены факторы, определяющие уро-

вень АД у девушек с нарушением менструальной функции. Основными ви-
дами артериальной гипертензий у девушек были 30,8% гиперреактивность, у 
остальных 51,3% АД соответствовало критериям пограничной артериальной 
гипертензии. Маркеры АГ - гипертрофия левого желудочка у 9 (23,1%) обна-
ружена, а ангиопатия сетчатки - не была выявлена.  

В наблюдающейся нами группе девушек активизация гемодинамики и 
лабильная АГ выступали как показатель адекватного уровня  вегетативного 
обеспечения пубертатного развития. В пубертатном периоде повышение АД 
может быть проявлением не только патологического, но и физиологического 
процесса. В большинство случаев пограничная АГ обеспечивает поддержа-
ние кровоснабжение организма и поэтому у них чаще всего АГ носят физио-
логический транзиторный характер. Причины повышение АД у подростков в 
пубертатном возрасте имеет свои анатомические предпосылки, это за счет 
роста. Отсюда следует, что более высокое АД физиологично для высокорос-
лых подростков. Факторы риска повышение АД  нами обследуемых предло-
жено в табл. 1. 

Таблица 1 
Факторы риска, выявленные в обследуемой группе (абс. и %) 

Девушек Юношей     Факторы риска 
Абс. число % Абс. число % 

Наследственность 3 12 2 14,3 
Ожирение 1 4 - - 
Ускоренное половое созревание, физиче-
ское развитие 

5 16 3 21,4 
 

Сложный психологический климат в семье 2 8 4 28,6 
Эмоционально-лабильная  личность 1 4 2 14,3 
Тяжелые неврозы у родителей 4 16 3 21,4 
Травмы черепа в анамнезе - - 1 7,1 
Сахарный диабет у родителей 1 4 2 14,3 
Инфаркт миокарда  или инсульт, развив-
шийся у родителей  до 50 лет 

1 4 2 14,3 

Курение подростка 1 4 7 50 
 
  Вывод: Этим подросткам рекомендованы следующие меры первич-

ной профилактики АГ: 
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1.Рационалный режим учебы или труда, регламентация учебных нагру-
зок, уменьшить учебные нагрузки и отказаться от факультативных учебных 
занятий; 

2.Оптимальная физическая активность: утренняя гигиеническая гимна-
стика, лечебная физкультура, прогулки, плавание; 

3.Нормализация психологического климата в семье и в учебном заве-
дении; 

4.Польный отказ от курения и употребления алкоголя   и  не  только 
подростком, но и старшими  членами его семьи; 

5.Достаточный и полноценный ночной сон, что должны контролиро-
вать родители; 

6.Разъяснительная работа врача с родителями школьника, имеющего 
факторы риска АГ, по пропаганде и закреплению навыков здорового образа 
жизни. 

 Критериями эффективности диспансерного наблюдения служат: 
-нормализация АД; 
-нормализация сосудистого тонуса; 
-обратное развитие гипертрофии левого желудочка; 
-улучшение самочувствия 
Рациональная  профилактика: нормализация массы тела (только при 

ожирении), контроль АД не реже 2 раз в год. 
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Жарылкасынова Г.Д., Саъдуллаева Г.У., Мансурова М.Х., Камбарова Ш. 
СКРИНИНГ ЛИЦ СТАРШЕ 40 ЛЕТ ПО ВЫЯВЛЕНИЮ ФАКТОРОВ 

РИСКА САХАРНОГО ДИАБЕТА II ТИПА В УСЛОВИЯХ 
ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА 

Бухарский Государственный медицинский институт им. Абу Али ибн Сино, Узбекистан 
 
Сахарный диабет - первая проблема, которой занимаются эндокрино-

логи всего мира. В связи с продолжающимся ростом количества больных, он 
является неинфекционной эпидемией нашего времени. Проблемой современ-
ной диабетологии являются больные со II типом диабета, так как процентное 
соотношение их достигает 95% от всех больных [1]. Известно, что после 50 
лет за каждые последующие 10 лет содержание сахара в крови возрастает, 
при этом превалирует повышение сахара в крови после еды. Это обусловлено 
тем, что в пожилом возрасте может снизиться как секреция инсулина, так и, в 
ряде случаев, развиться интолерантность периферических тканей к инсулину. 
Состояние инсулинорезистентности усугубляется рядом других причин - 
снижением физической активности, уменьшением мышечной массы, избы-
точным весом, что способствует развитию сахарного диабета 2 типа [6]. 

Распространённость сахарного диабета в мире очень высока и только в 
Канаде насчитывается свыше двух миллионов больных, из которых 250 ты-
сяч проживает в Британской Колумбии. Считается, что на каждого выявлен-
ного больного приходится ещё один, который пока еще не знает о своём за-
болевании. Многочисленные исследования показали, что один из видов забо-
левания (диабет 2 типа), часто развивается у лиц старше 40 лет и задолго (за 
10-15 лет) до момента появления у больного типичных диабетических жалоб 
- повышенной жажды и мочеизнурения, зуда и др., т.е. заболевание вначале 
протекает бессимптомно. Однако его прогрессирование отличается особым 
коварством и непредсказуемыми последствиями, связанными, как правило, с 
осложнениями [4].  

Почему такое тщательное внимание уделяется сегодня ранней диагно-
стике и повышению эффективности лечения сахарного диабета? Это обу-
словлено тем, что на момент установления диагноза более 50% пациентов с 
впервые выявленным сахарным диабетом имеют грозные сосудистые ослож-
нения. Согласно эпидемиологическим исследованиям, при впервые выявлен-
ном сахарном диабете 2 типа регистрируются: 

• Ишемическая болезнь сердца - у 30% пациентов 
• Поражения сосудов нижних конечностей - у 30% пациентов 
• Ретинопатия (поражение сосудов глаз) - более чем у 15% пациентов  
• Нейропатия (поражение периферической нервной системы) - у 15% 

пациентов 
• Нарушения функций почек имеют от 5 до 30% пациентов [3]. 
Во многом это связано с поздним выявлением сахарного диабета, что 

объясняется «неяркой» клинической картиной в начале заболевания. Напри-
мер, при отсутствии таких характерных симптомов сахарного диабета, как 
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жажда, мочеизнурение, человека может беспокоить слабость, отмечается не-
мотиви-рованная усталость, часто имеются жалобы на зуд кожи, изменение 
веса. Но если бы в каждой семье имелись маленькие домашние медицинские 
помощники - аппараты для измерения уровня сахара, для измерения АД, ве-
сы, то в домашних условиях можно было бы провести первичный контроль.  

Цели исследования:  
1.Выявить людей с факторами риска сахарного диабета (СД) 2 типа на 

участке ВОП - 2 при  детской поликлинике № 4 города Бухары. 
 2.Выявить больных с сахарным диабетом 2 типа среди лиц с фактора-

ми риска. 
Задачи исследования: 
1.Провести скрининг по СД 2 типа среди лиц старше 40 лет в популя-

ции, обслуживаемой врачами общей практики. 
2.Определить группу лиц с факторами риска. 
3.Выявить больных с СД 2 типа среди лиц с факторами риска. 
Материалы и методы исследования. 
Врачи общей практики во втором лечебном центре подготовки ВОП 

обслуживают территорию с общим населением 4174 человек. Исследование 
проводилось с сентября по январь 2005 года.  

На основании вопросника предложенной Американской Диабетической 
Ассоциацией для выявления риска развития сахарного диабета разработан 
нами вопросник, состоящий из 20 вопросов, который включали вопросы о 
факторах риска и симптомах сахарного диабета. Помимо интервью, проводи-
лось измерение АД, роста, массы тела, окружности талии и бедер, уровень 
глюкозы по стандартным методикам. 

Результаты и обсуждение. 
В исследуемой группе лица от 40 лет и старше составили 1120 человек 

(женщин - 655 и мужчин 465), то есть – 26,8 % от общей популяции. Все об-
следованные были распределены по возрасту и полу. Из них 56 % женщины 
и 44 % мужчины. Количество людей с факторами риска возникновение СД 2 
типа составило 27 %, а без факторов риска 73 %. Распределение людей с фак-
торами риска по половому признаку – 68 % женщины и 32 % мужчины. По 
частоте встречаемости основных признаков (усталость, артериальная гипер-
тензия, СД в анамнезе, ожирение ИМТ>25) среди лиц, включенных в группу 
с факторами риска отмечалось: усталость у 88 %, артериальная гипертензия у 
65 %, сахарный диабет в анамнезе у 17 %, ожирение (ИМТ>25) у 9 %. Коли-
чество больных сахарным диабетом 2 - типа по повышению уровня сахара в 
крови в группе лиц с факторами риска составило 11 %,  без повышения уров-
ня сахара в крови 89%. Женщин с СД 2 типа (68%) оказалось больше. В 
группе больных СД 2 типа частота встречаемости основных симптомов на 
первом месте оказалось артериальная гипертензия (64%), на втором ожире-
ние (33%), а сахарный диабет в анамнезе у 31%. По показателям уровня глю-
козы у 74 % оказалось норма, 6-6,9 ммоль/л у 9 %, 7-7,9 ммоль/л у 8 %,  8-8,9 
ммоль/л у 4 %, 9 ммоль/л и выше у 5 %. 
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ВОПРОСНИК ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ РИСКА САХАРНОГО ДИАБЕТА В 
УСЛОВИЯХ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА 

1.Ваш пол: жен, муж. 
2.Профессия. 
3.У вас есть вредные привычки (алкоголь, курение)? 
4.Вы женщина, родившая ребенка весом более 4,5 кг?  
5.Ваши сестра/брат больны сахарным диабетом 2 типа? 
6. Один из ваших родителей болен сахарным диабетом 2 типа? 
7. Ваш вес превышает нормальный (ИМТ повышен) - 19-25 норма 
8. Вы ведёте малоподвижный образ жизни? 
9. Ваш возраст находится в интервале между 40 и 65 годами 
10.Один из ваших родителей болен артериальной гипертензией (повышен-

ным давлением)? 
11.Вы отмечаете у себя следующие признаки: усталость, головные боли, 

сухость во рту, жажду, медленное заживление ран?  
12.Любите ли Вы соленые, острые и копченые? 
13.Занимаетесь ли Вы физическими упражнениями? 
14.В детстве кормление ваше было грудное или искусственное? 
15.Вы питаетесь рационально? 
16.Со стороны сердца у вас нет ли жалоб? 
17.Сколько раз в год обращаетесь врачу ? 
18.Любите ли Вы сладкие (сахар, варенье, мед и т.д.)? 
19.Часто ли подвергаетесь различным инфекциям? 
20.Получаете или получали гормональные препараты? 
 
Выводы. 
1.Для раннего выявления СД 2 типа в условиях первичного звена необ-

ходимо использование простого и экономически выгодного метода диагно-
стики - вопросник. 

2.Скрининг населения по выявлению факторов риска СД проводить 
ежегодно, учитывая его скрытое течение и выявление при возникновении ос-
ложнений. 

3.У всех лиц старше 40 лет обратившихся в поликлинику № 4 рутинно, 
желательно определять сахар крови. 

4.При выявлении фактора риска СД 2 типа выделять их в отдельную 
группу диспансерного учета, как группу лиц с фактором риска СД и прово-
дить ежегодно обследование. 

5.Всем больным с АГ, ожирением и ИБС необходимо рутинное опре-
деление уровня сахара в крови 1-2 раза в год. 

6.Во время консультации любого больного старше 40 лет  особенно об-
ращать внимание на наличие симптомов СД: жажда, полиурия, утомляе-
мость, изменения веса, частые гнойничковые заболевания кожи и десен. 

Рекомендации. 
lВсем врачам общей практики использовать вопросник для раннего 

выявления СД у лиц старше 40 лет. 
lПроводить скрининг населения старше 40 лет (осмотр, уровень глю-

козы в крови натощак) для выявления скрыто протекающего СД 2 типа. 
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lВыявлять фактор риска и проводить ежегодное обследование этих лиц 
на СД. 

lСреди лиц с фактором риска особенно обращать внимание на такие 
факторы как ожирение, АГ, ИБС и наследственный анамнез. Эту группу 
больных необходимо обследовать два раза в год. 

lВновь выявленные больные СД должны быть обязательно поставлены 
на «Д» учёт с контролем уровня сахара.  
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Кравец О.Я., Фирсов О.В. 
ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ РЕАЛИЗАЦИИ РАБОЧЕГО МЕСТА 

ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
Воронежский государственный технический университет 

Воронежская областная клиническая больница 
 
Основные требования, предъявляемые рабочему месту: 
• система должна обеспечивать решение задачи медицинской диагно-

стики, то есть результатом работы системы становится предварительный вы-
вод о наличии заболевания у пациента, сделанный по исследуемым данным; 

• создание удобного интерфейса пользователя, обеспечивающего диа-
лог врача с системой и предусматривающего систему меню и подсказок на 
каждом этапе диагностического процесса 

• накопление информации, полученной от пользователя 
• ведение баз данных и знаний в предметной области и работа с ними 
• конечные результаты должны быть представлены в виде, допускаю-

щем их однозначную интерпретацию в рамках конкретной области медицины 
• использование алгоритмов статистической обработки данных, позво-

ляющих повысить точность и эффективность работы всей системы 
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В соответствии с предъявляемыми требованиями в ходе  разработки 
программы преследовалась цель: обеспечение удобства работы с программой 
пользователя, обладающего малым объемом знаний и навыков в использова-
нии компьютерной техники, а также достижение высокого быстродействия и 
эффективности программы. 

Основой интерфейса программы являются формы. Иерархия форм 
представлена на рис. 1. Все математические алгоритмы реализованы в виде 
отдельных процедур и расположены в отдельном модуле.  

 
Рис. 1. Иерархия форм программы 
 
Модульная структура 
Основные алгоритмические модули приведены на рис. 2. К ним отно-

сятся: 
• обучающие выборки и группы наблюдения – таблицы базы данных; 
• подсистема взаимодействия и доступа к БД – совокупность драйве-

ров БД, алгоритмических средств доступа к ним;  
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Рис. 2. Модульная структура программы 

 
• подсистема контроля и преобразования данных – осуществляет кон-

троль вводимой в таблицы БД информации на корректность, при необходи-
мости осуществляет преобразование данных в определенный формат; пред-
ставляет собой совокупность алгоритмов VCL и собственного кода програм-
мы; 

• подсистема основных вычислений – набор функций статистической 
обработки выборок; 

• подсистема диагностики – набор функций, осуществляющих поста-
новку диагноза; 

• подсистема визуализации – набор функций, формирующих инфор-
мацию для визуализации данных; 

• подсистема предоставления информации – содержит алгоритмы пре-
образования данных в форму, пригодную для отображения в интерфейсе 
пользователя; 



Врач-аспирант, 2007, №1(16) 

 

63 

• подсистема интерфейса пользователя – набор визуальных компонент 
и функций формирования информации для них. 

Отдельные модули системы реализованы на уровне среды программи-
рования. Поэтому подробней рассмотрим функции модулей, реализация ко-
торых осуществлялась в рамках разработанного программного средства. Со-
вокупность функций основных вычислений реализована в виде методов 
главной формы проекта. Главная цель, которая преследовалась подобной 
реализацией – упрощение вызова этих функций. Их использование осущест-
вляется только в момент пересчета статистических характеристик выборки. 

Алгоритм анализа вероятности ошибочной классификации реализован 
посредством последовательного вызова функций пересчета выборок (рис. 3). 

 
Рис. 3. Алгоритм анализа вероятности ошибочной классификации 
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Взаимодействие с базами данных 
Исходные данные для работы программы представляют собой выборки 

пациентов с числовыми значениями признаков. На файловом уровне обу-
чающая выборка и группа наблюдения размещены в таблицах. 

Функционирование рабочего места (на примере диагностики холе-
цистита) 

После запуска происходит переход к главному меню программы (рис. 
4). 

 
Рис. 4. Главное меню программы 
 
Выбор режима «Первичный опрос пациентов» приведет к переходу 

программы в режим тестирования пациентов и постановки первичного диаг-
ноза. Пациенту необходимо ввести соответственно имя, фамилию и отчество, 
после этого последовательно пройти тестирование по симптоматике (на при-
мере холецистита) Мерфи (кнопка «Мерфи»), Щеткина-Блюмберга (кнопка 
«Щетк.-Блюмб.») и Грекова-Ортнера («Грек.-Ортнера»).  

На форме тестирования пациента отображается название выбранного 
теста, подсказки и ключевые фразы по тесту. Врачу (пациенту) необходимо 
выбрать вариант ответа. После завершения теста результат появится в форме 
первичного опроса пациента (рис. 5) в окошке напротив кнопки, соответст-
вующей выбранному тесту, заменив собой фразу «Опрос не проводился». 

После прохождения всех тестов можно закрыть форму первичного оп-
роса. Результат диагностики можно добавить в группу наблюдения. При этом 
возможен вызов окна редактирования остальных значений признаков для 
данного пациента путем выбора альтернативы «Добавить пациента в базу и 
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заполнить остальные поля». Выбор «Добавить пациента в базу без заполне-
ния остальных полей» приведет к добавлению пациента, но возможность ди-
агностики для него будет закрыть в силу отсутствия данных, пока врач не за-
полнит остальные поля. На рис. 6 показана форма добавления пациента в 
таблицу. 

 
Рис. 5. Форма первичного опроса пациента 
 
В режим работы с таблицами пациентов можно перейти путем нажатия 

кнопки «База данных пациентов» в главном меню. К основным объектам 
управления формой относится меню формы. Некоторые из его пунктов ин-
туитивно понятны, поэтому поясним основные: 

• Файл->Обучающая выборка – отображает дочернее окно с таблицей 
обучающей выборки; 

• Файл->Группа наблюдения – отображает дочернее окно с таблицей 
группы наблюдения.  

• Файл->Информация – Вывод статистической информации о выборке 
(рис. 7). 

• Вычисление->Обучение – запуск пересчета обучающей выборки. 
Осуществляется автоматически при открытии главного окна. 

• Вычисления->Диагноз – состоит из подменю выбора метода диагно-
стики. Диагноз ставится для выбранного в данный момент пациента в табли-
це. 

• Вычисления->Статистика распознавания – открывает окно вычис-
ления статистики распознавания. 

• Графики->Общий вид – открывает окно, в котором отображается вза-
имное расположение классов. 
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Рис. 6. Форма добавления пациента в таблицу 

 

 
Рис. 7. Статистическая информация об обучающей выборке 
 
Просмотр и редактирование данных пациентов 
Данные о пациентах отображаются в отдельных таблицах, сходных 

между собой по форме. Такое представление позволяет осуществлять эффек-
тивную работу с записями, обладает наглядностью.  
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Редактирование данных может осуществляться непосредственно в таб-
лицах. При этом информация автоматически записывается в файл при пере-
ходе к другому пациенту. Это освобождает пользователя от необходимости 
периодически осуществлять сохранение данных. 

Для облегчения работы с таблицами предусмотрена возможность вы-
бора значений для ранговых параметров. Для этого необходимо выделить 
ранговое поле в таблице и нажать правую кнопку мыши. В появившемся кон-
текстном меню будут установлены варианты для данного поля. 

Для редактирования обучающей выборки необходимо разрешить изме-
нение данных. 

Добавление и удаление пациентов 
Добавление записей пациентов в группы осуществляется путем выбора 

в меню формы пункта Редактор->Новый пациент. После этого происходит 
автоматическое добавление записи в таблицу и вызывается форма добавле-
ния пациента  После заполнения всех полей и нажатия кнопки «ОК» новые 
данные будут добавлены в таблицу. 

Удаление записи пациента осуществляется путем выбора пункта меню 
Редактор->Удалить пациента. Пред этим необходимо выделить в таблице 
удаляемые записи. После подтверждения записи будут удалены из таблицы. 
Также удаление можно произвести нажав комбинацию клавиш «Ctrl+DEl». 

Выбор метода диагностики и получение диагноза 
В программе предусмотрено два способа диагностики – быстрая диаг-

ностика (рис. 8) и специальная диагностика.  

 
Рис. 8. Форма быстрой диагностики 
 
Быстрая диагностика предназначена для оперативной постановки диаг-

ноза наиболее точными методами – алгоритмами дискриминантного и кла-
стерного анализа по метрики Махаланобиса. 

Для проведения диагноза необходимо прежде всего выбрать пациентов 
из текущей таблицы. Получение диагноза осуществляется путем выбора 
пункта меню Вычисления->Быстрый диагноз. 
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В режиме специальной диагностики производится детализация резуль-
тата диагностики относительно способа принятия решения. Для дискрими-
нантного анализа это величины классифицирующих функций, для кластерно-
го – расстояния до центров классов (рис. 9). 

Запуск специальной диагностики осуществляется путем выбора из ме-
ню Вычисления->Специальная диагностика подменю, соответствующее ме-
тоду диагностики. 

 
Рис. 9. Форма специальной  диагностики 

 
Рис. 10. Форма вычисления вероятности ошибочной классификации 
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Вычисление вероятности ошибочной классификации 
Запуск вычисления вероятности ошибочной классификации осуществ-

ляется путем выбора пункта меню Вычисления->Статистика распознава-
ния. Это приводит к появлению формы, представленной на рис. 10. Для нача-
ла пересчета необходимо выбрать метод диагностики. Процесс пересчета 
достаточно долог, поэтому номер текущего пациента отображается в строке 
статуса окна. После завершения пересчета в окне отображаются количества 
неверно классифицированных объектов и вероятность ошибочной классифи-
кации по каждой группе и в целом, а также список неверно классифициро-
ванных объектов (рис. 10). 
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Крупнов П.А. 
ИССЛЕДОВАНИЕ НЕИНФЕКЦИОННОЙ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ В 

ВОЙСКОВОМ ЗВЕНЕ ВООРУЖЕННЫХ СИЛ РФ 
Астраханская государственная медицинская академия 

 
Введение. Анализ организации медицинского обеспечения показал, что 

в абсолютном большинстве изучаемых воинских частей личным составом 
медицинской службы проводилась конкретная работа по профилактике толь-
ко инфекционных заболеваний. В то же время характеристики заболеваемо-
сти наиболее часто встречающимися и значимыми неинфекционными болез-
нями практически ни в одной из частей не анализировались (анализ ограни-
чивался составлением соответствующего раздела годового отчета - формы 
3/мед) и поэтому целенаправленные профилактические мероприятия в отно-
шении этих нозологических форм были недостаточно эффективны.  

В связи с этим обстоятельством представлялось перспективным изу-
чить госпитализированную заболеваемость военнослужащих контрактной 
службы и по призыву в клинике терапии учебной клинической базы Саратов-
ского военно-медицинского института. 

Материалы и методы. По данным архива анализировались данные ис-
торий болезней военнослужащих, поступивших в терапевтические отделения 
пульмонологического, гастроэнтерологического и кардиологического про-
филя. Всего изучено 4072 истории болезни, из них гастроэнтерологического 
отделения – 1451, кардиологического – 1320, пульмонологического – 1301. 
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В ходе сбора материалов исследования и при последующей их стати-
стической обработке использовалась персональная ЭВМ с использованием 
прикладных программ «Statistica». 

Результаты работы и обсуждение. Одной из основных предпосылок 
работы явилась возможность прогнозирования неинфекционной заболевае-
мости военнослужащих в войсках. Все военнослужащие были разделены на 
две группы: военнослужащие, проходящие военную службу по контракту, и 
военнослужащих, проходящих военную службу по призыву. 

Анализ госпитализированной заболеваемости позволил распределить 
военнослужащих по отделениям терапевтического профиля (табл. 1). 

Таблица 1 
Распределение больных по отделениям терапевтического профиля, % 

Военнослужащие Пульмоноло-
гическое 

Гастроэнтеро-
логическое  

Кардиологич
еское  Итого 

«по контракту» 21,7 21,8 56,5 100 
«по призыву» 58,8 26,8 14,4 100 

Всего 40,8 24,3 34,9 100 
Примечание: далее военнослужащие, проходящие военную службу по контракту – 

«по контракту», военнослужащие, проходящие военную службу по призыву – «по призы-
ву». 

 
Из данных таблицы видно, что военнослужащие, проходившие службу 

«по контракту», наиболее часто госпитализировались в кардиологическое от-
деление, военнослужащие «по призыву» – в пульмонологическое. 

В ходе целенаправленного анализа были установлены приоритетные 
нозологические формы, послужившие причиной госпитализации в то или 
иное отделение (табл. 2). 

Таблица 2 
Приоритетные нозологические формы, послужившие причиной 

госпитализации военнослужащих, % 
Нозологическая форма Общие данные «По контракту» «По призыву» 

Пульмонологическое отделение 
Пневмония 18,1 12,5 29,1 
Острый и хронический бронхит 8,3 9,8 5,3 
Другие 6,2 4,6 1,0 
Гастроэнтерологическое отделение 
Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки 17,2 18,9 13,9 

Хронический гастрит 9,7 7,5 14,2 
Другие 9,0 7,9 13,2 

Кардиологическое отделение 
НЦД 10,4 5,6 19,8 
ИБС 10,2 15,4 - 
Гипертоническая болезнь 7,9 11,8 0,3 
Другие 3,0 5,9 3,2 
Итог 4072 – 100% 2702 – 100% 1370 – 100% 
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Из табл. 2 следует, что приоритетными нозологическими формами, по-
служившими причиной госпитализации военнослужащих контрактной служ-
бы являлись (представляются в порядке убывания приоритета) такие неин-
фекционные заболевания как язвенная болезнь желудка и двенадцатиперст-
ной кишки, ишемическая болезнь сердца, пневмония и гипертоническая бо-
лезнь. 

Наиболее частыми заболеваниями у военнослужащих «по призыву» 
были пневмония, нейроциркуляторная дистония, обострения хронического 
гастрита и язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 

Результаты исследований позволили установить зависимость госпита-
лизации от продолжительности военной службы (военнослужащие «по при-
зыву» – табл. 3, «по контракту» – табл. 4).  

Таблица 3 
Зависимость госпитализации военнослужащих по призыву от  

продолжительности военной службы, % 
Нозологическая 

форма 
До службы в 

ВС 0-6 мес. 7-12 мес. 13-18 мес. 19-24 мес. Итог 

Пульмонологическое отделение 
Пневмония - 57,6 16,1 22,1 4,2 100 
Острый и хрониче-
ский бронхит 13,4 65,2 13,1 13,0 8,7 100 

Гастроэнтерологическое отделение 
Язвенная болезнь 26,3 32,8 25,3 23,1 18,8 100 
Хронический гаст-
рит 55,6 50,9 21,3  16,4 11,4 100 

Кардиологическое отделение 

НЦД 57,1 39,3 25,0 21,4 14,3 100 
Острый миокардит - 54,2 34,3 7,2 4,3 100 

 
Так, данные, представленные в табл. 3, свидетельствуют, что приори-

тетными формами патологии (первые четыре ранговых места), послуживши-
ми причиной госпитализации в отделения клиники терапии, в первые шесть 
месяцев военной службы для военнослужащих по призыву были острый и 
хронический бронхит, пневмония, острый миокардит, хронический гастрит. 

В последующие периоды службы число госпитализированных военно-
служащих с указанной патологией значимо снижался. Рост числа госпитали-
заций, связанных с возникновением или обострением указанных заболеваний 
в первые месяцы службы с последующим снижением их уровня, вероятно, 
обусловлены адаптацией к особенностям условий военного быта. 

Следует отметить, что ряд военнослужащих были призваны для про-
хождения службы по призыву уже с хронической патологией (нейроциркуля-
торная дистония, хронический гастрит, язвенная болезнь желудка и двена-
дцатиперстной кишки, хронический бронхит). При этом требования норма-
тивных документов позволяли призывать лиц с такой патологией на военную 
службу (кроме язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки). Тот 
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факт, что военнослужащие с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперст-
ной кишки поступали на военную службу по призыву является дефектом 
призыва и в настоящей работе не изучался. При анализе архивных материа-
лов руководствовались приказом МО РФ от 22.09.1995 г. № 315 (ныне утра-
тивший силу) и приказом МО РФ от 20.08.2003 г. № 200 «О порядке прове-
дения военно-врачебной экспертизы в ВС РФ».  

В табл. 4 представлены данные зависимости госпитализации военно-
служащих «по контракту» от продолжительности военной службы. 

Таблица 4 
Зависимость госпитализации военнослужащих контрактной службы от 

продолжительности военной службы, % 

Заболевания 0-
4 

 г
од
а 

5-
9 

 
ле
т 

10
-1

4 
ле
т 

15
-1

9 
ле
т 

20
-2

4 
го
да

 

25
-2

9 
ле
т 

бо
ль

-
ш
е 

30
 

ле
т Итог 

Пневмония 71,4 13,6 10,0 5,0 - - - 100 
Острый и 
хронический 
бронхит 

76,1 11,7 11,0 1,1 - - - 100 

Язвенная бо-
лезнь 29,3 18,8 37,0 14,9 - - - 100 

Хронический 
гастрит 30,8 40,7 15,8 12,7 - - - 100 

ИБС 1,4 1,1 3,6 15,9 25,1 31,6 21,2 100 
Гипертониче-
ская болезнь 2,8 0,9 5,6 16,9 23,2 25,4 25,1 100 

НЦД 46,1 15,1 10,5 18,5 7,2 1,3 1,3 100 
 
Данные табл. 4 свидетельствуют, что в первую половину военной 

службы (около 10 лет) преобладала патология дыхательной системы и желу-
дочно-кишечного тракта, в последующий период (больше 10 лет службы) по-
водом для госпитализации становилась преимущественно патология сердеч-
но-сосудистой системы.  

По-видимому, следует, более детально проанализировать процессы, в 
которых прослеживается зависимость госпитализации с приоритетными но-
зологическими формами от сроков военной службы. 

Так, на рис. 1 представлена характеристика госпитализации военно-
служащих «по контракту» по возрасту с патологией дыхательной системы. 

Видно, что в первые четыре года военной службы, которые соответст-
вуют возрасту 18-22 лет, отмечалось максимальное число госпитализаций 
лиц с заболеваниями органов дыхания (преобладали пневмонии – 51,4%, ост-
рые и хронические бронхиты – 46,7%). Данный возраст приходится на пери-
од обучения в военном вузе, что, несомненно, объясняется дизадаптацией к 
новым условиям, сопряженным со сменой места жительства, быта, измене-
нием распорядка дня, питания и т.д. 

По окончании этого возрастного периода число госпитализаций воен-
нослужащих с патологией органов дыхания значительно снижалось.  
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Рис. 1. Сравнительная характеристика госпитализации военнослужа-

щих «по контракту» по возрасту с патологией органов дыхания, %: 1 - пнев-
монии, 2 - острый и хронический бронхиты 

 
На рис. 2 представлена сравнительная характеристика госпитализации 

военнослужащих по контракту по возрасту с кардиологической патологией. 

 
Рис. 2. Сравнительная характеристика госпитализации военнослужа-

щих «по контракту» по возрасту с кардиологической патологией, %: 1 - ише-
мическая болезнь сердца; 2 - гипертоническая болезнь; 3 - нейроциркулятор-
ная дистония 

 
Данные рис. 2 свидетельствуют о том, что в возрасте после 28-32 лет, 

что соответствует 10-14 годам военной службы, под влиянием возрастных и 
профессиональных особенностей военной службы (психо-эмоциональные и 
физические нагрузки, вредные привычки и т.д.) отмечался рост числа госпи-
тализаций военнослужащих контрактной службы с сердечно-сосудистой па-
тологией. 

Следует отметить, что уже в возрасте 30 лет, которые соответствуют 
10-12 годам военной службы, отмечался значительный рост числа госпитали-
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заций военнослужащих с ишемической болезнью сердца и гипертонической 
болезнью. Такая тенденция сохранялась до возраста более 48 лет, по-
видимому, на протяжении всей военной службы.  

Третьей группой заболеваний, с которыми часто госпитализировались 
военнослужащие контрактной службы (рис. 4), являлась патология желудоч-
но-кишечного тракта (преобладали язвенная болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки, острый и хронический гастриты). 

 
Рис. 4. Сравнительная характеристика госпитализации военнослужа-

щих «по контракту» по возрасту с патологией желудочно-кишечного тракта, 
%: 1 - язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки; 2 - острый  и 
хронический гастриты 

 
Вывод. Определены приоритетные нозологические формы (в порядке 

убывания), послужившие причиной госпитализации в отделения клиники те-
рапии: для военнослужащих «по контракту» - язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки, ишемическая болезнь сердца, пневмония и ги-
пертоническая болезнь; для военнослужащих «по призыву» – пневмония, 
нейроциркуляторная дистония, обострение хронического гастрита, язвенной 
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Установлена зависимость 
уровня госпитализации от продолжительности военной службы: 66% всех 
случаев острого и хронического бронхитов, 58% пневмоний, 54% острого 
миокардита, 51% хронического гастрита наблюдались у военнослужащих «по 
призыву» в первые шесть месяцев военной службы; у военнослужащих «по 
контракту» в первые десять лет военной службы преобладала патология ды-
хательной системы и желудочно-кишечного тракта, в последующий период - 
сердечно-сосудистой системы. 

Практические рекомендации. Полученные данные могут оказать зна-
чительную помощь соответствующим должностным лицам медицинской 
службы в организации мероприятий по медицинскому обеспечению, в част-
ности, в решении задач по проведению целенаправленной профилактической 
работы (своевременное выявление терапевтической патологии, проведение 
контрольных медицинских обследований лиц, находящихся под диспансер-
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ным динамическим наблюдением и т.д.), что, соответственно, приведет к 
предупреждению возникновения заболеваний, их рецидивов, возможных ос-
ложнений, и, как следствие, к снижению уровня госпитализаций. 

 
 

Хамидова З.Н., Клычова Ф.К., Жалолова В.З., Жарылкасынова Г.Ж., 
Худойназаров Б. 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛЕГКИХ В АРИДНЫХ 

ЗОНАХ БУХАРСКОЙ ОБЛАСТИ 
Бухарский Государственный медицинский институт им. Абу Али ибн Сино, Узбекистан 

 
Возникновению хронических бронхолегочных заболеваний способст-

вует комплекс экзогенных и эндогенных факторов риска [1,7]. Из множества 
экзогенных факторов риска наиболее частыми факторами влияющими на 
формирование и течение ХНЗЛ являются курение, климатические условия, 
загрязнение атмосферного воздуха, хроническое отравление пестицидами, 
социально - экономические факторы. Кроме того, развитию ХНЗЛ предрас-
полагают эндогенные факторы: пол больного, внелегочные очаги инфекции, 
частые острые респираторные инфекции, генетические и гуморальные фак-
торы, аллергия и гиперреактивность [2].   

Материалы и методы исследования. С целью выяснения влияния 
климата аридной зоны на заболеваемость, клиническое течение основных 
форм ХНЗЛ нами проведено скрининговое обследование населения с помо-
щью анкеты с цифровыми кодированиями ответов. Анкета представляет со-
бой видоизмененный (в соответствии условиям и потребностям РУ) вариант 
анкеты ВНИИП МЗ РУз позволяющий выявить при массовых обследованиях 
наличие факторов риска (ФР) и ранних симптомов ХНЗЛ. Помимо этого, 
проводилась спирометрия на аппарате «Спиросифт 500» (Япония), флюоро-
графия и осмотр пульмонолога. 

В обследование вошли жители аридной зоны (Каракульского и Алат-
ского районов) и для сравнения жители умеренно - климатических зон (Бу-
харского и Вабкентского районов), в возрасте от 16 до 60 лет. Всего обследо-
вано 5093 человек, из которых жители аридных зон составили 2539 человек, 
жители умеренно - климатических составили 2554 человек. Количество лиц 
мужского и женского пола во всех возрастных группах были примерно оди-
наково.  

При проведении специализированного пульмонологического скринин-
га все обследуемые были подразделены на 4 группы: I - здоровые, II - лица с 
состоянием угрозы, III - лица с состоянием предболезни, IV - больные с 
ХНЗЛ.  

Результаты и их обсуждения.  Из изученных нами экзогенных и эндо-
генных факторов риска (цифровые коды которых представлены в табл. 1) 10 
оказались существенно влияющими на рост и развитие ХНЗЛ. 
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Таблица 1 
Кодирование факторов риска по ХНЗЛ 

Коды ФР Факторы риска 
Экзогенные: 

а) Воздействие воздушных загрязнений 
1. Высокая запыленность на производстве   
2. Химико - токсическое воздействие на производстве 
3. Воздействие хлопковой пыли 
4. Курение 

б) Социальные факторы 
5. Низкий доход семьи 
6. Недостаточная обеспеченность мясными продуктами 

Эндогенные: 
7. Частые (3 и более раз в году) или длительные (более 2 недель) простудные 

заболевания 
8. Реагирование кашлем, першением в горле или затрудненным свистящим 

дыханием на запахи, дым, пыль, холодный воздух, физическую нагрузку. 
9. Частый вазомоторный ринит, медикаментозная или пищевая аллергия  

10. Наличие ХНЗЛ у ближайших родственников 
11. Патология носоглотки, сопровождающаяся нарушением носового дыхания 

 
Для достижения высокой эффективности мероприятий направленных 

на устранение их вредного воздействия, необходимы конкретные сведения о 
распространенности каждого из них среди тех групп населения, где планиру-
ется профилактическая работа по бронхолегочной патологии.  

В табл. 2 представлены обобщенные данные о частоте встречаемости 
исследованных факторов риска среди населения из всех зон обследования. Из 
экзогенных факторов риска наиболее часто встречаются курение (ФР-4), дли-
тельное пребывание в условиях повышенной концентрации в воздухе хлоп-
ковой пыли (ФР-3). Распространенность эндогенных факторов риска оказа-
лась в 1,6 - 2 раза выше чем экзогенных. Каждый двенадцатый из обследо-
ванных имел родственников с симптомами ХНЗЛ (ФР-10), у каждого трина-
дцатого наблюдались частые проявления вазомоторного ринита, сопровож-
дающегося медикаментозной и пищевой аллергией (ФР-9). Каждый восемна-
дцатый имел симптомы гиперчувствительности бронхов (ФР-8). Среди лиц 
находящихся на различных этапах ХНЗЛ, встречаемость факторов риска с 
высокой достоверностью (P < 0,01) превышала соответствующие значения в 
группе здоровых. Так, ФР-10 среди групп населения из групп угрозы, пред-
болезни и ХНЗЛ зарегистрирован соответственно в 3,3 и 4,6 раза чаще, чем 
среди здоровых, ФР-9 в 1,8 и 5,5 раза, ФР-8 в 1,5 и 4,9 раза.  

Как известно, социально-экономические факторы имеют важную роль 
в патогенезе ХНЗЛ и значение их увеличивается по мере снижения экономи-
ческого благополучия обследованных. Исследования показали, что в обеих 
зонах наименьшая пораженность ХНЗЛ на всех этапах развития установлена 
среди служащих, наибольше среди сельчан (колхозников в кишлаках). 
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   Таблица 2 
Частота (в %) изученных факторов риска (ФР) на различных этапах  

формирования ХНЗЛ (по всему обследованному контингенту аридных зон) 
Код  Всего  

n - 2539 
Здоровые  
n - 1897 

Угрозы  
n - 475 

Предболезнь 
n - 125  

ХНЗЛ 
n - 42 

1 1,9 2,1 3,3 6,8 5,9 
2 1,3 1,7 1,6 4,4 3,8 
3 2,5 0,9 3,1 11,2 7,9 
4 5,8 4,2 6,9 13,9 22,3 
5 2,7 0,3 4,8 7,5 26,4 
6 2,0 1,8 3,0 9,3 15,4 

Эндогенные факторы риска (ФР) 
7 16,6 0 77,6 65,5 75,1 
8 3,1 0,2 3,8 38,9 46,1 
9 4,6 0,1 15,1 49,2 39,4 

10 2,5 0,8 7,2 12,3 14,9 
11 1,9 0,8 3,4 8,9 13,1 

 
   Очевидно возможность значительного усиления факторов риска при 

их одновременном комбинированном воздействии. Данная проблема изуча-
лась с помощью подсчета частоты встречаемости 2 и более факторов на раз-
ных этапах формирования ХНЗЛ.  При этом установлена (табл. 3) наиболь-
шая встречаемость комбинации двух факторов риска в группе угрозы, трех в 
группе предболезни, четырех в группе ХНЗЛ. Основываясь на этом можно 
сделать вывод, что в развитии «тяжелых» этапов формирования ХНЗЛ боль-
шое значение имеют эффекты суммирования нескольких факторов риска 
(даже если интенсивность каждого из них мала), чем действие одного факто-
ра риска, хотя и интенсивное и длительное. 

Таблица 3 
Количество случаев сочетания факторов риска в (%) при доклинических и 
клинически выраженных формах ХНЗЛ среди населения аридных зон 

Количество факторов риска Угрозы  
n - 475 

Предболезнь 
n - 125 

ХНЗЛ  
n - 42 

1 5,0 1,3 1,3 
2 78,6 10,4 3,1 
3 10,9 77,3 24,2 
4 4,5 9,3 66,8 

Более 4 0,9 1,7 4,6 
Всего 100 100 100 

 
Если на одного индивидуума воздействует несколько факторов риска, 

то вероятность развития болезни увеличивается и речь идет уже о много-
кратном или помноженном риске. В данном случае вероятность возникнове-
ния ХНЗЛ будет зависеть от вида, числа взаимных комбинации, интенсивно-
сти и длительности действия факторов риска.    

Состав наиболее распространенных факторов риска в разных зонах об-
следования был неодинаковым. Так в группе угрозы в аридной зоне часто 
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встречающимися факторами риска были ФР-10,7,3,9,8, в умеренно-
климатической зоне 10,8,5,4,9. Частота встречаемости факторов риска в раз-
ных зонах также оказалась неодинаковой, при этом наиболее высокие пока-
затели отмечены в аридной зоне. Все это следует учитывать при составлении 
опросников по выявлению лиц, угрожаемых по ХНЗЛ, и планированию ме-
роприятий по устранению факторов риска, либо уменьшению их вредных 
воздействий среди конкретных контингентов. 

В группах предболезни распространенность факторов риска значитель-
но преобладала над соответствующими показателями в группах угрозы, при-
чем состав наиболее часто встречающихся факторов риска как в группе угро-
зы, был неодинаков в разных зонах обследования. 

В обоих регионах часто встречались такие факторы как, наличие ХНЗЛ 
у ближайших родственников (ФР-10) и воздействие хлопковой пыли (ФР-3). 
Помимо этого в аридной зоне наиболее часто регистрировались такие факто-
ры как, частые простудные заболевания (ФР-7), вазомоторные риниты с ме-
дикаментозной или пищевой аллергией (ФР-9), признаки гиперреактивности 
бронхов (ФР-8), высокая запыленность (ФР-1) и недостаточная обеспечен-
ность мясными продуктами (ФР-6), низкий доход семьи (ФР-5).       

Таким образом, полученные данные по изучению распространенности 
хронических неспецифических заболеваний легких и их связи с экзогенными 
и эндогенными факторами риска среди населения аридных зон показали, что 
состав наиболее часто встречающихся факторов риска в разных зонах про-
живания оказался различным. При анонимном опросе выявлена высокая рас-
пространенность активного и пассивного курения. Кроме того, из экзогенных 
факторов риска развития ХНЗЛ большое значение имеют социально - быто-
вые условия жизни, в частности недостаточное обеспечение мясными про-
дуктами. 

Выводы:         
1.В обоих регионах часто встречались такие факторы риска как нали-

чие ХНЗЛ у ближайших родственников (ФР-10), гиперреактивность бронхов 
(ФР-8), частый вазомоторный ринит, медикаментозная или пищевая аллергия 
(ФР-9), воздействие хлопковой пыли (ФР-3).  

2.В аридной зоне наиболее часто регистрировались такие факторы как 
частые простудные заболевания (ФР-7), низкий доход семьи (ФР-5), высокая 
запыленность на производстве (ФР-1) и недостаточная обеспеченность мяс-
ными продуктами (ФР-6). 

3.Наименьшее количество факторов риска отмечено среди населения 
проживающего в умеренно-климатической зоне, где преобладали в основном 
курение (ФР-4) и низкий доход семьи (ФР-5), высокая запыленность на про-
изводстве (ФР-1).  

4.Эффект факторов риска значительно усиливается при их одновре-
менном воздействии и сочетание четырех факторов чаще приводит к разви-
тию клинически выраженных форм ХНЗЛ. 
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УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ 
Новосибирский государственный медицинский университет 

 

В настоящее время, обращает внимание высокая распространенность 
пограничных психических расстройств в общемедицинской практике. В мно-
гопрофильной больнице эти расстройства регистрируются у 53,6 % больных 
[1], а среди пациентов поликлиник пограничная психическая патология об-
наружена у 51,6% больных [2]. Среди соматических больных, частота де-
прессий составляет 22-33% [3]. Невротические расстройства относятся к чис-
лу наиболее распространенных видов психической патологии и от 30 до 60% 
таких больных обращаются за помощью к терапевту [4]. 

Сопутствующая психическая патология ухудшает течение соматиче-
ского заболевания и вместе с тем, усложняя клиническую картину, ведет к 
повышению частоты обращений за медицинской помощью и значительному 
числу ненужных исследований - «синдром большой истории болезни» [3]. 

 Как показывает отечественный и зарубежный опыт, более 90% паци-
ентов с данными заболеваниями [5], обращаются в амбулаторное звено об-
щесоматической сети, а от 30 до 50% пациентов участкового врача-терапевта 
нуждаются в психиатрической и психотерапевтической помощи [6]. 

Несвоевременное оказание специализированной помощи пациентам с 
пограничными психическими расстройствами самым существенным образом 
затрудняет их последующее лечение и состояния, которые, зачастую, могли 
быть купированы единственной консультацией врача-психотерапевта, посте-
пенно превращаются в тяжёлые психические заболевания, требующие дли-
тельного и весьма дорогостоящего лечения [7]. 
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Высокая коморбидность психических расстройств и соматических за-
болеваний, влияние сопутствующей психопатологии на течение соматиче-
ской болезни, делают проблему своевременного выявления и  коррекции 
психических расстройств у больных с различной соматической патологией 
чрезвычайно актуальной. 

На сегодняшний день накоплены данные по использованию различных 
методов психотерапии: рационально-поведенческая, краткосрочная позитив-
ная, релаксационные техники, дыхательная гимнастика, - у пациентов с по-
граничными психическими расстройствами при сопутствующей соматиче-
ской патологии [8-12]. 

В то же время возможности психотерапевтической коррекции погра-
ничных психических расстройств в условиях поликлиники изучены недоста-
точно. 

Целью работы явилось исследование объема и содержания психотера-
певтической помощи в терапии психосоматических, невротических рас-
стройств и депрессий в условиях поликлиники. 

Материалы и методы. Исследование проводилось на базе Муници-
пальной городской поликлиники № 16 г. Новосибирска. Поликлиника № 16 
имеет в своем составе участковое и студенческое отделение. Пациенты для 
исследования направлялись к психотерапевту лечащим врачом, в тех случа-
ях, когда заболевание носило функциональный характер, или количество и 
качество предъявляемых пациентом жалоб не соответствовало характеру со-
матической патологии, а также в случае, когда на соматическое состояние 
пациента явно влияло его психологическое состояние. Отдельную группу со-
ставили студенты, не имевшие соматической или психической патологии, и 
самостоятельно обращавшиеся к психотерапевту. Всего было проконсульти-
ровано 102 пациента (16 мужчин и 84 женщины), в возрасте от 15 до 83 лет. 
В исследовании использовался метод клинического наблюдения с использо-
ванием МКБ 10, DSM IV. Информация о больном формировалась комплексно 
на основе данных клинического интервью, бесед с врачом, курирующим паци-
ента, данных истории болезни. В ходе консультирования проводилась инди-
видуальная психотерапия, основанная на российском методе интегративной 
психотерапии – дианализ [13]. Дианализ, теоретической основой которого, 
являются учения о личности (персонализм), символе (символология, диалек-
тика) и человеческой реальности (коммуникативная версия реализма, вещь и 
имя) классической русской философии, интегрирует основные достижения 
мировой психотерапии. В процессе дианализа, проводится анализ «симпто-
ма» и «терапевтической идеи», с целью преодоления противоречий, сущно-
сти патологии [14]. 

Результаты и обсуждение. У пациентов, направленных на консульта-
цию к психотерапевту была диагностирована следующая психическая пато-
логия: органические психические расстройства (8,4%); аффективные рас-
стройства (10,5%); невротические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства (65,3 %); поведенческие синдромы, связанные с физиологиче-
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скими нарушениями и физическими факторами (7,4%); расстройства лично-
сти и поведения в зрелом возрасте (6,3%). 

Консультирование пациентов осуществлялось индивидуально с учетом 
терапевтической ситуации, запроса пациента и существующих возможностей 
для терапии (время, степень психологической гибкости пациента и т.д.). 

Проводимая терапия не имела регламентированного количества сеан-
сов, а реализовывалась по принципу возможности и достаточности, в разных 
случаях колебалось от 1 до 20, в среднем составила 3-5 сеансов. 

Анализ и обобщение содержания проведенной психотерапии, позволил 
выделить следующие направления консультирования: 

1) анализ стрессовой ситуации, направленный на осознание и отреаги-
рование чувств, связанных с травмирующей ситуацией, определение личной 
роли и ответственности в проблемной ситуации, рассмотрение альтернатив-
ных стратегий поведения. Такой вариант консультирования применялся в 
48% случаев, как правило, у пациентов с невротическими, связанными со 
стрессом и соматоформными расстройствами (69,4%); 

2) символическая переработка симптома, в ходе которой происходила 
реатрибуция органической модели болезни, и осознание симптомов на сим-
волическом уровне как проявление собственной личности. Этот вид консуль-
тирования использовался в 24,5% случаев, у пациентов с невротическими, 
связанными со стрессом и соматоформными расстройствами (84%), ведущи-
ми жалобами которых были разнообразные вегетативные симптомы. 

3) активирующая терапия, направленная на осознание и отреагирова-
ние чувств, связанных с ситуацией тяжелой болезни, и формирование справ-
ляющегося поведения (9,8% случаев); 

4) релаксационная, направленная на формирование навыков релакса-
ции (2,9 % случаев); 

5) суппортивная (поддерживающая) терапия, проводимая в случаях тя-
желой соматической (рак молочной железы) и психической патологии (сосу-
дистая деменция) была сфокусирована на эмоциональной поддержке пациен-
та (2% случаев). 

В нескольких случаях (3,9%) проводилось консультирование с родст-
венниками пациентов, направленное на разъяснения симптомов  заболевания, 
а также на осознание и отреагирование чувств родственников по поводу тя-
желого состояния пациента. 

В случае диагностирования психотических форм психических рас-
стройств (2% случаев), пациенты направлялись к психиатру, и проводилась 
рациональная терапия, направленная на разъяснения необходимости обраще-
ния за специализированной помощью.  

Отдельное направление психотерапии составила профилактическая те-
рапия (6,9% случаев), в ходе которой обсуждались волнующие пациента, те-
мы, исследовались личные смыслы. Такая терапия была востребована сту-
дентами ВУЗов, находящихся на начальных и заключительных курсах обу-
чения. 
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Таким образом можно сделать следующие выводы: 
1. Среди психической патологии у пациентов, направленных к психо-

терапевту, в поликлинике, преобладают невротические, связанные со стрес-
сом и соматоформные  расстройства; 

2. Психотерапия, проводимая в условиях поликлиники, характеризует-
ся  краткосрочностью и в большинстве случаев, направлена на формирование 
нового справляющегося поведения, в случае стрессовой ситуации и реатри-
буции органической модели болезни, в случае вегетативной симптоматики; 

3. Кроме собственно терапевтических, психотерапевт в условиях поли-
клиники решает и ряд других задач: профилактики, поддержки, разъяснения 
и т.д., что продиктовано широким спектром и разнообразием пациентов (сту-
денты, пожилые люди, различные виды патологии и т.д.). 
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Воронежский экономико-правовой институт, 
Издательство "Научная книга" 

сообщают о требованиях, предъявляемых к статьям, предоставляемым в мультидисципли-
нарный научно-практический журнал "Территория науки". 

Языки:      1. русский;  
2. английский;  
3. французский;  
4. немецкий.  

Основные направления:  
1. Информатизация.  
2. Образование.  
3. Психология.  
4. Управление.  
5. Экономика.  
6. Юриспруденция.  
7. Междисциплинарные проблемы.  

Даты 
Мультидисциплинарный научно-практический журнал "Территория науки" издается не 
реже 6 выпусков в год.  

N  Получение статьи ред-
коллегией до  

Уведомление ав-
торов до  

Оплата авторами 
до  

Выход номера  

1 20 января 10 февраля 20 февраля 28 февраля 
2 20 марта 10 апреля 20 апреля 30 апреля 
3 20 мая 10 июня 20 июня 30 июня 
4 20 июля 10 августа 20 августа 30 августа 
5 20 сентября 10 октября 20 октября 30 октября 
6 20 ноября 10 декабря 20 декабря 30 декабря 

 
Требования к материалам 

Материалы предоставляются по электронной почте tersci@yandex.ru в присоеди-
ненном файле-архиве (WinRar, WinZip). 

Материалы должны содержать инициалы и фамилии авторов, название (большими 
буквами), название организации, представляющей статью, E-Mail. Размер статьи должен 
находиться в пределах от 5 до 10 страниц стандартного машинописного текста (при раз-
мере шрифта 14 pt, шрифт Times New Roman, страница A4, поля 25 мм всюду, одинарный 
межстрочный интервал). Текст должен быть набран в формате WORD. Рисунки должны 
содержаться в отдельных графических файлах (bmp, jpg, gif, tif, wmf). Рисунки также 
включаются в текст статьи. Список использованных источников обязателен. В архиве с 
материалами в отдельном файле должны содержаться:  

1. сведения об авторах (фамилия, имя, отчество, место работы и должность, ученая 
степень, звание, почтовый - с индексом - и электронный адрес);  

2. указание на количество заказываемых экземпляров;  
3. указание на способ оплаты (за счет средств автора или от организации);  
4. обязательство уплаты оргвзноса - ориентировочно около 100 (120 - вне России) 

рублей (при оплате за счет средств автора) за одну страницу статьи в одном экземпляре 
журнала вместе со стоимостью пересылки в ценах октября 2006 г.). Цена одной страницы 
при безналичной оплате - 160 руб., включая НДС.  

Например, оргвзнос (оплата за счет средств автора) за один экземпляр журнала, 
включающего авторскую статью объемом 6 страниц, составит 600 руб. для России и 720 
руб. для зарубежных авторов. Размер оргвзноса прямо пропорционален количеству зака-
зываемых экземпляров. 

mailto:tersci@yandex.ru
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Издательство "Научная книга", 
сообщает о требованиях, предъявляемых к статьям, предоставляемым в научно-

практический журнал "Врач-аспирант". 
 
Языки: 
1. русский; 
2. английский. 
Основные направления:  
1. Внутренние болезни  
2. Информационные технологии в медицине  
3. Кардиология  
4. Нефрология  
5. Онкология  
6. Педиатрия  
7. Ревматология  
8. Стоматология 
9. Фармакология 
10. Физиология  
11. Хирургия  

Даты 
Научно-практический журнал "Врач-аспирант" издается не реже 6 выпусков в год. 

N  Получение статьи редкол-
легией до  

Уведомление 
авторов до  

Оплата ав-
торами до  

Выход номера  

1 10 января 20 января 28 января 10 февраля 
2 10 марта 20 марта 28 марта 10 апреля 
3 10 мая 20 мая 28 мая 10 июня 
4 10 июля 20 июля 28 июля 10 августа 
5 10 сентября 20 сентября 28 сентября 10 октября 
6 10 ноября 20 ноября 28 ноября 10 декабря 

 
Требования к материалам 

Материалы предоставляются по электронной почте logvin@yandex.ru в присоеди-
ненном файле-архиве (WinRar, WinZip). 

Материалы должны содержать инициалы и фамилии авторов, название (большими 
буквами), название организации, представляющей статью, E-Mail. Размер статьи должен 
находиться в пределах от 5 до 10 страниц стандартного машинописного текста (при раз-
мере шрифта 14 pt, шрифт Times New Roman, страница A4, поля 25 мм всюду, одинарный 
межстрочный интервал). Текст должен быть набран в формате WORD. Рисунки должны 
содержаться в отдельных графических файлах (bmp, jpg, gif, tif, wmf). Рисунки включают-
ся в текст статьи "не поверх текста", "не хранить в документе". Список использованных 
источников обязателен.  

В архиве с материалами в отдельном файле должны содержаться:  
1. сведения об авторах (фамилия, имя, отчество, место работы и должность, ученая 

степень, звание, почтовый - с индексом - и электронный адрес);  
2. указание на количество заказываемых экземпляров;  
3. обязательство уплаты оргвзноса - ориентировочно около 60 (80 - вне России) 

рублей (при оплате за наличный расчет) за одну страницу статьи в одном экземпляре жур-
нала вместе со стоимостью пересылки в ценах декабря 2005 г. Например, оргвзнос за один 
экземпляр журнала, включающего авторскую статью объемом 6 страниц, составит 360 
руб. для России и 480 руб. для авторов из-за рубежа. Цена одной страницы при безналич-
ной оплате - 85 руб., включая НДС. 

mailto:logvin@yandex.ru

