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Х И М И Я

Ион-селективный электрод для определения ибупрофена
Клементьева Екатерина Андреевна, студент; 

Кулешова Надежда Вячеславовна, кандидат химических наук, доцент
Нижегородский государственный университет имени Н. И. Лобачевского

Разработан ибупрофен-селективный электрод, чувствительный в диапазоне 1·10–3–5·10–6 моль / л ибу-
профена. Показана возможность использования его для определения ибупрофена в водных растворах.

Ибупрофен (ИБУ) — 2- (4-изобутилфенил) пропио-
новая кислота — бесцветные кристаллы с темпе-

ратурой плавления 75–77 °С. Растворяется в этаноле 
и других органических растворителях, не растворяется 
в воде [1].

Ибупрофен является одним из современных проти-
вовоспалительных препаратов. Его применяют для ле-
чения ревматоидного артрита, деформирующего остеоар-
троза и при различных формах суставных и внесуставных 
ревматоидных заболеваний, а также болевого синдрома 
при некоторых воспалительных поражениях перифериче-
ской нервной системы [2].

Широкое использование и растущее число новых пре-
паратов, содержащих ибупрофен, требует простых, чув-
ствительных, быстрых и воспроизводимых методик его 
определения в биологических жидкостях, в многокомпо-
нентных и чистых лекарственных формах.

Согласно Фармакопее США ИБУ определяют методом 
ВЭЖХ с УФ-детектированием при длине волны 254 нм [3], 
а согласно Британской Фармакопее — неводным кислот-
но-основным титрованием NaOH в среде этанола по из-
менению окраски фенолфталеина [4]. В первом случае 
необходимо дорогостоящее оборудование, во втором 
на точность определения может существенно влиять ма-
трица препарата. Известны методики определения ИБУ 
методом спектрофотометрии, спектрофлуорометрии, 
полярографии, капиллярного электрофореза, ВЭЖХ 
и другие. Для них также необходимы сложные приборы 
либо летучие и токсичные органические растворители.

Выгодно отличаются методики определения ИБУ с ис-
пользованием ион-селективных электродов (ИСЭ), ха-
рактеризующиеся экспрессностью, простотой и низкой 
стоимостью оборудования, возможностью анализа мутных 
и окрашенных растворов, приемлимой селективностью 
и чувствительностью. Достаточной селективностью обла-
дает ибупрофен-селективный электрод (ИБУ-СЭ), осно-

ванный на коммерчески недоступном порфиринате индия 
(III).

Разработан ибупрофен-селективный электрод на ос-
нове композиции анионообменника — 2,3,4-трис (до-
децилокси) бензилтриметиламмония с нейтральным 
переносчиком — гептиловым эфиром n-трифтораце-
тилбензойной кислоты, обладающий хорошей селектив-
ностью, широким рН-диапазоном функционирования 
и низким пределом обнаружения. Предложена методика 
определения ИБУ в таблетках [5].

Разработка ИБУ-СЭ не теряет своей актуальности.
Стандартные рабочие аналитические характеристики, 

которые следует рассматривать при валидации методик:
 — правильность;
 — прецизионность: а) повторяемость, б) воспроизво-

димость;
 — специфичность;
 — предел обнаружения;
 — предел количественного определения;
 — линейность;
 — устойчивость [6].

Экспериментальная часть

Реактивы и оборудование.
В работе были использованы реактивы: тетра-

фенилгерманий (Ge (C6H5) 4), тетрадециламмония 
хлорид C10H21NCl (ТДАCl), тетрадециламмония нитрат 
C10H21NNO3 (ТДАNO3), нитробензол (C6H5NO2), фто-
ропласт Ф-4, поливинилхлорид (ПВХ), тетрагидрофуран 
(C4H8O), дибутилфталат (C6H4 (COOC4H9) 2), хлорид 
калия (KCl), нитрат калия (KNO3), сульфат калия (K2SO4), 
гидроксид натрия (NaOH), фосфатный буферный рас-
твор (pH 7.4), этиловый спирт (95 %), ибупрофен (фирма 
Merck, содержание основного вещества 99 %). Все реак-
тивы квалификации не ниже ч. д. а.
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Оборудование: иономер универсальный ЭВ-74, элек-
тродная пара (ионоселективный электрод в качестве ин-
дикаторного и вспомогательный хлоридсеребряный 
электрод ЭВЛ-1M3), аналитические весы SHIMADZU, 
магнитная мешалка.

Посуда: мерные колбы объемом 100, 50 и 25 мл, пи-
петки на 1, 2, 5,10 мл, химические стаканы, склянки 
для хранения растворов.

Изготовление и исследование электродов

Для приготовления раствора ибупрофена взвешенную 
на аналитических весах навеску ибупрофена (20.6 мг) коли-
чественно переносили в мерную колбу на 100 мл и раство-
ряли в небольшом количестве этилового спирта. Прибав-
ляли эквивалентное количество 0.1 М NaOH для перевода 
ибупрофена в натриевую соль (ИБУ-Na) и доводили объем 
до метки фосфатным буферным раствором. Концентрация 
полученного раствора 1. 10–3 моль / л.

Для приготовления ионного ассоциата (ионобменика) 
смешивали навески ТДАCl и ибупрофена и растворяли 
в нитробензоле. Аналогично готовили ЭАВ из ТДАNO3.

Жидкостной электрод представляет собой полиэтиле-
новый наконечник микродозатора в котором укреплена 
мембрана из фторопласта Ф-4, пропитанная нитробен-
зольным раствором электродноактивного вещества (ЭАВ).

Около 60 мг порошкообразного фторпласта Ф-4 про-
питывали на стекле раствором жидкого ионообмен-
ника, вносили в полиэтиленовый наконечник и уплотняли 
стальным стержнем до высоты 2–3 мм. Затем заливали 
приблизительно 0,1 мл ионообменника и равновесный 
с ним стандартный раствор до верхнего края наконечника.

Измерение э. д. с. электродной пары начинали с наи-
более разбавленного раствора, при этом соблюдая сле-
дующие условия:

1. Перед работой электроды промывали раствором 
ИБУ-Na c концентрацией 1. 10–5 моль / л, для обеспе-
чения лучшей воспроизводимости результатов.

2. Во время измерений растворы перемешивали с оди-
наковой скоростью.

3. Время ожидания равновесия во всех измерениях 
было одинаковым (0,5–5 мин.)

В нерабочем состоянии ИСЭ хранили в центрифужной 
пробирке, погруженным в нитробензольный раствор 
ионообменника.

Для изготовления мембраны пленочного электрода 
в стеклянную емкость с плоским дном диаметром 2 см 
помещали 150 мг порошкообразного поливинилхло-
рида (ПВХ), 0.3 мл дибутилфталата (ДБФ), смешивали 
с навеской электродноактивного вещества (ЭАВ), за-
ливали 3 мл тетрагидрофурана (ТГФ), перемешивали 
до растворения ПВХ и оставляли на воздухе до высуши-
вания пленки. Через сутки из полученной пленки выре-
зали диски — мембрану электрода и приклеивали к торцу 
трубки из ПВХ. Внутрь изготовленного электрода зали-
вали внутренний раствор сравнения.

В качестве ЭАВ были исследованы тетрафенилгерманий, 
тетрадециламмония хлорид, тетрадециламмония нитрат.

Как описано в [5] после изготовления пленочные ИСЭ 
вымачивали в течение суток в растворе ИБУ-Na с кон-
центрацией 1. 10–3 моль / л, после чего проводили потен-
циометрические измерения.

Серию градуировочных растворов готовили в мерной 
колбе на 25 мл методом последовательного разбавления 
дистиллированной водой с добавление 5 мл фосфатного 
буферного раствора. Таким образом, получили 8 рас-
творов ИБУ-Na с pC от 3 до 5.3. Потенциометрические 
измерения проводили, начиная с растворов меньших кон-
центраций с использованием иономера ЭВ-74 с элек-
тродной парой, состоящей из ионоселективного электрода 
в качестве индикаторного и вспомогательного хлоридсе-
ребряного электрода ЭВЛ-1M3. Для обеспечения лучшей 
сходимости результатов перед измерением потенциала 
электроды предварительно отмывали раствором ИБУ-Na 
с концентрацией 1. 10–5 моль / л.

Результаты и их обсуждение

Удовлетворительные результаты получены при иссле-
довании по принятым методикам [7] пленочных ионосе-
лективных электродов с использованием в качестве ЭАВ 
тетрадециламмония хлорид и тетрадециламмония нитрат. 
Все изготовленные жидкостные ИСЭ и пленочный ИСЭ 
на основе тетрафенилгермания в ходе исследования ока-
зались недостаточно стабильны в работе.

Для выбора концентрации ЭАВ были изготовлены 
серии пленочных электродов с ТДАCl и ТДАNO3 с разным 
содержанием указанных солей в фазе мембраны, ω (ЭАВ) 
%: 5, 8, 10, 12, 15.

Измерения ЭДС электродной пары ИСЭ и электрода 
сравнения проводили последовательно, не менее трех раз, 
от меньшей концентрации к большей, после каждой серии 
измерений электроды отмывали до постоянного значения 
потенциала.

По полученным данным построены градуировочные за-
висимости в координатах Е, мВ — pС. Оценивались чув-
ствительность, линейный участок градуировочной зависи-
мости, предел обнаружения.

Изготовление и исследование электродов нескольких 
серий позволило сделать вывод, что лучшими аналитиче-
скими и электрохимическими характеристиками обладают 
ИСЭ на основе тетрадециламмония хлорида (ω =10 %) 
и тетрадециламмония нитрата (ω =15 %).

В качестве внутреннего раствора сравнения иссле-
дованы: растворы ИБУ-Na с концентрациями 1. 10–4 
моль / л, 5. 10–4 моль / л, 1. 10–3 моль / л, а также рас-
творы с концентрацией 1. 10–3 моль / л KCl, KNO3, K2SO4. 

Результаты представлены в табл. 1.
Аналогичные результаты получены для пленочного 

ИСЭ на основе тетрадециламмония нитрата (ω=15 %).
По результатам эксперимента в качестве внутренних 

растворов сравнения могут быть рекомендованы раствор 
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ИБУ-Na с концентрацией 1. 10–3 моль / л и раствор K2SO4 

с концентрацией 1. 10–3 моль / л.
По полученным данным следует рекомендовать опре-

деление ибуппофена методом стандартных добавок 
с электродом на основе ТДАNO3.

Выводы

Изготовлены и исследованы по принятым методикам 
жидкостные и пленочные ионоселективные электроды 
для определения ибупрофена с различными электродно-
активными веществами.

Лучшими аналитическими и электрохимическими ха-
рактеристиками обладают пленочные ИСЭ на основе ни-
трата тетрадециламмония.

Установлено, что оптимальной является массовая доля 
ЭАВ в фазе мембраны 15 %, в качестве внутреннего рас-
твора сравнения выбраны: раствор ИБУ с концентрацией 
10–3 моль / л и раствор K2SO4 с концентрацией 1. 10–3 
моль / л.

С изготовленными пленочными ИСЭ проанализиро-
ваны модельные растворы ибупрофена методами градуи-
ровочного графика, ограничивающих растворов и стан-
дартных добавок.
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Таблица 1. Аналитические характеристики пленочного ИСЭ на основе тетрадециламмония нитрата (ω=15 %) c 
различными внутренними растворами сравнения в растворах ибупрофена (n=3, p=0.95)

Внутренний раствор сравнения S мВ / pC ЛГГ Cmin. моль / л
ИБУ-Na
1·10–4 моль / л

(62±3) (3–4.6±0.1) 1. 10–5

ИБУ-Na
5·10–4 моль / л

(68±13) (3–4.3±0.3) 2. 10–5

ИБУ-Na
1·10–3 моль / л

(69±0) (3–4.9±0.1) 1. 10–5

KCl
1·10–3 моль / л

(64±5) (3–4.3±0) 2. 10–5

KNO3
1·10–3 моль / л

(73±7) (3–4.2±0.3) 2. 10–5

K2SO4

1·10–3 моль / л
(64±3) (3–4.3±0.1) 2. 10–5

Таблица 2. Результаты определения ибупрофена в модельных растворах различными методами ионометрии 
с использованием электродов на основе нитрата тетрадециламмония (ТДАNO3) и хлорида тетрадециламмония 

(ТДАCl) (n=3, p=0.95)

Метод исследования
ЭАВ: ТДАNO3 ЭАВ: ТДАCl

Определено, мг ∆, % Определено, мг ∆, %
Введено 5.15 мг

Метод градуировочного графика 6 ± 3 50 4 ± 2 50
Метод ограничивающих растворов 5.0 ± 0.5 10 5.0 ± 1.5 30
Метод стандартных добавок 4.1 ± 0.2 5 4.3 ± 0.2 5

Введено 1.03 мг
Метод градуировочного графика 1.0 ± 0.5 50 1.4 ± 0.5 36
Метод ограничивающих растворов 1.0 ± 0.3 30 1.4 ± 0.4 29
Метод стандартных добавок 1.1 ± 0.1 9 1.3 ± 0.2 15
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Б И О Л О Г И Я

Использование Pinus nigra Arn. в качестве подвоя  
для видов и декоративных форм рода Pinus L.

Адаменко Светлана Анатольевна, аспирант
Уманский национальный университет садоводства (Украина)

Приведены результаты размножения прививкой видов и декоративных форм рода Рinus L. Установлены 
оптимальные сроки проведения прививок. Определено среднюю приживаемость и прирост привитых побегов 
исследуемых образцов.

Ключевые слова: привой, подвой, оптимальные сроки, вид, декоративная форма

Using Pinus nigra Arn. as rootstocks for species and decorative forms  
of the genus Pinus L.

Adamenko S. A., aspirant
Uman national university of horticulture

It was adduced the results of breeding species and decorative forms of the genus Pinus L. by grafting. It was defined 
the optimal periods of grafting. It was detected average survival rate and growth of grafted shoots.

Keywords: rootstock, graft, optimal period, species, decorative form.

Способность древесных пород к вегетативному раз-
множению широко используется в лесном и садово-

парковом хозяйстве. Оно позволяет ускорять рост и пло-
доношение, использовать наследственный потенциал 
производительности, повышать устойчивость растений 
в новых условиях. Вегетативное размножение эффек-
тивнее применяется при интродукции, поскольку при этом 
затраты могут быть меньше, чем при выращивании новых 
видов из семян. Кроме того, растение не проходит кри-
тических для него начальных этапов онтогенеза. [1, 2, 
3]. Способы вегетативного размножения хвойных разра-
ботаны хуже, чем для других групп растений, поскольку 
в естественных условиях они размножаются только семе-
нами. [4]. При этом потомству могут не передаться неко-
торые ценные признаки, особенно важные при размно-
жении редких декоративных форм.

Попытки вегетативного размножения Pinus nigra из-
вестно еще с 1820 года, когда ее прививали на сосну 
обыкновенную (Pinus sylvestris L.) в одном из регионов 
Франции, где успешно прижились примерно 100000 
штук подвоев [5, 6]. Также есть сведения об удачных при-
вивках P. nigra на сосну турецкую (P. brutia Ten.), смо-

листую (P. resinosa Ait.), островную (P. khasya Roy. ex 
Gord.), горную (P. mugo Turra) и сосну скрученную ши-
рокохвойную (P. contorta Doug.). В то же время с такими 
видами как сосна желтая (P. ponderosa Doug.), лучистая 
(P. radiata D. Don) и сосна Арманда (P. armandii Franch) 
она несколько несовместима [7, 8].

Выделение не решенных ранее частей общей про-
блемы, которым посвящается статья. В Украине уже 
проводились исследования, где в качестве подвоя ис-
пользовали P. рallasiana [9]. Однако есть свидетельства, 
что прививки на данный вид затруднены ее высокой смо-
лопродуктивностью [10]. В связи с этим, мы решили про-
вести исследование по эффективности использования P. 
nigra, в качестве подвоя для отдельных видов и форм рода 
Рinus L.

Объекты исследования — побеги прошлого года сле-
дующих видов и декоративных форм: Pinus sylvestris L., 
P. sylvestris 'Fastigiata', P. mugo 'Winter Gold', P. mugo 
'Mops ', P. nigra Arn., P. nigra 'Piramidalis'.

Методика исследований. В качестве привоя мы ис-
пользовали 3-летние саженцы высотой 30–40 см без ви-
димых признаков повреждений вредителями и болезнями. 
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Длина привоя составляла 6–8 см. Прививки выпол-
няли согласно методике Е. П. Проказина [11] «впри-
клад камбием на камбий» и «сердцевиной на камбий» 
в зависимости от толщины черенка. Перед началом ра-
боты первым делом освобождали от хвои большую часть 
привоя и место прививки на подвое. При модификации 
«вприклад камбием на камбий» на подвое и привое срезы 
выполнялись лишь до камбиального слоя, после чего 
выполнялось соединение подвоя и привоя. При усло-
виях прививки «сердцевиной на камбий» срез выпол-
няли быстрым движением, при помощи лезвия под углом 
15–200 через середину сердцевины постепенно пере-
мещаясь на противоположную сторону живца. Начало 
среза располагается через 1–3 см от верхушечной почки. 
На подвое срез выполняли, снимая кору до камбиального 
слоя на соответствующую длину среза на привое. В ка-
честве обвязки использовали узкую ленту из полихлор-
виниловой пленки 1–1,5 см шириной и 20–30 см длиной. 
Через 1,5 месяцев после прививки, осуществляли обре-
зания пленки и верхушки подвоя. С целью определения 
оптимальных сроков, опыты проводились в три периода: 
III декада марта — ІІ декада апреля, II декада июля и І де-
када сентября.

Результаты и обсуждение. После проведения инвен-
таризации осенью следующего года оказалось, что наи-
большая приживаемость исследуемых образцов была 
при ранневесенней прививке (табл.).

Низкие температуры зимой повредили ткани привитых 
побегов, вызвав их гибель, и тем самым повлияли на сни-
жение сохранности исследуемых видов и форм. Также 
значительный ущерб нанесли жаркая погода и отсутствие 
осадков летом.

Прививки в середине лета показали несколько хуже, 
но вполне удовлетворительные результаты. Возможно, 
это связано с усилением второй волны роста побегов 
в данный период и ускорением в них регенерационных 
процессов, способствующих лучшему срастанию подвоя 
с привоем.

Прививки осенью показали значительно более низкие 
показатели приживаемости. Это может объясняться за-
вершением растением вегетации и началом перехода в со-
стояние покоя.

Среди исследуемых образцов лучшую приживае-
мость имели P. nigra и P. sylvestris. Их приживаемость 
в среднем составляла 67,2 % и 64,8 % соответственно. 
Также хорошие результаты имели декоративные формы 
P. sylvestris 'Fastigiata' (50,3 %) и P. nigra 'Piramidalis' 
(60,2 %). Несколько хуже прижились привои P. mugo 
'Winter Gold', P. mugo 'Mops ' (рис.).

Такие результаты приживаемости можно объяснить 
тем, что виды лучше приспособлены к неблагоприятным 
условиям и имеют большее сродство с привоем, а декора-
тивные формы не имеют таких свойств.

Прирост привитых побегов, который измерялся осенью 

Таблица 1. Результаты использования P. nigra в качестве подвоя для видов и форм рода Рinus L.
П

од
во

й

Привой (вид, форма) 
Дата проведения 

прививки
Приживаемость, 

%
Прирост привоя, 

см
Коэффициент 
 вариации, %

P.
 n

ig
ra

 A
rn

.

Pinus sylvestris L.
ІІІ 03 — І 04 93,4 3,2 9,5

ІІ 07 89,5 3,0 13,2
І 09 18,7 2,8 21,8

P. nigra Arn.
ІІІ 03 — І 04 91,6 2,9 9,8

ІІ 07 90,5 2,9 12,3
І 09 12,4 2,6 19,4

P. sylvestris 'Fastigiata'
ІІІ 03 — І 04 74,5 2,1 7,9

ІІ 07 65,7 2,0 12,3
І 09 10,8 2,0 17,2

P. mugo 'Winter Gold'
ІІІ 03 — І 04 67,8 0,9 10,0

ІІ 07 53,2 0,7 13,4
І 09 9,7 0,3 22,9

P. mugo 'Mops'
ІІІ 03 — І 04 53,4 1,9 13,4

ІІ 07 50,2 2,0 14,2
І 09 8,6 1,6 24,1

P. nigra. 'Piramidalis'
ІІІ 03 — І 04 86,5 2,0 10,2

ІІ 07 82,2 1,9 10,1
І 09 11,8 1,3 14,7



121“Young Scientist”  .  #3 (62)  .  March 2014 Biology

следующего года, не зависел от сроков проведения при-
вивки. Наибольшая длина побегов была в P. sylvestris 
(2,8–3,2 см). Однако ее приросты были несколько слабее 
по сравнению с древесными растениями данного вида раз-
множены семенным способом. Также хороший прирост 
привоев имела P. nigra. Декоративные формы характери-
зуются медленным ростом, поэтому и длина их привитых 
побегов была значительно меньше. Особенно это касается 
P. mugo 'Winter Gold', чей прирост составлял 0,3–0,9 см.

Выводы

1. Лучшими сроками для проведения прививки можно 
считать третью декаду марта и первую декаду апреля.

2. Виды рода Рinus L., при размножении прививкой, 
приживаются лучше чем их декоративные формы.

3. Прирост привитых побегов не зависит от сроков 
проведения прививки и составляет 0,3–3,2 см. в зависи-
мости от вида или формы.
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Рис. 1. Средняя приживаемость видов и форм рода Рinus L. после проведения прививок на разных сроках (%)
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Распространение дальтонизма в Аджарской автономной республике (Грузия)
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Нагервазе Марина Алиевна, кандидат биологических наук, ассоциированный профессор
Батумский государственный университет имени Шота Руставели (Грузия)

Наша жизнь зависит от наших органов чувств, в частности от информации, которых они собирают 
для нас о цвете, запаха, вкуса, звука или других признаков предметов, которые существуют вокруг нас. 
Не все могут воспринимать весь мир таким, каким он есть на самом деле — у многих людей повреждены 
функций органов чувств. Дальтонизм, цветовая слепота — наследственная, реже приобретённая особен-
ность зрения человека и приматов, выражающаяся в неспособности различать один или несколько цветов. 
Дальтонизм дефект зрения. Эта «цветовая слепота» передается по наследству. Дальтонизмом в мире 
страдают 2–8 % мужчин и 0,5 % женщин. Материалом исследования составляли мужские представители, 
живущие в Аджарском регионе от 11 до 21 — летнего возраста, всего 404 особи. Выбор целевой группы 
для исследования вытекает из того факта, что у мужчин частота распространения такого нарушения 
зрения наиболее высокая, и возрастная группа рассчитана предварительно. Проверка цветовой слепоты 
проводили специальными, заранее выбранными до 25 полихроматическими таблицами (рис. 1). Составлена 
соответствующая анкета (карта). Исследование в основном проводилось в местах собраний детей и под-
ростков (школы, университет, сады, скверы, парки и т. д.). Среди проанализированных 405 мужских пред-
ставителей было обнаружено, что дальтонизмом страдают 22, т. е. 5 % от общего количество. Из них 
большая часть — 54,5 % не воспринимает светлый цвет. На втором месте в 27,2 % — группа дальтоников, 
которые не в состоянии воспринять только зеленый цвет. Красные и зеленые цвета не могут быть вос-
приняты 9,09 % дальтоником. Процентный показатель подобный в случае дальтоников, которые не могут 
воспринимать любой цвет.

Ключевые слова: цветовая слепота, дальтонизм, Аджарская АР (Грузия).

Введение. Наша жизнь зависит от наших органов 
чувств, в частности от информации, которых они со-

бирают для нас о цвете, запаха, вкуса, звука или других 
признаков предметов, которые существуют вокруг нас. 
Установлено, что орган зрения, глаз, собирает большую 
часть информации. Эта информация составляет 67,8 % 
от общих информации всех органов. Следующий орган 
слуха — уха. Доля собранной им информация составляет 
21,2 %, осязанием принимаем — 7,1 % всей информация, 
органом обоняния — 2,2 %, органом вкуса — 1,7 %.

Не все могут воспринимать весь мир таким, каким 
он есть на самом деле — у многих людей повреждены 
функций органов чувств.

Определенная часть повреждения органов чувств вы-
звана генетическими факторами. Нормальная работа этих 
органов зависит от нормальной функционировании тысячи 
генов. А дефектный ген вызывает нарушения, что и ото-
бражается на функционирование органов [1, 2].

Дальтонизм, цветовая слепота — наследственная, 
реже приобретённая особенность зрения человека и при-
матов, выражающаяся в неспособности различать один 
или несколько цветов. Дальтонизм дефект зрения. Эта 
«цветовая слепота» передается по наследству. Дальто-
низмом в мире страдают 2–8 % мужчин и 0,5 % женщин.

Дальтонизм довольно распространенное нарушение 
зрения, когда глаз не может воспринимать один или не-
сколько основных цветов. Есть случаи, когда дальтонизм 
вызван повреждением глаз или нерва. К сожалению, это 
заболевание не вылечить.

Следует отметить, что у мужчин в 20 раз часто выявля-
ется эта болезнь по сравнению с женщинами [3].

Как правило, большинство дальтоников не могут рас-
познать который-либо один цвет: красный, зеленый 
или сино-фиолетовый. Есть случаи, когда не могут распо-
знать одновременно два цвета или любого из цветов. Они 
цвета воспринимают, как серый [4].

Причиной дефекта или отсутствия распознать цвета 
является нарушение функционирования воспринятых ре-
цепторов, которые расположены в центральной части 
сетчатки. Из этих рецепторов особое значение имеют кол-
бочки [5].

Есть три типа колбочек, которые содержат белковые 
пигменты и обеспечат восприятию основных цвета. Даль-
тоники страдают отсутствием от одного, двух или всех трех 
пигмента.

В зависимости от типа пигмента различают три формы 
дальтонизма:

1. Тританопия — редкий случай. В это время все 
цвет воспринимается, как красный и зеленый; 2. Прота-
нопия — красный цвет слитно с темно зеленым и тем-
но-коричневым, зеленый — светло-серым; 3. Деитера-
нопия — зеленый цвет вмешивается с светло-оранжевым 
и бледно-розовым, красный — с зеленым и светло-ко-
ричневым [6].

Цель и задачи работы. Целью работы является уста-
новление возможностей цветового зрения у мужских 
представителей региона Аджарии и создания статистиче-
ских данных.
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Исходя от изложенной выше цели, перед нами были 
поставлены следующие задачи:

 — Создание исследовательской анкеты;
 — Составление полихроматических таблиц;
 — Исследование цветового зрения учеников 10 госу-

дарственных школ Аджарского региона;
 — Исследование цветового зрения студентов Батум-

ского государственного университета им. Шота Руста-
вели;

 — Статистическая обработка полученных данных 
и анализ.

Материалы исследования. Материалом исследования 
составляли мужские представители, живущие в Аджар-
ском регионе от 11 до 21-летнего возраста, всего 404 
особи (табл. 1).

Выбор целевой группы для исследования вытекает 
из того факта, что у мужчин частота распространения та-
кого нарушения зрения наиболее высокая, и возрастная 
группа рассчитана предварительно.

Как известно, у детей дошкольного возраста опре-
делить дальтонизм довольно сложно, так как они все 
еще не могут различать цвета, цифры и фигуры, на это 
и основаны полихроматические таблицы. В группе по-
жилых людей высокие возрастные проблемы зрения.

Методика исследования. Проверка цветовой слепоты 
проводили специальными, заранее выбранными до 25 по-
лихроматическими таблицами (рис. 1). Составлена соот-
ветствующая анкета (карта). Исследование в основном 
проводилось в местах собраний детей и подростков 
(школы, университет, сады, скверы, парки и т. д.).

Исследование было очень весело и интересно. Мы 
делали все возможное, чтобы защитить все нормы био-
этики. Изначально мы проводили собеседование с субъ-
ектом исследования. Объясняли, в каких исследованиях 

они должны принять участие. Согласие они подтверждали 
подписью. С каждым студентом или учеником работали 
индивидуально.

Результаты исследований. Среди проанализиро-
ванных 405 мужских представителей было обнаружено, 
что дальтонизмом страдают 22, т. е. 5 % от общего количе-
ство (рис. 2). Это данное соответствует количеству даль-
тоников — мужчин в мире. Как уже отмечалось во всем 
мире 2–8 % мужчин дальтоники.

Заинтересовались в том, какие соотношения меж собой 
различных форм дальтонизма. Как видно на рисунке, 
нами были выделены следующие формы дальтонизма: 
1. Не может воспринимать светлые цвета; 2. Не может 
воспринимать зеленый цвет; 3. Не может восприни-
мать одновременно красный и зеленый цвет; 4. Не может 
воспринимать любой цвет. Из них большая часть — 
54,5 % не воспринимает светлый цвет. На втором месте 
в 27,2 % — группа дальтоников, которые не в состоянии 
воспринять только зеленый цвет. Красные и зеленые 
цвета не могут быть восприняты 9,09 % дальтоником. 
Процентный показатель подобный в случае дальтоников, 
которые не могут воспринимать любой цвет (рис. 3).

Выводы

Среди исследованных 405 мужских представителей, 
страдающими дальтонизмом оказались 5 %. Это данное 
соответствует количеству дальтоником — мужчин в мире. 
Как уже отмечалось во всем мире 2–8 % мужчин дальто-
ники.

Большая часть дальтоников — 54,5 % не могли вос-
принимать светлый цвет. Второе место в 27,2 % — даль-
тонизм найденных групп, которые были не в состоянии 
воспринимать только зеленый цвет. Красные и зеленые 

Таблица 1. Участвующие в исследованиях группы

№ Название школы
Время 

 исследования
Количество иссле-
дованных персон

Количество 
дальтоников

1 Государственная школа с. Гонио 13.02. 2013 23 1
2 Государственная школа с. Чарнали 15.02. 2013 21 0
3 Государственная школа г. Батуми № 2 19.02.2013 19 2
4 Государственная школа № 20 г. Батуми 21.02. 2013 21 1
5 Государственная школа с. Ахалсопели 22.02.2013 22 1
6 Государственная школа Аэропорта 25. 02. 2013 21 2
7 Государственная школа с. Кахабери 27.02.2013 25 0
8 Государственная школа с. Сарпи 04.03.2013 19 1
9 Государственная школа БНЗ 05.03.2013 29 0

10 Государственная школа с. Адлия 6.03.2013 27 0
11 Батумский Государственный Университет 

им. Шота Руставели
82 14

12 Места собраний молодежи (парки, скверы, 
бульвары и другие) 

05.05–25.05. 2013 96 1

сумма: 405 22
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Рис. 1. Используемая в исследовании одна из полихроматических таблиц

Рис. 2. Процентные показатели дальтоников (n = 420)

Рис. 3. Страдающие различными формами дальтонизма (n = 405)
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цвета не могут быть восприняты 9,09 % дальтоником. 
Процентный показатель подобный в случае дальтоников, 
которые не могут воспринимать любой цвет.

Дальтоники не испытывают дискомфорт из-за этой па-
тологии. Они продолжают жить в нормальном ритме.

Литература:

1. P. K. Kaiser and R. M. Boynton, Human Color Vision (Optical Society of America, Washington, D. C., 1996).
2. M. Neitz and J. Neitz, Molecular genetics of color vision and color vision defects, Archives of Ophthalmology 118, 

691–700 (2000).
3. Grassivaro Gallo P, Romana L, Mangogna M, Viviani F. Origin and distribution of Daltonism in Italy. Am J Hum 

Biol. 2003 Jul-Aug;15 (4):566–72.
4. Brown AM, Lindsey DT. Color and language: worldwide distribution of Daltonism and distinct words for «blue». Vis 

Neurosci. 2004 May-Jun;21 (3):409–12.
5. J. Neitz and G. H. Jacobs, Polymorphism of the long-wavelength cone in normal human color vision, Nature 323, 

623–5 (1986).
6. Hovis JK, Milburn NJ, Nesthus TE. Trichromatic and dichromatic relative sensitivity to green light in a mild hypoxic 

environment. Aviat Space Environ Med. 2013 Nov; 84 (11): 1125–30.

Потребность во влаге почвы Hippophae rhamnoides L. в агроэкологических 
условиях правобережной лесостепи Украины

Миколайко Ирина Ивановна, преподаватель
Уманский государственный педагогический университет имени Павла Тычины (Украина)

В статье рассмотрены исследования по изучению биоэкологических особенностей роста и развития ге-
нотипов Hippophae rhamnoides L. в зависимости от влажности почвы. Установлено, что за потребностю 
к влажности почв генотипы Hippophae rhamnoides L. являются мезоксерофитом. Полученные данные свиде-
тельствуют о прямой зависимости между влажностью почвы и ростом растений.

Ключевые слова: влага, почва, рост, саженцы.

The article describes a study on the biological and ecological characteristics of growth and development of genotypes 
Hippophae rhamnoides L. depending on soil moisture. It is established that needs to soil moisture genotypes Hippo-
phae rhamnoides L. are mezokserofitom. The data indicate a direct relationship between soil moisture and plant growth.

Keywords: moisture, soil, growth, seedlings

Растения, как и другие организмы, в течение всей 
жизни постоянно взаимодействуют с внешней средой, 

предоставляющей необходимые условия для их суще-
ствования. Для нормальной жизнедеятельности расте-
ниям необходимы свет, тепло, вода, питательные веще-
ства и воздух. Все пять факторов равноценны для жизни 
растений и взаимонезаменяемы [4, 9].

Вода является составной частью живого растения. 
В воде растворяются вещества, необходимые для питания 
растения. Нормальное течение физиологических про-
цессов в растении возможно только при достаточной на-
сыщенности его клеток водой. Большое количество воды 
расходует растение на транспирацию: от 10 до 250 г в час 
с 1 м3 поверхности листьев [5].

Потребность растений во влаге неодинакова в раз-
личные фазы их развития. Во время появления всходов 
и в начальный период роста растений влаги требуется не-

много, однако необходима высокая влажность пахотного 
слоя. В период интенсивного роста, образования репро-
дуктивных органов, как правило, потребность растений 
во влаге достигает максимальной величины. К концу ве-
гетации, с началом созревания урожая, отмечается сни-
жение потребности растений во влаге [11].

Знаменитый российский ученый-лесовод Г. Ф. Мо-
розов [7] предложил различать потребность древесных 
растений во влаге и их требовательность к влажности 
условий местообитания. Потребность следует рассматри-
вать как биологическое свойство растения в расходовании 
определенного количества воды. Требовательность — это 
экологическое свойство, то есть способность растения удо-
влетворять свою потребность в воде в тех или иных усло-
виях местообитания. Для практических целей важно знать 
требовательность растений к влаге. В снабжении растений 
водой основную роль играет почвенная влага [13].
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Вопросу изучения потребности влаги в почве для ра-
стений посвящено ряд работ, однако данных по Hippo-
phae rhamnoides L. мало [6, 10].

Hippophae rhamnoides L. в естественных зарослях, 
как правило, растет по берегам рек, песчаным и галечным 
отложениям и обеспечивается влагой благодаря близ-
кому стоянию грунтовых вод и временным затоплениям 
зарослей во время паводков. Имеет корневую систему 
полугидроморфного типа. По отношению к влаге имеет 
двоякую природу — надземная часть отличается доста-
точной засухостойчивостью, а корневая система требова-
тельна к условиям увлажнения [3, 8, 12].

В связи с этим наши исследования были направлены 
на установления влияния разных режимов полива гено-

типов Hippophae rhamnoides L. на условия вегетации ра-
стений, изменение показателей наземной и корневой си-
стемы.

Методика и объекты исследований. Исследования 
по изучению биоэкологических особенностей роста и раз-
вития генотипов Hippophae rhamnoides L. проводились 
в течение 2008–2011 гг. в Национальном дендрологиче-
ском парке «Софиевка» НАН Украины.

Объектами исследований были двухлетние саженцы 
генотипов Hippophae rhamnoides L. — Витаминная, Дар 
Катуни, Новость Алтая, Чуйская, Алей (мужская форма), 
Киевский янтарь, Лыбидь и Сладкая женщина.

Влажность почвы определяли органолептическим ме-
тодом за Б. А. Доспеховым [1]. Влажность поддерживали 

Таблица 1. Влияние влажности почвы на рост саженцев Hippophae rhamnoides L. (среднее за 2008–2009 гг.)

Генотипы
Влажность 
почвы, %

Характеристика растений

высота ра-
стений, см

глубина про-
никновения 
корней, см

длина кор-
невой си-
стемы, см

диаметр кор-
невой шейки, 

мм

количество 
листьев на ра-

стении, шт.
Витаминная 20

40
60
80

51,2
69,3
78,4
66,1

8,0
19,7
28,2
16,4

170
291
349
275

13,1
19,4
20,3
16,8

49
65
82
63

Лыбидь 20
40
60
80

49,5
65,4
70,1
61,7

7,5
18,0
25,4
14,8

159
272
315
231

12,3
19,0
20,1
16,4

43
61
80
58

Дар Катуни 20
40
60
80

51,3
72,4
85,7
70,2

8,4
21,1
29,1
16,8

187
343
378
310

12,7
19,6
21,0
17,1

45
66
87
62

Новость Алтаю 20
40
60
80

50,9
73,7
87,4
71,0

8,9
21,7
31,2
17,2

193
387
415
364

12,1
18,0
19,9
14,7

47
72
89
68

Киэвський янтарь 20
40
60
80

48,7
66,7
71,3
63,4

7,9
18,4
26,3
15,1

164
264
317
246

11,9
18,9
20,5
16,6

41
65
81
60

Сладкая женщина 20
40
60
80

50,2
68,9
74,1
65,3

7,4
20,4
27,6
15,9

162
296
324
261

12,4
19,7
20,9
16,5

47
67
86
64

Чуйская 20
40
60
80

49,1
70,5
76,8
68,1

8,2
20,8
28,7
16,1

168
299
337
283

12,3
18,4
20,1
17,1

50
69
85
66

Алей 20
40
60
80

52,4
75,8
90,1
73,4

9,9
22,4
35,5
17,9

178
397
453
371

13,2
17,5
21,4
15,4

52
74
90
70

НІР05 3,6 4,2 4,7 3,5 2,4
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(на уровне 20, 40, 60 и 80 %) и контролировали, исполь-
зовав в трех различных ступенях: 1 — почва переувлаж-
ненная (при сжатии в ладони вода не протекает сквозь 
пальцы, ладонь увлажняется, почва легко деформиру-
ется, при падении с высоты 1 метр комок почвы не рассы-
пается); 2 — почва влажная (приложенный листок филь-
тровальной бумаги увлажняется, при падении с высоты 
1 метр комок почвы рассыпается на мелкие комочки); 
3 — почва свежая (на ощупь прохладная, при падении 
с высоты 1 метр комок почвы рассыпается на большие 
комочки, к руке не пристает, при растирании в руках 
не пылит).

Для исследований были отобраны 90 растений (по 30 
растений в каждом варианте), высаженных в 5-литровых 
контейнерах. В вариантах опыта влажность почвы в кон-
тейнерах постоянно доводили до заданного процента путем 
взвешивания. Почва темно-серая лесная. Глубину зале-
гания корневой системы определяли методом М. А. Ка-
чинского [2].

Статистическую обработку данных проводили по ме-
тодике Р. A. Fisher с использованием компьютерных про-
грамм STATISTICA 0.6 и Dad.

Результаты исследований. Установлено, что за по-
требностью к влажности почв Hippophae rhamnoides 
L. является мезоксерофитом. Полученные данные сви-
детельствуют о прямой зависимости между влажностью 
почвы и ростом растений (табл. 1.). При увеличении 
влажности почвы наблюдается тенденция к увеличению 
прироста растений. В процессе роста наибольших раз-
меров достигли растения, которые произрастали в усло-
виях влажности почвы 60 % и достигли высоты: у Новость 
Алтая — 87,4 см, у Витаминная — 78,4 см, у Дар Ка-
туни — 85,7 см, которые уступали мужской форме Алей — 
90,1 см. Такая же тенденция наблюдалась и по глубине 
проникновения корневой системы. Наилучшие резуль-
таты достигли саженцы Новость Алтая (31,2 см) и Алей 
(35,5 см).

При недостаточном количестве влаги в почве (20 %) 
растения снижали энергию роста и к концу периода ве-
гетации достигли значительно меньших размеров. Так, 
при влажности почвы 20 % растения Новость Алтая до-
стигли высоты 50,9 см, у Лыбидь — 49,5 см.

Снижение энергии роста саженцев по ограничен-
ному количеству влаги — явление общее и объясняется 
тем, что влага в растении имеет значительное влияние 
не только на физиологические процессы, но и действует 
механически.

При влажности почвы до 40 % наблюдается тенденция 
к незначительному увеличению энергии роста относи-
тельно влажности почвы 20 %, при этом наибольшей вы-
соты достигли растения Дар Катуни и Новость Алтая, 
соответственно — 72,4 см и 73,7 см при глубине проник-
новения корневой системы 21,1 см и 21,7 см, но как и в ва-
рианте с 20 % уступали мужской форме Алей (75,8 см вы-
соты и 22,4 см глубины залегания корней).

Следовательно, увеличение влаги в почве способствует 
повышению энергии роста растений в течение всего пе-
риода вегетации, стимулирует как рост растений в высоту, 
так и их корневой системы. Однако с повышением влаж-
ности почвы до 80 % наблюдается тенденция к ухудшению 
условий роста. Она проявляется в угнетении растений, 
отставании в росте с постепенным отмиранием надземной 
части. Это объясняется тем, что почва уплотняется и ухуд-
шается доступ воздуха к нему.

Выводы. В результате проведенных исследований 
установлено, что особенностью генотипов Hippophae 
rhamnoides L. является то, что они легче терпят избыток 
влаги в почве (80 %), чем ее недостаток (20 %). В наших 
опытах за период вегетации при 60 % влажности наи-
большей высоты достигли саженцы Дар Катуни — 85,7 см, 
Новость Алтая — 87,4 см, Алей — 90,1 а глубина проник-
новения корней в которых была 29,1 см, 31,2 см и 35,3 см 
соответственно. По отношению к влажности почв Hippo-
phae rhamnoides L. является мезоксерофитом.
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М Е Д И Ц И Н А

Мультисрезовая компьютерная томография в диагностике  
аденокарциномы поджелудочной железы

Абдуллаева Умида Бафоевна, ассистент; 
Ильхамов Дилшод Фархадович, магистрант

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Введение. Протоковая аденокарцинома (протоковый 
рак) является самой частой формой рака поджелу-

дочной железы, составляя 75–85 % от всех первичных 
опухолей поджелудочной железы (ПЖ) [1]. В го-
ловке ПЖ локализуется 80 % опухолей, в теле — 15 %, 
в хвосте — 5 %. Средняя выживаемость больных с аде-
нокарциномой ПЖ — 4–6 месяцев; 5-летняя выжи-
ваемость — менее 20 % [2, 3, 4]. В связи с этим особую 
значимость приобретает ранняя диагностика аденокар-
циномы ПЖ. Трудности дифференциальной диагностики 
патологических изменений ПЖ обусловлены сходством 
клинико-рентгенологических симптомов, выявляемых 
при злокачественных новообразованиях и объемной не-
опухолевой патологии. Значительные трудности возни-
кают в диагностике цистаденом, цистаденокарцином ПЖ, 
на что указывают [5, 6, 7, 8, 13]. Длительное скрытое те-
чение, сходство с клинической картиной хронического 
панкреатита, ограниченные возможности морфологиче-
ского исследования ПЖ приводят к запоздалой диагно-
стике рака ПЖ. На высокую эффективность мультисре-
зовой компьютерной томографии (МСКТ) в диагностике 
рака ПЖ указывают большинство авторов [9, 10, 11, 12, 
13].

Целью исследования явилось изучение МСКТ при-
знаков аденокарциномы поджелудочной железы.

Материал и методы исследования. В данной работе 
проведен анализ полученных результатов исследования 
40 больных с новообразованиями поджелудочной же-
лезы. Из 40 больных мужчин было 21 (52,5 %), женщин 
19 (47,5 %), средний возраст составил 62 года. Этапы 
клинического обследования: сбор анамнеза, опреде-
ление физического статуса, лабораторные исследования. 
Для исследования ПЖ использовались следующие па-
раметры МСКТ сканирования: толщина коллимацион-
ного слоя — от 2.5 мм до 5 мм; шаг спирали — 1,4; индекс 
реконструкции — 2.5 мм. Для внутривенного болюс-
ного усиления применяли «ЮНИГЕКСОЛ®» (UNIQUE 
PHARMATEUTICAL Laboratories) в объеме 100 мл.

Результаты и их обсуждение. На основании данных 
комплексного обследования, включая операционные на-
ходки, злокачественные опухоли ПЖ были выявлены 
у 35 больных. Из них 30 были представлены аденокарци-
номой, 2 — цистаденокарциномой, 1 — железисто-пло-
скоклеточный рак, 2 — метастазами в ПЖ. У 2 пациентов 
с доброкачественными новообразованиями ПЖ диагно-
стирована муцинозная цистаденома. В 3 случаях с не-
опухолевой патологией ПЖ диагностирован псевдотумо-
розный панкреатит.

При проведении МСКТ больным раком ПЖ у 25 
(75.8 %) больных опухоль локализовалась в головке, у 6 
(18.2 %) в теле, в 2 (6 %) в хвосте поджелудочной железы.

Аденокарцинома с локализацией в головке ПЖ раз-
мерами до 20 мм визуализировалась у 2 пациентов, от 20 
до 30 мм — у 4, от 30 до 40 мм — у 10 и более 40 мм — 
у 8 пациентов. При локализации в теле и хвосте поджелу-
дочной железы размер образования во всех случаях пре-
вышал 40 мм. При узле до 20 мм аденокарцинома была 
гиподенсной и имела округлую форму, нечеткие, неровные 
контуры, однородную структуру, располагалась интра-
паренхиматозно. Расширение холедоха или дистального 
отдела вирсунгового протока выявлено не было. Также 
не было установлено прямого контакта с магистраль-
ными сосудами, увеличения регионарных лимфатических 
узлов и метастазирования в печень. Опухоли размером 
более 20 мм имели явные МСКТ признаки злокачествен-
ного поражения. В 3 случаях опухолей размером от 20 мм 
до 30 мм опухолевой узел располагался интрапаренхима-
тозно. В 6 (25 %) случаях аденокарцинома головки ПЖ 
имела экстраорганный рост преимущественно в меди-
альном направлении и чаще в опухолевый процесс вовле-
калась верхнебрыжеечная вена. Вовлечение в опухолевой 
процесс вернебрыжеечной артерии и воротной вены от-
мечалось в 2 случаях аденокарциномы головки ПЖ раз-
мером более 40 мм. В 5 (27.8 %) случаях аденокарциномы 
головки ПЖ размером более 30 мм выявлялись мета-
стазы в печень и регионарные лимфатические узлы. В 1 
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случае низкодифференцированной аденокарциномы ПЖ 
были выявлены множественные метастачиские очаги 
в легких а также единичный метастаз в печень

При сканировании с внутривенным контрастным уси-
лением опухоли размером менее 30 мм, имеющие инрапа-

ренхиматозную локализацию сохраняли нечеткость, неров-
ность контуров во все фазы сканирования. Инфильтрация 
парапанкреатической клетчатки или окружающих органов 
отмечалась при опухолевом узле более 40 мм. Во всех слу-
чаях аденокарцинома размером не более 40 мм имела од-

Рис. 1. Аденокарцинома с локализацией в головке ПЖ

Рис. 2. Множественные метастачиские очага в легких а также единичный метастаз в печень 
низкодифференцированной аденокарциномы
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нородную структуру. В 6 (75 %) случаях аденокарциномы 
головки ПЖ размером более 40 мм отмечалось неоднород-
ность ее структуры за счет центральных участков некроза 
плотностью (6–18 ед. Х). Аденокарциномы головки ПЖ 
размером более 40 мм во всех случаях сопровождалась рас-
ширением вирсунгова протока и механической желтухой.

При локализации аденокарциномы в головке ПЖ 
важна оценка ее взаимосвязи с 12-перстной кишкой, же-
лудком, с верхнебрыжеечной веной и артерией, гастродуо-
денальной артерией, селезеночной артерией. При экспан-
сивном росте аденокарциномы локализующейся в головке 
ПЖ размером более 40 мм в опухолевой процесс во всех 
случаях вовлекалась верхнеебрыжеечная вена. При экс-
пансивном характере роста отмечалось смещение, дефор-

мация сосудов, при инфильтративном росте — стенози-
рование и окклюзия сосудов.

Заключение. Проведенное исследование показало 
что, аденокарцинома поджелудочной железы преимуще-
ственно локализуется в головке железы. При небольших 
размерах опухоль обычно располагается интрапаренхима-
тозно и имеет однородную структуру. По мере увеличения 
размеров опухоли (30 мм и более) преобладает эктраор-
ганный рост с инвазией в окружающие сосуды. Неодно-
родность структуры характерна для опухолей размером 
более 40 мм и обычно свидетельствует о деструктивных 
процессах в опухолевом узле. Механическая желтуха воз-
никает, как правило, при раке поджелудочной железы ве-
личиной более 40 мм.
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Возможности магнитно-резонансной томографии  
в диагностике метастатического поражения головного мозга

Абдуллаева Умида Бафоевна, кандидат медицинских наук, ассистент; 
Рамазонов Рамз Рахматович, резидент

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Введение

С каждым годом число онкологических больных не-
уклонно растет, при этом смертность от злокаче-
ственных опухолей прочно занимает второе место 
в мире после кардиоваскулярной патологии. Онколо-
гические заболевания центральной нервной системы 
составляют не менее 8 % от общего числа опухолей. 
На метастатическое поражение приходится 3,5–52,8 % 
(в среднем 28 %) от общего числа опухолевого пора-
жения головного мозга, и эта цифра продолжает увели-
чиваться. Причинами этого являются: рост числа зло-
качественных опухолевых заболеваний, увеличение 
продолжительности жизни онкологических больных и, 
как следствие, повышение вероятности метастазиро-
вания. По данным статистических исследований, про-
веденных в США и Европе, прижизненная диагно-
стика метастазов в общей популяции онкологических 
больных составляет 13–20 %, а смертность от вторич-
ного опухолевого поражения ЦНС достигает 70 000 
ежегодно. Прогноз у данной категории больных доста-
точно плохой. Несмотря на качественную современную 
диагностику и проводимое лечение, продолжительность 
жизни больных с метастазами в головной мозг состав-
ляет в среднем около года. В то же время, как оказалось, 
именно от своевременности диагностики напрямую за-
висит продолжительность жизни данных больных. Ме-
тастазирование может происходить из опухолей любой 
локализации, однако наиболее частыми источниками 
являются рак легкого (26 %) и молочной железы (16 %), 
меланома различной локализации (40 %), рак почки 
(13 %) и злокачественные новообразования других ор-
ганов (в среднем 5 %).

Цель

Изучить магнитно-резонансно томографические при-
знаки метастатического поражения веществ головного 
мозга.

Материал и методы

Работа основана на данных обследования 46 пациентов 
с метастазами в головной мозг, находившихся в Научно 
Исследовательский Институте Нейрохирургии, в период 
2012–2013 г. Мужчин было 28, женщин 18, в возрасте 
от 32 до 62 лет (средний возраст 47 лет).. Магнитно-ре-
зонансная томография головного мозга была выполнена 
всем 46 больным. Исследования проводились на аппарате 
MAGNETOM OPEN VIVA (Siemens) с напряженностью 
магнитного поля 0,2 Т в трех взаимоперпендикулярных 
проекциях, в режимах Т2 трансверзальная проекция, тол-
щина среза 6 мм, T1 сагиттальная проекция, толщина 
среза 5 мм. При подозрении на кистозный характер из-
менений дополнительно проводилось исследование в ре-
жиме FLAIR (последовательность IR с получением Т2 
взвешенных изображений и эффектом поглощения воды) 
в трансверзальной проекции для оптимальной визуали-
зации отмечаемых изменений.

Результаты и обсуждение

Результаты исследование показали, что наиболее часто 
визуализировались одновременно с двух сторон мозга 22 
(47,8 %) наблюдений. Значительно реже они локализова-
лись только справа 13 (28,3 %), а только слева встреча-
лись в 11 (23,9 %).
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Очаги метастазов находились в височном доле мозга 
12 (26 %), лобном доле мозга 9 (19,6 %), теменном 
доли мозга 9 (19,6 %), затылочном доли мозга 3 (6,5 %), 
в стволе мозга 5 (10,5 %), в мозжечке 5 (10,9 %) и в же-
лудочковых системах составляли 3 (6,5 %).

Отмечено, что у 31 (67,4 %) больных метастазы рас-
полагались супратенториально, у 8 (17,4 %) больных — 
супра- и субтенториально, а у 7 (15,2 %) больных — суб-
тенториально.

Множественные итракраниальные метастазы выяв-
лена у 14 (30,4 %) больных, одиночные — у 52 (69,6 %). 
Сведения о частоте поражения отдельных образований 
головного мозга приведены в табл. 1.

Данные о распределении одиночных метастазов в го-
ловной мозг указаны в таб. 2.

Таким образом чаще других метастазов выявлялись 
в теменных, лобных и височных долях, реже — в ба-
зальных ядрах и структурах задней черепной ямки. 
Как правило, метастазы локализовались на границе бе-
лого и серого вещества головного мозга.

Чаще — у 30 (65,2 %) пациента — встречались 
средние очаги размеры от 1.5 до 3.0 см в диаметре. Боле 
мелкие до 1.0 см 6 (13 %) визуализировались при множе-
ственном поражения и сочетались с боле крупными (боле 
3.0 см) 10 (21,8 %) узлами метастазов.

Формы метастатического поражения головного мозга 
составило: неправильные 20 (43,5 %), шаровидные 14 

(30,4 %), овальные 12 (26,1 %) формы узлов.
Однородная кистозная структура наблюдались у 38 

(82,6 %) они на Т2 ВИ давали гиперинтенсивные сигналы 
по отношения окружающего мозгового ткани, а на Т1 ВИ 
слабо гипо или изо интенсивные сигналы. Ранним при-
знаком некроза в метастазах в 5 (10,5 %) случаях было 
снижение интенсивности в их центральной части. Цен-
тральный некроз в 3 (60 %) наблюдениях давал гипо-
итенсивный сигналов режиме Т1 ВИ и гиперинтенсивный 
в режиме Т2 ВИ. Наличие некротических изменений про-
являлось при МРТ гетерогенной кольцевидной структурой. 
Зона распада хорошо прослеживалось при использовании 
режима FLAIR, когда отчетливо дифференцировалось не-
кроз.

3 (6,5 %) случаях кровоизлияния в метастазы характе-
ризовались появлением гиперинтенсивной зоны на Т1 ВИ.

В 17 (36,55 %) наблюдениях метастазы были окру-
жены еще более интенсивной в Т2 ВИ рельефной зоной 
перифокального отека, которая затрудняла визуализацию 
самого опухолевого узла (рис 1и 2).

На Т1 ВИ в 2 (11,7 %) наблюдениях отек визуализиро-
валось плохо в виде зоны пониженной интенсивности сиг-
нала. У значительной части больных 15 (88,3 %) перифо-
кальный отек был более выражен по полюсам — в виде 
так называемого симптома «пальцев». Данный вид отека 
не распространялся на серого вещество и практический 
никогда не пересекал мозолистое тело (рис. 3).

Таблица 1. Распределение множественных метастазов в головном мозге по локализации

Сочетание зон мозга
Количества случаев

абс. %
Левая лобная доля и др. 2 14,2
Правая лобная доля и др. 1 7,2
Левая височная доли и др. 4 28,5
Правая височная доля и др. 2 14,2
Левая теменная доля и др. 3 21,5
Правая теменная доля и др. 1 7,2
Затылочная доля и др. 1 7,2
ВСЕГО: 14 100

Таблица 2

Сочетание зон мозга
Количества случаев

абс. %
Левая лобная доля и др. 7 13,5
Правая лобная доля и др. 4 7,7
Левая височная доли и др. 15 28,8
Правая височная доля и др. 7 13,5
Левая теменная доля и др. 11 21,1
Правая теменная доля и др. 4 7,7
Затылочная доля и др. 4 7,7
ВСЕГО: 52 100
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Наряду с перифокальными отеками, у 29 (63 %) слу-
чаев наблюдались так называемый симптом «масс эф-
фект».

Высокая чувствительность МРТ как метод выбора по-
зволяла более уверенно диагностировать объем пора-
жения. В целом, при оценки МРТ — новообразований 

головного мозга метастатического характера, можно вы-
делить как локальные признаки, так и общие проявления 
патологического процесса. По наших исследованиях 
видно что множественные и одиночные метастатические 
очаги локализируются в большинстве случаев в левая ви-
сочно-теменном долях (см. таблицах 1 и 2.).

Рис. 1. МРТ головного мозга Одиночный метастаз в левую теменную долю головного мозга больной К., 61 года. 
Метастаз имеет форму узла неправтльной овальной формы, сдавливая тело бокового желудочка. Видна рельефная 
зона перифокального отека, которая затрудняет визуализацию самого опухолевого узла (Т2 ВИ): а и б — асиальная 

проекции.

Рис. 2. МРТ головного мозга. Одиночный метастаз в правую лобную долю головного мозга боьной А., 42 лет. 
Перифокальный отек затрудняет визуализацию патологического очага (Т1 ВИ): а — аксиальная, б — фронтальная.
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Проводимые МРТ — исследования в диагностике ме-
тастазов головного мозга показывают, что определенные 
трудности возникают при дифференцировке их с кровоиз-
лияниями, злокачественными глиомами, абсцессами, гра-
нулемами, паразитарными кистами, невриномами слухо-
вого нерва, менингиомами, инфарктом, радиационным 
некрозом, аденомой гипофиза, прогрессирующей муль-
тифокальный лейкоэнцефалопатией, рассеянным скле-
розом в стадии обострения.

При дифференциальной диагностик постишимические 
изменений с метастатическими поражением ведущую роль 
играет анализ косвенных признаков, свидетельствующих 
об атрофических изменениях и дефиците веществ мозга. 
Высокая чувствительность МРТ — метода ведет и к до-
полнительным трудностям. Мелкоочаговые субкорти-
кальное поражения встречается при большом количестве 
патологических процессов: цереброваскулярной болезни, 
демиелинизирующих процессах, воспалительных заболе-
ваниях. В этом случае таки важные признаки, как множе-
ственность поражения и субкортикальная локализация, 
теряет свою значения. Заподозрить вторичных характер 
поражения позволяют лишь данные анамнеза и внутри-
венного контрастного усиления.

Некоторые первичные опухоли характеризуются 
мультифокальным ростом, например мультиформная 
глиобластома (Chadduk W. W. 1983). Опухоль проис-
ходит из белого вещества, но может также возникать 

в базальных ганглиях и таламусе, отличается агрес-
сивном, инфильтрирующим ростом, может достигать по-
верхности мозга, вовлекать оболочки, распространяться 
через мозолистое тело в противоположное полушарие. 
Мультиформная глиобластома может быть неотличима 
от метастазов, лимфомы, других опухолей глиального 
ряда, множественных лакунарных инфарктов, рассеян-
ного склероза, фокусов воспаления (Van der Knaap M. S., 
1996).

Контраст хорошо усиливает изображения папиломы. 
Могут обнаруживаться признаки предшествующего кро-
воизлияния.

Астроцитома. При МРТ опухолевая ткань обычно 
слегка гипоинтесивна на Т1 ВИ и отчетливо гиперинте-
сивна на Т2 ВИ. Опухоль обычно выглядит гомогенной 
с хорошо очерченными границами, контрастное усиления 
наблюдаться при узловой или диффузной формах. Гра-
ницы опухоли относительно хорошо очерчены. Перифо-
кальный отек сопутствует редко.

Абсцессы. Абсцесс визуализируется в виде кольце-
видно усиленного поражения с обширным отеком окру-
жающего белого вещества. Капсула абсцесса нередко ги-
перинтенсивна на Т1 ВИ, возможно, из-за парамагнитных 
эффектов свободных радикалов. Центр абсцесса либо ги-
поинтенсивен, либо изоинтенсивен. На Т2 ВИ абсцесс 
обычно гиперинтенсивен. Капсула абсцесса заметно уси-
ливается после введения котрастного вещества.

Рис. 3. Перифокальный отек более выражен по полюсам и имеет пальцевидную форму
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Вывод

МРТ — признаки, наиболее характерные для всех мета-
стазов злокачественных новообразований в головной мозг:

1. Выраженный пальцевидный или диффузный перифо-
кальный отек, вызывающий дислокацию структуру мозга.

2. Средние (от 1,5 до 3,0 см) и большие (более 3,0 см) 
опухолевого узла.

3. Шаровидной и неправильной округлой форма узлов.
4. Двухсторонний лобно-теменно-височная локали-

зация процесса.

5. Преобладание одиночный характер метастазиро-
вания.

Независимости от гистологической структуры ме-
тастаза общие МРТ — проявления характеризовалось 
патологическим изменением интенсивности сигнала, 
а также деформацией структуры мозга, прилежащих 
к зоне поражения и изменяющихся в процессе бласто-
матозного роста. Общие проявления патологического 
изменений обусловлены, прежде всего, локализацией, 
размерами опухолевого узла и выраженностью перету-
морозного отека.
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Хроническая обструктивная болезнь легких: компьютерная томография высокого 
разрешения в диагностике эмфиземы и облитерирующего бронхиолита

Ахмедов Бахтиёр Расулович, доцент; 
Гиясов Хасан Зайнутдинович, кандидат медицинских наук, ассистент; 
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Введение. По данным Глобальной инициативы 
по ХОБЛ [1], хроническая обструктивная болезнь 

легких (ХОБЛ) — это хроническое медленно прогресси-
рующее заболевание, характеризующееся необратимой 
или частично обратимой (при применении бронхолитиков 
или другого лечения) обструкцией бронхиального дерева. 
В материалах данного форума считается, что ХОБЛ явля-
ется комбинацией эмфиземы и поражения бронхиального 
дерева и, как правило, осложняется легочной гипертен-
зией, что клинически проявляется дыхательной недоста-
точностью и признаками легочного сердца [2–6].

ХОБЛ относится к распространенным заболева-
ниям человека. В ближайшие годы прогнозируется даль-
нейший рост заболеваемости [2–4]. В эпидемиологи-
ческих данных о заболеваемости и смертности часто 
недооценивают значение и распространенность ХОБЛ, 
так как обычно она не диагностируется до развития клини-

чески выраженных и относительно тяжелых стадий забо-
левания [1, 3]. По данным Европейского респираторного 
общества, только 25 % случаев заболевания диагностиру-
ется своевременно [6]. В Узбекистане диагностика ХОБЛ 
находится на еще более низком уровне. По данным Мини-
стерства здравоохранения Узбекистана показатель рас-
пространенность ХОБЛ по разным регионам Узбекистана 
от 67 в до 168 случаев на 10000 населения.

В настоящее время компьютерная томография (КТ) 
является одним из ведущих методов медицинской визуа-
лизации в диагностике различных заболеваний органов 
грудной полости [7, 14,15]. Эта методика позволяет су-
щественно расширить диагностические возможности лу-
чевых методов исследования в выявлении различных 
рентгеноморфологических изменений легких и бронхов. 
Например, замена шаговой КТ на спиральный (толщина 
коллимационного среза 2.5 мм) и КТ высокого разрешения 
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(толщина коллимационного среза 1 мм с алгоритмом ре-
конструкции изображений с высоким пространственным 
разрешением) специфичность метода значительно воз-
росла [17].

В связи с этим для выявления ХОБЛ на ранних ста-
диях целесообразно применение МСКТ и особенно ме-
тодики КТВР. КТВР изменила подходы к диагностике 
ХОБЛ. С введением в клиническую практику КТВР раз-
граничение различных форм эмфиземы и бронхиолита 
стало более точным. Реальный вклад КТВР в изучение бо-
лезней мелких дыхательных путей является одним из наи-
более важных достижений метода КТ в течение послед-
него десятилетия [7, 18].

Целью данного исследования явилось определение 
роли рентгенографии и КТВР в диагностике ХОБЛ с раз-
личной степенью вентиляционной недостаточности легких.

Материал и методы: Исследовано 34 больных (из них 
19 мужчин и 15 женщин) проходивших обследование с по-
дозрением на хроническую обструктивную болезнь легких, 
в возрасте от 20 до 70 лет (средний возраст 58 лет). Дли-
тельность заболевания колебалась от 5 до 15 лет.

Наиболее характерным клиническим признаком яв-
лялась одышка со снижением толерантности к физиче-
ской нагрузке, которая отмечалась у больных пожилого 
возраста (n-12) и отхождение мокроты по утрам при умы-
вании (n = 12). У 2 наиболее тяжелых пациентов отмеча-
лось участие в дыхательных экскурсиях вспомогательных 
мышц шеи. Диагностическое значение имели резуль-
таты аускультации: жесткое дыхание, выслушиваемое 
над всей поверхностью легких, и сухие рассеянные низ-
котональные хрипы. При появлении мокроты у 15 паци-
ентов выслушивались влажные мелкопузырчатые хрипы. 
У 10 пациентов кашель отсутствовал или был выражен 
незначительно. У курящих пациентов (n = 5) отмечались 
прогрессирование одышки и кашель со слизисто-гнойной 
мокротой.

Для оценки степени обструкции ХОБЛ пациентам 
выполнялась спирометрия на аппарате Спироанали-
затор / STT95 фирмы FukudaSangyoCo. Ltd. Основной по-
казатель тяжести заболевания ХОБЛ — значение объема 
форсированного выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1). Наиболее 
чувствительным критерием нарушения бронхиальной про-
ходимости является отношение ОФВ1 к ФЖЕЛ — индекс 

Тиффно. Индекс Тиффно менее 70 % в период ремиссии 
болезни свидетельствует об обструктивных нарушениях 
и характерен для всех пациентов с ХОБЛ, за исключе-
нием 0 стадии заболевания. Обструкция считается хрони-
ческой, если, несмотря на проводимую терапию, она реги-
стрируется больше 3 раз в год. Этот показатель является 
ранним признаком ограничения воздушного потока даже 
при сохранении ОФВ1 80 % от должных величин. Резуль-
таты оценки функции внешнего дыхания изучались нами 
совместно с пульмонологом, в результате чего делалось 
окончательное заключение о характере течения ХОБЛ 
и степени обструкции бронхов. На основание это заклю-
чение пациенты разделены на 3 группы.

С целью уточняющей диагностики всем больным про-
водилось лучевое обследование. Прежде всего выпол-
нялась рентгенография грудной клетки в двух проекциях 
на рентгеновском аппарате TITAN-2000 (Корея). Даль-
нейший диагностический поиск включал стандартную КТ 
легких и органов средостения в режиме спирального ска-
нирования и КТВР в шаговом режиме. Исследование вы-
полнялось на аппарате SiemensSomatomEmotion (Гер-
мания). Технические параметры при выполнении КТВР 
были следующими: напряжение 130 кВ, сила тока 120мAс, 
время сканирования 2 с, толщина среза 1 мм, шаг 10 мм, 
алгоритм реконструкции высокого разрешения. Внутри-
венное введение контрастного вещества не проводили. 
Сканирование выполняли на высоте вдоха.

Результаты и их обсуждение: у 5 из 12больныхс 1-ой 
стадией вентиляционной недостаточности (ОФВ1>80 % 
от должных величин) на рентгенограммах отмечалось сгу-
щение и умеренная деформация легочного рисунка в ба-
зальных отделах легких. У 7 больных патологических из-
менений в легких не было выявлено. При выполнении 
КТВР у 9 больных были отмечены расширение, дефор-
мация сегментарных и субсегментарных бронхов, у 10 
больных поражение было отмечено преимущественно, 
в периферических бронхах легких. Почти у всех больных 
отмечено симптом «воздушной ловушки».

На рентгенограммах 8 из 13больных с 2-ой стадией 
вентиляционной недостаточности было отмечено увели-
чение объёма соединительной ткани в лёгких и бронхах, 
сетчатый рисунок (пневмосклероз). У 12 больных обна-
ружено утолщение стенок бронхов, неравномерная про-

Показатели функции внешнего дыхания в зависимости от степени тяжести ХОБЛ

№ Степени  тяжести ОФВ1 в % от должного Число больных
1 Легкая ОФВ1>80 % от должных величин. Обычно хронический кашель иногда с выде-

лением мокроты.
12

2 Средняя тяжесть 50 %<ОФВ <80 % от должных величин. Хронический кашель с выделением уме-
ренного количества мокроты

13

3 Тяжелая 30 %<ОФВ <50 % от должных величин. Хронический кашель с выделением зна-
чительного количества мокроты

6

4 крайне тяжелая ОФВ 1 <30 % от должных величин или ОФВ 1 <50 % от должных величин в соче-
тании с хронической дыхательной или правожелудочковой недостаточностью

3
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зрачность лёгочных полей. При выполнении КТВР у всех 
больных отмечались признаки поражения бронхов раз-
личного калибра. При этом утолщение и деформация 
стенок сегментарных и субсегментарных бронхов установ-
лена у 10 больных, из них у 9 отмечался симптом «трам-
вайных рельсов». Усиление легочного рисунка в нижних 
долах легких отмечено у 11 больных. При КТВР исследо-
вание в фазе вдоха признаки «мозаичного» легкого были 
отмечены у 11. У 3 больных отмечены небольшие округлых 
зон патологически низкой плотности особенно в верхние 
доли легких (внутридольковая эмфизема) и 2-х больных 
на уровне главного бронха (парасептальная эмфизема).

У 3-х из 6 больных с 3-й стадией вентиляционной не-
достаточности на рентгенограммах было обнаружено уве-
личение объёма соединительной ткани в лёгких (сет-
чатый рисунок), у 2-х утолщения стенок бронхов. У всех 
больных в 3-й стадии выявлялось усиление и деформация 
легочного рисунка в нижних отделах легких. У 5 больных 
отмечалось наличие бронхоэктазов. При КТВР выяви-
лись следующие изменения: признаки утолщение стенок 
бронхов — у 3 больных, симптом «трамвайных рельсов» 
у 2 больных и у 2 больных на уровне мелких бронхов мно-
жественные мелкие внутридольковые очаги-симптом 
«дерево в почках» и небольших округлых зон патологи-
чески низкой плотности (эмфизема). У 4 больных были 

обнаружены мешковидные бронхоэктазы, а цилиндриче-
ские у всех пациентов. Практический у всех пациентов от-
мечается симптом «воздушной ловушки».

У всех больных с 4-й стадией вентиляционной недоста-
точности на рентгенограммах были обнаружены множе-
ственные мешковидные бронхоэктазы, сгущение и уси-
ление легочного рисунка в нижних отделах, увеличение 
в размерах тени сердца. При КТВР легкие оставались 
вздутыми и находились в состояние «фиксированного 
вдоха». У 2 пациентов отмечено наличие крупных и ги-
гантских субплевральных зоны пониженной плотности 
с видимыми стенками (буллы). Диагностическое значение 
в этих случаях имело выявление бронхоэктазов и симптом 
клапанного вздутия.

У3 пациентов (3-й стадии) были обнаружены воз-
душные полости неправильной формы, стенками которых 
являлась неизмененная легочная ткань без видимых 
стенок. Воздушные полости имели центрилобулярное 
расположение, изменения были наиболее выраженными 
в верхних долях, особенно в верхушечных и задних сег-
ментах. У 7 пациентов (2–3 й стадий) зоны пониженной 
плотности, округлой формы и небольших размеров 
(2–3 мм) располагались также субплеврально и пара-
септально. У 2 пациентов (4-й стадии) отмечено наличие 
крупных и гигантских субплевральных булл с видимыми 

№
Степени 
 тяжести

ОФВ1 в % от должного
Число 

больных
R-признаки КТВР

1 Легкая ОФВ1>80 % от должных ве-
личин. Обычно хронический 
кашель иногда с выделе-
нием мокроты.

12 сгущение и умеренное де-
формация легочного ри-
сунка в базальных от-
делах легких.

расширение и дефор-
мация сегментарных 
и субсегментарных 
бронхов. Симптом «воз-
душной ловушки».

2 Средняя тя-
жесть

50 %<ОФВ <80 % от должных 
величин. Хронический ка-
шель с выделением умерен-
ного количества мокроты

13 изменение легочного ри-
сунка в виде пневмоскле-
роза, утолщение стенкой 
бронхов.

утолщение и деформация 
стенок сегментарных 
и субсегментарных 
бронхов, симптом «трам-
вайных рельс», «мозаич-
ного» легкого

3 Тяжелая 30 %<ОФВ) <50 % от должных 
величин. Хронический ка-
шель с выделением значи-
тельного количества мок-
роты

6 легочного рисунка в виде 
пневмосклероза, утол-
щения стенок бронхов, 
усиление и дефор-
мация легочного рисунка 
в нижних отделах легких 
и наличие бронхоэктазов

утолщение стенок, сим-
птом трамвайных 
рельсов, симптом (де-
рево с почками), мешко-
видно-цилиндрических 
бронхоэктазов, симптом 
«воздушной ловушке».
воздушные полости не-
правильной формы

4 крайне тя-
желая

ОФВ 1 <30 % от должных 
величин или ОФВ 1 <50 % 
от должных величин в соче-
тании с хронической дыха-
тельной или правожелудоч-
ковой недостаточностью

3 множественные мещко-
видные бронхоэктазии, 
сгущение и усиление ле-
гочного рисунка в нижних 
отделах. Увеличение 
в размерах тени сердца.

вздутыелегкие, бронхо-
эктазов и симптом кла-
панного вздутия.
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стенками и сочетание их с воздушными полостями другой 
локализации (рис. 1).

По данным ряда авторов [8, 18,23], эти изменения соот-
ветствуют различным вариантам эмфиземы (внутридоль-
ковой, парасептальной, панлобулярной. У 5 пациентов 
при КТ на высоте вдоха определялись признаки экспира-
торной воздушной ловушки в объемах от единичных долек 
до сегментов. У 2 пациентов данный симптом сочетался 
с признаками мозаичности легочной ткани на высоте вдоха. 
На фоне зон избыточной прозрачности отмечалось умень-
шение калибра соответствующих ветвей легочной артерии. 
По материалам ряда авторов [11, 15, 24] данные симптомы 
косвенно свидетельствуют об облитерирующем бронхио-
лите, при котором морфологи отмечают разрастание гра-
нуляций в просвете дистальных бронхиол и фибрози-

рование их стенок вплоть до почти полной облитерации 
просвета. В результате при вдохе вторичная долька запол-
няется воздухом, растягивается, а при выдохе не спадается.

У 1 пациентов (4й стадии) данной группы с помощью 
КТВР выявлены цилиндрические и варикозные бронхоэк-
тазы бронхов 4–8 порядков, у 5 пациентов (2–3й стадий) 
отмечены утолщение стенок бронхов и нечеткость их кон-
туров. Кроме того, по данным КТВР у 3 пациентов (3-й 
стадии) внутри вторичных долек отмечено появление 
мелких очагов на фоне некоторого усиления внутридоль-
кового интерстициального рисунка. Данные проявления 
в научной литературе [12, 15,16, 25] названы симптомами 
«дерево с набухшими почками» или «игрушечные чело-
вечки» и морфологически соответствуют проявлениям 
облитерирующего бронхиолита различной этиологии. У 3 

Рис. 1. Больной Ахмадалиев Е. 74 г. МСКТ аксиальная срез грудной клетки толщиной 2.5 мм. Внутридольковая 
сливная и парасептальная буллезная эмфизема. Множественные воздушные полости (стрелки) различных 

размеров преимущественно без видимых стенок на фоне неизмененной паренхимы.

Рис. 2. Больной Шукуров А. 49 л. МСКТ аксиального среза грудной клетки толщиной 2.5 мм. Облитерирующий 
бронхиолит, бронхит. Множественные воздушные ловушки (стрелки), утолщение и нечеткость стенок бронхов, 

цилиндрически расширенные бронхи на фоне воздушных ловушек.
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пациентов (3–4й стадий) отмечено сочетание признаков 
эмфиземы и бронхиолита (рис. 3).

Выводы

1. В рамках ХОБЛ развивается как минимум 2 парал-
лельных патологических процесса (эмфизема и облите-
рирующий бронхиолит), имеющие различные симптомы 
при КТВР.

2. При ХОБЛ облитерирующий бронхиолит сочета-
ется с инфекционным бронхитом и / или бронхиолитом, 
нередко с эмфиземой, что создает характерную, часто па-
тогномоничную КТ картину.

3. Клинические проявления одышки при ХОБЛ об-
условлены выраженностью облитерирующего бронхио-
лита, а не эмфиземы.

4. КТВР должна стать методом выбора в лучевой диа-
гностике ХОБЛ.

Литература:

1. Белявский А. С. Глобальная инициатива по ХОБЛ. Пересмотр 2003 г.
2. Авдеев С. Н. Хроническая обструктивная болезнь легких в таблицах и схемах. М.: Атмосфера, 2003.
3. Авдеева О. Е. и др. // Хронические обструктивные болезни легких / Под ред. А. Г. Чучалина. М., 1998.
4. Хроническая обструктивная патология легких у взрослых и детей: Руководство для врачей / Под ред. А. Н. Коко-

сова. СПб.: СпецЛит, 2004.
5. Чучалин А. Г., Овчаренко С. И. Современный взгляд на хроническую обструктивную болезнь легких // Врач. 

2004. № 5. С. 4.
6. СоŁto D. B. et al. Predictor of physician diagnosis of COPD in the USA Abstracts // ERS Ann. Congres. Oct. 9–13. 

Madrid, 1999. № 2857.
7. Власов П. В. Лучевая диагностика заболеваний органов грудной полости. М.: Видар, 2006.
8. Варламов В. В. Эмфизема легких (патогенез, диагностика и хирургическое лечение): клинико-эксперимен-

тальное исследование: Автореф. дис…. мед. наук. Л., 1991.
9. Клинические рекомендации. Хроническая обструктивная болезнь легких / Под ред. А. Г. Чучалина. М.: Атмо-

сфера, 2003.
10. Ciba Guest Symposium. Terminology, definitions and classification of chronic pulmonary emphysema and related 

conditions // Thorax. 1959. V. 14. Р. 286–299.
11. Черняев А. Л., Самсонова М. В. Облитерирующий бронхиолит // Хронические обструктивные болезни 

легких / Под ред. А. Г. Чучалина. М.: ЗАО Бином; СПб.: Невский диалект, 1998. С. 381–384.
12. Юдин А. Л., Афанасьева Н. И., Горюнов А. А. Современная лечевая диагностика хронической обструктивной 

болезни легких // Врач. 2004. № 5. С. 42.
13. Yung FryySmith A., Hyde C. Lung volume reduction surgery (LVRS) for chronic obstructive pulmonary disease 

(COPD) with underlying severe emphysema // Thorax. 1999. V. 54. P. 779–789.
14. Китаев В. В. Компьютерная томография высокого разрешения в диагностике заболеваний легких // Мед. виз. 

1997. № 4. С. 21–26.
15. Тюрин И. Е. Компьютерная томография органов грудной полости. СПб.: ЭЛБИ-СПб, 2003.
16. Webb W. R. Radiology of Obstructive Pulmonary Disease., 1997.
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с набухшими почками» как проявление инфекционного бронхиолита (стрелки).
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Компьютерная стабилография в аспекте проблем профессионального отбора
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Методические подходы и практическая разработка методик определения устойчивости человека к воз-
действию знакопеременных ускорений были и остаются предметом исследования ряда авторов. Совершен-
ствование средств транспорта, развитие авиации, и космонавтики требует проведения более тщатель-
ного отбора операторов движущихся устройств с целью их наименьшей подверженности укачиванию. Целью 
работы явилось определение возможностей методики компьютерной стабилографии в проведении профес-
сионального отбора и решении экспертных вопросов среди лиц, подвергающихся действию знакопеременных 
ускорений.

Ключевые слова: компьютерная стабилография, знакопеременные ускорения, профессиональный отбор.

Computer stabilography in the aspect of the problems of professional selection
Y. K. Bakhtin, L. P. Makarova, L. I. Syromyatnikova

Herzen State Pedagogical University of Russia (Saint-Petersburg)

The improvement of means of transport, the development of aviation and cosmonautics requires more careful 
selection of operators moving devices to their lowest exposure to motion sickness. The purpose of the work was to 
determine the possibilities of the methods of computer stabile-graphic in carrying out professional selection and 
decision of expert questions among persons exposed to the action of alternating acceleration. Methodical approaches 
and practical development of methods to identify human resistance to the influence of sign-variable accelerations were 
and remain the subject of studies by several authors.

Keywords: computer stabilography, alternating acceleration, professional selection.

Результаты экспертной оценки устойчивости человека 
к укачиванию также часто не соответствуют объек-

тивному состоянию организма в экстремальных условиях 
длительного воздействия знакопеременных ускорений 
и особенно при гипогравитации. Это диктует необходи-
мость разработки новых методических подходов для улуч-
шения профессионального отбора лиц, работающих 
в условиях воздействия ускорений Кориолиса [8, 9, 10, 11, 
12, 13, 14, 16, 17].

Для осуществления указанной цели были поставлены 
задачи: определить показатели компьютерной стабило-
графии у лиц с различной степенью устойчивости к воздей-
ствию знакопеременных ускорений; выявить наиболее ре-
презентативные показатели компьютерной стабилографии 
для использования их в профессиональном отборе лиц, 
подвергающихся действию знакопеременных ускорений.

Вестибулярный анализатор является важнейшим 
звеном систем, обеспечивающих статокинетическую 
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устойчивость и способность определения простран-
ственных координат, на это обращали внимание многие 
исследователи [2, 3, 4, 5, 6, 7]. По мере уточнения наших 
знаний о физиологии вестибулярного аппарата, мето-
дика его исследования подвергалась различным видо-
изменениям, идущим по пути объединения, упрощения 
и стандартизации. В 1951 году Е. Б. Бабским и его со-
трудниками был сконструирован прибор стабилограф 
и разработана методика стабилографии [1]. При её раз-
работке авторы стремились к тому, чтобы, во-первых, ис-
следование производилось в нормальных физиологиче-
ских условиях. Испытуемый не должен ощущать никаких 
неудобств от исследования и должен стоять на жёсткой, 
не балансирующей опоре. Во-вторых, методика должна 
обеспечивать точность количественного, пространствен-
ного и временного анализа колебаний тела. Исследования 
состояния функции равновесия при периферическом по-
ражении вестибулярного анализатора проводилось мно-
гими авторами. Тот факт, что расстройство равновесия 
при этом имеет место, признан всеми исследователями 
независимо от того, какую методику они применяли 
[15, 18]. Различные стабилографические тесты в соче-
тании с другими методами исследования и функциональ-
ными пробами использовались для исследования функции 
равновесия у больных с болезнью Меньера. Выявлена 
строгая корреляция вращательных тестов со статокине-
зиографией.

Распространению в клинике методов постурографии 
может способствовать появление сравнительно простых, 
но в то же время достаточно информативных, пригодных 
для использования в работе практического врача методов 
объективной регистрации функции равновесия, среди ко-
торых наиболее распространённым является стабило-
графия.

Обследовано 80 человек. Все обследуемые были мо-
лодые люди в возрасте 20–22 лет, соматически здоровые, 
мужского пола.

В настоящем исследовании состояние укачивания вы-
зывали непрерывной кумуляцией ускорений Кориолиса.

Испытуемые были разделены на три группы по степени 
устойчивости к укачиванию: высокая степень — лица, ко-
торые перенесли кумуляцию ускорений Кориолиса в те-
чение от 5 до 15 минут без каких-либо визуально опреде-
ляемых вестибуловегетативных реакций (36 чел., 45 %); 
средняя степень — лица, у которых при воздействии ку-
муляций ускорений Кориолиса симптомы укачивания по-
являлись в период от 2 до 5 минут (20 чел., 25 %); низкая 
степень — лица, у которых вестибуловегетативные ре-
акции появлялись в первые 2 минуты воздействия знако-
переменных ускорений (24 чел., 30 %).

На следующем этапе работы все испытуемые были об-
следованы с помощью методики компьютерной стабило-
графии, включающей в себя один статический стабило-
графический тест, состоящий из следующих проб: проба 
с открытыми глазами с фиксацией взора на объекте, уда-
лённом на 5 метров; проба с закрытыми глазами; проба 

с максимальным поворотом головы направо при закрытых 
глазах; проба с максимальным поворотом головы налево 
при закрытых глазах. Длительность проведения функ-
циональных проб составляла 20 секунд, перерыв между 
пробами составлял 1 минуту. Пациент во время пере-
рыва сохранял устойчивую позу без перемены позиции 
стоп. Во время обследования испытуемый не ощущал ка-
ких-либо неудобств от исследования, он свободно стоял 
на жёсткой стальной площадке стабилографа. Методика 
обеспечивала возможность точного количественного, 
пространственного и временного анализа функции рав-
новесия с полной компьютерной обработкой зафиксиро-
ванных результатов. Регистрация сигнала, отражающего 
колебания общего центра тяжести (ОЦТ) тела человека 
в саггитальной и фронтальной плоскостях, математиче-
ская обработка показателей стабилограмм и построение 
графиков производились с помощью, разработанного па-
кета прикладных программ. Получаемая информация 
(длина и площадь статокинезиограммы, положительное 
и отрицательное отклонение общего центра тяжести 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях, коэффициент 
асимметрии во фронтальной и сагиттальной плоскостях, 
угол смещения общего центра тяжести, длина вектора 
смещения) заносилась в базу данных, при этом в любой 
момент возможно выведение любых промежуточных ре-
зультатов и параметров на экране монитора.

Для решения задачи по разработке математической 
модели прогнозирования степени устойчивости индиви-
дуумов к воздействию ускорений Кориолиса применен 
метод дискриминантного анализа. Метод позволяет вы-
работать математическую модель — линейную дискрими-
нантную функцию (ЛДФ) отнесения конкретного обсле-
дуемого к одной из заранее известных групп, обладающих 
той или иной степенью устойчивости к укачиванию.

По данным второй стабилографической пробы полу-
чена модель следующего вида:

ЛДФ1=–29,75+5,97Х1+0,45Х2+0,16Х3+1,07Х4–
0,46Х5–0,17Х6–0,04Х7;

ЛДФ2=–22,32+4,45Х1+0,68Х2+0,63Х3+0,85Х4–
0,43Х5–0,06Х6–0,04Х7;

ЛДФ3=–23,30+3,22Х1+1,50Х2–1,60Х3+1,26Х4–
2,00Х5–0,25Х6–0,03Х7.

(ЛДФ1 — низкоустойчивые, ЛДФ2 — среднеустой-
чивые, ЛДФ3 — высокоустойчивые),

где x1 — положительное. отклонение во фронтальной. 
плоскости, x2 — длина вектора смещения, x3 — поло-
жительное. отклонение в сагиттальной плоскости, x4 — 
длина статокинезиограммы, x5 — отрицательное. от-
клонение в сагиттальной плоскости, x6 — коэффициент 
асимметрии во фронтальной плоскости, x7 — угол сме-
щения общего центра тяжести.

Построена математическая модель, показывающая, 
что по данным второй стабилографической пробы клас-
сифицируются первая и третья группы — с низкой и вы-
сокой степенью устойчивости к действию ускорений 
Кориолиса (91,67 и 94,44 % соответственно), классифи-
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кация второй группы несколько хуже (60 %), но вполне 
приемлема. Таким образом, по данным второй стабило-
графической пробы нами создана вполне информацион-
носпособная модель классификации обследуемых лиц 
по степеням устойчивости к воздействию ускорений Ко-
риолиса.

Получены новые объективные критерии оценки сте-
пени устойчивости человека к воздействию знакопере-
менных ускорений на основе стабилографических по-
казателей. Это является основанием для разработки 
экспресс-методик профессионального отбора лиц для ра-
боты на должностях, связанных с воздействием ускорений.
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Оценка эффективности терапии артериальной гипертензии у больных 
с метаболическим синдромом путем применения нифедипина (кордафлекса РД)

Васильева Людмила Валентиновна, доктор медицинских наук, 
Лахин Данила Иванович, аспирант

Воронежская государственная медицинская академия им. Н. Н. Бурденко

Изучена эффективность и безопасность применения антагониста кальция продленного действия нифе-
дипина-ретард у 30 больных артериальной гипертонией I–II степени. Исследование включало общее кли-
ническое обследование, суточное мониторирование АД и ЧСС. Нифедипин-ретард назначался в зависимости 
от исходного уровня АД в суточной дозе 40 мг в течение 24 недель. Показано не только гипотензивное дей-
ствие со стабилизацией уровня АД, но и снижение величины и скорости утреннего подъема САД, а также уве-
личение степени ночного снижения САД и ДАД на фоне благоприятного, влияния на типы суточных кривых.

Ключевые слова: антагонисты кальция, кордафлекс-ретард, суточное мониторирование АД, 
apтepиaльнaя гипертония.

Цель: оценка динамики цифр АД под воздействием ни-
федипина (кордафлекса РД)

Материалы и методы

В 24-недельное (6-месячное) исследование эффектив-
ности и безопасности Кордафлекса РД были включены 
30 пациентов (8 женщин постменопаузального периода 
и 22 мужчины), страдающих АГ I–II степени (по класси-
фикации ВОЗ, 1999) [5]. Средний возраст пациентов со-
ставил 48,56+ / –11,08 лет, продолжительность заболе-
вания АГ была 10,15+ / –4,56 года.

В 90 % случаев АГ сочеталась с нарушением толе-
рантности к глюкозе (27 больных), в 7 % — с сахарным 
диабетом II типа (2 больных). У 15 больных АГ (50 %) 
отмечена избыточная масса тела, в том числе у 6 (20 %) — 
ожирение I степени и у 3 (10 %) — ожирение II степени. 
Среди больных АГ 27 человек (90 %) были курильщиками, 
у 15 (50 %) имела место гиперурикемия, у 17 (56,67 %) — 
гиперфибриногенемия. Дислипопротеинемия IIа и IIб 
типа была выявлена у 25 больных (83,3 %), а гипертри-
глицеридемия — у 23 (76,7 %). Наличие метаболиче-
ского синдрома устанавливалось по сочетанию инсулино-
резистентности, АГ, избыточной массы тела, показателя 
ОТ / ОБ>0,85, гипертриглицеридемии (ТГ>2,2 ммоль / л), 
снижения уровня ЛПВП ниже 0,90 ммоль / л.

Больным, получавшим ранее гипотензивную терапию, 
за 3 недели до включения в исследование («отмывочный 
период») отменяли все антигипергензивные препараты. 
Пациенты продолжали получать другие медикаментозные 
средства, необходимые для лечения сопутствующих забо-
леваний. Всем больным, включенным в исследование, на-
значали нифедипин в виде лекарственной формы с пролон-
гированным контролируемым высвобождением активного 
вещества (Кордафлекс РД) в индивидуально подобранных 
дозах 20–40 мг в сутки при двукратном приеме (средняя 
эффективная доза составила 39,9+ / –12,6 мг / сут). Кри-
териями эффективности определены:

Исследование включало суточное мониторирование 
АД. Индекс массы тела Кетле рассчитывали по формуле: 
вес (кг) / рост (м2). Индекс массы тела в начале программы 
лечения составлял 28,20+ / –0,73 кг / м2. Определяли со-
отношение окружности талии (ОТ) к окружности бедер 
(ОБ): ОТ / ОБ. Отношение ОТ / ОБ в момент включения 
в исследование было равно 0,92+ / –0,01. Определяли 
содержание общего холестерина (ОХС), триглицеридов 
(ТГ) и холестерина липопротеридов высокой и низкой 
плотности. Все исследования проводились до начала ле-
чения, через 4–8 недель (при достижении стабильного 
гипотензивного эффекта), через 16 и 24 недели после на-
чала приема Кордафлекса РД.

Результаты исследования и их обсуждение

Через 8 недель терапии Кордафлексом РД (табл. 1) 
отмечено достоверное снижение САД и ДАД в течение 
дневного времени и суток в целом. В ночное время от-
мечено снижение этих показателей при отсутствии ста-
тистически значимых различий. Через 16 недель от на-
чала лечения Кордафлексом РД во все анализируемые 
периоды суток зарегистрировано достоверное снижение 
АД. Через 6 месяцев монотерапии Кордафлексом РД по-
казана возможность контроля АД во все периоды наблю-
дения в пределах стойко-нормальных значений, при этом 
полный или частичный эффект терапии был достигнут 
у 86 % больных. На фоне лечения Кордафлексом РД 
не только не наблюдалось так называемого феномена 
«ускользания» гипотензивного эффекта, но, напротив, 
было отмечено его усиление. Одновременно наблюдалась 
нормализация ЧСС с уменьшением индекса вариабель-
ности.

Величина утреннего подъема АД так же претерпевала 
положительную динамику. Однако достоверное ее сни-
жение отмечено лишь через 24 недели после начала ле-
чения. Скорость утреннего подъема АД достоверно снизи-
лась через 16 недель от начала лечения. Отмечено также 
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Таблица 1. Динамика показателей суточного мониторирования АД у больных АГ  
до и после лечения Кордафлексом РД (M+ / - m)

Сроки 
и время

До ле-
чения

Через 8 
недель

Через 
16 не-
дель

Через 
24 не-
дели

До ле-
чения

Через 
8 не-
дель

Через 
16 не-
дель

Через 
24 не-
дели

До ле-
чения

Через 
8 не-
дель

Через 
16 не-
дель

Через 
24 не-
дели

Показа-
тели

Систолическое артериальное дав-
ление (САД), мм рт ст

Диастолическое артериальное дав-
ление (ДАД), мм рт ст

ЧСС уд / мин

Сутки
159,63 
+ / - 
13,25

149,8 + / - 
7,25*

141,26 
+ / - 1,68*

125,8 + / - 
1,83*

105,14 
+ / - 6,15

90,11 
+ / - 
6,14*

86,98 
+ / - 
2,24*

76,52 
+ / - 
1,15*

80,8 + / - 
1,02

73,56 
+ / - 
3,41*

71,53 
+ / - 3,2

67,16 
+ / - 
1,73

День
161,14 
+ / - 
11,97

152,58 
+ / - 8,24*

139,29 
+ / - 2,54*

125,14 
+ / - 1,81*

104,04 
+ / - 5,14

91,58 
+ / - 
7,85*

86,69 
+ / - 
2,34*

80,26 
+ / - 
1,09*

84,04 
+ / - 1,15

75,78 
+ / - 
3,71*

76,11 
+ / - 
3,86

71,15 
+ / - 
1,82*

Ночь
152,14 
+ / - 
11,19

143,14 
+ / - 8,17

119,12 
+ / - 2,44*

100,14 
+ / - 2,14*

101,08 
+ / - 3,25

90,06 
+ / - 
6,016

83,05 
+ / - 
2,05

69,14 
+ / - 
1,58*

69,84 
+ / - 1,43

65,89 
+ / - 
2,94

59,18 
+ / - 
2,13*

59,16 
+ / - 
1,58*

Стандартное отклонение (СО) мм РТ ст

Сутки
26,04 + / - 
2,75

19,57 + / - 
3,05*

17,25 + / - 
1,53*

10,77 + / - 
0,78*

19,6 + / - 
1,73

14,03 
+ / - 
2,18*

8,49 + / - 
0,53*

10,77 
+ / - 
0,79

14,88 
+ / - 0,55

10,27 
+ / - 
0,35*

9,12 + / - 
0,55*

7,96 + / - 
1,03*

День
24,13 + / - 
1,19

19,37 + / - 
4,19*

16,06 + / - 
2,15*

9,04 + / - 
0,52*

18,37 + / - 
1,25

13,07 
+ / - 
1,59*

7,61 + / - 
0,75*

9,43 + / - 
0,42*

13,39 
+ / - 0,72

11,56 
+ / - 
0,64

9,02 + / - 
0,25*

6,03 + / - 
0,55*

Ночь
16,05 + / - 
3,08

13,53 + / - 
2,13

10,97 + / - 
1,03*

8,43 + / - 
0,75*

16,06 + / - 
1,03

13,06 
+ / - 
1,025*

6,03 + / - 
0,74*

8,49 + / - 
0,67*

9,59 + / - 
0,64

7,13 + / - 
0,13*

6,06 + / - 
0,25*

5,13 + / - 
0,85*

Сроки 
и время

До ле-
чения

Через 8 
недель

Через 16 
недель

Через 24 
недели

До ле-
чения

Через 8 
 недель

Через 16 
недель

Через 24 
 недели

Показатели Систолическое артериальное давление (САД),  
мм рт ст

Диастолическое артериальное давление (ДАД),  
мм рт ст

Индекс вариабельности АД (%) 

Сутки
69,61+ / - 
7,57

59,18+ / - 
6,04*

49,62+ / - 
5,87*

27,44+ / - 
3,64*

62,88+ / - 
8,55

56,06+ / - 
5,13*

49,14+ / - 
8,86*

20,43+ / - 2,85

День
73,27+ / - 
8,92

65,05+ / - 
7,45

56,23+ / - 
4,6*

31,59+ / - 
7,03*

70,38+ / - 
8,04

60,02+ / - 
5,07*

48,26+ / - 
5,23*

21,15+ / - 1,57*

Ночь
66,21+ / - 
7,12

63,75+ / - 
5,13

51,26+ / - 
6,03*

28,04+ / - 
4,19*

53,39+ / - 
9,12

50,06+ / - 
7,13

45,19+ / - 
3,87*

19,17+ / - 3,19*

Индекс площади

Сутки
306,51+ / - 
75,18

264,18+ / - 
59,13*

155,59+ / - 
36,85*

78,59+ / - 
12,93*

282,09+ / - 
39,99

155,26+ / - 
36,83*

104,84+ / - 
7,79*

38,74+ / - 7,16*

День
266,44+ / - 
39,44

214,18+ / - 
27,14*

141,90+ / - 
15,22*

69,17+ / - 
8,15*

332,19+ / - 
75,16

151,90+ / - 
36,16*

120,47+ / - 
16,13*

39,16+ / - 4,19*

Ночь
329,40+ / - 
68,17

264,14+ / - 
53,08

142,73+ / - 
14,39*

71,17+ / - 
4,19*

261,92+ / - 
40,98

161,18+ / - 
42,69*

89,24+ / - 
4,19*

35,19+ / - 5,17*

Величина утреннего подъема САД (ВУП) мм рт ст
65,81+ / - 
6,27

62,37+ / - 
1,25

60,5+ / - 
4,03

52,42+ / - 
0,93*

Скорость утреннего подъема САД (СУП) мм рт ст
17,23+ / - 
1,37

15,25+ / - 
1,21

12,26+ / - 
1,48*

7,6+ / - 1,25*

Степень ночного снижения САД (СНС) мм рт ст Степень ночного снижения ДАД (СНС) мм рт ст
7,46+ / - 
6,22

7,02+ / - 
1,62

8,81+ / - 
0,12*

9,83+ / - 
0,85*

8,51+ / - 
4,53

8,6+ / - 2,02 9,92+ / - 
0,96*

12,41+ / - 3,23*

Условные обозначения: * — достоверные отличия показателей по сравнению с предыдущим уровнем
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достоверное уменьшение показателей стандартного от-
клонения и амплитуды колебаний САД и ДАД, что говорит 
о нормализации вариабельности АД.

Следует отметить, что происходила не только стабили-
зация АД на нормальных цифрах, но отмечено и благопри-
ятное влияние на типы суточных кривых (табл. 2). Нор-
мальный суточный ритм и адекватное снижение в ночное 
время, как САД, так и ДАД (dippers) отмечен у большин-
ства больных (87 % — по САД и 93,3 % — по ДАД).

Выводы

Полученные результаты свидетельствуют о благопри-
ятном влиянии Кордафлекса РД на типы суточных кривых 
при их определении по степени ночного снижения ДАД 

и САД. Полученная положительная динамика показа-
телей СМАД отражает снижение степени риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений и поражения органов-
мишеней.

Наши результаты согласуются с результатами ряда ис-
следователей по применению антагонистов кальция [1, 3]. 
Таким образом, 6-месячное лечение больных АГ с индиви-
дуально подобранными дозами Кордафлекса РД является 
эффективным методом лечения, особенно у больных с ме-
таболическими расстройствами, приводящим нe только 
к нормализации и стабилизации цифр как систолического, 
так и диастолического давления, но и нормализации типов 
суточных профилей АД, уменьшению вариабельности АД 
и ЧСС, что указывает на снижение риска поражения ор-
ганов-мишеней и сердечно-сосудистых осложнений.
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Таблица 2. Типы суточных профилей АД при лечении Кордафлексом РД

До лечения После лечения До лечения После лечения

Dippers 9 26 12 28

Over-dippers 3 0 3 0

Non-dippers 13 3 12 2

Night-pickers 5 1 3 0
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В статье приводятся сведения об истории развития отечественной и зарубежной антропологии. Дается 
энциклопедическое описание термина антропология. Важнейшие находки и исследования по изучению иско-
паемых скелетов человека.

Ключевые слова: антропология, отечественные и зарубежные исследователи.

This article provides information about the history of the development of the domestic and foreign. An encyclopedic 
description of the term anthropology. The most important findings and research on the fossil skeletons.

Keywords: anthropology, domestic and foreign researchers.

Научные открытия не являются во всеоружии в готовом виде. 
Процесс научного творчества, озаренный сознанием отдельных 
великих человеческих личностей, есть вместе с тем медленный 
и вековой процесс общечеловеческого развития.

В. И. Вернадский

Известно, что термин «антропология» введен в обиход 
Аристотелем. Выдающийся морфолог современности 

Б. А. Никитюк ратовал за развитие интегративной антропо-
логии, тем самым открывая возможности изучать не только 
морфологию, чем призвана заниматься классическая ана-
томия, но и клинику, с многообразием и хитросплете-
ниями различных заболеваний. Именно интегративная ан-
тропология на протяжении многих лет является предметом 
нашего пристального внимания, многолетних и много-
плановых научно-практических исследований морфофунк-
ционального состояния различных контингентов населения. 
От того, как мы квалифицированно будем ориентироваться 
не только в клинике, но и морфологии, в конечном резуль-
тате будет зависеть эффект и успех восстановительного ле-
чения. Именно поэтому мы поставили своей задачей изучить 
морфофункциональные показатели человека в различные 
периоды онтогенеза. Этому мы посвящаем как настоящее, 
так и последующие анатомо-физиологические исследо-
вания жизнедеятельности человека, причем особый акцент 
делаем на растущем детском организме.

Кратко рассматривая эволюцию развития отече-
ственной и зарубежной антропологии, мы должны сказать 
о том, что во многих энциклопедических изданиях термину 
«антропология» даётся различное толкование. В качестве 
доказательства приведем некоторые из них.

АНТРОПОЛОГИЯ — область научного познания, 
в рамках которой изучаются фундаментальные проблемы 
существования человека в природной и искусственной 
среде. Энциклопедия культурологии.

АНТРОПОЛОГИЯ — (от греч. anthropos человек, 
и logos — понятие, учение) наука о происхождении и эво-

люции человека. Философский энциклопедический сло-
варь. 2010. АНТРОПОЛОГИЯ … Философская энци-
клопедия.

АНТРОПОЛОГИЯ — (от греч. anthropos человек, 
и logos слово). Наука о человеке со стороны физической 
и духовной. Словарь иностранных слов, вошедших в состав 
русского языка. Чудинов А. Н., 1910. АНТРОПОЛОГИЯ 
наука о человеке вообще, как по отношению к телу, так и… 
Словарь иностранных слов русского языка.

АНТРОПОЛОГИЯ — Учение о происхождении чело-
века и его рас (религ. мифологич. и естественно научное), 
о физических и духовных особенностях человека. Исто-
рический словарь галлицизмов русского языка.

АНТРОПОЛОГИЯ — англ. anthropology; нем. 
Anthropologie. 1. Наука о происхождении и эволюции че-
ловека, образовании человеческих рас и о нормальных 
вариациях физического строения человека, обозначаемая 
так же, как физическая антропология. … Энциклопедия 
социологии.

АНТРОПОЛОГИЯ — (от греч. anthropos человек 
и logos слово, учение), наука о человеке. Демографиче-
ский энциклопедический словарь.

АНТРОПОЛОГИЯ — биологическая наука о проис-
хождении и эволюции физической организации человека 
и человеческих рас. Иногда термин понимается расшири-
тельно как совокупность наук о человеке. Словарь прак-
тического психолога. М.: АСТ, Харвест. С. Ю. Головин. 
1998. Большая психологическая энциклопедия.

Таким образом, можно заключить, что антропология 
представляет собой область научного знания, предметом 
исследования которой является человек. На этапах раз-
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вития и становления антропологии как науки всегда были 
различные, порой противоречивые, точки зрения, от-
крытия и фальсификации. Изучение древних людей пред-
полагает исследование ископаемых скелетов, останков. 
Вот несколько важных находок и открытий в этом направ-
лении, сделанных учеными разных стран мира.

Жак Буше де Кревкёр де Перт

Французский археолог-любитель, один из основа-
телей научной археологии Жак Буше де Кревкёр де Перт 
(Jacques Boucher de Crèvecœur de Perthes, 1788–1868), 
в речных отложениях на берегу реки Соммы в окрестно-
стях Аббевиля обнаружил останки вымерших животных 
вместе с обработанными человеком каменными орудиями. 
Он был одним из первых, кто пытался доказать существо-
вание т. н. «допотопных» людей.

Иоганн Карл Фульротт
Немецкий школьный учитель Иоганн Карл Фульротт 

(Johann Carl Fuhlrott, 1803–1877) в августе 1856 года 
собрал и первым с научной точки зрения описал останки, 
принадлежащие первобытному человеку, обнаруженные 

в Неандертале немецкими рабочими. С этим описанием 
стала известна новая, древнейшая известная на тот пе-
риод времени стадия антропогенеза — палеоантропов.

Герман Шааффхаузен

Немецкий анатом, антрополог и физиолог Шаафф-
хаузен Герман (Schaaffhausen Hermann, 1816–1893) 
является одним из первых исследователей неандер-
тальцев из Дюссельдорфа, одновременно с К. Фуль-
роттом описав их в 1857 году, а в 1888 году дал по-
дробнейшую характеристику этого типа ископаемых 
людей. В 1857 году Г. Шааффхаузен вместе с анатомом 
Францем Йозефом Майером изучал кости впервые об-
наруженного неандертальца, о чём сообщил 4 февраля 
1857 года в Бонне на собрании нижнерейнского обще-
ства естествознания и медицины. Там он показал гип-
совый слепок черепной коробки, который был найден 
Иоганом Карлом Фульроттом в ущелье Неандерталь не-
далеко от Меттмана.

Рудольф Вирхов

Выдающийся немецкий ученый Рудольф Вирхов оспа-
ривал тот факт, что находка представляла собой иско-
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паемого человека, полагая, что особая форма кости вы-
звана рахитом. Благодаря Герману Шааффхаузену скелет 
не был продан в Англию, а является сегодня собственно-
стью Рейнского земельного музея.

Голландский военный врач, доктор медицины и есте-
ственных наук, антрополог Мари Эжен Франсуа Тома 
Дюбуа (Marie Eugène François Thomas Dubois, 1858–
1940) сыграл важную роль в исследовании эволюции че-
ловека. В 1890–1892 годах он обнаружил и исследовал 
на острове Ява скелетные останки ископаемого питекан-
тропа, назвав его «Pithecanthropus erectus» («обезьяно-
человек прямостоящий»).

Это открытие сыграло важную роль в развитии эво-
люционной теории и вопросов антропогенеза. Перу 
Мари Эжен Франсуа Тома Дюбуа принадлежит из-
данное в 1894 году научное сочинение «Pithecanthropus 
erectus».

Мари Эжен Франсуа Тома Дюбуа

Южноафриканский врач Дарт Раймонд Артур (Dart 
Raymond Arthur, 1893–1988), впервые описал по че-
репу из Таунга род и вид Australopithecus africanus, 

а по останкам из Макапансгата — Australopithecus 
prometheus. Дарт открыл целую стадию человеческой 
родословной — австралопитеков. Описал остеодонто-
кератическую (котнозубороговую) культуру австрало-
питеков, о реальности которой и в настоящее время идут 
споры.

Немецкий антрополог Ганс Вайнерт (Weinert Hanz, 
1887–1967) исследовал питекантропов и неандер-
тальцев. Реконструировал череп из Эяси и описал его 
как Africanthropus njarasensis, написал ряд популярных 
книг об эволюции человека. В 1932 году он выдвинул ги-
потезу, согласно которой современный человек возник 
под влиянием суровых условий ледникового периода, 
а ведущим достижением, повлиявшим на все стороны раз-
вития общества, вызвавшим редукцию челюстей и зубов, 
а также потерю волосяного покрова, было освоение огня.

Американский антрополог Клод Оуэн Лавджой 
(Claude Owen Lovejoy) входит в десятку величайших спе-
циалистов по австралопитекам. Автор концепции возник-
новения прямохождения. Он предположил, что прямохо-
ждению способствовали не столько природные факторы 
(климат и т. п.), сколько половое поведение, семейные от-
ношения и социальная организация.

Клод Оуэн Лавджой

В 1999 году стал одним из соавторов описания позд-
нейшего грацильного австралопитека Australopithecus 
garhi.

Уайт Тим Дуглас (Timothy Douglas White) стоит в ряду 
величайших современных специалистов по австралопи-
текам. Он является одним из соавторов описания афар-
ских и арамисских австралопитеков и видов Australo-
pithecus afarensis, Australopithecus garhi и Ardipithecus 
ramidus. К числу его последних научных исследований 
следует отнести участие в описании скелета ардипитека 
из Арамиса ARA-VP-6 / 500.

Дарт Раймонд Артур
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Уайт Тим Дуглас

Одним из современных руководителей поисков и рас-
копок ископаемых в Хадаре является американский па-
леоантрополог Джохансон Дональд (Johanson Donald). 
Он первооткрыватель знаменитой Люси, а также один 
из соавторов описания афарских австралопитеков и вида 
Australopithecus afarensis. Его перу принадлежит ряд фун-
даментальных монографий по изучению эволюции австра-
лопитеков. Джохансон Дональд входит в число главных 
знатоков австралопитеков. В нашей стране была издана 
его популярная книга «Люси: истоки рода человеческого».

Джохансон Дональд

В плеяду знаменитых антропологов мира по праву 
входит немецкий исследователь Густав Генрих Ральф 
фон Кёнигсвальд (Gustav Heinrich Ralph von Koenigswald, 
1902–1982). Его несомненной научной заслугой яв-
ляется то, что в 1935 году он описал Гигантопитека, 
в 1941 году — Мегантропа, в 1950 году Питекантропа 
Дюбуа и Питекантропа моджокертского, а в 1952 году 
новый вид Синантропа. В 1935 году ввел в научный 
обиход термин Gigantopithecus. Он обнаружил иско-
паемые останки Homo erectus и часть массивной нижней 
челюсти Meganthropus palaeojavanicus (Homo erectus 
palaeojavanicus) на острове Ява.

Густав Генрих Ральф фон Кёнигсвальд

Артур Кизс

Весомый вклад в развитие антропологии внес англий-
ский анатом и антрополог Артур Кизс (Keith Artur, 1866–
1955), который совместно с Мак Коуном (Mc Cown) 
подробнейшим образом в 1939 году описали скелеты па-
леоантропов из пещер на горе Кармель в Израиле — 
Схул и Табун как Palaeoanthropus palestinensis, а также 
череп из Зуттие.

Канадский анатом Блэк Девидсон (Davidson Black, 
1884–1934) в 1927 году дал описание найденного в Китае 
зуба Sinanthropus pekinensis (Homo erectus pekinensis).

Блэк Девидсон

Немецкий анатом и физиолог Клаач Герман (Klaatsch 
Herman, 1863–1916) известен работами по проблемам 
филогении и эволюции человека. Его научные труды ка-
сались сравнительной анатомии скелета, сравнительной 
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краниометрии, образования костей и т. д. в связи с про-
блемами филогенеза и эволюции человека. Клаач 
описал несколько находок костных останков ископае-
мого человека, в том числе череп из пещеры Комб-Ка-
пелль, описав его в 1912 году совместно с О. Гаузером 
как Homo aurignacensis hauseri. Описал черепа неандер-
тальцев, раскопал и реконструировал череп из Ле Мустье, 
описав совместно с первооткрывателем находки О. Гау-
зером (Hauser O.) вид Homo mousteriensis. Основная ра-
бота Клаача, которая была издана в 1920 году, это мо-
нография «Развитие человечества и происхождение 
культуры» (нем. «Der Werdegang der Menschheit und die 
Entstehung der Kultur»). Он является одним из создателей 
теории полигенизма — происхождения разных человече-
ских рас по отдельности от различных человекообразных 
предков, — послужившей, помимо его воли и желания, 
одним из оснований для ряда расистских теорий XX века.

Карл Линней (Carl Linnaeus, 1707–1778), великий 
шведский естествоиспытатель, натуралист, ботаник; 
врач, разработал современную систему классификации 
живых организмов и в 1758 году дал научное название на-
шему виду — Homo sapiens. Впервые последовательно 
применил бинарную номенклатуру и построил наиболее 
удачную искусственную классификацию растений и жи-
вотных, описал около 1500 видов растений. Карл Линней 
выступал в защиту постоянства видов и креационизма. 
Автор «Системы природы» (1735), «Философии бота-
ники» (1751) и др.

Карл Линней

Величайшим советским антропологом является 
Виктор Валерианович Бунак (1891–1979), многочис-
ленные работы которого касались всех аспектов антропо-
логии в целом и антропогенеза в частности, в том числе 
эволюции черепа, мозга, речевого аппарата, сознания. 
Без работ В. В. Бунака не только советская, но и мировая 
антропология непредставима.

Советский антрополог, археолог и скульптор, доктор 
исторических наук Михаил Михайлович Герасимов 
(1907–1970) является основателем метода рекон-
струкции лица по черепу на основе скелетных остатков — 
так называемого «метода Герасимова». Создал галерею 
портретов наших предков — свыше 200 скульптурных 

портретов-реконструкций исторических личностей, 
в числе которых: Тамерлан, Иван IV Грозный, Улугбек, 
Ф. Ф. Ушаков, Ярослав Владимирович Мудрый, Андрей 
Юрьевич Боголюбский и другие.

Подведя итог настоящего сообщения, хотелось бы за-
кончить его словами великого ученого, лауреата Нобелев-
ской премии по физике 1921 года Альберта Эйнштейна: 
«Невозможно решить проблему на том же уровне, на ко-
тором она возникла. Нужно стать выше этой проблемы, 
поднявшись на следующий уровень».

Альберт Эйнштейн

Виктор Валерианович Бунак

Михаил Михайлович Герасимов
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Динамика физической работоспособности и максимального потребления 
кислорода мальчиков 8 лет г. Тюмень с нарушением прикуса и дефектом речи

Воронцова Ирина Леонидовна, врач-стоматолог 
Научный руководитель Прокопьев Николай Яковлевич, доктор медицинских наук, профессор

Медицинский центр «Астра-Мед» (г. Тюмень)

У 16 мальчиков 8 лет г. Тюмень, имеющих нарушения прикуса различной степени тяжести клинических 
проявлений, по методике степ-теста В. Л. Карпмана проведено определение физической работоспособности 
и максимального потребления кислорода в динамике учебного года. В качестве контроля физическая работо-
способность и максимальное потребление кислорода изучены у 15 мальчиков того же возраста с нормальным 
прикусом, входящих в первую и вторую группы здоровья. Установлено, что нарушения прикуса не влияют 
на показатели физической работоспособности и максимального потребления кислорода, свойственные дан-
ному возрасту.

Ключевые слова: мальчики 8 лет, нарушения прикуса, физическая работоспособность.

The 16 boys 8 years Tyumen with malocclusion of varying degrees of severity of clinical manifestations, methods of 
step test V. l. Karpmana a definition of physical performance and maximal oxygen consumption in the dynamics of the 
school year. As a control physical performance and maximum oxygen consumption were studied in 15 boys of the same 
age with normal occlusion in the first and second group health. The malocclusion has no impact on the performance of 
physical performance and maximum oxygen consumption, typical of the age.

Keywords: boys 8 years, malocclusion, physical performance.

Введение. Переход детей из дошкольного образова-
тельного учреждения в общеобразовательную школу 

сопряжен как с огромными эмоциональными, так и фи-
зическими нагрузками [1, 2, 4]. От того, как быстро дети 
могут адаптироваться к условиям школьного обучения, 
зависит их морфофункциональное состояние, одним 
из важнейших показателей которого является физическая 
работоспособность. В этой связи актуальными являются 
исследования, позволяющие оценить уровень физической 
работоспособности детей образовательных учреждений, 
особенно на начальном этапе обучения. В доступной нам 
литературе мы не встретили работ, отражающих показа-
тели физической работоспособности у детей периода вто-
рого детства, имеющих нарушения прикуса и связанные 
с этим нарушения речи.

Цель исследования: у мальчиков 8 лет г. Тюмень, 
имеющих нарушения прикуса и связанные с этим нару-
шения речи, в динамике первого года школьного обучения 
изучить уровень физической работоспособности и макси-
мального потребления кислорода.

Материал и методы исследования. В медицинском 
центре «Астра-Мед» г. Тюмень обследовано 16 маль-
чиков (основная группа — ОГ) в возрасте 8 лет, имеющих 
различные клинические проявления прикуса и связанное 
с этим нарушение речи. В качестве контроля (контрольная 
группа — КГ) обследованы 15 мальчиков того же возраста 
с нормальным прикусом, входящих в первую и вторую 
группы здоровья (канд. биол. наук, доцент Е. Т. Колунин). 
Все мальчики являются коренными жителями г. Тюмень, 
родители которых на протяжении трех поколений про-
живали в городе. Физическая работоспособность и мак-

симальное потребление кислорода (МПК) были изучены 
по классической методике степ-теста В. Л. Карпмана 
[3]. При проведении пробы PWC130, применяемой нами 
у мальчиков 8 лет, использована следующая схема после-
довательности действий:

1. Пятиминутный отдых в положении сидя.
2. Первая нагрузка продолжительностью три минуты 

восхождения на ступеньку высотой 25 см с частотой два-
дцать раз за 1 минуту.

3. После первой нагрузки частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) определялась в течение последних 10 се-
кунд работы.

4. Перед второй нагрузкой — трехминутный отдых 
в положении сидя на ступеньке, затем восхождение на сту-
пеньку высотой 33 см с частотой 30 раз в минуту. Продол-
жительность работы также 3 минуты. После второй на-
грузки ЧСС также определялась за 10 секунд.

Мощность нагрузок вычислялась по формуле: 
N = 1,3 × p × h × n,
где: N — работа, кгм / мин; p — масса тела испытуе-

мого, кг; n — число подъемов в минуту; h — высота сту-
пеньки, м; 1,3 — коэффициент, учитывающий величину 
работы при спуске со ступеньки.

Расчет величины физической работоспособности про-
водился по формуле:
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где: N 1 и N 2 — соответственно мощность первой 
и второй нагрузок, f 1 и f 2 — ЧСС в конце первой и второй 
нагрузок.

Определение МПК вычислялось также по формуле 
В. Л. Карпмана:

МПК = 2,2 × PWC130 + 1070
Расчет МПК на килограмм массы тела мальчиков вы-

полнен по формуле:
МПК / кг = мл / кг
Результаты исследования обработаны на персо-

нальном компьютере, с использованием математического 
анализа по общепринятым методам вариационной стати-
стики. Определялись: среднее арифметическое значение 
и ошибка средней арифметической. О достоверности раз-
личий судили по параметрическому t-критерию Стью-
дента. Достоверными считали различия при уровне зна-
чимости р<0,05.

Исследования соответствовали Приказу МЗ РФ 
№ 226 от 19.06.2003 года «Правила клинической прак-
тики в РФ», при этом были соблюдены принципы доб-
ровольности, прав и свобод личности, гарантированных 
статьями 21 и 22 Конституции РФ.

Результаты и обсуждение. Основу пробы PWC 130 
у мальчиков периода второго детства составляет опре-
деление той мощности физической нагрузки, при ко-
торой ЧСС достигает 130 уд / мин, т. е. уровня оптималь-
ного функционирования кардиореспираторной системы. 
Результаты исследования общей физической работоспо-
собности в динамике учебного года у мальчиков ОГ и КГ 
при применении пробы PWC 130 свидетельствовали 

о том, что (табл. 1) достоверных различий (p>0,05) в зна-
чениях нет. Физическая работоспособность мальчиков 
находилась в полном соответствии с их возрастом и под-
чинялась физиологическим закономерностям роста и раз-
вития детей. В то же время МПК является относительно 
консервативным показателем и в динамике учебного года 
не претерпевало существенных изменений.

Результаты исследования свидетельствовали о том, 
что в течение календарного учебного года у мальчиков 
сравниваемых групп величина их физической работо-
способности в абсолютных значениях увеличивалась, 
что статистически достоверно (р<0,05). Так, за период 
с сентября 2012 года по сентябрь 2013 года, физическая 
работоспособность мальчиков ОГ в абсолютных значе-
ниях повысилась на 27,4 кгм / мин, а у мальчиков КГ — 
на 28,9 кгм / мин. Что касается значений физической рабо-
тоспособности на килограмм массы тела, то у мальчиков 
ОГ в абсолютных значениях она повысилась на 0,5 кг, 
равно как и у мальчиков КГ. МПК в течение учебного года 
у мальчиков сравниваемых групп достоверных различий 
не претерпевало.

Таким образом, исследование в динамике календар-
ного учебного года показателей физической работоспо-
собности и МПК у мальчиков 8 лет сравниваемых групп, 
несмотря на относительно небольшую выборку, не вы-
явило достоверные различий. Можно утверждать, что на-
рушения прикуса и связанные с ним нарушения речи 
не влияют на физическую работоспособность мальчиков 
восьмилетнего возраста.
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Таблица 1. Динамика показателей физической работоспособности и МПК мальчиков 8 лет г. Тюмень (M±m)

Время проведения  
исследования

Показатель
PWC 130, кгм / мин PWC 130, гм / мин / кг МПК, мл / кг

ОГ
Сентябрь 2012 г.
n — 16

246,2±14,8 7,8±0,7 40,6±1,5

Сентябрь 2013 г.
n — 15

273,6±16,3 8,3±0,6 40,4±1,6

КГ
Сентябрь 2012 г.
n — 15

248,6±14,7 7,9±0,8 40,5±1,6

Сентябрь 2013 г.
n — 13

277,5±17,4 8,4±0,7 40,7±1,5

Примечание: n — число наблюдений.
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4. Ходас В. В. Физиологические особенности адаптационных процессов у учащихся с различной двигательной ак-
тивностью / В. В. Ходас: автореферат дисс.…канд. биол. наук. — Тюмень, 2003. — 22 с.

Роль средств индивидуальной гигиены полости рта  
в лечение генерализованного пародонтита

Гаранина Татьяна Степановна, ассистент
Буковинский государственный медицинский университет (Украина, г. Черновцы)

В статье приведены результаты клинических испытаний пародонтотропных средств для гигиенического 
ухода за полостью рта (зубная паста LAKALUT active herbal, ополаскиватель Пародонтакс в период прове-
дения у больных с генерализованным пародонтитом (ГП) I–II степени профессиональной гигиены с использо-
ванием УЗ-аппаратных методов.

Ключевые слова: генерализованный пародонтит, гигиена полости рта, зубная паста LAKALUT active 
herbal, ополаскиватель Пародонтакс.

Основой местной терапии генерализованного пародон-
тита (ГП) является устранение локальных факторов 

риска развития заболевания, среди которых ведущее 
место занимает удаление биопленки, над- и поддесневых 
минерализованных зубных отложений (ЗО). Связано это 
с тем, что именно пародонтопатогены биопленки и мине-
рализованных зубных отложений являются основной при-
чиной не только развития, но и поддержания воспалитель-
но-деструктивного процесса в тканях пародонта. [1, с. 49]

Для удаления биопленки, над- и поддесневых ЗО ши-
роко используются как инструментальные, так и аппа-
ратные методы, среди которых большое распространение 
получили УЗ-скейлеры. [2, с. 64]. Однако вопрос значи-
мости средств индивидуальной гигиены полости рта, ис-
пользуемых во время проведения местного лечения, 
до настоящего времени остается достаточно дискуси-
онным [3, с. 55].

Для клинической апробации в комплексном лечении 
больных ГП нами была выбрана зубная паста LAKALUT 
active herbal. [4, с. 25]. В состав пасты входят экстракты 
лекарственных трав: ромашки, шалфея, эхинацеи, мяты 
перечной, мирры, ратании. Травы эти хорошо известны 
и достаточно давно используются в стоматологии благо-
даря их противовоспалительному, антибактериальному 
и иммуностимулирующему действию. Эфирные масла, 
входящие в состав этих трав, способствуют образованию 
на поверхности зубов маслянистых пленок, которые со-
здают гидрофобный барьер, препятствующий образо-
ванию зубного налета [5, с. 27].

Следующим из апробируемых средств индивидуальной 
гигиены полости рта стал ополаскиватель Пародонтакс, 
активным действующим началом которого является 0,2 % 
раствор биглюконата хлоргексидина. [6, с. 67]. В ре-
зультате проведенных нами исследований установлено, 
что концентрация в Пародонтаксе хлоргексидина — 0,2 % 
является оптимальной для достижения выраженного ле-

чебно-профилактического эффекта при лечении больных 
ГП с обострившимся течением. [7, с. 28] При этом опола-
скиватель Пародонтакс оказывает выраженное противо-
воспалительное и антибактериальное действие без како-
го-либо раздражающего воздействия на СОПР [8, с. 45].

Цель исследования — изучить эффективность гигие-
нических средств для полости рта во время проведения 
первичного пародонтологического лечения больных с об-
острившимся течением генерализованного пародонтита 
I–II степени на основании изменения пародонтологиче-
ского статуса и биохимических показателей ротовой жид-
кости.

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находились 68 больных с обострив-
шимся течением генерализованного пародонтита (ГП) 
I–II степени тяжести в возрасте от 24-х до 55-ти лет. [9, 
с. 15]. Определяли индекс РМА, потерю эпителиального 
прикрепления (ПЭП) и глубину пародонтального кармана 
(ПК), интенсивность кровоточивости десен и гноевыде-
ления из ПК. О гигиеническом состоянии полости рта су-
дили по индексам Турески и О'Лири. [10, с. 486].Диагноз 
поставлен в соответствии с классификацией Н. Ф. Дани-
левского с дополнениями Г. Ф. Белоклицкой (2007).

Для оценки эффективности первичного пародонтоло-
гического лечения по случайному признаку больные были 
распределены на три группы, сопоставимые по возрасту 
и полу. Базовое первичное пародонтологическое лечение 
у больных всех групп включало снятие над- и поддесневых 
зубных отложений (ЗО) ультразвуковым скейлером [11, 
с. 62].

Для проведения индивидуальной гигиены полости 
рта больным ГП трех групп были рекомендованы: 
1-я группа — зубная паста (Х) привычная для паци-
ента, но не LAKALUT active herbal; 2-я группа — зубная 
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паста LAKALUT active herbal; 3-я группа — зубная паста 
LAKALUT active herbal в сочетании с ополаскивателем 
Пародонтакс. Все больные были обучены индивидуаль-
ному уходу за полостью рта, включающему подбор зубной 
щетки.

Контрольную группу составили 16 человек с ин-
тактным пародонтом в возрасте 22–29 лет.

Результаты исследования и их обсуждение

При пародонтологическом осмотре полости рта лиц 
контрольной группы были выявлены полные зубные ряды, 
отсутствие признаков воспаления тканей пародонта, 
средняя глубина десневой борозды — 0,80±0,04 мм 
(интактный пародонт) и хорошее гигиеническое со-
стояние полости рта (индекс О'Лири = 0, индекс Ту-
рески = 0,86±0,09). В результате первичного обследо-
вания больных ГП по индексу квадро-паро был поставлен 
диагноз: ГП І — ІІ степени, обострившееся течение. 
В среднем были установлены следующие показатели ин-
тенсивности клинического воспаления: индекс РМА = 
47,63±3,7 %, кровоточивость — 1,85±0,11 балла, глу-
бина ПК — 4,65±0,23 мм, потеря эпителиального при-
крепления от 3,5 до 4,5 мм, интенсивность гноевыделения 
от 1,5 до 2,63 балла. Оценка гигиенического состояния 
полости рта по величине индексов Турески и О'Лири по-
казала, что оно неудовлетворительное у больных всех 
групп (табл. 1).

Клиническое обследование больных всех трех групп 
после проведения базовой профессиональной гигиены 
полости рта показало, что в целом все больные отметили 
улучшение своего пародонтологического статуса. Субъек-
тивные ощущения больных были подтверждены и резуль-
татами индексной оценки состояния тканей пародонта.

Практически у больных всех 3-х групп было обнару-
жено отличное гигиеническое состояние, поскольку и ЗБ, 
и ЗО были полностью устранены (гигиенический индекс 
Турески = 0, индекс О'Лири = 0). О существенных изме-
нениях в течении воспалительно-деструктивного процесса 
в тканях пародонта свидетельствовало достоверное (р < 
0,05–0,01) снижение индекса РМА, а также достоверное 
(р < 0,05–0,01) снижение интенсивности кровоточи-
вости и гноевыделения. Вместе с тем оценка полученного 

противовоспалительного эффекта по величине редукции 
индекса РМА показала, что в 1-й группе она составила 
52,76 %, во 2-й — 61,36 %, а в 3-й — 84,88 %. Опреде-
ление редукции интенсивности кровоточивости у больных 
трех групп выявило, что у больных 1-й группы она со-
ставила 51,35 %, во 2-й — 62,16 %, а в 3-й — 72,97 %. 
При определении редукции интенсивности гноевыделения 
у больных трех групп было выявлено, что у больных 1-й 
группы она составила 53,84 %, а 2-й и 3-й 100 %.

Таким образом, по результатам индексной оценки ока-
залось, что наилучшие результаты после проведения пер-
вичного пародонтологического лечения были получены 
у больных 2-й и 3-й групп, в комплекс лечебных меро-
приятий которых были включены средства гигиены с па-
родонтотропным механизмом действия — лечебно-про-
филактическая зубная паста LAKALUT active herbal 
и ополаскиватель для полости рта Пародонтакс.

Следовательно, несмотря на качественное устранение 
у больных ГП I–II степени тяжести над- и поддесневых 
зубных отложений (гигиенический индекс Турески = 0, 
индекс О'Лири = 0) при использовании УЗ аппаратных 
методов этого недостаточно для получения выражен-
ного противовоспалительного эффекта, который ожи-
дает врач по завершению базовой профессиональной ги-
гиены. Более того, немаловажное значение приобретает 
средство, которое пациент использует для своей индиви-
дуальной гигиены в этот период. [12, с. 134]. Полученные 
результаты показали, что дополнительное включение 
во время проведения у больных ГП I–II степени с обост-
рившимся течением базовой профессиональной гигиены 
зубной пасты LAKALUT active herbal с выраженным про-
тивовоспалительным механизмом действия либо ее соче-
тания с ополаскивателем для полости рта с известными 
свойствами антисептика широкого спектра действия 
на основе 0,2 % биглюконата хлоргексидина Пародон-
такс является неотъемлемой составляющей комплекс-
ного местного лечения. Обследование больных трех групп 
через 30 дней после применения разных средств индиви-
дуальной гигиены для полости рта показало, что перво-
начально выявленная тенденция в динамике индексной 
оценки пародонтального статуса сохраняется. Так, наи-
более выраженная противовоспалительная актив-
ность наблюдалась среди больных 3-й — 89,26 % и 2-й 

Таблица 1. Гигиеническое состояние полости рта у больных ГП I–II степени
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группы — 75,86 %, тогда как больные 1-й группы в этот 
период обследования нуждались в проведении поддер-
живающего лечения (редукции индекса РМА 25,77 %). 
Определение редукции интенсивности кровоточивости 
у больных трех групп выявило, что у больных 1-й группы 
она составила 18,90 %, у 2-й — 72,97 %, а у 3-й — 
83,78 % (рис. 4). При определении редукции интенсив-
ности гноевыделения у больных трех групп было выяв-
лено, что у больных 1-й группы она составила 45,18 %, 
а у 2-й и 3-й — 100 %.

Полученные данные еще раз подчеркивают важ-
ность и необходимость регламентации индивидуальных 
средств гигиены полости рта, которые должны быть ре-
комендованы лечащим врачом-стоматологом больным 
ГП с учетом степени его тяжести, характера течения, ин-

тенсивности гноетечения и исходного гигиенического со-
стояния полости рта.

При этом рекомендуемая зубная паста должна обладать 
не только антибактериальным, но и выраженным проти-
вовоспалительным механизмом действия. Среди опола-
скивателей для полости рта неоспоримое преимущество 
имеют средства на основе биглюконата хлоргексидина. 
При интенсивности гноетечения до 1,5 балла ополаскива-
тель рекомендуется для применения на протяжении 14-ти 
дней, если интенсивность гноетечения свыше 1,5 балла 
на протяжении 21-го дня. Очевидно, что на этапе лечения 
больных ГП I–II степени с обострившимся течением «зо-
лотым стандартом» индивидуальных средств гигиены яв-
ляются зубная паста LAKALUT active herbal и ополаски-
ватель для полости рта Пародонтакс.
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Введение

Анкилозирующий спондилит (АС) является наиболее 
характерным признаком серонегативного спондилоар-
трита. Боль в нижней части спины является наиболее ча-
стой причиной ограничения физической активности лиц 
трудоспособного возраст [2–4]. Около 70 % пациентов 
с анкилозирующим спондилитом (АС) через 10–15 лет 
теряют трудоспособность и имеют значительное сни-
жение качества жизни [1,2].

Рентгенография все еще широко используется в диа-
гностике анкилозирующего спондилита из-за своей более 
доступности относительно других методов лучевой диагно-
стики. Основные рентгенологические изменения позво-
ночника у больных анкилозирующим спондилитом сле-
дующие: передний и задний спондилит, спондилодисцит, 
изменения синовиальных суставов, синдесмофиты, осси-
фикация связок, остеопороз, переломы позвонков и син-
десмофитов. Передний и задний спондилит проявляются 
как краевые эрозии в области лимбуса с последующим 
развитием остеосклероза («лоснящиеся углы» тел по-
звонков). Характерно эрозирование всей переднебоковой 
поверхности тел с утратой вогнутости (квадратизация тел 
позвонков). Эти рентгенологические изменения явля-
ются относительно ранними. Спондилодисцит проявля-
ется в виде эрозий и склероза замыкательной костной пла-
стинки тела вдоль межпозвоночного диска. Деструкция 
может быть разных размеров, иногда значительна (блюд-
цеобразные или чашевидные дефекты), сужение меж-
позвоночных промежутков наблюдается не постоянно. 
По обзорным данным М. Cawley et al., частота спондило-
дисцита составляет от 1 до 28,5 %. Возможна любая лока-
лизация, чаще Th8-L2, и изменения нескольких сегментов. 
В большинстве случаев спондилодисцит выявляется 
на поздних стадиях АС на фоне анкилозирования позво-
ночника, но известны более ранние случаи. По данным 
рентгенографии шейного отдела позвоночника изменения 
(в том числе клинически бессимптомные) дугоотростчатых 
суставов были выявлены у 28,0 %, а атлантоаксиального 
сустава — у 19,8 % пациентов с АС, средняя длительность 
болезни у которых составляла 10,7 года. Для АС харак-
терны краевые несмыкающиеся и смыкающиеся синдес-
мофиты, которые развиваются вследствие оссификации 
наружных слоев фиброзной части межпозвоночных дисков 
и обнаруживаются в основном спереди, но также и сзади. 
Формируются на поздних стадиях болезни, первоначально 
в переходных отделах позвоночника. Реже отмечаются па-

расиндесмофиты (оссификация превертебральной соеди-
нительной ткани). На поздних стадиях АС закономерно 
происходит оссификация межостистых и желтых связок, 
а также (редко) задней продольной связки позвоночника. 
При АС развивается остеопороз позвоночника как след-
ствие воспаления и ограничений подвижности. Морфо-
метрический анализ тел позвонков грудного и пояснич-
ного отдела обнаружил остеопоротические деформации 
у 16,7 % пациентов с АС достоверно чаще, чем в кон-
трольной группе (2,6 %); продолжительность АС у паци-
ентов с деформациями позвонков была больше, чем у па-
циентов без деформаций. В поздних стадиях АС возможно 
возникновение стресс-переломов анкилозированных 
структур позвоночника и остеопоротичных позвонков. Пе-
реломы могут возникать на любом уровне, но чаще от-
мечаются в нижнешейном, верхнегрудном и тораколюм-
бальном переходном отделах. Наиболее часто отмечаются 
трансдисковые переломы. Также наблюдались другие из-
менения позвоночника при анкилозирующем спондилите 
такие как, изменение физиологического искривления по-
звоночного столба, сглаживание поясничного лордоза, ги-
перкифоз грудного отдела. В отдельных случаях наблюда-
ется кальцификация межпозвонковых дисков.

Магнитно резонансная томография (МРТ) эффек-
тивно используется как первичный метод оценки изме-
нений в хряще периферических суставов. По данным 
нескольких авторов [6,7] метод способен выявлять из-
менения при анкилозирующем спондилите (АС) за счет 
отека костного мозга и контрастного усиления суставной 
поверхности.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) у больных 
с анкилозирующим спондилитом (АС) привлекает 
большое внимание, поскольку является единственным 
методом, потенциально позволяющим выявить воспали-
тельные изменения крестцово-подвздошных суставов, по-
звоночника и других отделов опорно-двигательного аппа-
рата, которые малодоступны непосредственному осмотру. 
Вместе с тем уточнены далеко не все клинические и диа-
гностические аспекты этого метода при АС. Неясна чув-
ствительность МРТ для диагностики воспаления позво-
ночника, не изучены в достаточной мере взаимосвязь зон 
воспаления, выявляемых с помощью МРТ, с клиниче-
скими показателями активности заболевания, эволюция 
МРТ-изменений по мере развития заболевания.

Цель. Сравнение эффективности рентгенографии 
и МРТ в выявлении изменений позвоночника больных 
с анкилозирующим спондилитом (АС).
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Материалы и методы

Исследовано 36 больных (22 мужчин и 14 женщин) 
проходивших обследование и лечение в II-клинике ТМА 
в связи с подозрением на анкилозирующий спондилит, 
которым в соответствии с модифицированными Нью-
Йоркскими критериями [11] был установлен диагноз 
определенного идиопатического АС. В целях данного ис-
следования, помимо общей длительности болезни, отсчи-
тываемой от любых первых клинических симптомов АС, 
на основании расспроса пациентов определялась дли-
тельность спондилита (болей воспалительного харак-
тера в позвоночном столбе). На момент исследования вы-
сокая общая активность заболевания была у 21 пациента. 
Боли воспалительного характера в различных отделах по-
звоночника отмечались у 33 пациентов. Всем пациентам 
проведена (не более чем за 6 мес. до МРТ-исследования) 
стандартная рентгенография всех отделов позвоночника 
в прямой и боковой проекциях. Рентгенография шейного 
отдела позвоночника выполнялась в положении больного 
стоя. Прямая (или переднезадняя) проекция — центрация 
в горизонтальной плоскости на середину вертикальной 
линии между верхушкой сосцевидного отростка и надклю-
чичной ямкой. Боковая проекция — центрация на угол 
нижней челюсти. Кассета размером 18 х 24 см. Техни-
ческие условия проведения исследований составляли 
в среднем 60 kV, 100 mA и 200 ms, в зависимости от при-
емника изображений и массы пациента. Рентгенография 
грудного отдела позвоночника выполнялась в положении 
больного лежа на спине и боку. Прямая (или передне-
задняя) проекции — центрация на середину тела грудины. 
Боковая проекция — центрация на точку, расположенную 
по задней подмышечной линии на уровне нижнего угла ло-
патки. Кассета размером 30 х 40 см. Технические условия 
проведения исследований составляли в среднем 67 kV, 
100 mA и 600 ms, в зависимости от приемника изобра-
жений и массы пациента. Рентгенография поясничного 
отдела позвоночника выполнялась в положении больного 
лежа на спине и боку. Прямая (или переднезадняя про-
екция) — центрация на 3 см выше пупка (уровень Lm 
позвонка). Боковая проекция — центрация на нижний 
край реберной дуги. Кассета размером 30 х 40 см. Тех-
нические условия проведения исследований составляли 
в среднем 70 kV, 200 mA и 600 ms, в зависимости от при-
емника изображений и массы пациента. Оценивалось на-
личие или отсутствие изменений, характерных для АС, 
такие как передний и задний спондилит, спондилодисцит, 
синдесмофиты, оссификация связок. Для количественной 
оценки изменений на рентгенограммах использовался 
Берлинский счет. Для этого выделяются так называемые 
вертебральные единицы (BE), расположенные между 
двумя параллельными линиями, проведенными через се-
редину тел соседних позвонков. В шейном отделе выде-
ляется 6 BE (от С2-С3 до С7-Th1), в грудном — 10 BE 
(от Тh3-Th4 до Th12-L1, в поясничном — 5 BE (от L1-L2 
до L5-S1). Изменения в каждой BE оцениваются от 0 

до 6 баллов (0 — отсутствие изменений, 1 — подозрение 
на склероз, 2 — небольшие эрозии и / или квадратизи-
рованные позвонки, 3 — небольшие единичные синдес-
мофиты и / или более крупные эрозии, 4 — два и более 
синдесмофитов и / или спондилит / спондилодисцит, 5 — 
смыкающиеся синдесмофиты двух позвонков, 6 — полные 
костные мостики). Максимальный счет = 6x21 = 126.

МРТ выполнялась в отделении лучевой диагностики 
III-клинике ТМА на аппарате Siemens Magnetom Open 
напряженностью магнитного поля 0,2 Т в режимах Т1, Т2, 
STIR. Толщина срезов была 3 мм во всех режимах с 1 мм 
расстояниями между срезами. Исследование проводилось 
в положении пациента на спине, без какой-либо предва-
рительной подготовки. Шейный, грудной и пояснично-
крестцовый отделы позвоночника исследовались отдельно. 
Отдел для исследования выбирался на основании преиму-
щественной локализации болей, а у 3 больных, не предъ-
являвших жалобы на боль в момент исследования, выбор 
области сканирования (в двух случаях грудной отдел, 
а в третьем — грудной и поясничный отдел) основывался 
на локализации болей в прошлом. У всех больных оцени-
вались изображения, полученные в режимах Т2, Т2 FS 
(Fat saturation) и Т1 в сагиттальной плоскости. С целью 
лучшей визуализации дужек, отростков позвонков, фа-
сеточных суставов, а в ряде случаев атланто-зубовид-
ного сустава у большинства больных также выполнялась 
томография в аксиальной плоскости. Томография в этой 
плоскости проводилась либо прицельно (в случае обна-
ружения на сагиттальных томограммах воспалительных 
изменений в указанных выше структурах), либо (при от-
сутствии изменений в сагиттальной плоскости) изби-
рались позвоночные сегменты (обычно 6–7), соответ-
ствующие болевым ощущениям пациентов. Томография 
в аксиальной плоскости была проведена 29 пациентам 
(23 — грудного отдела, 7 — шейного отдела и 11 — по-
ясничного отдела). Количество томограмм в сагиттальной 
плоскости составляло 12–15, а толщина среза — 4 мм 
в сагиттальной плоскости и 3 мм — в аксиальной пло-
скости.

В данной работе анализировались только воспали-
тельные изменения позвоночника. Воспалительными 
считались изменения, которые характеризовались по-
вышенной интенсивностью сигнала на Т2 FS-взве-
шенных изображениях. Последовательность Т1 исполь-
зовалась в основном для оценки структурной патологии, 
как обусловленной АС, так и сопутствующей (протрузии 
и грыжи межпозвоночных дисков, грыжи Шморля и др.).

Подсчет воспалительных изменений проводился 
только у 29 пациентов, обследованных более полно 
(МР-томография позвоночника как в сагиттальной, так 
и в аксиальной плоскостях). Использовались два метода 
подсчета. С целью уточнения локализации воспаления 
подсчитывались изменения отдельных анатомических 
структур. За одно воспалительное изменение прини-
мались (на одном Т2 FS-взвешенном изображении): а) 
каждая отдельная зона отека в теле позвонка, окруженная 
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неизмененной костной тканью; б) отек субхондральных-
отделов костей в области реберно-позвоночных или попе-
речно-реберных суставов; в) изолированный отек дужек 
позвонков, г) изолированный отек поперечных или ости-
стых отростков; г) отек надостистых или других связок 
позвоночника; д) выпот вполости атланто-зубовидного 
или фасеточных суставов. Результаты этого метода под-
счета представлены в табл. 1

Результаты и обсуждение

Показатель Берлинского счета в группе исследования 
вычисленных на рентгенограмммах варьировался от 76 
до 113 (среднее значение 91+4.2). Краевые эрозии в об-
ласти лимбуса (передний, задний спондилит, спондило-
дисцит) на рентгенограммах преимущественно выяв-
лялся в шейной отделе у 9 (25 %) пациентов, в грудном 
отделе у 13 (36 %) пациентов, в поясничном отделе у 11 
(30.5 %) пациентов. У 3 (8 %) пациентов степень эро-
зивных изменений была одинаковой в грудном и пояс-
ничном отделах. Эрозирование всей переднебоковой по-
верхности тел с утратой вогнутости (квадратизация тел 
позвонков) наблюдалось у 16 (44 %) пациентов (Рис. 1). 
Сужение межпозвоночных промежутков и анкилоз на-
блюдались у 18 (50 %) пациентов (у 5 преимущественно 
в шейном отделе, у 11 в грудном отделе и у 2 в поясничном 
отделе). Синдесмофиты, развивающиеся вследствие ос-
сификации наружных слоев фиброзной части межпозво-
ночных дисков отмечалось у 16 (44 %) пациентов, из них 
у 12 в передних отделах, у 4 в задних отделах. Оссифи-
кация межостистых и желтых связок выявился у 5 (14 %) 
пациентов. Рентгенологический выявляемый остеопороз 
позвонков наблюдался в 8 (22 %) случаях (Рис. 1). По-
ясничный лордоз был выпрямлен у 5 (14 %) пациентов. 
Гиперкифоз грудного отдела отмечался у 6 (17 %) па-

циентов. У 4 (11 %) отмечался кальцинация в проекции 
межпозвонковых  дисков.

У 36 больных АС было получено всего 50 МРТ-изобра-
жений различных отделов позвоночника (30 — грудного, 
12 — поясничного и 8 шейного отдела). У 10 из них были 
получены МРТ-изображения нескольких отделов позво-
ночника. МРТ-признаки воспаления позвоночника были 
найдены у 35 (97 %) больных. табл. 1 Изменения в задних 
структурах позвоночника в большинстве случаев были 
видны на сагиттальных томограммах и лишь подтвержда-
лись и детализировались на аксиальных срезах (Рис. 2).

Однако 26 % всех зон воспаления были найдены на ак-
сиальных томограммах, чаще в поясничном (32 %), реже 
в грудном (26 %) и шейном (14 %) отделах. Причем у 3 па-
циентов с небольшой длительностью спондиалгий при-
знаки воспаления определялись только на аксиальных 
томограммах (дугоотростчатые суставы в поясничном от-
деле, реберно-позвоночные и реберно-поперечные су-
ставы, поперечные и остистые отростки). Количественный 
подсчет воспалительных изменений в отдельных анато-
мических структурах позвоночника проведен на 41 изо-
бражении, полученном в двух плоскостях (сагиттальной 
и аксиальной) у 29 больных (табл. 1). Зоны отека обнару-
живались в углах тел позвонков (задний и передний спон-
дилит) (рис. 2), в поперечных и остистых отростках, го-
ловках ребер и дужках. У большинства (у 26 из 29; 90 %) 
наиболее полно обследованных с помощью МРТ больных, 
которые предъявляли жалобы на боль в том или ином от-
деле позвоночника, локализация воспалительных МРТ-
изменений точно соответствовала области болей. Несоот-
ветствие локализации болей и воспаления по данным МРТ 
отмечено только у трех больных. У пациентов с большей 
длительностью болей воспалительные изменения в телах 
позвонков отмечались достоверно чаще, чем у пациентов 
с небольшой длительностью болей.

Таблица 1. Число и локализация воспалительных изменений, выявленных на мрт изображениях  
в сагиттальной и аксиальной плоскостях

Отделы позвоночника Шейный (n = 7) Грудной (n = 23) Поясничный (n = 11) 
Тела позвонков
Передний спондилит 7 31 10
Задний спондилит 5 63 5

Задние структуры позвоночника
Поперечные отростки — 27 3
Остистые отростки — 5 8
Артрит дугоотростчатых суставов 1 _ 11
Дужки — 7 4
Головки ребер — 27 —
Межостистые и надостистые связки 1 2 —

Другие изменения
Артрит атланто-зубо-
видного сустава (1) 

Артрит реберно-попе-
речных суставов (1), 
отек передней про-
дольной связки (1) 

—

n — общее число изображений позвоночника (в сагиттальной и аксиальной плоскостях).
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Для облегчения интерпретации МРТ-данных мы ста-
рались отбирать больных молодого возраста с относи-
тельно небольшой давностью заболевания. При выборе 
укладки пациентов, плоскостей томографии, количества 
срезов, их толщины, а также режимов MPT-исследо-
вания мы, в основном, следовали рекомендациям группы 
немецких авторов [9, 10, 15], располагающих, видимо, 
наибольшим опытом. В соответствии с рекомендациями 
K. Puhakka и соавт. [11], дополнительно применялась то-
мография в полуаксиальной плоскости. Пять анатомиче-
ских зон «интереса» в области каждого КПС избирались 
нами так же, как и в исследовании B. Muche и соавт. [10].

Наши данные подтверждают существующие рекомен-
дации о необходимости получения МРТ-изображений по-
звоночника при АС с применением трех режимов (Tl, Т2 
и T2-FS) для полноценного анализа этой анатомической 
области. В Т1-режиме вследствие более высокой ин-
тенсивности сигнала лучше визуализируются хрящ, за-
мыкательная костная пластинка и, следовательно, гра-
ницы между хрящевой и костной частью КПС. Поэтому 
на Т1-взвешенных изображениях легче проводить 
поиск структурных изменений, в первую очередь эрозий. 
При использовании Т2-режима более четко визуализи-
руются зоны отека, поскольку интенсивность сигнала 
от них усилена (Рис. 3). Для уточнения характера изме-
нений всегда необходимо сопоставление интенсивности 
сигнала в зонах «интереса» на Т2- и Т1-взвешенных изо-
бражениях. Принято считать, что в зонах отека интенсив-
ность сигнала на Т2- взвешенных изображениях усилена, 
а в Т1-взвешенных изображениях снижена. В случае фи-
броза или склероза костного мозга интенсивность сигнала 
понижена и на Т1- и на Т2-взвешенных изображениях. 
Зоны жирового костного мозга характеризуются повы-
шенной интенсивностью сигнала на Т2- и Т1-взвешенных 
изображениях. Частое наличие в крестце и подвздошной 

кости очагов жирового костного мозга в норме у лиц мо-
лодого возраста [11, 12] диктует обязательное получение 
T2-FS- изображений, на которых удается отличить воспа-
лительный отек (интенсивность сигнала от этих зон оста-
ется повышенной, а сигнал от жира подавляется). Неко-
торые авторы считают достаточным применение только 
Т1- и T2-FS режимов, полагая, что Т-2 режим сам по себе 
не позволяет получить дополнительную информацию 
в отношении воспалительных изменений [13].

В настоящее время основное внимание уделяется из-
учению возможностей МРТ в ранней (дорентгеновской) 
диагностике сакроилиита и спондилита. Опубликованы 
результаты первых исследований, которые демонстри-
руют реальность такого подхода. Так, в исследовании 
L. Heuft-Dorenboschn соавт. [17] у больных СА с не-
большой длительностью болей в позвоночнике (менее 
2 лет) воспалительные МРТ- изменения были выявлены 
в 14 рентгенологически неизмененных КПС; у 5 больных 
по данным МРТ отмечался двухсторонний сакроилиит. 
Обращает на себя внимание тот факт, что воспалительные

МРТ-изменения не были найдены в 15 рентгеноло-
гически измененных КПС, а МРТ-изменения в целом 
(как воспалительные, так и структурные) отсутствовали 
в 13 рентгенологически измененных суставах. Из этого 
следует, что МРТ не может полностью заменить рентге-
нографию КПС в диагностике сакроилиита.

Радиологические признаки анкилозирующего спонди-
лоартрита позвоночника и крестцово-подзвдошного со-
члинения.

Рентгенограмма КПС 23 летнего мужчины показы-
вают подтвержденный анкилозирующий спондилит. Била-
теральные эрозии являются причиной отдельных участков 
понижения плотности субхондральных участков и выра-
женное расширение суставной щели (стрелки) и слабая 
выраженность краев в других отделах (головки стрелок). 

Рис. 1. Рентгенологические изменение в КПС и позвоночника при АС (А).  
Рентгенограмма КПС больного Ж. 23 года показывает АС
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Двусторонний субхондральный склероз более выражен 
слева.

(B) — (D) Рентгенограмма позвоночника 47 летнего 
мужчины с распростроненным анкилозом. В шейных по-
звонках отмечается экстенсивное формирование син-
десмофитов которые формируют соединение передних 
краев тел позвонков. Некоторые грани суставов срощены, 
в особенности в С2-С3. Анкилоз поясничного отдела по-
звоночника (C; увеличение L1-L4 в D).

Выводы: проведенное исследование позволило подтвер-
дить высокое преимущество МРТ над рентгенографией 
в выявлении изменений позвоночника при АС. Наиболее 
часто эти изменения обнаруживались в грудном отделе, 
как в телах позвонков, так и в различных задних анатоми-
ческих структурах (дугоотростчатых, реберно-позвоночных 
и реберно-поперечных суставах, отростках и надостистых 

связках). Изменения в задних элементах позвоночника от-
мечались достоверно чаще при небольшой давности спон-
дилита, что указывает на необходимость повышенного 
внимания к этой локализации воспаления при ранней диа-
гностике АС и обосновывает целесообразность прове-
дения МРТ не только в сагиттальной, но и в аксиальной 
плоскости. Ориентиром для выбора отдела (отделов) по-
звоночника, которые избираются для МРТ-исследования, 
могут служить клинические данные (указание пациента 
на локализацию болей). Традиционную рентгенографию 
можно применять в качестве исследования для выявления 
динамики в изменениях позвоночника при АС. Различные 
принятые критерии рентгенологической оценки позво-
ночника при АС, такие как SASSS, RASSS, Берлинский 
счет, позволяют сравнить изменения на рентгенограммах 
не только качественно, но и количественно.

Рис. 2. Больной З., длительность АС 6 лет. Т2-взвешенная МРТ шейного отдела позвоночника.  
Зоны отека в передних углах тел С-3 (передний спондилит) и задне-верхнем углу С-6 (задний спондилит)

Рис. 3. Больной И., длительность АС 6 лет. На Т2 ви отмечается слерозирование межпозвонокового  
сочленения L2-L3, L5-S1
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Старение организма человека является очень индиви-
дуальным процессом, поскольку на него влияет много 

переменных. Можно выделить несколько важных про-
блем, которые происходят при старении: развитие сер-
дечно-сосудистых заболеваний; уменьшение числа острых 
заболеваний и увеличение числа болезней, связанных 
с прогрессированием хронических патологических про-
цессов; снижение мышечной силы и массы мышц; сни-
жение плотности костной ткани; и как следствие снижение 
функции постурального контроля, ярким проявлением ко-
торого являются падения и снижение мобильности [16, 31, 
91]. Цель данной работы заключалась в обзоре литера-
турных данных об особенностях развития постуральной 
нестабильности и факторах риска падений у лиц пожилого 
и старческого возраста.

Система равновесия обладает высокой надежностью 
и прочностью, однако при ряде заболеваний и в процессе 
старения различные ее звенья подвергаются изменениям, 
значительно снижающим ее эффективность [42, 51, 81, 
88].

Принято считать, что нормальный постуральный 
контроль с незначительными изменениями характерен 
для здоровых людей в возрасте от 17 до 54 лет, а дети 
до 10 лет и пожилые люди от 60 лет и старше имеют про-
блемы с постуральной устойчивостью [81] и выраженные 
постуральные колебания общего центра масс [6, 8, 10].

Некоторые исследователи полагают, что люди 50-лет-
него возраста уже сталкиваются с проблемой верти-
кальной устойчивости [39, 42, 81, 73]. Другие ученые, об-
следовав почти 8000 человек, обнаружили доказательства 
довольно раннего начала ухудшения постурального ба-
ланса, ослабление которого наблюдалось уже в 40-летнем 
возрасте и ускоренно ухудшалось у людей после 60 лет 
[71]. Возрастное снижение в способностях контролиро-
вать баланс у пожилых людей было отмечено во многих 
исследованиях [6–10, 42, 62, 64, 81, 88, 104]. P. Era и со-
авторы [72] отмечают, что достоверных связей между воз-
растом и постуральным балансом не существует, однако 
их исследования выявили значительное ухудшение по-
стурального баланса у лиц в старческом возрасте. В соб-
ственных исследованиях установлено, что с возрастом на-
блюдается снижение постурального баланса и функции 
постуральной стабильности [6–10, 15]. Результаты про-
веденных исследований доказывают, что возрастные из-
менения постурального баланса и функции постуральной 
стабильности происходят независимо от процессов, свя-
занных с темпами старения [16]. Это в целом согласуется 
с выводами других исследователей, которые отмечают, 

что возрастные изменения количественных показателей 
постулографии происходят независимо от патологических 
изменений, связанных со старением [40].

R. Jönsson и другие исследователи [77] обнару-
жили, что общая распространенность, связанная, с вер-
тикальной устойчивостью, в возрасте 70 лет составила 
36 % (для пожилых женщин) и 29 % (пожилых мужчин), 
а в возрасте 88–90 лет эти показатели уже равнялись 51 
и 45 % соответственно. Проблемы с балансом были вы-
явлены чаще у женщин, чем у мужчин, и увеличивались 
с возрастом.

Проблемы с постуральным балансом у пожилых людей 
имеют выраженную социально-экономическую состав-
ляющую [25]. C. F. Dillon с соавторами [103] отмечает, 
что проблемы с постуральным балансом более распро-
странены среди малоимущих пожилых американцев, 
чем среди других слоев населения в возрасте 70-ти лет 
и старше.

Постуральная система управления человека имеет две 
поведенческие функции — постуральную ориентацию 
и постуральную стабильность. Постуральная ориен-
тация определяется как способность поддерживать над-
лежащее относительное положение сегментов тела друг 
к другу, с одной стороны, и между телом и окружающей 
средой, с другой, включая ориентацию в гравитационном 
поле. Постуральная стабильность определяется как со-
стояние, способное поддерживать тело в стабильном по-
ложении, в котором все силы, действующие на тело, сба-
лансированы в состоянии покоя (статическое равновесие) 
или в процессе движения (динамическое равновесие), 
даже в случае дестабилизирующих беспорядков [88]. Сни-
жение данной функции у людей пожилого и старческого 
возраста может приводить к развитию у них постуральной 
нестабильности, крайним проявлением которой явля-
ются падения [3, 9, 25, 51, 59, 64, 66, 80, 100, 101]. В оте-
чественной литературе говоря о падениях у людей в по-
жилом и старческом возрасте часто используется термин 
не «постуральная нестабильность», а «синдром падений».

До середины 40-х годов XX века развитие посту-
ральной нестабильности и как следствие этого падения 
у пожилых людей как отдельная проблема не рассматри-
валась, а считалась следствием «несчастных случаев» 
без наблюдаемых или понятных объяснений. Начиная 
с исследований J. H. Sheldon (1948 г.), R. Scott (1954 г.), 
развитие постуральной нестабильности у пожилых людей 
признается как медико-биологическая проблема, свя-
занная с возрастными изменениями и здоровьем человека 
и требующая тщательного изучения [87]. С середины 50-х 
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годов XX века в зарубежных научных журналах появля-
ются развернутые публикации по данной проблеме [52, 
57, 61]. В 1987 году Kellogg International Work Group on 
the Prevention of Falls by the Elderly определила падение 
как происшествие, при котором человек внезапно оказы-
вается на земле или на другой низкой поверхности за ис-
ключением случаев, являющихся следствием нанесенного 
удара, потери сознания, внезапного паралича или эпилеп-
тического припадка. С тех пор постурологи и геронтологи 
используют данное определение [64]. За последние во-
семь лет в отечественной науке проблема падений людей 
пожилого и старческого возраста представляет особый 
научный интерес в связи с общим постарением населения 
в России [1, 3, 13, 14, 16, 20–23, 25, 29–31].

Обычно проблема падения характерна для людей 65 лет 
и старше, и даже одно падение в этом возрасте может сви-
детельствовать о снижении функции постуральной ста-
бильности и повышает риск дальнейших падений [20, 64, 
100]. Развитие постуральной нестабильности у человека 
после 65 лет, вероятно, связаны еще и с тем, что после 
64 лет у пожилых людей происходят изменения физиоло-
гических механизмов, обеспечивающих сложно-коорди-
национные и сложно-двигательные движения, а как из-
вестно, от 50 до 70 % всех падений у лиц пожилого 
и старческого возраста происходят во время ходьбы [56].

В научной литературе принято считать, что от 18 
до 39 % пожилых людей (от 65 лет и старше), от 25 
до 50 % людей старческого возраста (от 75 лет и старше) 
и более половины всех людей 80 лет и старше испыты-
вают, по крайней мере, одно падение в течение года [21, 
56, 59, 64, 66, 68, 94, 100, 101]. Наши исследования по-
казывают, что 34,9 % (95 % ДИ [32,8–37]) людей в воз-
расте 65–89 лет испытывали одно или более падений, 
а 18,1 % (95 % ДИ [16,5–20]) лиц того же возраста па-
дали в течение года периодически. При анализе половоз-
растных различий постуральной нестабильности выяв-
лено, что 36 % (95 % ДИ [33–39]) мужчин и 33,8 % (95 % 
ДИ [30,9–36,8]) женщин в возрасте 65–89 лет испыты-
вали одно или более падений, а 18,1 % (95 % ДИ [15,8–
20,6]) мужчин и 18,2 % (95 % ДИ [15,9–20,7]) женщин 
того же возраста падали в течение года периодически [20]. 
Однако в научной литературе принято считать, что по-
жилые женщины чаще, чем мужчины того же возраста, 
испытывают падения [94]. Преобладание количества па-
дений у мужчин над количеством падений у женщин, воз-
можно, связано с анатомо-физиологическими различиями 
старения мужчин и женщин, а также с тем, что лица муж-
ского пола более физически активны и тем самым больше 
подвержены риску падений [20].

Падения и связанные с ними травмы ухудшают здо-
ровье пожилых людей и представляют собой важную 
проблему для медицинских и социальных работников 
во многих странах мира [20, 21, 30, 56, 59, 64, 66, 68, 
86, 93, 94, 100, 101, 102]. Так, в США было подсчи-
тано, что примерно 30 % лиц в возрасте 65 лет и старше 
падают не реже одного раза в год, а 15 % — падают пе-

риодически. При этом среди всех медицинских расходов 
для лиц 65 лет и старше 6 % приходится на последствия 
от падения, а 13 % всех смертей в этой возрастной кате-
гории являются последствием падений [59]. Например, 
во Франции ежегодно падения являются причиной смерти 
9000 людей пожилого и старческого возраста [86]. Иссле-
дования J. A. Stevens и N. Adekoya [93] показали, что раз-
витие постуральной нестабильности является основной 
причиной значительной части смертельных черепно-
мозговых травм. Проанализировав медицинскую стати-
стику в период с 1989 по 1998 г., они пришли к выводу, 
что за последние 10 лет смертельные черепно-мозговые 
травмы у пожилых лиц, вызванные падениями, увеличи-
лись на 60 %.

Исследования показывают, что в целом одно из десяти 
падений у лиц 65 лет и старше сопровождается серьез-
ными травмами и переломами, такими как перелом шейки 
бедра или субдуральная гематома [101]. Результаты про-
веденных нами исследований показали [20], что 73 % 
(95 % ДИ [70–75,8]) всех задокументированных падений 
у мужчин 65–89 не приводили к каким-либо травмам 
и ушибам, в худшем случае сопровождались синяками, 
14 % (95 % ДИ [11,9–16,5]) — приводили к порезами 
и ссадинам, и только 13 % (95 % ДИ [10,9–15,3]) — со-
провождались сильными болями от падений, переломами, 
вызовом скорой медицинской помощи и даже госпита-
лизацией. 63,9 % (95 % ДИ [60,8–67]) всех задокумен-
тированных падений у женщин 65–89 лет не приводили 
к каким-либо травмам и ушибам, в худшем случае сопро-
вождались синяками, 18,1 % (95 % ДИ [15,8–20,7]) — 
приводили к порезами и ссадинам, и только 18 % (95 % 
ДИ [15,6–25,8]) — сопровождались сильными болями 
от падений, переломами, вызовом скорой медицинской 
помощи и даже госпитализацией. При этом установ-
лено, что женщины 65–89 лет имеют выше риск гос-
питализации и получения серьезных травм от падений, 
чем мужчины (отношение шансов (ОШ) — 1,5: 95 % ДИ 
[1,1–2,5]). Эти данные в целом согласуются с выводами 
других исследователей, которые отмечают, что у женщин 
65–85 лет уровень травматизма от падений на 40–60 % 
выше, чем у мужчин того же возраста. Кроме того, 
у женщин в 1,8–2,3 раза больше шансов быть госпита-
лизированными после падений, чем у мужчин [35, 41, 47]. 
Хотя известно, что примерно до 75 % случаев падений 
не приводят к существенным травмам, и пожилые люди 
попросту не обращаются за медицинской помощью, од-
нако падения у лиц 65 лет и старше снижают качество 
и уровень их жизни и могут повлиять на дальнейшую мо-
бильность [1, 11–14, 20–23, 25, 33, 50, 51, 59, 64–66, 
68, 100, 101, 104].

Этиология падений у лиц 65 лет и старше является 
многофакторной, что требует на сегодняшний день ши-
рокого понимания биомеханических, физиологических 
и психофизиологических механизмов постурального кон-
троля, а также выявления факторов, связанных с повы-
шенным риском падений [16, 64]. Падение, как правило, 
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обусловлено множеством причин, но ключевым фактором 
является неспособность отдельного человека адекватно 
«ответить» на потерю равновесия, то есть смещение об-
щего центра масс [1].

Многочисленные исследования были направлены 
на выявление возможных факторов риска падения у людей 
пожилого и старческого возраста [1, 11–14, 20–23, 25, 
33, 50, 51, 59, 64, 65, 68, 100, 101, 104]. В результате 
было выявлено более 400 потенциальных факторов риска 
падений, хотя нет достоверных и согласованных класси-
фикаций данных факторов [66]. Как правило, все эти фак-
торы риска падения подразделяются на две группы: вну-
тренние и внешние [33, 56, 59, 64, 66, 100]. Внутренние 
факторы включают в себя факторы, связанные с физио-
логическими, психофизиологическими и анатомическими 
изменениями, которые происходят при старении орга-
низма человека, в то время как внешние, или экологи-
ческие, факторы являются прямым результатом окру-
жения человека и его деятельности [20, 21, 24, 33, 56, 59, 
64, 66, 100]. При этом следует отметить, что 17 % случаев 
задокументированных падений у пожилых лиц не были 
связаны с какими-либо четкими указаниями на факторы 
или причины падений [58]. Распространенность посту-
ральной нестабильности увеличивается в когорте лиц 
65 лет и старше, свободно живущих дома или в квартире 
с 8 (у лиц без выявленных факторов риска) до 78 % у ко-
горты лиц с выявленными четырьмя или более факторами 
риска падений [101].

Степень влияния факторов окружающей среды на риск 
падений среди пожилых людей до сих пор остается спорной 
и точно не определена, хотя известно, что внешние фак-
торы могут иметь большое влияние на уровень заболевае-
мости у людей пожилого и старческого возраста [66]. В не-
которых исследованиях было показано, что от 30 до 50 % 
случаев падения пожилых людей, проживающих дома, об-
условлены факторами окружающей среды [21, 56, 59, 
64, 100]. Эти данные согласуются с результатами работы 
W. A. Hale и соавторов [60], которые в своих исследова-
ниях показали, что экологические факторы могут состав-
лять до 55 % причин падений у пожилых людей. В иссле-
дованиях, проведенных нами, установлено, что 57 % (95 % 
ДИ [54,7–59,2]) всех задокументированных падений про-
исходили вне дома (во дворе дома или дачи, на улице, в об-
щественных местах (магазины, рынки больницы, центры 
социальной защиты и т. п.), при посадке или выходе из го-
родского транспорта, 43 % (95 % ДИ [40,7–45,3]) падений 
происходили внутри дома или дачи [20]. S. Pajala и соав-
торы [47] провели исследование о влиянии экологических 
факторов на постуральный баланс у пожилых женщин. Ре-
зультаты исследования свидетельствуют о том, что чет-
верть всех влияний на постуральный баланс приходится 
на факторы окружающей среды. На основании анализа 
полученных данных количественных показателей компью-
терной стабилометрии установлено, что по мере увели-
чения продолжительности жизни у пожилых мужчин про-
исходит повышение роли окружающей среды в качестве 

одного из факторов риска падений [22]. Кроме того, выяв-
лено, что городская среда проживания может быть более 
опасной для пожилых людей, чем сельская [24]. Пожилые 
люди часто оступаются и поскальзываются, при этом им 
трудно удержать равновесие и избежать падения.

Различают следующие внешние факторы [5, 56, 64, 
66, 98, 100, 101]:

 — дефекты окружающей среды (плохое освещение, 
скользкие и неровные полы и шатающиеся поручни 
лестниц, загроможденные коридоры и комнаты и т. п.);

 — характер обуви и одежды;
 — неподходящие вспомогательные средства и приспо-

собления для ходьбы.
M. M. Urton [102] в своих исследованиях показал, 

что основное количество падений происходит дома 
и вблизи него. Он выделил три этиологических фактора, 
связанных с экологическими опасностями дома — ванная 
комната, туалет, спальня; лестничная площадка и лест-
ница; столовая и кухня, что в целом согласуется с вы-
водами A. J. Campbell и авторов [44]. Их исследования 
выявили, что падения пожилых людей с большей вероят-
ностью происходят дома, в тех помещениях, которые по-
жилые люди использовали чаще всего. Они отмечают, 
что 21,4 % падений произошло в ванной комнате и туа-
лете, 46,5 % — на кухне и в столовой. Что касается лиц, 
проживающих в домах престарелых, то 64 % падений по-
жилых людей происходило в комнатах и 18,4 % — в кори-
дорах и проходах учреждения. H. Luukinen, с соавторами 
[90] отмечает, что резкое изменение жилищно-комму-
нальных условий за последние два года также является 
фактором риска падений для лиц 70 лет и старше. Ме-
роприятия по улучшению качества среды проживания 
для лиц старших возрастов приводят к снижению у них 
риска постуральной нестабильности, в том числе это ка-
сается пожилых лиц с различными когнитивными нару-
шениями [64, 98].

J. A. Stevens и другие авторы [92] в своих эпидемио-
логических исследованиях отмечают, что примерно 9 % 
от всех задокументрованных падений у пожилых людей 
в США ежегодно были связаны с домашними питомцами, 
в основном кошками и собаками. При этом пожилые жен-
щины получали больше ушибов и травм от падений, свя-
занных с домашними животными, чем мужчины. 66,4 % 
всех падений у пожилых лиц, связанных с домашними жи-
вотными, приходилось на кошек, и только 31,3 % падений 
были связаны с собаками. Повышение осведомленности 
лиц старших возрастов о риске неожиданных падений 
от домашних животных позволит снизить у них риск серь-
езных травм, особенно в домашних условиях [92].

Внутренние факторы риска падений у людей пожилого 
и старческого возраста вызваны в первую очередь теми 
физиологическими изменениями в органах и системах че-
ловека, которые происходят вследствие процесса ста-
рения. Такие изменения играют важную роль в инте-
грации соответствующей пространственной информации, 
необходимой для поддержания постурального контроля 
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при динамическом и статическом положениях. Эти изме-
нения могут произойти в структуре непосредственно уча-
ствующих в производстве постуральных корректировок: 
в сенсорных системах, периферической и центральной 
нервной системе, опорно-двигательном аппарате [56, 64, 
66, 77, 98, 100, 101].

Нами установлено, что снижение адаптационных воз-
можностей организма и его функциональных систем 
также является фактором риска падений у лиц пожи-
лого и старческого возраста. Кроме того, у пожилых лиц 
с ускоренным темпом старения наблюдается снижение 
постурального баланса и функции постуральной стабиль-
ности и повышается риск падений [9, 14, 15, 17, 46].

Известно, что старение организма сопровождается 
снижением функционирования сенсорных систем. Сен-
сорные нарушения у пожилых людей старше 65 лет уве-
личиваются пропорционально возрасту [56, 64, 66, 77, 98, 
100, 101]. Снижение сенсорных систем с возрастом может 
повлиять на ухудшение самооценки у пожилых людей, 
а также на развитие у них депрессивных состояний [12, 
26, 69]. На основании проведенного исследования нами 
установлено, что патологическое (ускоренное) старение 
в сочетании с изменением постурального баланса вслед-
ствие снижения сенсорных систем и функций опорно-
двигательного аппарата у мужчин 60–85 лет негативно 
сказывается на общем психологическом самочувствии 
стареющего человека, ухудшая при этом его возрастную 
самооценку и качество жизни [13, 14, 26].

Многолетние исследования C. F. Dillon с соавторами 
[103] показал, что сенсорные нарушения являются су-
щественной проблемой для пожилых американцев 70 лет 
и старше. Один из шести имел плохое зрение, один из че-
тырех — нарушения слуха, один из четырех — потерю 
чувствительности в ногах. Снижение сенсорных систем 
приводило к тому, что у трех из четырех пожилых амери-
канцев 70 лет и старше наблюдалось ухудшение посту-
рального баланса.

Самой распространенной формой сенсорных изме-
нений с возрастом является ухудшение зрения [59, 64, 
100], и хотя такие изменения часты для пожилых людей, се-
годня никто не ставит под сомнение исключительную роль 
зрения в осуществлении скоординированной функции 
поддержания равновесия у людей пожилого и старче-
ского возраста [4, 16, 88]. В младшем возрасте невелика 
роль зрения в постуральном контроле, приоритетными 
являются информации от других сенсорных систем, од-
нако, со старением роль зрения в постуральной системе 
управления увеличивается [48], особенно вследствие воз-
растных изменений других сенсорных систем [64]. Прове-
денные исследования I. Poulain и G. Giraudet [76] выявили, 
что повышение роли зрения в постуральном контроле ха-
рактерно уже с 44-летнего возраста. В собственных ис-
следованиях установлено, что у пожилых мужчин, жа-
лующихся на ухудшение зрения, наблюдается снижение 
механизмов постурального контроля и функции посту-
ральной стабильности [4].

Возрастные изменения зрительной системы, ока-
зывающие негативное влияние на постуральный кон-
троль, проявляются через снижение остроты зрения; сни-
жение контрастной чувствительности; ограничение полей 
зрения и снижение адаптации к темноте; ухудшение глу-
бины восприятия бинокулярного зрения; увеличение раз-
меров хрусталика и изменение его формы; снижение эла-
стичности хрусталика и цинновой связки; ослабление 
ресничной мышцы, приводящее к нарушению аккомо-
дации; возрастные изменения в роговице и радужной обо-
лочке глаза [64, 91].

Результаты исследования S. R. Lord, с соавторами [64] 
показал, что острота зрения в значительной степени ухуд-
шается при нормальном старении и может уменьшиться 
порядка на 80 % в 90-летнем возрасте. В целом воз-
растное изменение зрительной системы сопровождается 
ограничением полей зрения и уменьшением перифериче-
ского зрения, что имеет большое значение для постураль-
ного баланса и мобильности, поскольку известно, что пе-
риферическое зрение отвечает за положение тела и его 
связи с пространственной средой [48]. S. R. Lord с со-
авторами, продолжая исследования о роли зрения в по-
стуральном балансе, выявил, что существуют различия 
в контрастной чувствительности пожилых людей: между 
теми, кто испытал хотя бы одно падение, и теми, кто не ис-
пытал падений в течение года. В дальнейшем их ис-
следования подтверждают важность контрастной чув-
ствительности и бинокулярного зрения в постуральном 
контроле, а также в сложных условиях контроля баланса 
у людей пожилого и старческого возраста [64]. Исследо-
вания J. M. Wood с соавторами [75] показывает, что нару-
шение контрастной чувствительности и полей зрения было 
связано с постуральной неустойчивостью, медленной ско-
ростью ходьбы и уменьшением длины шага, что может 
способствовать снижению мобильности.

В некоторых исследованиях отмечают, что у людей по-
жилого и старческого возраста снижаются свето- и цве-
товосприятия, связанные с возрастными изменениями 
сетчатки глаза, что влечет за собой у старшего поколения 
способность различать разные цвета, а также снижение 
адаптационных возможностей быстро реагировать на из-
менения условий визуальной среды, что тоже отражается 
на постуральном балансе. Кроме того, с возрастом у по-
жилых людей увеличивается чувствительность зрения 
к бликам различной интенсивности света [56, 64, 88, 100].

Результаты исследований M. E. McMurdo и A. Gaskell 
показывают, что сокращение светочувствительности сет-
чатки и, следовательно, нарушение адаптации в тем-
ноте повышают риск падения. Их исследования также 
установили, что освещение в домах многих людей пожи-
лого и старческого возраста недостаточно, что также по-
вышает риск падений [68]. К примеру, 60-летнему по-
жилому человеку требуется в 2 раза больше освещения 
для нормального функционирования зрения, чем здоро-
вому 20-летнему, а для 80-летнего человека потребуется 
уже в 5 раз больше [82]. Эти данные явились следствием 
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проведения нами функциональных проб с открытыми гла-
зами при освещении и в темноте. Установлено, что у об-
следованных мужчин происходит снижение постурального 
баланса в пробе с открытыми глазами в темноте по срав-
нению с обычной пробой с открытыми глазами при осве-
щении. Полученные данные показывают, что при изме-
нении освещенности у пожилых мужчин для сохранения 
баланса происходит возрастание постуральной нагрузки 
на мышцы и суставы ног, что потенциально способствует 
повышению риска падения в темноте, даже у пожилых 
мужчин с постуральной стабильностью. Результаты ис-
следования еще раз доказывают важность освещения 
для сохранения постурального баланса и здоровья по-
жилых людей [5].

Последние данные о влиянии зрения на постуральный 
баланс свидетельствуют о том, что нарушения остроты 
зрения, контрастной чувствительности, размеров полей 
зрения, а также катаракта, глаукома и дегенерация пятна 
сетчатки влияют на постуральный баланс, повышая риск 
падения у людей пожилого и старческого возраста. Однако 
следует заметить, что улучшение зрения после операции 
по удалению катаракты является эффективной страте-
гией по сохранению постуральной стабильности и предот-
вращению падений у людей старших возрастов [56, 64, 88, 
100]. Кроме того, исправление нарушений зрения может 
быть полезным в постуральной стратегии вмешательства 
для предотвращения падений и сохранения постурального 
баланса у людей пожилого и старческого возраста [66].

С возрастом у людей происходит снижение вестибу-
лярной функции [31, 56, 59, 66, 87, 91, 101], что при-
водит к изменению у них постурального баланса и повы-
шает риск падения [64, 88, 100]. Отклонения в состоянии 
вестибулярной системы наблюдаются уже в 40-летнем 
возрасте [91]. Согласно исследованиям U. Rosenhall 
и W. Rubin [84], пожилые люди 70 лет и старше могут 
потерять до 40 % функционирования от общей вестибу-
лярной функции здорового человека. Изменения вестибу-
лярной функции с возрастом приводят к проблемам не-
надежности и противоречивости в обработке информации 
от других сенсорных систем, участвующих в постуральном 
контроле, неэффективности в стабилизации головы, 
а также в трудностях мгновенно реагировать на изме-
нения окружающей среды, что особенно важно для сохра-
нения мобильности [91]. A. J. Matheson с соавторами [67] 
отмечает, что возрастное ухудшение постурального ба-
ланса у пожилых людей может быть связано с ухудшением 
в периферической или центральной части вестибулярной 
системы. R. J. Peterka, F. O. Black и M. B. Schoenhoff [70] 
в своих исследованиях отмечают, что адаптивные меха-
низмы центральной нервной системы играют важную 
роль в поддержании вестибулярной функции и тем самым 
компенсируют вестибулярные изменения при старении.

Самой распространенной вестибулярной дисфункцией, 
повышающей риск падений у пожилых людей, является 
головокружение [31, 56, 64, 100, 104]. Оно наблюдается 
у 30 % людей старше 65 лет и у 50 % — старше 80 лет [27].

Проблемы со слухом являются частой проблемой 
в старости, так, например, в США за последние 30 лет 
количество жалоб пожилых людей по поводу ухудшения 
слуха увеличилось в два раза. Исследования показывают, 
что пожилые мужчины больше подвержены нарушению 
слуха, чем женщины [69].

Возрастные изменения слуха также могут повлиять 
на снижение постурального баланса и повысить риск па-
дений у людей пожилого и старческого возраста [18, 31, 64, 
100]. Известно, что возрастные изменения слуха, повы-
шающие риск падений, заключаются в увеличении порога 
восприятия звуков, особенно высокой частоты — раз-
витие пресбиакузии, а также прогрессирующей глухоты, 
развивающейся у многих людей с возрастом и связанной 
с дегенерацией улитковых нервов [91].

Нарушение сенсорных и моторных функций нижних 
конечностей играет важную роль в снижении постураль-
ного баланса и повышении риска падений у людей пожи-
лого и старческого возраста [56, 64, 100].

С возрастом происходят структурно-функциональные 
изменения в соматосенсорной системе, которые потен-
циально способствуют изменению постурального баланса 
у людей пожилого и старческого возраста [91]. Посту-
ральный контроль у людей пожилого и старческого воз-
раста с соматосенсорной потерей был ухудшен из-за сни-
жения тактильной и проприоцептивной обратной связи 
в нижних конечностях [64]. Исследования R. Giuseppe 
и соавторов [46] подтверждают, что с возрастом проис-
ходит снижение тактильной чувствительности. У людей по-
жилого и старческого возраста тактильные рецепторы по-
степенно атрофируются, и чувствительность их снижается 
[89]. Ухудшение тактильной чувствительности у пожилых 
людей в первую очередь начинается с кончиков пальцев, 
ладоней и стоп [46]. T. Kalisch с соавторами [63] отмечает, 
что потеря тактильных ощущений у пожилых людей сопро-
вождается снижением сложных двигательных актов.

Нарушение подошвенной чувствительности приводит 
к тому, что пожилой человек плохо ощущает характер 
поверхности, на которую ступает его нога, а также на-
рушается понимание и осознание положения стопы. Все 
это сказывается на постуральном контроле и создает до-
полнительную угрозу развитию постуральной нестабиль-
ности [56, 59, 64, 66]. Исследования показывают, что по-
теря чувствительности в ногах увеличивается на 40 % 
у лиц 80 лет и старше по сравнению с 70-летними 
людьми [103]. С возрастом наблюдается снижение про-
приоцептивной системы, которая имеет исключительно 
важное значение для постурального управления [88, 91]. 
N. R. Colledge и другие авторы [36] в своих исследованиях 
обнаружили, что все возрастные группы от 20 до 80 лет 
были более зависимыми от проприоцепции в поддер-
жании постурального баланса, чем от зрения. Кроме того, 
показано, что нарушение проприоцептивной информации 
является наиболее важным фактором, определяющим ко-
личественные постулографические показатели баланса 
у людей старше 70 лет.
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В различных исследованиях отмечено, что с возрастом 
происходят морфологические изменения в мышечных 
веретенах (снижение толщины и потеря общего коли-
чества интрафузальных волокон) [91]. Эти изменения 
в мышечных веретенах отражают возрастные ухудшения 
сенсорных и моторных компонентов ЦНС и оказывают 
негативное влияние на постуральную систему управления 
в пожилом и старческом возрасте [51, 104]. Многочис-
ленные исследования показывают, что снижение про-
приоцепции в нижних конечностях у пожилых людей было 
связано с нарушениями постурального баланса, которые 
в свою очередь были связаны с высокой частотой падений 
[59, 64, 66, 83]. Ухудшение проприоцепции может быть 
чувствительным индикатором субклинических дегене-
ративных заболеваний суставов колена [89]. По мнению 
Y. C. Pai и соавторов [54], проприоцепция еще более сни-
жается у пожилых пациентов с остеопорозом коленных 
суставов. Доказано, что возрастные изменения в сухо-
жильных рецепторах Гольджи приводят к нарушению ко-
ординации движений при старении [83].

При изменении любого из сенсорных компонентов по-
стурального контроля в целях поддержания равновесия 
и предотвращения падения увеличивается постуральная 
деятельность мышц и суставов ног [89]. Возрастные из-
менения в скелетно-мышечной системе у людей пожилого 
и старческого возраста приводят к нарушению постураль-
ного баланса, что ведет за собой снижение мобильности, 
физической активности и повышает риск падений [56, 59, 
64, 66, 83]. S. R. Lord с соавторами [64] отмечает, что про-
блемы с мышцами и суставами ног у людей в старческом 
возрасте имеют более важное значение в постуральном 
балансе и стабильности. С возрастом происходит умень-
шение количества мышечных волокон (в основном 2-го 
типа), их размера и диаметра, а также массы и силы мышц 
[91]. Уменьшение мышечной массы у человека начина-
ется уже после 30 лет (3–8 % — снижение на каждые 
следующие 10 лет, от функции здорового 20-летнего че-
ловека), а после 60 лет этот процесс резко ускоряется 
[85].

E. Carmeli, R. Coleman и A. Z. Reznick [43] отмечают, 
что уменьшение мышечной массы в 80-летнем возрасте 
доходит до 20–30 % от общего ее количества у здорового 
20-летнего человека. Это возрастное снижение массы 
и силы скелетных мышц в научной литературе получило 
название саркопении. Развитие саркопении сопровожда-
ется такими неприятными явлениями, как постуральная 
нестабильность, замедление скорости походки, остео-
пороз, нарушение терморегуляции, ослабление функцио-
нальной активности [91]. Последние данные показывают, 
что возрастное развитие саркопении связано с высокой 
долей смертности и инвалидности. Ухудшение «качества» 
мышц с возрастом объясняется также их инфильтра-
цией жиром и соединительной тканью [85]. C. G. Horlings 
и соавторы [38] сделали вывод, что дистальная и прокси-
мальная мышечная слабость у пожилых людей приводит 
к значительной постуральной нестабильности. Наряду 

с возрастными изменениями в мышечной системе, с воз-
растом наблюдаются изменения в костях и суставах ста-
реющего человека. Принято считать, что старение ко-
стей человека начинается после 40 лет [91]. S. R. Lord 
с соавторами [64] в проведенных исследованиях отме-
чает, что проблемы с голеностопными суставами повы-
шают риск падений. Основным признаком возрастных из-
менений костей является остеопороз, в основе которого 
лежат белковый дефицит и уменьшение содержания ми-
неральных веществ в тканях вследствие нарушения ми-
нерального обмена. В результате развития старческого 
остеопороза к 70–80 годам кости становятся хрупкими. 
С развитием старческого остеопороза возрастает роль 
постуральной стабильности, поскольку до 95 % всех пе-
реломов в пожилом и старческом возрасте являются по-
следствиями падений [30, 31, 91]. Petrella M. с соав-
торами [74] отмечает, что по данным компьютерной 
стабилометрии при остеопорозе коленного сустава у по-
жилых женщин наблюдается снижение контроля баланса 
и увеличение колебательных движений туловища в сагит-
тальной плоскости, при этом не зависимо от остеопороза 
коленного сустава, увеличение колебательных движений 
туловища во фронтальной плоскости значительно повы-
шает риск падений. В целом эти данные согласуются с ре-
зультатами наших исследований, в которых отмечалась 
важность сохранения баланса во фронтальной плоскости 
как независимого предиктора снижения постурального 
баланса и мобильности в старости [4, 5, 11, 23, 22, 24].

Существенные возрастные изменения в позвоночнике 
приводят к развитию остеохондроза. Деструктивные из-
менения позвонков на передней поверхности, испыты-
вающей наибольшую нагрузку, приводят к кифозу груд-
ного отдела и лордозу сакрального. При старении спина 
сгорблена, грудная клетка деформирована. В результате 
этих изменений поза становится сутулой, происходит сме-
щение центра тяжести, и, страхуясь от падения, пожилой 
человек вынужден использовать третью точку опоры — 
трость. Все эти изменения приводят к нарушению мобиль-
ности и повышают риск падения [31, 56, 91, 100]. Одно-
временно с искривлением позвоночника уплощается свод 
стопы, постепенно уменьшается защитная функция амор-
тизирующего жирового слоя в области головок плюс-
невых костей стопы. Эти изменения могут вызвать боли 
в стопе при ходьбе. Патологические изменения в стопе, 
деформации пальцев стоп, язвы, деформации ногтей, 
боль в стопах при ходьбе создают дополнительные труд-
ности в сохранении постурального контроля и могут быть 
факторами ухудшения походки у людей пожилого и стар-
ческого возраста, а также в 2 раза повышают риск па-
дений. Отмечены такие возрастные изменения в суставах, 
как кальциноз сухожилий и суставных сумок, прогрес-
сирующая дегенерация суставного хряща, сужение су-
ставной щели, уменьшение внутрисуставной жидкости, 
а также боли в суставах. Они могут быть факторами риска 
падения у людей пожилого и старческого возраста [31, 32, 
83, 100, 101].
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С возрастом увеличивается роль витамина D. Дефицит 
витамина D в организме стареющего человека был связан 
с риском переломов и хронической мышечной болью, 
особенно у пожилых женщин, а также с низкой плотно-
стью костей и болями при ходьбе [78]. Недостаточность 
витамина D является фактором риска падения у людей 
старших возрастов [56, 64, 83, 100].

С возрастом вследствие старения нервной системы про-
исходит замедление сенсорной проводимости, что также 
может повлиять в последующем на снижение статиче-
ских и динамических компонентов постурального баланса 
и увеличение колебательных движений туловища, ко-
торые в свою очередь могут привести к падениям у людей 
пожилого и старческого возраста [59, 66, 100]. R. A. Du 
Pasquier с соавторами [96] отмечает, что возрастные на-
рушения баланса и стабильности связаны в первую оче-
редь с нейродегенеративными заболеваниями.

Процессы старения затрагивают и эмоционально-во-
левую сферу пожилого человека [12, 26, 28, 31, 32, 91, 
96]. В результате её изменения одним из важных фак-
торов, оказывающих негативное влияние на посту-
ральную стабильность, является депрессия [2, 28, 91, 
101]. Однако не стоит забывать о том, что депрессия у по-
жилых людей может быть следствием самих падений [100]. 
Согласно европейским исследованиям, в среднем распро-
страненность депрессии у лиц пожилого возраста состав-
ляет 12,3 % (14,1 % у женщин и 8,6 % у мужчин). Рас-
пространенность депрессии прогрессивно увеличивается 
в связи с ухудшением соматического статуса пожилого 
человека и инвалидизацией [2, 91, 99, 101]. Наличие де-
прессионных состояний затрудняет эффективность про-
грамм, направленных на профилактику постуральной не-
стабильности [100], при этом существует связь между 
депрессией и снижением когнитивных функций у людей 
65 лет и старше [99]. Частые переживания или депрессия 
в пожилом и старческом возрасте могут сопровождаться 
нарушением сна, бессонницей, а это в свою очередь также 
является одним из факторов риска падений у лиц 65 лет 
и старше. Однако чрезмерная дневная сонливость вслед-
ствие употребления снотворных и антидепрессантов 
также может рассматриваться как фактор негативного 
влияния на постуральную стабильность у лиц старших 
возрастов [53, 98]. В связи с возрастными изменениями 
психоэмоциональной сферы падения у людей пожилого 
и старческого возраста имеют не только физические по-
следствия, но и психологические из-за страха вероятных 
падений. В результате чего у пожилых людей происходит 
уменьшение повседневной деятельности, что со временем 
приводит к потере социальной независимости. В неко-
торых исследованиях отмечено, что последствия страха 
падений у пожилых людей приводят со временем к сни-
жению их уровня жизни, а также к увеличению у пожи-
лого человека общей слабости [56, 59, 64, 66, 87, 100, 
101]. Результаты наших исследований показали, что воз-
никновение чувства страха перед возможными падениями 
у лиц пожилого и старческого возраста с постуральной 

нестабильностью имеет объективную основу в виде более 
выраженных нарушений со стороны системы постураль-
ного контроля по сравнению с лицами, не испытываю-
щими страха перед вероятными падениями [3].

Возрастные изменения вследствие старения ведут к на-
рушению когнитивных функций вплоть до развития де-
менции, что обуславливает снижение социальной актив-
ности. Исследователи отмечают, что у 10–30 % пожилых 
людей происходят те или иные изменения когнитивных 
функций. Считается, что в норме их снижение отмечается 
после 50 лет. Снижение памяти, обусловленное возрастом, 
наблюдается почти у 40 % лиц старше 65 лет. У 1 % из них 
подобные нарушения прогрессируют в течение года до сте-
пени деменции, а в течение от 1 до 5 лет такое прогрес-
сирование отмечается в 12–42 % случаев [91, 98]. На-
рушение когнитивных функций в пожилом и старческом 
возрасте является серьезным фактором риска падений 
[56, 59, 64, 66, 87, 100, 101]. У лиц 65 лет и старше с про-
грессирующей деменцией повышается роль окружающей 
среды в качестве одного из факторов риска падений [98]. 
N. M. van Schoor и соавторы [50] в своих исследованиях 
пришли к выводу, что нарушения кратковременной па-
мяти у лиц старше 75 лет являются независимым фак-
тором риска падений. Среди проживающих в домах пре-
старелых лица с диагностированной деменцией падают 
в два раза чаще по сравнению с теми, у кого когнитивные 
функции не нарушены, однако различий в тяжести травм 
между группами выявлено не было [64, 67].

Распространенность случаев падений у людей пожи-
лого и старческого возраста растет по мере увеличения 
обремененности хронических сердечно-сосудистых забо-
леваний. Дисфункция щитовидной железы с избыточным 
выбросом тиреоидных гормонов, сахарный диабет, ве-
дущие к нарушениям периферической чувствительности, 
также повышают риск падений. Кроме того, пожилые 
лица с пониженным уровнем физической активности па-
дают чаще, чем проявляющие умеренную или высокую 
активность в безопасных условиях. Однако уровень фи-
зической активности настолько тесно связан с функцио-
нальным состоянием постуральной системы управления, 
что определить раздельное влияние сниженной актив-
ности и нарушений функций опорно-двигательного ап-
парата и функционирования сенсорных систем весьма 
трудно [64, 66, 67, 100].

Пожилые люди с диабетом 2-го типа имеют повы-
шенный риск падений, но мало известно о факторах риска 
падений в этой группе населения. Снижение функции по-
стуральной стабильности у пожилых лиц с сахарным диа-
бетом может быть следствием его осложнений: пери-
ферическая невропатия, снижение зрения, ухудшение 
моторных и сенсорных компонентов ног, а также функции 
почек [49].

M. P. Tan, R. A. Kenny [95] отмечают, что развитие по-
стуральной нестабильности у лиц пожилого и старческого 
возраста и как следствие этого падения могут быть вы-
званы сердечно-сосудистыми заболеваниями.
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J. M. Hausdorff с соавторами [37] отмечает, что повы-
шенное АД у лиц пожилого и старческого возраста свя-
зано с высоким риском падений.

Старение у мужчин пожилого и старческого возраста 
сопровождается уменьшением уровня тестостерона в ор-
ганизме, что сказывается на уровне физической актив-
ности, мобильности и повышает риск падений [55].

S. Pajala и другие авторы [47] провели первое исследо-
вание о влиянии генетических факторов на постуральный 
баланс у пожилых женщин. Эти исследования показали, 
что треть всех влияний на постуральный баланс прихо-
дится на генетику.

Высокий уровень никотиновой зависимости и зло-
употребление алкоголем у лиц в пожилом и старческом 
возрасте также будет негативно отражаться на функции 
постуральной стабильности и повышать риск падений. 
Кроме того, данные вредные привычки будут затруднять 
профилактические мероприятия, направленные на сохра-
нение постурального баланса, мобильности и снижение 
риска падений у мужчин 60 лет и старше [11, 19].

Применение лекарственных препаратов является 
также важным фактором риска падений. Исследования 
de Groot M. H. с соавторами [97] показали, что психо-
тропные препараты (антидепрессанты, нейролептики, 
бензодиазепины, противосудорожные препараты) и неко-
торые сердечные препараты (антиаритмические средства 
класса 1а, дигоксин, диуретики), применяемые лицами 
65 лет и старше, связаны с повышенным риском падений. 
Они также отмечают, что использование психотропных 
препаратов лицами 65 лет и старше должно происходить 
только в эффективной, индивидуальной, минимальной 

дозе и в течение ограниченного времени. Исследователи 
отмечают, что лечение антидепрессантами и нейролепти-
ками является предрасполагающим фактором риска па-
дений у пожилых людей, постоянно проживающих в домах 
престарелых. При одновременном назначении более че-
тырех различных препаратов, вне зависимости от их типа 
повышается риск падений у людей пожилого и стар-
ческого возраста. Влияние лекарственных препаратов 
на риск падений пожилых людей является одной из ак-
туальных и в то же время спорных проблем, поскольку 
до сих пор остается неизученным влияние многих, широко 
используемых препаратов на постуральный баланс у лиц 
старших возрастов [59, 64, 67, 100].

Приведенный литературный обзор дает современное 
представление о проблеме постуральной нестабиль-
ности и факторах риска падений у лиц пожилого и стар-
ческого возраста. Увеличение продолжительности жизни 
у лиц старших возрастов и улучшение ее качества пред-
ставляется возможным только через оценку факторов 
риска падений и их профилактику. Это должно привести 
к развитию нового направления в геронтологии и гериа-
трии — геронтогигиены, которую следует рассматривать 
как научно-практическую отрасль знаний, направленную 
на предупреждение преждевременного старения и профи-
лактику факторов риска здоровья стареющего населения. 
Представленные литературные данные исследований 
в области постуральной нестабильности и факторов риска 
падений у лиц пожилого и старческого возраста позволят 
исследователям обосновать ряд перспективных научных 
направлений в сфере постурологии, геронтологии и ге-
риатрии, а также неврологии.
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Одно из важнейших направлений в решении проблемы охраны материнства и детства связано с улучше-
нием показателей репродуктивного здоровья населения. В Узбекистане репродуктивное здоровье (РЗ) на-
селения является важной медико-социальной проблемой и занимает ведущее место среди других проблем. 
Для многих женщин нашей республики в различных ее регионах это определяется низким индексом здоровья 
и неадекватным отношением к своему здоровью. В улучшении этих показателей большая роль возлагается 
на семейных врачей.
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Estimation of women's reproductive health in Uzbekistan
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Women's health, the successor of life, and children — is a concern for the future of the nation. Our people anciently 
respectfully refer to a woman, who is the guardian of the family, mother and educator harmonious development of chil-
dren. In the process of ongoing reform in the years of independence these good traditions and customs enriched with 
new content. Indeed, in Uzbekistan, from the first days of independence, the protection of mothers and children stood 
out as a priority. The improvement of these indicators, a large role for the General practitioner.

Key words: reproductive health, general practitioner, rural medical centres.

Актуальность. В современных условиях для нашей рес-
публики остро стоят вопросы защиты жизненных ин-

тересов населения — как сохранения численности, так 
и обеспечения качества жизни. Особая роль при этом от-
водится государством женщинам, ибо от благополучия 
и состояния их здоровья зависит численность и здоровье 
будущих поколений.

Большинство исследователей приходят к заключению, 
что совершенствовать управление здравоохранением сле-
дует, ориентируясь преимущественно на конечный ре-
зультат, при этом необходима систематизация и анализ 
всех компонентов и элементов, составляющих процесс 
и определяющих его конечные результаты. Одно из важ-
нейших направлений в решении проблемы охраны ма-
теринства и детства связано с улучшением показателей 
репродуктивного здоровья населения. В Узбекистане ре-
продуктивное здоровье (РЗ) населения является важной 
медико-социальной проблемой и занимает ведущее место 
среди других проблем [3,4].

Репродуктивное здоровье не только медицинская, 
но и социальная проблема. Из года в год все больше уделя-
ется внимание репродуктивному здоровью женщин Узбе-
кистана, что подтверждается принятием Постановления 
Президента Республики Узбекистан «О дополнительных 
мерах по охране здоровья матери и ребенка, формиро-

ванию здорового поколения», а также «О программе мер 
по дальнейшему усилению и повышению эффективности 
проводимой работы по укреплению репродуктивного здо-
ровья населения, рождению здорового ребенка». [1,2].

Цель исследования. Оценить показатели репродук-
тивного здоровья женщин в Узбекистане и определить 
роль семейного врача в их улучшении.

Материалы и методы исследования. Исследования 
проводились в семейной поликлинике и сельском вра-
чебном пункте (СП и СВП) Ташкентской области. В СП 
и СВП работают 18 врачей, 69 медицинских сестер. Эти 
учреждения обслуживают 11226 человек, из них удельный 
вес женщин составляет 51,0 %, из которых 36 % (4017 
чел.) — женщины фертильного возраста.

В нашем исследовании участвовало 18 семейных врачей, 
24 медицинских сестер и 100 пациентов обратившихся 
в данные учреждения. Опрошенные пациенты нашего ис-
следования являлись жителями данной территории, обра-
тившейся за медицинской помощью. Из них 48 работающие, 
21 были студентами, учащимися в высших и средних специ-
альных учебных заведениях, 19 домохозяйки и 12 пенсио-
неров. Врачи, работающие в данных учреждениях, в ос-
новном были со стажем от 30 до 50 лет, молодых врачей 
со стажем менее 30 лет было 22 %. Среди медицинских се-
стер всего 25 % имели высшее образование.
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Данные исследования базировались на использовании 
комплексных методов и математических приемов. Ста-
тистический метод применен для получения информации 
о количественном изменении лечебно-профилактиче-
ского учреждения всех типов за последние десятилетия. 
Для анализа сложившейся структуры лечебно-профи-
лактических учреждений до реформирования системы 
здравоохранения и особенностей структурных изменений 
учреждений здравоохранения на современном этапе были 
изучены и проанализированы статистические данные 
о сети, кадрах и их деятельности.

Результаты и обсуждения. Анализы данных проведен-
ного исследования показали снижение показателя заболе-
ваемости женщин репродуктивного возраста. В 2012 году 
он составил 1,6 на 1000 женщин репродуктивного воз-
раста (в 2011 г. — 2,9). Среди заболеваний лидируют 
эрозия шейки матки, расстройства менструального цикла, 
нарушения в менопаузе, миома матки, киста шейки матки 
и другие. По итогам 2012 года среди беременных женщин 
у 64,7 % отмечались следующие заболевания:

1. Анемия — 50,5 %;
2. Болезни мочеполовой болезни — 12.8 %;
3. Болезни органов кровообращения — 8,5 %.
4. Инфекции, передающейся половым путем — 3.2 %
Анализ показал, что возраст анкетированных паци-

енток колебался в пределах 15–42 лет. Почти половина 
из них были в возрасте 20–29 лет (49,7 %), каждая пятая 
(22,7 %) — в позднем репродуктивном периоде.

Социальная принадлежность анализируемого контин-
гента была представлена следующим образом: служащих, 
имеющих высшее образование, оказалось всего лишь 13 
(8,9 %), преобладающее большинство пациенток были 
домохозяйками — 71,7 %, среди которых 12 были с на-
чальным образованием, 18 — с неполным средним, 62 — 
со средним образованием и 18 имели средне-специальное 
образование. Учащиеся и студентки составили 8,9 %, ра-
бочие — 10,3 %.

Из репродуктивного анамнеза анкетированных паци-
енток выяснилось, что частота самопроизвольного вы-
кидыша из числа опрошенных составила 11,0 %, причем 
от одного до 4-х выкидышей, преждевременных родов — 
12,6 %, 13,1 % пациенток пользовались внутриматочной 
контрацепцией. Данные показывают, что среди опро-
шенных женщин велика доля тех, кто совсем не имеет 
собственного опыта абортов запланированных или выну-
жденных (59 % от числа множественных ответов), 13 % 
женщин отметили, что у них был один или несколько 
случаев выкидыша, 33,1 % — делали аборт. Обра-

тимся к анализу мотивов аборта, которые называли жен-
щины, в тех случаях, когда аборт был выбран сознательно 
и не являлся медицинским предписанием. Ведущим мо-
тивом называются «материальные проблемы» — 30,4 % 
от числа множественных ответов, на втором месте стоит 
мотив «плохие взаимоотношения с отцом ребенка / парт-
нером» — 21 %, затем, возраст респондентки, недоста-
точный, чтобы стать матерью («мой юный возраст») — 
19,3 %, на четвертом месте ответ «другое» (17,1 %).

Мотивами для планирования рождения детей для 85,9 
на 100 опрошенных женщин, проживающих в исследо-
ванном регионе, является любовь к детям самой жен-
щины и для 14,4 — любовь мужа к детям. В то же время, 
как в городе, так и на селе для 43,4 женщины из 100 — дети 
необходимы для продолжения рода, для 40,9 — как бу-
дущая опора в старости (в том числе и в финансово-эко-
номическом плане), для 11,5 — в качестве помощников 
в хозяйстве. Более четверти опрошенных женщин счи-
тают, что наличие детей укрепляет семью.

Основная работа по улучшению репродуктивного здо-
ровья женщин проводится в отделении женской консуль-
тации семейной поликлиники. В улучшении этих пока-
зателей большая роль возлагается на семейных врачей. 
В районных женских консультациях организована ра-
бота с беременными из группы социального риска: от-
крыты медико-социальные кабинеты, проводится кон-
сультирование беременных, матерей, оказавшихся 
в трудной жизненной ситуации, беременных групп соци-
ального риска. К беременным женщинам, вставшим свое-
временно на учет в женских консультациях, дважды в те-
чение беременности выполняется дородовый патронаж 
участковой сестрой или врачом-педиатром. Во время па-
тронажей выясняются бытовые условия проживания бе-
ременных, состояние их здоровья, даются советы по ор-
ганизации рационального питания, необходимого режима 
дня, по подготовке к родам и встрече новорожденного 
в семье.

Выводы. Таким образом, проведенный анализ меди-
ко-социальных аспектов женщин репродуктивного воз-
раста, свидетельствует о невысоком индексе здоровья 
этого контингента, недостаточном социально-экономи-
ческом уровне их жизни, диктует о необходимости прове-
дения оздоровительных мероприятий и улучшения их здо-
ровья. Следовательно, семейные врачи должны проводить 
консультирование, предоставлять информацию и доступ 
к полной гамме безопасных и надежных методов контра-
цепции, а также быть тесно связанными или интегриро-
ванными с другими службами репродуктивного здоровья.
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Для оценки влияния нарушения углеводного обмена у лиц среднего возраста на состояние полости рта, 
для определения роли гигиены ротовой полости с целью уточнения профилактических рекомендаций у паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа проведено исследование «случай-контроль». В первую группу пациентов 
вошли 14 пациентов с СД 2 типа от 45 до 60 лет, со средним уровнем HbAc1–9,93 % ±1,46. Группу контроля 
составили 27 исследуемых, сопоставимых по полу и возрасту, с нормальными показателями углеводного об-
мена. Всем пациентам были определены индексы РМА, Грина-Вермильона и CPITN. Группы контроля и срав-
нения различались по показателям РМА и Грина-Вермильона, указывающие на преимущественное развитие 
пародонтита и плохую гигиену полости рта у пациентов с сахарным диабетом 2 типа.

Ключевые слова: сахарный диабет, пародонтит, гингивит, гигиена полости рта.

Введение. Высокая и постоянно увеличивающаяся 
распространённость и заболеваемость сахарным 

диабетом позволила экспертам ВОЗ признать наличие 
эпидемии сахарного диабета неинфекционного харак-
тера. По последним данным международной диабети-
ческой федерации, в настоящее время в мире более 371 
млн. больных сахарным диабетом 2 типа, а от причин свя-
занных с этим заболеванием, в 2012 году умерло 4,8 млн. 
человек. В связи со сложившейся ситуацией, во многих 
странах мира вопросам организации помощи больным са-
харным диабетом отводится особая роль [1].

К наиболее частой стоматологической патологии 
при сахарном диабете относят гингивит и пародонтит 
[2,3]. Наличие сахарного диабета увеличивает риск раз-
вития пародонтита в 2,3–3,4 раза. При этом существует 
зависимость между давностью, тяжестью течения сахар-
ного диабета и состоянием тканей пародонта.

Другим наиболее ранним и частым проявлением са-
харного диабета на слизистой оболочке полости рта явля-
ется нарушение секреции ротовой жидкости, проводящее 
к ксеростомии, что сопровождается жалобами на сухость 
во рту. Изменение состава ротовой жидкости характери-
зуется увеличением содержания глюкозы — практически 
на порядок по сравнению со здоровыми людьми, повы-
шением уровня кальция и снижением содержания фос-

фора. Эти изменения приводят к нарушению основных 
функций — минерализующей, очищающей, защитной 
и преобладанию процессов деминерализации над реми-
нерализацией. Кроме того, снижается содержание лизо-
цима, иммуноглобулина М и увеличивается содержание 
иммуноглобулинов А и G, в слюне у больных с сахарным 
диабетом [3].

Многими авторами в последние годы подчёркивается 
двустороннее взаимное отягощение сахарного диабета 
и пародонтита. С одной стороны сахарный диабет оказы-
вает влияние на состояние пародонта посредством пато-
генетических путей: развитие периферической диабетиче-
ской полинейропатии, микроангиопатии, диабетического 
диффузного остеопороза при различной степени атрофии 
костной ткани, нарушения иммунологического статуса 
и изменения секреции ротовой жидкости. С другой сто-
роны наличие пародонтита приводит к повышению уровня 
гликемии, через увеличение резистентности организма 
к инсулину. Что делает активное сотрудничество между 
стоматологами и эндокринологами всё более и более ак-
туальным.

Таким образом, целью нашего исследования была 
оценка влияния нарушенного углеводного обмена на со-
стояние полости рта и определение роли гигиены ротовой 
полости у лиц среднего возраста для уточнения рекомен-
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даций по профилактике заболеваний пародонта у этой ка-
тегории больных.

Материалы и методы

На базе дневного терапевтического стационара МУЗ 
ОГКБ № 1 им. А. Н. Кабанова и эндокринологического 
отделения ГБ № 2 было проведено исследование «случай-
контроль». Было осмотрено 14 пациентов среднего воз-
раста с декомпенсированным сахарным диабетом 2 типа 
и 27 пациентов, сопоставимых с первой группой по полу 
и возрасту, имевших такую же сопутствующую пато-
логия (артериальная гипертензия, остеоартроз и т. д.), 
но без сахарного диабета 2 типа.

Первую группу набирали на базе эндокринологиче-
ское отделение ГБ № 2, и включали пациентов в воз-
расте 45–60 лет, госпитализированных в связи с де-
компенсацией СД 2 типа, а также давших согласие 
на проведение исследования. Степень компенсации диа-
бета определялась по уровню гликозилированного ге-
моглобина (средние значения HbAc1составили 9,93 % 
±1,46). У 5 из 14 осмотренных пациентов (35,7 %) отме-
чалась полная или частичная (менее 10 зубов в зубном 
ряду) вторичная адентия, затруднявшая определение 
индексов, впоследствии эти больные были исключены 
из исследования.

Во вторую группу больных были включены пациенты, 
проходившие профилактическое лечение и обследование 
в дневном стационаре МУЗ ОГКБ № 1 им. А. Н. Каба-
нова с диагнозами: «Артериальная гипертензия, вне об-
острения», «Деформирующий остеоартроз, вне об-
острения», у которых были определены нормальные 
показатели глюкозотолерантного теста. Все пациенты 

дали согласие на обследование в условиях дневного ста-
ционара или в рамках студенческого приёма.

Пациенты были опрошены, осмотрены и им были 
определены индексы РМА, Грина-Вермильона и CPITN, 
отражающие наличие и степень выраженности гингивита 
и пародонта, а также уровень гигиены полости рта.

Статистическая обработка данных была проведена 
с помощью программы STATISTICA 8.0 (StatSoft, США) 
и программы MSExcel. Учитывая количественный и каче-
ственный характер переменных, а также малый объём вы-
борки, нормальное распределение при сравнении групп 
был использован критерий Вилкоксона.

Результаты исследования

Данные по качественной характеристики опреде-
ленных нами индексов приведены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1 у пациентов с декомпенси-
рованным сахарным диабетом преобладают тяжелая 
и средняя степень воспаления по сравнению с группой 
контроля. В группе же пациентов без нарушения угле-
водного обмена у 74,4 % пациентов гингивит отсутствует, 
а у остальных он соответствует лёгкой или средней сте-
пени воспаления.

В соответствии с показателями индекса CPITN 
в первой группе больных преобладает степень выражен-
ности пародонтита, определяемая как рецессия II или III 
типа, у пациентов без СД 2 типа определяется преимуще-
ственно рецессия в пределах прикреплённой десны.

На представленной выше таблице 1 можно отметить 
и удовлетворительный и плохой уровень гигиены полости 
рта у большинства пациентов с СД 2 типа и удовлетвори-
тельный индекс гигиены полости рта у пациентов без СД.

Таблица 1. Состояние тканей пародонта и гигиены полости рта у пациентов с нарушением  
и без нарушения углеводного обмена

Пациенты с сахарным диабетом 
2 типа (n=9) 

Пациенты без сахарного диабета 
2 типа (n=27) 

Абс., чел. % Абс., чел. %
Индекс РМА
Гингивит отсутствует 0 0 20 74,1
Легкая степень 0 0 1 3,7
Средняя степень 7 77,8 6 22,2
Тяжелая степень 2 22,2 0 0

Индекс Грина-Вермильона
Хороший уровень гигиены 0 0 10 37
Удовлетворительный 8 88,9 17 63
Плохой 1 11,1 0 0

Индекс CPITN
Нет изменений 0 0 4 14,8
Код 1 0 0 23 85,2
Код 2 4 44,4 0 0
Код 3 4 44,4 0 0
Код 4 1 11,2 0 0
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Данные по сравнению пациентов с нарушением 
и без нарушения уровня углеводного обмена представ-
лены в таблице 2.

При этом по показателям индекса РМА и Грина-Вер-
мильона (табл. 2) имеют статистически достоверные раз-
личия между группами пациентов.

В обычной практике лечение пародонтита у паци-
ентов с сахарным диабетом 2 типа малоэффективно, так 
как стоматологами применяются в основном стандартные 
методы, не учитывающие специфику изменений в полости 
рта при этом заболевании, а также изменения, происхо-
дящие в организме больного. Эндокринологами же не со-
блюдается частота направлений пациентов на профилак-
тический осмотр к стоматологу и редко уделяется должное 
внимание правилам ухода за полостью рта. А со стороны 
больного требуется не только придерживаться рекомен-
даций, способствующих поддержанию целевых уровней 
гликозилированного гемоглобина, но и соблюдения ги-
гиены полости рта [4].

В связи с этим в настоящее время подчёркива-
ется необходимость активной лечебно-профилактиче-
ской помощи и постоянного диспансерного наблюдения, 
как у врача-стоматолога, так и эндокринолога.

Персональная гигиена полости рта, наряду с исполь-
зованием зубной щётки, должна включать дополни-
тельные предметы (флоссы и ершики), а также гигиени-
ческие пасты и ополаскиватели полости рта, обладающие 
антимикробным и противовоспалительным действием. 

Это связано с тем, что у пациентов с декомпенсиро-
ванным сахарным диабетом определяются сильно выра-
женные изменения в полости рта воспалительного ха-
рактера.

Основными компонентами паст, рекомендованных 
данной группе больных являются хлоргексидин и трик-
лозан. Их эффективность у пациентов с сахарным диа-
бетом 1 и 2 типа подтверждена рядом отечественных и за-
рубежных исследователей [3, 4,5].

Заключение. Таким образом, при сахарном диабете 
2 типа по данным литературы [6, 7] и результатам соб-
ственного пилотного исследования отмечается высокая 
распространённость гингивита, пародонтита и высокий 
процент полной или частичной адентии, а также удовле-
творительный или плохой уровень гигиены полости рта. 
Нами было отмечено, что у пациентов с СД 2 типа ста-
тистически достоверно сильнее была выражена степень 
гингивита, и имелся достоверно плохой уровень гигиены 
полости рта по сравнению с пациентами, не имеющими 
нарушений уровня углеводного обмена.

В связи с чем, можно говорить о необходимости 
более активного и тесного взаимодействия диабето-
логов и стоматологов в плане совместного обучения 
пациентов гигиене полости рта в «Школах сахарного 
диабета», а также более активного включения в эндо-
кринологические планы ведения пациентов с сахарным 
диабетом системы плановых стоматологических осмо-
тров и лечения.
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В статье раскрываются основные определения синдрома эмоционального выгорания, методы его профи-
лактики. Также предоставлены результаты исследования проведенного среди среднего медицинского персо-
нала с целью определения эмоционального выгорания.
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The article describes the basic definitions of burnout, methods of prevention. Also provided are results of a study con-
ducted among nurses to determine the emotional burnout.
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Введение. С началом 90-х годов XX века в Узбекистане 
начало развиваться новое научное направление, свя-

занное с психологией профессионального здоровья, об-
разовалось новое направление магистратуры по меди-
цинской психологии. Профессиональная деятельность 
составляет одну из самых продолжительных и главных ди-
станций в жизни человека. Вместе с тем, как показывают 
отечественные и зарубежные исследования, среди всех 
сфер жизнедеятельности профессиональная оказывает 
самое сильное и далеко не всегда благоприятное влияние 
на здоровье человека.

Стресс на рабочем месте — несоответствие между 
личностью и предъявляемыми к ней требованиями — яв-
ляется ключевым компонентом синдрома эмоциональ-
ного выгорания (СЭВ). К основным организационным 
факторам, способствующим выгоранию, относятся: вы-
сокая рабочая нагрузка; отсутствие или недостаток соци-
альной поддержки со стороны коллег и руководства; не-
достаточное вознаграждение за работу; высокая степень 
неопределенности в оценке выполняемой работы; невоз-
можность влиять на принятие решений; двусмысленные, 
неоднозначные требования к работе; постоянный риск 

штрафных санкций; однообразная, монотонная и беспер-
спективная деятельность; необходимость внешне прояв-
лять эмоции, не соответствующие реалиям; отсутствие 
выходных, отпусков и интересов вне работы. [1]

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) — это 
реакция организма, возникающая вследствие продол-
жительного воздействия профессиональных стрессов 
средней интенсивности. [4]

СЭВ — это процесс постепенной утраты эмоцио-
нальной, когнитивной и физической энергии, проявляю-
щийся в симптомах эмоционального, умственного исто-
щения, физического утомления, личной отстраненности 
и снижения удовлетворения исполнением работы. В ли-
тературе в качестве синонима синдрома эмоционального 
выгорания, используется термин «синдром психического 
выгорания». [3]

Интерес к проблеме здоровья медицинских работников 
с каждым годом становится все более заметным. Анализ 
литературы, появляющейся в последние годы, показы-
вает, что, не смотря на констатацию важности здоровья 
медработников для успешной профессиональной деятель-
ности, данная проблема остается малоизученной. Одной 
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из задач психологического обеспечения профессиональ-
ного здоровья является ранняя профилактика синдрома 
выгорания и помощь тем специалистам, кто уже находится 
на разных стадиях выгорания. Как известно, психическое 
выгорание является следствием продолжительных ра-
бочих стрессов. Синдром выгорания представляет собой 
совокупность стойких симптомов, проявляющихся в нега-
тивных психологических переживаниях и ухудшении пси-
хофизического самочувствия. Выгорание как проявление 
профессиональной дезадаптации ведет к снижению ра-
ботоспособности и качества профессиональной жизни 
работающих людей. При этом наличие выгорания отри-
цательно сказывается не только на психофизическом са-
мочувствии отдельных работников, но также и на здоровье 
всей организации. В связи с этим при разработке и вне-
дрении оздоровительных программ, ориентированных 
на профилактику профессиональных деформаций и за-
болеваний, а также на восстановление психоэнергетиче-
ского потенциала работников, оказывается необходимым 
знание симптомов выгорания и тех причин (факторов), 
которые способствуют развитию данного синдрома. [2]

В теоретическом плане проблема заключается в об-
основании доминирования в феномене эмоционального 
выгорания коммуникативных аспектов, определяющих 
структуру и содержание, источники возникновения и фак-
торы его развития. В практическом плане — это проблема 
разрешения противоречия между сложившейся системой 
медико-психолого-педагогической подготовки среднего 
медицинского звена, не предусматривающей целенаправ-
ленной психопрофилактики будущих неизбежных у части 
медсестер профессиональных деформаций, и новыми 
условиями функционирования среднего медицинского 
звена в связи с увеличением стрессогенных факторов. 
А. Ю. Антоновский (1994) считает, что нормативное 
функционирование в профессиональной среде обеспечи-
вается переживанием всех ситуаций, как имеющих ин-
дивидуальный смысл, что снижает вероятность развития 
симптомов выгорания. О. А. Семиздралова (2006), рас-
сматривая профилактику эмоционального выгорания 
на ранних этапах профессионализации, обосновывает 
идею предупреждения развития эмоционального выго-
рания на этапе профессиональной учебы будущих ме-
дицинских сестер в колледже, выводя ее в обще- и со-
циально-психологический контекст, а исследователи 
Г. В. Залевский и С. В. Умняшкина (2001) рассматривают 
синдром эмоционального выгорания в контексте само-
актуализации личности. Но единичные медико-психоло-
гические психогигиенические и психопрофилактические 
исследования в области превенции синдрома выгорания 
в процессе обучения будущей профессии проводятся 
на разных методологических основаниях, поэтому полу-
ченные результаты являются неоднозначными. [5]

Материалы и методы исследования. Было прове-
дено анкетирование среди 123 медицинских сестер ра-
ботающих в медицинских учреждениях города Ташкента, 
с целью определения уровня эмоционального выгорания, 

а также статистическая обработка полученных данных 
в ходе опроса и анкетирования. Для диагностики уровня 
синдрома эмоционального выгорания среди медицинских 
сестер была использована авторская методика «Диагно-
стика уровня эмоционального выгорания» В. В. Бойко.

Результаты исследования. Анализ результатов иссле-
дования, по выявлению синдрома эмоционального выго-
рания среди медицинских сестер показал, что престижной 
профессию медицинской сестры считают только 19 % 
опрошенных. Сложившийся синдром «эмоционального 
выгорания» выявлен у 21 % медсестер, на стадии фор-
мирования синдрома «эмоционального выгорания» на-
ходятся 56 % опрошенных, у 23 % этот синдром отсут-
ствует. Максимальные показатели синдрома выгорания 
65 %, отмечены у медсестер со стажем работы более 
10 лет. Причинами возникновения синдрома эмоциональ-
ного выгорания среди медицинских сестер послужили: 
психоэмоциональные перегрузки (тяжелые и умирающие 
больные, люди с аномалиями характера, психически 
больные и многие пожилые пациенты), повышенная от-
ветственность за исполняемые функции и операции, не-
благополучная психологическая атмосфера в коллективе, 
проявляющаяся в частых конфликтных ситуациях. Так же 
риск возникновения синдрома эмоционального выгорания 
у среднего медицинского персонала связан с недостаточ-
ностью признания и положительной оценки их работы, 
высоким объемом рабочей нагрузки, напряженной и кон-
фликтной ситуацией с врачами, их излишней критики.

Практические рекомендации

1. Создание благоприятного психо-эмоционального 
климата в коллективе.

2. Расширение информированности медсестер о том, 
как общедоступными методами помочь себе сохранить 
профессиональное здоровье и работоспособность.

3. Помощь, направленная на восстановление пси-
хоэнергетических ресурсов и преодоление негативных 
последствий профессиональных стрессов. Этому спо-
собствуют разгрузочные и реабилитационные тренинги, 
корпоративные праздники, дни здоровья и т. д.

4. Повышение коммуникативных умений с по-
мощью активных методов обучения (социально-психоло-
гические тренинги, деловые игры);

 — тренинги, стимулирующие мотивацию самораз-
вития, личностного и профессионального роста;

 — культивирование других интересов, не связанных 
с профессиональной деятельностью; внесение разнооб-
разия в свою работу;

 — открытость новому опыту; чтение не только про-
фессиональной, но и другой хорошей литературы, 
просто для своего удовольствия без ориентации на ка-
кую-то пользу; участие в работе профессиональной 
группы, дающее возможность обсудить возникшие 
личные проблемы, связанные с работой; хобби, достав-
ляющее удовольствие.
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Прополис: использование в медицине
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В статье приводится обзор научной медицинской литературы по медицинскому использованию продукта 
пчеловодства прополиса. Отмечены антиоксидантные, противовоспалительные, антибактериальные, 
обезболивающие, гиполипидемические, противоопухолевые свойства прополиса..

Ключевые слова: прополис, народная медицина, кофейная кислота, проивоопухолевые свойства, болезнь 
Пейрони, альтернативное лечение.

Propolis. Слово «прополис» происходит от греческих 
слов: «про» — перед и «полис» — город.

Прополис — вещество, которое используется пчё-
лами для замазки внутренней поверхности ульев, щелей 
и как питательное вещество, когда это требуется. Он 
представляет собой смолоподобное вещество, соби-
раемое пчелами с поверхностей листьев, с при-месью нек-
тара, пыльцы и переработанной энзимами желез пчёл ра-
ботников. В зависимости от растений, распространенных 
в местности, различают прополис различного цвета — 
от тёмно-зелёного до коричневого. Чистый, свежий про-
полис на вкус горьковато-острый, с терпким запахом — 
[10, c. 867; 12, c. 94].

Химический состав прополис изучен относительно 
хорошо. Определено более 180 соединений. Прополис 
богат фитонцидами растений, в нём много органических 
кислот, терпеновых соединений (50–55 % растительных 
смол, 8–10 % летучих веществ, около 30 % воска, тер-
пеновые кислоты). Прополис содержит смолистые кис-
лоты и спирты, артипиллин, фенолы, дубильные веще-
ства, бальзамы (коричный спирт, коричная кислота), 
воск, эфирные масла, флавоноиды, аминокислоты, не-
большое количество витаминов группы В — [16, c. 45; 
13, c. 86].

Типичные составляющие прополиса: акацетин, апи-
генин, альфа-ацетоокси-бетуленол, кемпферид, рамно-
цинтрин, эрманин. Прополис содержит более 50 органи-

ческих компонентов и минеральных элементов (K, Ca, P, 
Na, Mg, S, Cl, Al, Va, Fe, Mn, Zn, Cu, Si, Sn, Se, Ag, F, 
Co и др., в повышенных количествах — Zn и Mn), вита-
мины В1, В2, В6, А, Е, никотиновая, пантотеновая кис-
лоты и др., 17 аминокислот (аспарагин, глутамин, трип-
тофан, фенилаланин, лейцин, цистин, метионин, валин, 
гликокол, гистидин, аргинин, пролин, тирозин, треонин, 
аланин, лизин) — [6, c. 24; 8, c. 35; 13, c. 84; 10, c. 867; 
23, c. 88; 24, c. 38].

О лечебных свойствах прополиса знали с глубокой 
древности. О нём писали все известные целители древ-
ности — Диоскорид, Гиппократ, Авиценна и другие. 
Древняя медицина определяла натуру прополиса как го-
рячую и сухую во II степени. Он вяжет, очищает, обвола-
кивает, останавливает кровь. При наружном применении, 
прополис лечит язвы, заболевания кожи. Его добавляют 
в состав противоядий — [3, c. 864; 72, p. 135; 148].

В современной народной медицине прополис является 
очень популярным лечебным средством. В различных 
лечебных формах — в виде мазей, лепешек, настоек, 
прополис применяется при лечении язвенной болезни 
желудка, двенадцатиперстной кишки, аллергических за-
болеваний, заболеваний слизистой рта, языка, дёсен, 
кожных заболеваний — [22, 10; 13, c. 86; 10, c. 867].

В современной научной медицине прополис приме-
няют очень широко. Из него готовятся различные лекар-
ственные формы — масло, мазь, настойка и др.
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Прополис, собранный в различных частях и регионах 
земного шара обладает антиоксидантными свойствами — 
[239, p. 254; 248, p. 1756; 176, p. 3484; 146, p. 812; 117; 
266, p. 2652]. Антиоксидантные свойства прополиса свя-
зывают с наличием флавоноидов — [249, p. 124] и они 
превосходят таковые всех продуктов пчеловодства меда, 
маточного молочка, пыльцы, которые связывают с на-
личие кофейной кислоты — [183, p. 4]. Благодаря анти-
оксидантным свойствам, прополис используют как кон-
сервант в пищевой промышленности — [33, p. 172; 9, 
c. 23].

Прополис, благодаря кофейной кислоте является хо-
рошим противовоспалительным средством — [59, p. 92]. 
Веститол и неовеститол бразильского прополиса оказы-
вает выраженное антибактериальное воздействие, уве-
личивают скорость миграции нейтрофилов, оказывают 
противовоспалительное воздействие — [58, p. 4550]. 
Противовоспалительные свойства прополиса увеличи-
ваются при его сочетании с полифенолами винограда — 
[177].

Экспериментальные исследования показали, 
что прием прополиса, благодаря его противовоспа-
лительным и антиоксидантным свойствам, предупре-
ждает развитие пневмонии, под воздействием дыма си-
гарет у подопытных мышей — [163, p. 7577]. Фенитил 
эстер кофейной кислоты прополиса оказывает тера-
певтическое воздействие при идиопатическом фиброзе 
легких — [149, p. 252; 150, p. 857]. Экспериментальные 
исследования показали, что экстракты прополиса пред-
упреждает развитие осложнения со стороны легких — 
пневмофиброза, при приеме аминодарона — [261, p. 
328].

Спиртовые экстракты прополиса оказывают лечебное 
воздействие при искусственно вызванном остром пан-
креатите — [242, p. 24; 61, p. 128].

Экспериментальные исследования показали, что ко-
фейная кислота прополиса пре-дупреждает развитие 
цирроза печени, оказывает гепатопротекторное воздей-
ствие — [88, p. 639; 237, p. 709; 268, p. 694]. Бразиль-
ский прополис оказывает гепатопротективное воз-дей-
ствие 185, p. 1489; 186].

Антибактериальные свойства прополиса общеиз-
вестны — [87, p. 15; 248, p. 1755; 107, p. 69; 207, p. 983; 
250] и наиболее выражены в прополисе стран влажно-
тропическим кли-матом типа тропического леса — [221, 
p. 1263; 171, p. 11]. У Бразильского прополиса выяв-лены 
свойства губительного воздействия на туберкулезную па-
лочку — [171, p. 10].

Антимикробные свойства прополиса увеличиваются 
при его сочетании с медом и этиловым спиртом — [34, p. 
800]. Антибактериальными свойствами обладают и мас-
ляные экстракты прополиса — [212, p. 1468]. Не смотря 
на наличие антибактериальных свойств, длительное при-
менение прополиса не приводит к дисбактериозу — [18, 
c. 95]. Определены антилейшманиальные свойства экс-
трактов прополиса — [36, p. 160; 82]

Экспериментальные исследования показали, что прием 
прополиса предупреждает поражение внутренних органов 
при септическом шоке — [140, p. 338].

Антибактериальные, иммуномодулирующие свойства 
прополиса применяются не только в медицине, но и в ве-
теринарии — [105, p. 1233; 40, p. 3337].

У препаратов прополиса определены противови-
русные свойства, особенно против вируса герпеса — 
[15, c. 154; 22, c. 12; 20, c. 208]. [220, p. 28] — опи-
сывает случаи эффективного лечения опоясывающего 
лишая местными аппликациями 5 % раствора пропо-
лиса. Благодаря противовирусным свойствам, про-
полис успешно применен при лечении бородавок — 
[265, p. 1249], при вирусных инфекциях половых путей 
у женщин — [190, p. 138; 218]. Отмечены противови-
русные, против вируса гриппа свойства бразильского 
прополиса — [227, p. 13; 234]. Водные экстракты зе-
леного прополиса оказывает губительное воз-действие 
на вирус гриппа H1N1 — [245]. Получены обнадежи-
вающие результаты применения прополиса при ВИЧ ин-
фекции — [110, p. 163].

Прополис обладает выраженными противогрибко-
выми свойствами — [21, c. 28]. При лечении грибковых 
поражений женской половой сферы экстракт прополиса, 
сравним с клотримазолом — [83, p. 290; 52; 210].

Прополис предупреждает развитие осложнений, свя-
занных с ожирением и метаболическим синдромом — 
[124]. Экстракты прополиса оказывают гипохолестерине-
мическое и антиатеросклеротическое воздействие — [21, 
c. 28; 94, p. 174; 142, p. 2028; 179, p. 163; 85, p. 566; 101, 
p. 123], повышают уровень липопротеидов высокой плот-
ности в крови, тем самым предупреждает развитие атеро-
склероза — [123, p. 131; 259, p. 711; 11, p. 62].

Прием прополиса в эксперименте оказывает антиан-
гиогеническое воздействие и предотвращает неоваскуля-
ризацию роговой оболочки глаза — [191, p. 2440; 137, p. 
61; 131, p. 45; 73, p. 575; 171, p. 11].

Прием экстрактов прополиса предупреждает нару-
шения питания роговой оболочки глаз при хроническом 
алкоголизме — [96, p. 151].

25 % спиртовой экстракт прополиса положительно 
действует при гипертонической болезни, понижает арте-
риальное давление — [17, p. 181; 172, p. 1914], оказы-
вает кардиопротективное воздействие — [84]. Кофейная 
кислота прополиса, при приеме во внутрь понижает ар-
териальное давление и вызывает брадикардию — [128, p. 
396]. Спиртовой экстракт бразильского прополиса пред-
отвращает гипертонию, оказывая вазодилататорное воз-
действие — [169, p. 1250]. Аналогичное воздействие ока-
зывает и экстракт австралийского прополиса — [170]. 
Экспериментальные исследования показали, что экс-
тракты прополиса оказывают гипотензивное воздействие 
путем влияния на синтез окиси азота — [162, p. 83; 113, p. 
428; 235, p. 919; 222]. Кофейная кислота прополиса инги-
бирует агрегацию тромбоцитов и тормозит процесс тром-
бообразования — [70, p. 126]. Определены антиарит-
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мические и антиишемические свойства составляющих 
прополиса, [122, p. 947; 68, p. 207].

Экспериментальные исследования показали, что фе-
нитил эстер кофейной кислоты прополиса увеличивает 
скорость восстановления кости, после переломов — [118, 
p. 1652; 243, p. 1654], ингибирует процесс остеокластоге-
неза — [119, p. 780].

Экспериментально выявлены выраженные хондропро-
тективные свойства водных экстрактов прополиса — [91, 
p. 262] и высокая эффективность и безопасность интра-
артрикулярного введения экстрактов прополиса при сеп-
тических артритах — [194, p. 13].

Прополис оказывает благоприятное воздействие 
на запоры и лечит хронические ко-литы путем активации 
рецепторов ацетилхолина — [133, p. 192; 17, c. 180; 39, 
p. 1097; 114].

Кофейная кислота ингибирует фермент деформилазу 
Helicobacter pylori, тем самым предупреждает возникно-
вение язвы желудка — [80, p. 294]. Прополис и маточное 
молочко увеличивает скорость заживления эксперимен-
тальной язвы желудка — [2, c. 50].

Прополисы, добытые в различных уголках планеты 
оказывают выраженное гипогликемическое воздей-
ствие — [32, p. 154; 269; 139, p. 236].

Экстракты прополиса предупреждает развитие неф-
ропатии, при сахарном диабете — [27, p. 210]. Прополис 
предотвращает развитие инсулинрезистентности — [262, 
p. 840; 263, p. 2073], сосудистые нарушения при сахарном 
диабете — [157; 38, p. 653; 90]. Прием пропо-лиса пред-
отвращает поражение гепато-ренальной системы — [270, 
p. 1255; 198, p. 117], осложнения в костной системе 
при сахарном диабете — [31, p. 384].

[138, p. 31; 202; 127, p. 634; 99, p. 1066; 209, p. 1716; 
211, p. 290; 251, p. 1386; 219, p. 37; 210, p. 2068; 271, 
p. 3009; 63] определили выраженные противоопухолевые 
свойства про-полиса.

Рандомизированное, двойное слепое, плацебо кон-
тролируемое исследование не выявило у бразильского 
прополиса свойств по предупреждению колоректаль-
ного рака — [130, p. 337]. Также выявлено, что он 
не предупреждает гепатокарциногенез — [217, p. 412]. 
Экспериментальные исследования выявили свойство 
бразильского зеленого прополиса предупреждать раз-
витие рака мочевого пузыря — [89, p. 192]. Опреде-
лено, что у красного прополиса противоопухолевые 
свойства наиболее выражены чем у зеленого — [104]. 
Водный экстракт турецкого прополиса оказывает про-
тивоопухолевое воздействие — [44, p. 74]. Противоопу-
холевые свойства выявлены и у мексиканского пропо-
лиса — [155, p. 1606]. Такими же свойствами обладает 
так называемый средиземноморский прополис — [43, 
p. 778]. Выраженные противоопухолевые свойства от-
крыты у так называемого геопрополиса диких пчел — 
[81, p. 23; 76]. Индийский прополис обладает выра-
женными противоопухолевыми свойствами — [74]. 
Тунисский прополис оказывает выраженное противо-

опухолевое воздействие — [141, p. 771]. Эксперимен-
тальные исследования выявили противоопухолевые 
свойства у египетского прополиса — [41, p. 350]. У мек-
сиканского прополиса определены цитотоксические 
свойства против опухолей поджелудочной железы — 
[154, p. 627]. Противоопухолевые свойства определены 
и у Иракского прополиса — [228, p. 1641]. У китай-
ского прополиса выявлены флавоноиды с противоопу-
холевыми свойствами — [225, p. 801].

Прополис предупреждает развитие и лечит рак про-
статы — [156, p. 606; [230; 232, p. 953; 75, p. 797; 238, 
p. 729; 160, p. 5283]. Экспериментальные исследования 
показали, что экстракты прополиса предупреждают раз-
витие опухолей почек под воздействием канцерогенного 
вещества N-нитросодиетиламина — [214, p. 234].

Противоопухолевые и антипролиферативные свой-
ства прополиса связывают с фенольными веществами пи-
нобанксином, хризином, метоксифлавоном, p-кумаровой, 
феруловой и кофейной кислотами — [231; 29, p. 526; 121, 
p. 2593; 252, p. 53; 193, p. 1288]. Неморосон, основное 
действующее вещество кубинского коричневого пропо-
лиса оказывает эстрогенное, губительное воздействие 
на клетки опухоли молочной железы — [62, p. 201]. Ним-
феол В, С, кардол и карданол, определенные в тайвань-
ском прополисе перспективны как противораковые сред-
ства — [69, p. 124; 244, p. 37; 236, p. 27].

Спиртовой экстракт прополиса усиливает противоопу-
холевые свойства препарата иринотекан, при сочетанном 
применении — [161]. Экстракты китайского и бразиль-
ского прополиса губительно действуют на клетки рака ки-
шечника — [129, p. 354; 106, p. 142]. Определены ан-
тилейкемические свойства экстрактов прополиса — [98, 
p. 386]. Экстракты португальского прополиса оказывает 
противоопухолевое воздействие на клетки колоректаль-
ного рака — [247, p. 184]. Прополис оказывает губи-
тельное воздействие на клетки остеосаркомы собак — [77, 
p. 1281].

Водные экстракты прополиса, уменьшают побочные 
свойства противоопухолевого средства цисплатин, в то же 
время увеличивает его противоопухолевые свойства — 
[197, p. 4405]. Фенитил эстер кофейной кислоты пропо-
лиса предупреждает поражение печени противоопухо-
левым препаратом тамоксифеном — [30, p. 1695]. Прием 
прополиса предупреждает повреждающее воздействие 
на кишечник химиотерапевтического препарата мето-
трексат — [25]. Спиртовый экстракт прополиса действует 
синергически с противоопухолевым препаратом темозо-
ломид, при лечении глиобластомы и других опухолей — 
[57, p. 314; 167, p. 50].

Прополис увеличивает терапевтическую эффектив-
ность фотодинамической терапии опухолей, при соче-
танном применении — [28, p. 243]. Экспериментальные 
исследования показали, что экстракты прополиса уве-
личивают радиочувствительность опухолевых клеток — 
[120, p. 253] и уменьшает вред лучевой и химиотерапии — 
[196, p. 570; 233, p. 240].
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Спиртовой экстракт прополиса оказывает радиопро-
текторное воздействие — [233, p. 239; 49, p. 858; 51, p. 
1785; 50, p. 138; 111, p. 626; 174]. Водные экстракты про-
полиса предохраняют от поражения радиоактивным излу-
чением слизистую желудка — [92, p. 1051]. У прополиса 
открыты и фотопротективные свойства от УФ облучения 
Солнца, которые успешно применяются в производстве 
солнцезащитных кремов — [79, p. 268; 103; 116, p. 101; 
60, p. 3; 178; 37; 56, p. 342]. Эти свойства связывают с ко-
фейной кислотой, у которой от-крыты свойства ингибиро-
вать фермент тирозиназу — [151, p. 1405].

В последние годы было выявлено, что излучения со-
товой связи (900 Мгц) приводит к оксидативному на-
пряжению в гепато-ренальной системе. Эксперимен-
тальные исследования выявили, что прием прополиса 
предупреждает патологические изменения в почке и пе-
чени под воздействием облучения сотовой связи — [143, 
p. 434].

1 и 3 % мази прополиса оказывают выраженное проти-
вовоспалительное воздействие — [5, c. 109]. Благодаря 
этим свойствам прополисовая мазь очень эффективна 
при лечении посттравматических и ожоговых ран — [192, 
p. 941; 86, p. 425; 145]. Ранозаживляющие, противовос-
палительные свойства прополисной мази сравнимы с та-
ковыми дексаметазона — [46, p. 294]. Прополис успешно 
применен при лечении язв при варикозном расширении 
вен — [144]. Благодаря антибактериальным, антиокси-
дантным, противовоспалительным и ранозаживляющим 
свойствам прополис очень эффективен при лечении ожо-
говых ран — [208, p. 1201; 142, p. 14413].

В виде мази (50 %) прополис применяют и при лечении 
туберкулеза кожи путем смазывания пораженных мест — 
[4, p. 133].

Раствор прополиса в концентрации 0,25 % вызывает 
хорошее обезболивание в продолжение 12 минут — [134, 
p. 50]. По результатам исследований, анальгезирующие 
свойства прополиса превосходят таковые новокаина в 3 
раза — [10, c. 867].

Открыты нейропротективные свойства кофейной 
кислоты, в особенности в отношении допаминергиче-
ской системы — [102, p. 793;147, p. 1168; 45, p. 93]. 
Это открывает большие перспективы в профилактике 
и лечении болезни Паркинсона и других нейродегене-
ративных заболеваний. Куркумин, прополис оказывали 
положительное воздействие на скорость сращения по-
врежденных нервов — [260]. В эксперименте прополис 
и кофейная кислота уменьшали повреждение нервной 
ткани от ишемии — [226, p. 207; 65, p. 84; 182, p. 1438; 
254]. Фенитил эстер кофейной кислоты уменьшает вто-
ричное повреждение нервной ткани после травмы спин-
ного мозга — [136, p. 7]. Эфирные масла прополиса 
предупреждают напряжение в гипоталамическо-гипо-
физарно-надпочечной оси, уменьшают концентрацию 
в крови кортизола, адренокортикотропина и малонди-
алдегида, оказывают нейропротективное воздействие — 
[159, p. 165].

Кофейная кислота прополиса предупреждает пора-
жение нервной ткани при эпилептическом статусе у экс-
периментальных животных — [256, p. 280]. Прополисное 
масло, в сочетании вальпроатом уменьшает повреждения 
в нервной системе, порожденное эпилептическим при-
падком — [165, p. 294]. Экстракты прополиса, благодаря 
пинобанксину — 3 ацетату предупреждают накопление 
в тканях глюканов, которые являются решающим звеном 
в развитии осложнений атеросклероза, сахарного диабета 
и болезни Альцгеймера — [55].

У прополиса открыты свойства ингибировать МАО, 
что открывает большие перс-пективы применения 
при нейродегенеративных заболеваниях — [255]. Экспе-
риментальные исследования выявили антидепрессивные 
свойства прополиса — [152]. Экспериментальные иссле-
дования показали, что спиртовой экстракт прополиса, ко-
фейная кислота, кризин прополиса ингибируют рост аст-
роглии — [168, p. 216].

Прополис защищает сетчатку глаза от повреждающего 
действия токсических веществ — [126, p. 77]. Экстракт 
прополиса восстанавливал утраченный потенциал обо-
лочки митохондрий, возникший вследствие действия ток-
синов — [180, p. 398]

Спиртовой экстракт прополиса ингибирует фермент 
металлоэнзим карбонангидразу — [216]. Прополис за-
щищает клетки печени, почек и репродуктивную систему 
от повреждения, при интоксикации алюминием хлоридом 
(AlCl3) — [258, p. 1175; 188, p. 1098; 240; 53, p. 2495; 93]. 
Экстракт прополиса оказывает гепатопротекторное воз-
действие при хронической интоксикации углеродом те-
трахлоридом — [54]. Экспериментальные исследования 
показали, что прием прополиса защищает клетки пе-
чени от токсического воздействия хлорида ртути — [267, 
p. 269].

Экстракты прополиса защищают репродуктивную си-
стему от токсического воздействия трифелтина хлорида — 
[257, p. 1852]. Применение тиферона и прополиса 
уменьшает токсическое воздействие на организм солей 
бериллия — [189, p. 415]. Кофейная кислота прополиса 
защищает почки от поражения при кадмиевой интокси-
кации — [115, p. 425]. Экстракты прополиса защищают 
клетки почек от повреждения солями кобальта — [108, p. 
846].

Прополис предохраняет гепатоциты от токсического 
воздействия тетрахлоридибензо-p-диоксина — [241, p. 
2148]. Экспериментальные исследования на мышах вы-
явили, прополис предупреждает повреждение клеток 
и тканей под воздействием пропетафосом — [66, p. 1810]. 
Прополис предохраняет репродуктивную систему жи-
вотных от поражения полихлорбифенилами — [7, c. 12].

Прополис предупреждает поражение сердца и печени 
при приеме противоопухолевых препаратов доксорубин 
и винбластин — [48, p. 119; 35, p. 209].

Одновременный прием прополиса с противоэпилепти-
ческим препаратом вальпроатом предупреждает развитие 
осложнений со стороны костной системы — [95, p. 56]. 
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Одновременный прием прополиса и антибиотика оксите-
трациклина предупреждает развитие оксидативного на-
пряжения в органах и явление иммуносупрессии — [97, 
p. 325].

Экстракт чилийского прополиса защищает спермато-
зоиды от повреждающего действия химических веществ — 
[215, p. 1406].

Прополисовая мазь очень эффективна при некоторых 
гинекологических заболеваниях — эрозии шейки матки, 
эндоцервицитов, кольпитов, состояний после диатермо-
коагуляции — [125, p. 132].

Югославские врачи описали случай излечения боль-
ного 63 лет болезнью Пейрони при наружном приме-
нении прополиса с медом — [19, c. 124]. Испанские врачи 
успешно применили масло прополиса в лечении болезни 
Пейрони — [153, p. 235]. Получены хорошие результаты, 
при лечении этой болезни сочетанием препаратов (вера-
памил, диклофенат, витамин Е) с прополисом — [203, p. 
128; 204, p. 67; 206, p. 527; 205, p. 409].

Экстракты прополиса обладают противовоспали-
тельными и противоаллергическими свойствами — [181, 
p. 456; 184, p. 1112; 229, p. 331]. Правильнее говорить 
об иммуномодулирующих свойствах прополиса — [223, p. 
14; 112, p. 134; 173, p. 1507; 195, p. 453; 164; 78]. Полу-
чены и данные, говорящие о иммуностимулирующих свой-
ствах прополиса — [233, p. 240; 187; 71, p. 10; 67, p. 273].

[21, c. 28] — успешно применил прополис перорально 
(0,6–0,9 гр. Х 3 раза в день в течении 2–3 мес.) при ле-
чении псориаза.

Экспериментальные исследования экстрактов пропо-
лиса показали, что они улучшают состояние десен, па-
родонта — [64, p. 331]. Широко прополис используется 
в стоматологии. Прополис перспективен как интрака-

нальное средство при лечении кариеса — [100, p. 1454; 
264, p. 133; 213, p. 56; 246, p. 919]. Прополис очень ши-
роко применяется в составе зубных паст, как профилак-
тическое, антикариесное средство — [109, p. 159; 199]. 
Прополисное масло и мед оказывают терапевтическое 
воздействие при мукозитах, возникших после лучевой те-
рапии опухолей головы и шеи — [47, p. 41; 26, p. 292].

Прополис оказывает терапевтическое воздействие 
при рецидивирующихся средних отитах у младенцев — 
[166, p. 575].

Прополисовая мазь не оказывает токсического и раз-
дражающего действия. В терапевтическом плане, для на-
ружного применения лучше всего подходит органогель 
прополиса содержащая 3 % лецитина и 20 % плуроника 
F127 — [42, p. 61].

Вообще прополис безвредное для организма человека 
средство. Хотя появились публикации, указывающие, 
что прополис в высоких дозах может оказывать канце-
рогенное воздействие — [200, p. 747]. Также выявлены 
цито и генотоксические свойства высоких доз этанолового 
экстракта прополиса — [175, p. 221]. Выявлены свой-
ства ухудшать состояние питание миокарда у бразиль-
ского прополиса, при длительном применении — [130, 
p. 336]. Описан случай развития острой почечной недо-
статочности, вызванной длительным приемом препаратов 
прополиса — [158, p. 129]. Есть свидетельство развития 
медиастенита и аспирационной пневмонии, у больной, ле-
чившейся прополисом по поводу дисфагии и фарингита — 
[253, p. 89].

Несмотря на большое количество исследований, на-
учных статей, посвященных лечебным свойствам, недо-
статочно данных для более широкого внедрения препа-
ратов прополиса в клинику — [224, p. 260].
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Значение трехмерной визуализации в первом триместре беременности 
для скрининга хромосомных аномалий
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Кимсанбаева Камола Алишеровна, студент
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Введение

Современная ультразвуковая диагностика за сравни-
тельно короткий временной отрезок прошла огромный 
путь. Уже начиная с 11 недель беременности, уровень 
развития медицинских технологий позволяет выявлять 
среди беременных женщин группы риска по наличию хро-
мосомных аномалий у плода. Введение акушерского уль-
тразвукового исследования на любой стадии во время бе-
ременности выполняет две важные функции: диагностики 
и скрининга. Общей тенденцией в развитии пренаталь-
ного скрининга является желание получать достоверную 
информацию о риске развития тех или иных нарушений 
на как можно ранних сроках беременности. Комбиниро-
ванный скрининг в конце первого триместра беремен-
ности (сроки 10–13 недель) позволяет приблизиться 
к эффективности классического биохимического скри-
нинга второго триместра беременности. [1, 2].

Некоторые виды врожденных пороков у плода встре-
чаются довольно часто, например, синдром Дауна (три-
сомия по 21-й паре хромосом или трисомия 21) — в одном 
случае на 600–800 новорожденных [3, 4]. Метод трехмер-
ного ультразвукового скринингового исследования стал 

полезным и приемлемым для выявления хромосомных 
аномалий, особенно трисомии 21.

Кроме ускоренной оценки всех структур отдельно, 
метод трехмерной визуализации дает целостную картину 
пропорций и анатомической правильности расположения 
всех частей тела эмбриона. Благодаря технологии 3D аб-
солютно точно различается граница кожи плода и амнио-
тической оболочки даже при полном прилегании эмбриона 
к стенке плодного мешка. [5, 6]. При проведении трехмер-
ного исследования исключается возможность диагности-
ческой ошибки при измерении шейной складки, исполь-
зуемой для диагностики хромосомных аномалий плода. 
[7, 8].

Цель настоящего исследования — оценка осуществи-
мости и возможного вклада трехмерного ультразвукового 
исследования в обычное ультразвуковое скрининговое 
исследование в первом триместре беременности при вы-
явленной патологии.

Материалы и методы

По программе ультразвукового скрининга в первом 
триместре беременности было обследовано 30 бере-
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менных с использованием сканера, снабженного абдоми-
нальным датчиком 5 Мгц.

Возраст беременных находился в пределах от 18 
до 40 лет:

18–30 лет — (n=18) — 60 %,
31–35 лет — (n=7) — 23.3 %
36–40 лет — (n=5) — 16.7 %.
После обычного скринингового обследования 

в первом триместре 30 беременных были направлены 
на трехмерное исследование. Последовательно прово-
дилось обычное двухмерное сканирование с использо-
ванием абдоминального датчика 5 Мгц и измерялась 
толщина шейной складки, затем — трехмерное сканиро-
вание с использованием абдоминального датчика 5 Мгц 
в 25-случаях. Трансвагинальное исследование с исполь-
зованием датчика 6,5 Мгц проводилось в 5-случаях. Объ-
емное изображение получали при визуализации плода 
в продольном срезе, хотя и не в оптимальном среднеса-
гиттальном сечении, особое внимание уделялось выпол-
нению исследования во время состояния покоя плода 
и без соприкосновения с амниотической оболочкой. 
Анализ результатов проводился в присутствии пациентки. 
Визуализацию шейной складки проводили после воспро-
изведения изображения головки плода в венечном срезе 
с использованием хрусталиков глаз в качестве опорных 
точек. Затем получали среднесагиттальную проекцию 
головки плода и, используя критерии, установленные 
Фондом фетальной медицины [2]: достаточный размер 
изображения плода, соответствующий среднесагит-
тальный срез, дифференцировку кожи плода от амниоти-
ческой оболочки и точные измерения, проводили изме-
рение толщины шейной складки.

Результаты

В 10-х случаях двухмерное ультразвуковое исследо-
вание позволило измерить толщину шейной складки (рис. 
1.), так как у остальных беременных данный способ огра-
ничивался акустическими помехами.

Адекватный среднесагиттальный срез позволил изме-
рить толщину шейной складки плодов у 21 беременной 
при первом получении объемного изображения и у 9 — 
при второй попытке. Только в 1- случае продолжитель-
ность исследования превысила 10 мин. Трехмерная уль-
тразвуковая визуализация среднесагиттального среза 
в венечной проекции выпрямленной головки плода ав-
томатически обеспечивает возможность исследования 
воротниковой зоны в соответствующей перпендику-
лярной плоскости и измерение толщины шейной складки 
(рис. 2).

Во всех 30 случаях толщина шейной складки и при двух-
мерном и при трехмерном исследованиях была менее 
2,5 мм и, по данным скрининга, риск трисомии 21 расце-
нивался как отрицательный. В 27 из 30 случаев различие 
между двумя методами составило менее 0,6 мм.

В 2-х наблюдениях тщательное исследование трех пер-
пендикулярных проекций, объем которых включал инте-
ресующую область, выявило кисты боковых отделов шеи, 
распространяющиеся назад в воротниковую зону.

При осуществлении программы массового скрининга 
было обнаружено 6 случаев с морфологическими анома-
лиями; 2 — с кистами боковых отделов шеи, 2 — с пу-
почной грыжей, 1 — с анэнцефалией и 1 — с экзэнце-
фалией.

При этом, пупочные грыжи и экзэнцефалия были вы-
явлены как при двухмерном ультразвуковом исследовании 
так и при трехмерном, тогда как кисты боковых отделов 
шеи и анэнцефалия определились только при трехмерном 
ультразвуковом исследовании.

Обсуждение

В первом триместре беременности трехмерная уль-
тразвуковая визуализация является более эффек-
тивным для выявления хромосомных аномалий плода. 
Дает прекрасную визуализацию всех частей эмбриона, 
что имеет огромное практическое значение. Дело в том, 
что в первом триместре в рунном порядке должны быть 

Таблица 1. Анамнез беременности исследуемых пациенток

Критерии Показатели Абс. чис.
Возраст, г. От 18 до 40
A 18–30 лет — 60 %, n=18
B 31–35 лет — 23.3 % n=7
C 36–40 лет — 16.7 %. n=5
Гестационный возраст при первом сканировании 11–12 недель n=30
Текущая беременность от 1 до 4
A 1–2 20
B 3 4
C 4 6
Аборты, выкидыши В анамнезе 17
Кровно-родственный брак II поколение 5 беременных
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исследованы следующие части плода: голова, лицо, шея, 
передняя брюшная стенка, позвоночник. При двухмерном 
ультразвуковом исследовании на корректную визуали-
зацию этих структур и последующую их оценку затрачи-
вается большое количество времени. При трехмерном 
ультразвуковом исследовании результат может быть по-
лучен значительно быстрее и точнее. Так, в среднем, за-
трачиваемое время для двухмерной визуализации пере-
численных частей эмбриона 14,7 мин, а для трехмерного 
исследования всего — 2,7 мин.

В последние годы в этой области достигнут заметный 
прогресс, который гарантирует применение трехмерного 
ультразвукового исследования в будущем. Однако вне-
дрению этого метода в повседневную практику должно 
предшествовать обоснование его преимуществ.

В настоящее время программа ультразвукового скри-
нинга в первом триместре направлена на измерение тол-
щины шейной складки, и методика трехмерного ультразву-
кового исследования должна отвечать этим же требованиям. 
Это не утверждение, что трехмерное ультразвуковое иссле-
дование совершеннее обычной двухмерной визуализации 
при выявлении или измерении толщины шейной складки. 
Более того, при использовании имеющейся в настоящее 
время двухмерной технологии в большинстве случаев до-
статочно быстро можно получить приемлемый среднесагит-
тальный срез. Это предложение по возможности проводить 
трехмерное ультразвуковое исследование, если двухмерная 
визуализация затруднена и чрезмерно затягивается.

Другим уникальным преимуществом трехмерного уль-
тразвукового исследования представляется возмож-

Рис. 1. Б-я. Э., 33 г., 13 нед. беременности. Среднесагиттальный срез с утолщением шейной складки (6,0 мм)  
у плода с трисомией 21, полученный при обычном двухмерном ультразвуковом исследовании

Рис. 2. Б-я. Э. 25 лет. 3D исследование плода в 12 недель беременности. Среднесагиттальный срез.  
Ширина шеечной складки 3,0 мм



202 «Молодой учёный»  .  № 3 (62)   .  Март, 2014  г.Медицина

ность многократной повторной реконструкции изобра-
жений подозрительных участков в различных проекциях 
для определения их связи с другими органами и структу-
рами. Это было использовано в двух наблюдениях для вы-
явления кист боковых отделов шеи, которые распростра-
нялись назад и сливались с областью утолщенной шейной 
складки.

Следует отметить, что трехмерное ультразвуковое ис-
следование — не панацея при сложностях обычной двух-

мерной визуализации. В случаях, когда обычное двух-
мерное сканирование занимает слишком много времени, 
трехмерное ультразвуковое исследование является 
легким способом получения адекватного среднесагит-
тального среза независимо от положения плода. Для вы-
яснения истинной роли рассмотренных методик полу-
чения изображения при увеличении толщины шейной 
складки или врожденных пороках развития плода необхо-
димо дальнейшее накопление опыта.
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Функциональное состояние организма летчиков палубной авиации  
авианесущего корабля в длительном походе

Климентенок Герман Геннадьевич, магистрант
Российский государственный педагогический университет имени А. И. Герцена (г. Санкт-Петербург)

Одним из важных неблагоприятных факторов обитаемости корабля в период плавания является мор-
ская качка, особенно в штормовых условиях. Влияние ее на функциональное состояние организма и профес-
сиональную работоспособность летчиков палубной авиации кораблей малого водоизмещения представляет 
интерес.

Цель работы — оценка влияния морской качки на функциональное состояние организма летчиков палубной 
авиации. Для выполнения цели в период 104-суточного плавания авианесущего корабля проведены исследо-
вания с участием 20 летчиков-добровольцев палубной штурмовой авиации. Возраст обследуемых составлял 
от 24 до 30 лет, летный стаж — от 3 до 7 лет. До начала похода, на 30-ые, 60-ые и 90-ые сутки плавания 
проводились обследования летчиков с использованием следующих методов: субъективное состояние оцени-
валось характером жалоб; опросником «САН» (самочувствие, активность, настроение); опросником Спил-
бергера-Ханина; центральная нервная система и анализаторы — простой сенсомоторной реакцией на све-
товой раздражитель (ПСМР); тремометрией (ТМ); критической частотой световых мельканий (КЧСМ); 
кардиореспираторная система — частотой дыхания (ЧД); минутным объемом дыхания (МОД); частотой 
сердечных сокращений (ЧСС); систолическим, диастолическим, пульсовым артериальным давлением крови 
(САД, ДАД, ПАД) и расчетными показателями (индекс Кердо, коэффициент Квааса); физическая работоспо-
собность — индексом степ-теста; показателем качества реакции на дозированную физическую нагрузку.

Ключевые слова: морская качка, влияние ее на функциональное состояние организма и профессиональную 
работоспособность летчиков палубной авиации.
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Functional state of organism pilots of deck aircraft aircraft-carrying ship  
in a long campaign

Klimentenok G. G
Herzen State Pedagogical University of Russia (Saint-Petersburg)

One of the important adverse factors habitability of the ship during the cruise is sea pitching, especially in storm 
conditions. Its influence on the funk-good state of health and professional operability pilots PA-Lubna aviation ships 
of small displacement is of interest.

The purpose of work, to assess the impacts dusting on the functional state of the organization of the mechanism 
pilots of deck aircraft. To meet the goal in the period of 104-day PLA of aircraft-carrying ship carried out research with 
participation of 20 pilots of deck assault aircraft. Age of respondents ranged from 24 to 30 years flight experience — 
from 3 to 7 years.

Keywords: sea pitching, its influence on the functional state of the organization of the mechanism and professional 
operability pilots of deck aircraft.

Укачивание проявляется в виде сложного комплекса 
симптомов центральной нервной и сердечно-сосуди-

стой систем, желудочно-кишечного тракта, гипофизарно-
надпочечниковой системы и обмена веществ. [1, 2, 3, 13, 
14, 15, 16, 17].

По одним данным, морской болезни подвержены до 90 
процентов лиц, впервые попавших на море, и до 40 про-
центов — при повторных воздействиях качки. Три чет-
верти моряков на современных морских судах при вол-
нении моря в 5–8 баллов подвержены укачиванию 
разной степени тяжести. Так, моряки со стажем плавания 
около года более подвержены укачиванию, чем моряки 
со стажем плавания от двух до трех лет. Около 90 про-
центов людей, впервые попавших в качку при волнении 
моря в 3–4 балла, подвергались укачиванию. По мере 
увеличения времени плавания 43 процента этих людей 
совсем перестали укачиваться, у 18 процентов — укачи-
вание протекало в легкой степени и 39 процентов — про-
должали укачиваться.

Укачивание в воздухе происходит реже, чем на море. 
И, тем не менее, значительная часть людей, пользую-
щихся летательными аппаратами, не избегает этого со-
стояния. Исследования отечественных ученых показали, 
что во время полетов на винтомоторных самолетах ука-
чивается 12 процентов, а на самолетах с газотурбинными 
двигателями — 1–3 процента пассажиров.

Различают три вида качки корабля: бортовую (бо-
ковую), или поперечную, килевую, или продольную, и вер-
тикальную. Обычно все эти виды качки корабля встреча-
ются в сочетании. При бортовой качке угловые колебания 
корабля вокруг его продольной оси приводят к изме-
нению крена. Для больших судов при благоприятном 
плавании он не должен превышать 20° на сторону. Од-
нако она будет увеличиваться, если судно пойдет бортом 
к волне. При бортовой качке наибольшие движения со-
вершают борта, а так как самая широкая часть судна на-
ходится посредине его длины, то именно здесь люди под-
вергаются самому сильному укачиванию. Наименьшая 

бортовая качка наблюдается у миделя, т. е. в месте пе-
ресечения всех осей качания, а также на носовой и кор-
мовой оконечностях корабля.

Килевая качка возникает как следствие угловых коле-
баний корабля вокруг его поперечной оси и вызывает из-
менения дифферента корабля, т. е. наклона в продольной 
вертикальной плоскости относительно поверхности моря. 
К килевой качке приводят вынужденные колебания судна, 
так как собственные колебания в этом случае быстро по-
гашаются водой. Когда корабль идет против волны, ки-
левая качка усиливается, а скорость хода снижается, так 
как при дифференте на нос увеличивается сопротивление 
воды. Наибольшему укачиванию при этом подвергаются 
лица, находящиеся на носу или на корме судна.

При вертикальной качке линейные колебания корабля 
вдоль вертикальной оси приводят к изменениям осадки ко-
рабля, т. е. расстояния от горизонтальной плоскости, про-
веденной через нижнюю точку в середине длины корпуса 
до поверхности спокойной воды. Этот вид качки не при-
водит к укачиванию. Бытует еще понятие «мертвая зыбь», 
которая обычно наступает после бури. Впечатление 
штиля при этом обманчиво, так как амплитуда колебания 
волн иногда достигает нескольких метров. Мертвая зыбь 
вызывает наиболее тяжелое состояние укачивания.

Быстрая, стремительная качка малых судов пере-
носится, как правило, легче, чем медленные качания 
больших судов. На среднем и полном ходу качка перено-
сится также легче. Укачивание усиливается, когда судно 
идет малым или самым малым ходом. Чем больше длина 
волны, тем качка плавнее и неприятнее.

Качка самолета — это перемещение его вокруг про-
дольной оси, когда одно крыло поднимается, а другое 
в это время опускается и наоборот. При полетах укачи-
вание может возникнуть при так называемой «болтанке», 
при «рыскании» самолета или при выполнении им не-
скольких следующих друг за другом маневров. «Болтанка» 
самолета происходит в результате вертикального пере-
мещения его вверх и вниз. Чем больше масса самолета 
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и выше скорость его полета, тем меньше «болтанка», а, 
следовательно, и укачивание.

Воздействие на организм человека знакопеременных 
ускорений может приводить к укачиванию. Основой 
служит раздражение вестибулярного анализатора с по-
следующим изменением функции вегетативной нервной 
системы, которая экстренно активирует функционально 
связанные с ней сердечно-сосудистую, дыхательную, пи-
щеварительную, гормональную системы и др. [4, 5, 6, 7, 8, 
9, 10, 11, 12]. Регулирующая роль вегетативной нервной 
системы реализуется через центральный и перифериче-
ский отделы нервной системы. Перегрузки, возникающие 
в полете на современных высокоманевренных самолетах, 
в том числе палубной авиации, способны снижать работо-
способность летчика.

Существенным отличием деятельности летчиков вы-
сокоманевренных самолетов палубной авиации явля-
ются условия автономного плавания судов с авиационным 
подразделением на борту. Влияние этих условий на ра-
ботоспособность летчика и функциональное состояние 
его организма исследовано недостаточно, а публикации 
по данной тематике в отечественной доступной литера-
туре практически отсутствуют.

Одним из важных неблагоприятных факторов обитае-
мости корабля в период плавания является морская качка, 
особенно в штормовых условиях. Влияние ее на функцио-
нальное состояние организма и профессиональную рабо-
тоспособность летчиков палубной авиации кораблей ма-
лого водоизмещения представляет интерес.

Цель работы — оценка влияния морской качки 
на функциональное состояние организма летчиков па-
лубной авиации. Для выполнения цели в период 104-су-
точного плавания авианесущего корабля проведены 
исследования с участием 20 летчиков-добровольцев па-
лубной штурмовой авиации. Возраст обследуемых со-
ставлял от 24 до 30 лет, летный стаж — от 3 до 7 лет. 
До начала похода, на 30-ые, 60-ые и 90-ые сутки пла-
вания проводились обследования летчиков с исполь-
зованием следующих методов: субъективное состояние 
оценивалось характером жалоб; опросником «САН» (са-
мочувствие, активность, настроение); опросником Спил-
бергера-Ханина; центральная нервная система и анали-
заторы — простой сенсомоторной реакцией на световой 
раздражитель (ПСМР); тремометрией (ТМ); критиче-
ской частотой световых мельканий (КЧСМ); кардио-
респираторная система — частотой дыхания (ЧД); ми-
нутным объемом дыхания (МОД); частотой сердечных 
сокращений (ЧСС); систолическим, диастолическим, 
пульсовым артериальным давлением крови (САД, ДАД, 
ПАД) и расчетными показателями (индекс Кердо, коэф-
фициент Квааса); физическая работоспособность — ин-
дексом степ-теста; показателем качества реакции на до-
зированную физическую нагрузку.

В предпоходовый период обследуемые лица не предъ-
являли жалоб на самочувствие. К концу второго месяца 
плавания пять летчиков отметили у себя появление повы-

шенной раздражительности. У восьми летчиков развилось 
обостренное чувство тоски по Родине. К концу похода 
число испытуемых, имеющих подобные жалобы, увеличи-
лось вдвое, а у трех летчиков появились жалобы на нару-
шение сна.

За весь период автономного плавания достоверных из-
менений со стороны показателей исследуемых функций 
организма и работоспособности летчиков выявлено 
не было. Полеты с палубы корабля проводились регу-
лярно, по графику. Отмечен факт достоверного повы-
шения частоты сердечных сокращений после окончания 
летной смены в конце похода по сравнению с первыми 
сутками плавания.

Однако, на десятые сутки похода особое место зани-
мали жалобы летного состава на укачивание в период 
плавания в штормовых условиях Северной Атлантики. 
Появление симптомов укачивания явилось неожи-
данным для тренированных летчиков, отбор которых 
в палубную авиацию проводился тщательным образом. 
Сочетание килевой и бортовой качки корабля при вол-
нении моря 5–8 баллов на протяжении 2–4 суток вы-
зывало у летного состава вестибуловегетативные, ве-
стибулосоматические и вестибулосенсорные реакции. 
Проявлениями этих реакций было увеличение ЧД у 17 
испытуемых с 15,1 ± 1,8 до похода и 20, 4 ± 2,1 ци-
клов / мин в период шторма, МОД — 13,4 ± 0,7 до по-
хода и 16,7 ± 1,3 л / мин во время шторма (р ≤ 0,05). 
У них же отмечено увеличение показателей САД, ДАД 
и ПАД в среднем на 10 % по сравнению с исходными 
данными (р ≤ 0,05). Это влекло за собой увеличение ин-
декса Кердо в среднем до 13,2 ± 1,9, т. е. более чем в три 
раза по сравнению с периодом до похода. Подобная ре-
акция свидетельствовала о возбуждении симпатического 
отдела вегетативной нервной системы у большинства 
летчиков. У трех испытуемых наблюдалась обратная 
картина, указывающая на преобладание тонуса пара-
симпатического отдела указанной системы. Это выража-
лось в уменьшении ЧД в среднем на 2 цикла в минуту, 
показателей артериального давления и понижении ин-
декса Кердо до отрицательных величин. Вызывает ин-
терес тот факт, что данные лица были старше по воз-
расту (29–30 лет) и имели 7-летний стаж.

После выхода корабля из шторма у летчиков на про-
тяжении последующих суток наблюдалось ухудшение са-
мочувствия (головная боль, апатия, понижение аппетита, 
раздражительность, чувство разбитости), а также пони-
жение работоспособности, в том числе уменьшение ин-
декса степ-теста в среднем на 12 % (р ≤ 0,05).

Подобные явления сохранялись на протяжении суток 
после действия морской качки и препятствовали каче-
ственному выполнению функциональных обязанностей 
летным составом в этот период, что может служить пред-
посылкой к летным происшествиям. Данный факт следует 
рассматривать как необходимость разработки методик 
специальной подготовки летчиков палубной авиации 
к условиям штормового плавания.
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Выводы. Феномен возникновения морской болезни 
у летчиков свидетельствует о неблагоприятном влиянии 
на них качки корабля в штормовых условиях плавания. 
Это выражалось в ухудшении самочувствия, активации 
функции вегетативной нервной системы, напряжении дея-
тельности сердечно-сосудистой системы и снижении рабо-
тоспособности специалистов. Несмотря на то, что в штор-

мовых условиях полеты не проводились, ухудшение 
функционального состояния организма летчиков вслед-
ствие укачивания является фактором профессионального 
риска в связи с сохраняющимися на протяжении суток ука-
занными расстройствами. Данный факт диктует необходи-
мость разработки методики специальной подготовки лет-
чиков палубной авиации к условиям штормового плавания.
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Формирование нового предпринимательского подхода в медицине тесно связано с развитием социально-
экономического устройства общества, с возможностью максимально быстро воспринимать результаты 
развития научно-технического прогресса. В этих условиях развитие службы маркетинга особенно важно 
и необходимо. В статье представлены преимущества применения системы маркетинга в медицинских учре-
ждениях, а так же результаты исследований проведенных в частных медицинских клиниках системы.
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Development the marketing department in medical institutions
Mamedova G. B., Eshdavlatov B. M., Akbarhodjaev A.A., Humoyun A. M.

Tashkent Pediatric Medical Institute, Uzbekistan

Formation of a new entrepreneurial approach in medicine is closely linked with the development of the socio-eco-
nomic structure of society, with the ability to quickly perceive the results of scientific and technological progress. Under 
these conditions, the development of marketing services is particularly important and necessary. The article presents 
the advantages of the use of marketing in health care facilities, as well as the results of studies conducted in private 
medical clinics system.

Key words: marketing, finance, medical facilities.

Введение. В процессе реформирования отношений 
в здравоохранении происходит разгосударствление 

медицинских учреждений и приватизация ведут к тому, 
что лечебным учреждениям приходится вести свою дея-
тельность в условиях рынка медицинских услуг. Со-
кращаются объемы финансирования за счёт средств 
государственного бюджета. В большинстве случаев ле-
чебно-профилактические учреждения предоставлены 
сами себе, и далеко не всем удается выжить, или пе-
рейти на самофинансирование полностью, многие меди-
цинские учреждения поликлиники, стационары, медико-
санитарные части не смогли адаптироваться к рыночным 
отношениям и нуждаются в дополнительной финансовой 
поддержке и вливаний государственного бюджета [4]. По-
этому в новых рыночных условиях для обеспечения вы-
живаемости медицинские учреждения переходят к новому 
механизму хозяйствования, при котором немалое зна-
чение занимает маркетинг.

Маркетинг в здравоохранении — дисциплина новая. 
Связано это с тем, что в течение ряда лет существования 
здравоохранения медицинские услуги не продавались, 
а оказывались независимо от их стоимости. Поэтому не-
обходимости использования маркетинга как философии, 
стратегии и метода не было. Однако структурно-функцио-
нальная реформа отрасли, направленная на адаптацию 
существующей государственной системы здравоохра-
нения к деятельности в условиях рыночной экономики, 

позволяет утверждать, что именно маркетинг является 
концептуальной основой выведения национальной си-
стемы здравоохранения из состояния стагнации и дезин-
теграции, которая, усугубила кризис здравоохранения [2].

Управление медицинскими учреждениями в условиях 
экономического реформирования здравоохранения пред-
ставляет собой довольно сложный процесс, многие эле-
менты теории менеджмента и маркетинга незнакомы ру-
ководителям учреждений здравоохранения [3]. Развитие 
теории и практики управления медицинскими учрежде-
ниями идет методом проб и ошибок.

Применение маркетинга в здравоохранении способ-
ствует оптимизации деятельности медицинских учре-
ждений, что помогает учреждениям здравоохранения 
наиболее рационально планировать свою деятельность. 
Маркетинг даёт возможность прогнозировать товаро-
оборот, изучать потребности рынка медицинских услуг, 
применение маркетинговых исследований даёт возмож-
ность определить, какие услуги найдут спрос у потреби-
теля, сколько потребитель готов за это заплатить и готов ли 
он платить вообще или нет [1]. Функционирование здра-
воохранения и его субъектов в условиях переходной эко-
номики осложняется рядом объективных и субъективных 
факторов: недостаточная развитость рыночных отношений 
в этой сфере, слабая подготовленность руководителей 
лечебно-профилактического учреждения по проблемам 
управления в условиях рыночной экономки [2].
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Знание механизма функционирования рынка меди-
цинских услуг и правил взаимодействия рыночных кон-
трагентов поможет руководителю здравоохранения в его 
работе по обеспечению нормальной жизнедеятельности 
вверенного ему лечебно-профилактического учреждения. 
В современных условиях, одним из важных моментов ста-
новится увеличение числа потребителей медицинских 
услуг, обращающихся в лечебно-профилактические учре-
ждения. Это увеличивает объем медицинской помощи 
оказываемый населению и повышает доходы учреждений 
здравоохранения. Использование методов маркетинго-
вого управления, направлено на привлечение потреби-
телей медицинских услуг и оптимизацию работы лечеб-
но-профилактических учреждений. Поэтому необходимо 
исследовать рынок и принимать оптимальные управлен-
ческие решения, несмотря даже в условиях недостаточной 
информированности [3]. Для лечебно-профилактических 
учреждений особенно важно выбрать свою нишу на рынке 
реализации медицинских услуг. Выбор такой ниши за-
висит во многом, как от состояния заболеваемости насе-
ления той или иной патологией, так и от основных целей 
и задач медицинского учреждения, а также его структуры 
и ресурсов, которыми располагает конкретное лечебно-
профилактическое учреждение. [5]

Использование маркетинговых исследовательских 
коммуникаций в сочетании с маркетинговыми коммуни-
кациями воздействия способно значительно увеличить 
обращаемость пациентов и повысить доходы учреждения 
здравоохранения. Применяя статистические методы ис-
следования можно не только провести анализ эффектив-
ности методов маркетинга, но и определять долю платных 
медицинских услуг, в общем. Помимо получения лечеб-
но-профилактическими учреждениями денежных средств, 
применение маркетинговых коммуникаций направлено 
на построение новых взаимоотношений между пациен-
тами и медицинскими учреждениями [2].

Маркетинговые коммуникации воздействия усили-
вают направленность лечебно-профилактической по-
мощи населению на формирование у него потребности 
в собственном здоровье, что составляет одну из акту-
альных социально-гигиенических проблем для совре-
менного общества. При этом формируются новые потоки 
потребителей медицинских услуг в учреждения здраво-
охранения. Следствием этого должно явиться снижение 
количества случаев самолечения и обращаемости паци-
ентов к неквалифицированным специалистам, что по-
зволяет иметь резервы повышения качества здоровья 
[4]. Грамотное управление лечебно-профилактическими 
учреждениями в сегодняшних социально-экономических 
условиях способно не только повысить качество здоровья 
населения Узбекистана, но и увеличить доходы медицин-
ских учреждений в условиях активной деятельности кон-
курентов. [5]

Цель исследования: Изучение перспективы развития 
службы маркетинга в медицинских учреждениях Респуб-
лики Узбекистан

Материалы и методы исследования: Исследование 
проводилось качественным методом. Исследование вклю-
чало опрос и интервью руководящего состава — для экс-
пертной оценки мнений и знаний руководителей в области 
маркетинга и его применения в медицинских учреждениях 
г. Ташкента. Работу проводили на базе 12 частных меди-
цинских учреждений, охвачено опросом 22 респондента.

Результаты исследования. Установленные преиму-
щества и недостатки внедрения службы маркетинга 
в систему здравоохранения показали что, существуя до-
статочное количество времени на рынке, частные меди-
цинские учреждения применяют принципы маркетинга 
как неотъемлемой части развития рынка медицин-
ских услуг. Руководителями частных медицинских учре-
ждений было отмечено, что им приходится применять 
маркетинговые функции (отметили 94 %), но не всегда 
они обращаются за этой помощью к специалистам в спе-
циальные маркетинговые или консалтинговые ком-
пании для предоставления маркетинговых услуг (анализ 
рынка медицинских услуг, маркетинговые исследования, 
анализ спроса и предложений, реклама и продвижение 
товара или услуг и многие и другие функции). Если пе-
рейти непосредственно к маркетингу здоровья или мар-
кетингу в здравоохранении, то здесь мы можем отме-
тить большой рост заинтересованности со стороны 
учреждений, работающих в этой области к маркетингу. 
Конечно, нельзя говорить, что отелы маркетинга су-
ществуют во всех частных клиниках Республики Узбе-
кистан, но рабочая позиция — маркетолог (35 %), ме-
неджер по маркетингу (28 %), специалист по маркетингу 
(22 %), аналитик (27 %), встречается часто. Еще чаще, 
то есть практически всегда (98 %), маркетинг присут-
ствует в фармацевтических компаниях, особенно в пред-
ставительствах зарубежных фармацевтических ком-
паний (100 %). Опыт иностранных фармацевтических 
компаний показал высокую эффективность марке-
тинга, особенно на столь высоко конкурентном бизнесе 
как фармацевтический. Если сравнить уровень развития 
маркетинга фармацевтических компаний и медицинских 
учреждений, оказывающих медицинские услуги, то это 
сравнение будет далеко не в пользу медицинских учре-
ждений. Еще одни аспект определяющий эффективность 
применения принципов маркетинга в частном секторе 
здравоохранения были знания руководителей в данной 
сфере. Знания в области определений понятия марке-
тинга руководителями учреждений в 72 % случаях были 
не полными, в связи, с чем важно развитие и внедрение 
принципов маркетинга в медицинские учреждения Узбе-
кистана которые помогут сделать частные клиники ме-
дицинского рынка конкурентоспособными, рационально 
использовать ресурсы.

Выводы. Работа медицинского учреждения в усло-
виях рынка может резко измениться, и под воздействием 
различных факторов, принимать как положительный ре-
зультат (прибыль), так и отрицательный (убыток). Роль го-
сударства в этой схеме ограничивается созданием условий 
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для существования рынка медицинских услуг и защитой 
прав их потребителей, то есть государство обеспечивает 
гарантированный минимум медицинского обслуживания 
для всех граждан и проводит политику, направленную 
на полное удовлетворение социальных потребностей на-
селения. А для того чтобы это стало возможным необхо-

димо способствовать созданию и развитию отделов мар-
кетинга в учреждениях здравоохранения со специально 
обученными специалистами маркетологами, которые бы 
учитывали возможности и барьеры рынка медицинских 
услуг и способствовали гармоничному развитию медицин-
ских учреждений в условиях рынка.
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Артрит голеностопного сустава возникает достаточно 
часто, ведь этот сустав часто подвергается травмам 

и испытывает нагрузку массы всего тела [1]. Также ос-
новные причины артрита: инфекция, которая попадает 
в полость сустава с током крови или при открытой травме, 
«выпадение» в синовиальной оболочке мелких кристаллов 
мочевой кислоты при подагре и метаболических наруше-
ниях [2, 20].

Кроме того, воспалительные изменения в голено-
стопном суставе могут возникать при аутоиммунных забо-
леваниях соединительной ткани (системной красной вол-
чанке, ревматоидном артрите, болезни Бехтерева) [1–3].

Среди инфекционных артритов голеностопного су-
става наиболее тяжелым в диагностике являются тубер-
кулезный и гнойные артриты.

Для уточнения распространения поражения и про-
гноза заболевания выполняется рентгенография, которая 
может быть дополнена компьютерной томографией (КТ), 
магнитно-резонансной томографией (МРТ) исследова-
ниями и пункцией сустава с обязательным исследованием 
полученной суставной жидкости.

Хотя КТ и МРТ исследования превосходят рентге-
нографию в плане информативности, последнее все 
ещё остаётся быть первичным методом диагностике в вос-
палительных заболеваниях суставов.

Целью настоящего исследования явилось улучшение 
рентгеновской дифференциальной диагностики туберку-
лезного и гнойного артритов голеностопного сустава.

Материалы и методы: Проведен ретроспективный 
анализ результатов рентгенологических исследований 
голеностопных суставов выбранной группы больных 
с сопоставлением их с имеющимися результатами бак-
териологического анализа суставной жидкости. Группу 
исследования составили 68 пациентов (36 мужчин, 32 
женщин), в возрасте от 14 до 59 лет (средний возраст 
38 лет), получавшие лечение по поводу артрита голено-
стопного сустава в Республиканском научно-исследова-
тельском центре пульмонологии и фтизиатрии в период 
от 2000 до 2005 года. Общее количество исследованных 
голеностопных суставов составило 68, т. е. все пациенты 
были с односторонним суставным поражением. Рентгено-
логическое исследование всем пациентам в группе было 
проведено в прямой и боковой проекциях. Исследуемая 
конечность при этом находилась в горизонтальном поло-
жении. Параметры экспозиции у всех больных были оди-
наковыми: 120 кВ, 60 мАс, расстояние между трубкой 
и кассетой — 100 см. Каждому пациенту была проведена 
пункция суставной полости с целью получения аспирата 
для бактериологического исследования. По данным бак-
териологического исследования у 26 больных был тубер-
кулезный артрит, а у 42 гнойный. Временной интервал 
между рентгенологическим исследованием и пункцией 
полости сустава составил от 1 до 5 дней (в среднем 3.5 
дней). При анализе рентгенограмм пациентов в группе 
исследования оценивались следующие изменения су-
става: эрозия кости, изменение суставной щели, утол-
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щение мягких тканей, параартикулярный остеопороз, 
субхондральные кисты.

Результаты

В 14 (54 %) суставах с туберкулезным артритом об-
наружили эрозивные изменения в субхондральной кости. 
Диаметр эрозий был от 2 мм до 12 мм (в среднем 5.4 мм). 
В 4 (15.4 %) суставах определялись нечеткость контуров 
эрозий. В 6 (23 %) суставах с туберкулезным артритом от-
мечали сужение суставной щели. У всех этих суставов от-
мечали неравномерный характер сужения суставной щели. 
Сужение суставной щели было максимальным в цен-
тральном отделе сустава в 4 (66.6 %) случаях, а в меди-
альном в 2 (33.3 %). Латеральный отдел суставной щели 
при этом оставался интактным. В 2 суставах (8 %) с ту-
беркулезным артритом отмечалось расширение суставной 
щели.

Утолщение и отек параартикулярных мягких тканей 
отмечался в 2 суставах (8 %). При этом утолщение мягких 
тканей было симметричным. Периартикулярный остео-
пороз отмечался в 3 суставах (12 %) с туберкулезным ар-
тритом. 2 (8 %) сустава с туберкулезным артритом имели 
субхондральные кистозные участки. Диаметр субхон-
дральных кист был от 4 до 8 мм (в среднем 5.5 мм).

В 14 (33 %) суставах с гнойным артритом имелись 
эрозии в субхондральной части кости. Диаметр эрозий 
при этом варьировался от 3 до 14 мм (в среднем 8 мм). 
Во всех этих суставах присутствовала хотя бы одна эрозия 
с нечеткими контурами. Суставная щель 12 (29 %) су-
ставов с гнойным артритом была сужена. Сужение су-
ставной щели было равномерным, т. е. во всех трех отделах 
сустава в 8 суставах. У остальных сужение было неравно-
мерным, максимально выраженным в центральном отделе 
сустава. В 10 (24 %) суставах с гнойным артритом опреде-
лялось расширение суставной щели. Наличие утолщения 
околосуставных мягких тканей отмечалось в 12 (29 %) су-
ставах с гнойным артритом. В 10 (83 %) из них утолщение 
мягких тканей имело симметричный характер. Периар-
тикулярный остеопороз отмечался в 5 (12 %) суставах 
с гнойным артритом. Ни в одном суставе с гнойным ар-
тритом не отмечались субхондральные кистозные изме-
нения.

Обсуждение

Эрозивные изменения на рентгенограммах опреде-
ляются в виде локальных участков прерывания замыка-
тельной пластинки суставной поверхности костей с при-
лежащим участком субхондрального костного дефекта [8, 
19]. Эрозии субхондральной кости выявились в 54 % слу-
чаях (14 суставов) туберкулезного артрита, 33 % случаях 
(14 суставов) гнойного артрита. Гнойное поражение су-
става в нашей группе исследования характеризовался 
относительно большими размерами эрозии: средний 
диаметр выявленных эрозий в суставах с гнойным и ту-

беркулезным артритом 8 и 5 мм соответственно. Нечет-
кость контуров эрозий была характерна для гнойного ар-
трита. Относительно большие размеры и нечеткость 
контуров эрозий при гнойном артрите можно объяснить 
более агрессивным характером воспалительного про-
цесса при гнойном артрите.

Суставная щель голеностопного сустава оценива-
ется отдельно в трех отделах сустава: медиальном, цен-
тральном, латеральном [8, 9, 22]. Неравномерное сужение 
было характерно для туберкулезного артрита, с преобла-
данием изменений в центральном отделе сустава (66.6 %). 
Сужение суставной щели при гнойном артрите в нашей 
группе наоборот имел равномерный характер. Так как, 
рентгенография проводилась при горизонтальном поло-
жении конечности, т. е. без нагрузки на сустав, случаи 
расширения суставной щели трудно считать как досто-
верные изменения.

Отек параартикулярных мягких тканей на рентгено-
граммах выявляется в виде их утолщения и потери диф-
ференцировки жировых прослоек между сухожилиями 
и мышцами [6–8, 19–22]. Отек прилежащих мягких 
тканей отмечался в 8 % (2 сустава) случаях при ту-
беркулезном артрите и в 29 % (12 суставов) случаях 
при гнойном артрите. В обоих видах артрита преобладало 
симметричное утолщение мягких тканей.

Околосуставной остеопороз визуализируется в виде 
уменьшения количества костных балок и повышение 
прозрачности кости суставобразующих концов костей 
и является следствием рефлекторного усиления косто-
разрушения относительно костеобразования [7, 19–
21]. В нашем исследовании разница между частотой вы-
явления данного признака воспаления сустава между 
гнойным и туберкулезным артритом не обнаружилась, т. е. 
наблюдался в 12 % суставах в обоих видах артрита.

Субхондральные кисты выявляются как округлой 
или овальной формы участки повышенной прозрачности 
субхондрального слоя кости с четкими, ровными конту-
рами [19]. В нашей работе субхондральные кисты были 
выявлены лишь в 2 (8 %) случаях туберкулезного артрита, 
средний диаметр которых составил 5.5 мм. При малых 
размерах кист и сопутствующем остеопорозе выявление 
данного признака воспаления сустава усложняется.

На основании вышесказанного необходимо отме-
тить что, в целях дифференциальной диагностики гной-
ного и туберкулезного артритов голеностопного сустава 
наиболее информативным считается оценка таких рент-
генологических изменений как костные эрозии, отек 
мягких тканей и субхондральные кисты. Эрозии кости 
чаще встречаются при туберкулезном артрите. Эрозии 
при гнойном артрите имеют относительно большие раз-
меры и преимущественно нечеткие контуры. Отек око-
лосуставных мягких тканей больше характерны для гной-
ного артрита. Наличие субхондральных кист может давать 
основание склоняться в пользу туберкулезного артрита. 
В оценке остеопороза оба вида артритов существенно 
не отличаются друг от друга.
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Вывод: при дифференциальной диагностике туберку-
лезного и гнойного артритов важную роль имеет оценка 

костных эрозий, отека мягких тканей и субхондральных 
кист.
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Роль врачей общей практики при выявлении факторов, влияющих 
на репродуктивное здоровье
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Репродуктивное поведение женщин и всего населения в целом — важнейший фактор для формирования 
концепции политики в области планирования семьи и практической её реализации в каждой стране. В данной 
статье проведен обзор проведенных мероприятий в Республике Узбекистан по совершенствованию программ 
охраны репродуктивного здоровья женщин.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, профилактика, врач общей практики.

Role of general practitioners in identifying factors affect the reproductive health
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Reproductive behaviour of women and the population in general is the most important factor for the formation of the 
concept of family planning policy and its practical implementation in each country. In this article, a review of activities 
undertaken in the Republic of Uzbekistan to improve reproductive health programmes.
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Медико-демографическими исследованиями, про-
веденными в различных странах, установлено, 

что такие показатели репродуктивного поведения, как воз-
раст матери при рождении ребенка, интервалы между ро-
дами, использование контрацепции, длительность груд-
ного вскармливания оказывают влияние на показатели 
материнской, младенческой и перинатальной смертности, 
а также на состояние здоровья матери и ребенка [4].

Приоритетность социальной политики в Узбекистане, 
возведение охраны здоровья матери и ребенка в ранг го-
сударственной политики способствовали значитель-
ному снижению материнской и детской заболеваемости 
и смертности [2].

В 1993 году в республике была принята Регио-
нальная Программа «Неотложные меры по оздоров-
лению женщин фертильного возраста», которой была 
предусмотрена организация ежегодных профилактиче-
ских осмотров с целью выявления женщин с факторами 
риска их оздоровление и обеспечение широкого доступа 
к современным методам контрацепции.

В республике были организованы Центры репродук-
тивного здоровья, основной задачей которых является 
проведение учебно-методической подготовки специа-
листов в области репродуктивного здоровья, внедрение 
международных стандартов предоставления услуг в об-
ласти охраны репродуктивного здоровья. Благодаря про-
граммам, по поддержке репродуктивного здоровья осу-
ществляемым Правительством Республики Узбекистан 
общая тенденция в репродуктивном здоровье отмеча-
ется как положительная. Например, доля рождения детей 
у матерей в возрасте до 20 лет составляет всего 4,7 % 

и является одним из положительных показателей в срав-
нении с другими восточно-европейскими и центрально-
азиатскими странами. Количество родов среди женщин 
20–30 лет (наиболее оптимальный возраст) увеличилось 
с 69,3 % в 1991 году до 83,3 % в 2009 году. [5]

На протяжение всего периода программ по формиро-
ванию здоровой семьи, методы контрацепции предостав-
ляются бесплатно во всех учреждениях первичной меди-
ко-санитарной помощи. В целом имеется положительная 
динамика показателя охвата контрацептивов в стране.

В результате совершенствования системы охраны ре-
продуктивного здоровья населения, расширения сети 
и улучшению работы центров репродуктивного здоровья 
женщин, девочек и подростков, оснащению их аудио-
визуальными и учебно-наглядными материалами; раз-
витию системы непрерывного обучения, повышения 
квалификации специалистов и уровня знаний населения 
в области охраны репродуктивного здоровья; выявлению 
экстрагенитальных заболеваний у женщин и расши-
рению охвата их контрацептивными средствами уровень 
рождаемости в республике имеет тенденцию к сни-
жению. [3]

Были изданы следующие приказы, разработанные 
с учетом рекомендаций ВОЗ:

 — № 145 от 30 марта 2007 г. «О внедрении совре-
менных технологий по повышению эффективности ока-
зания медицинской помощи детям на первичном звене 
здравоохранения»;

 — № 155 от 10 апреля 2007 г. «Об оказании стацио-
нарной помощи детскому населению Республики Узбеки-
стан»;
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 — № 74 от 18 марта 2009 года «О профилактике пере-
дачи ВИЧ инфекции от матери ребенку в учреждениях си-
стемы Министерства здравоохранения»;

 — № 226 от 20 июля 2009г «Основы ухода за здо-
ровым и больным новорожденным ребенком».

 — № 291 от 25 сентября 2009 г «О порядке выдачи 
медицинского заключения о признании инвалидами детей 
в возрасте до 16 лет и улучшение качества оказания им 
медицинской помощи».

 — № 56 от 27 февраля 2010г «О порядке выдачи ме-
дицинской справки о рождении, медицинского свидетель-
ства о перинатальной смерти и смерти в учреждениях 
здравоохранения Республики [8]

Эффективность проведенных реформ в нашей стране 
так же была оценена мировыми экспертами здравоохра-
нения. Так в мировом рейтинге 161 государства, состав-
ленном в 2011 году Международной организацией «Спасем 
детей», Узбекистан занял 9-е место среди стран, где лучше 
всего заботятся о здоровье подрастающего поколения.

Сегодня многие страны Европейского региона разра-
батывают свои стратегии реформ в этой области с учетом 
национальной модели охраны здоровья матери и ребенка, 
созданной в Узбекистане. [7]

Проведя обобщение литературных источников не-
обходимо отметить, что большую роль в охране репро-
дуктивного здоровья населения принадлежит врачам 
первичного звена. Роль врача общей практики (ВОП) 
в первичной профилактике включает необходимые пре-
вентивные меры, направленные на охрану репродуктив-
ного здоровья подростков и предупреждение нежела-
тельной беременности, и осуществляется на всех уровнях 
воздействия — физиологическом, психологическом, со-
циально-психологическом, микро- и макросоциальном. 
[6] Основными направлениями и принципами деятель-
ности могут выступать: осуществление просветитель-
ских программ, обучающих современным формам контра-
цепции (гормональной и комбинированной), обеспечение 
контрацептивами и тестами на беременность; преду-
преждение нежелательной, а также слишком ранней 
и поздней беременности; проведение диагностических 
и коррекционных программ с целью выявления психологи-
ческого и нервно-соматического статуса подростков; диа-
гностика и коррекция субъективных и объективных фак-
торов, влияющих на состояние здоровья и самочувствие 
подростков; обучение моделям здорового образа жизни; 
создание новых и использование функционирующих ин-
формационно-образовательных авторских программ 

с целью эффективной первичной и вторичной гендерной 
социализации, в том числе формирующих формирование 
значимости представлений у молодёжи о важности брака, 
стабильности семейного положения, устойчивости меж-
поколенных связей и их влияния на самочувствие буду-
щего поколения, их здоровья. [1] В связи, с чем нами была 
поставлена цель исследования — провести анализ дея-
тельности врача общей практики (ВОП) и определить его 
роль в программе по охране репродуктивного здоровья 
населения в условиях ПМСП.

Материалы и методы исследования: Материалом ис-
следования послужили законодательные правовые акты, 
принятые в Республике Узбекистан по охране репро-
дуктивного здоровья, изучение статистических данных 
по данному вопросу. А так же результаты анкетиро-
вания, проводимые среди ВОП служб ПМСП г. Ташкента 
для определения роли врачей общей практики и ключевых 
компетенций в области внедрения программы по охране 
репродуктивного здоровья, и основных методов профи-
лактики, применяемые в службах ПМСП. Основной упор 
в процессе анкетирования делался на определение знаний 
врачей общей практики работающих в службах первич-
ного звена, о методах изучения факторов влияющих на ре-
продуктивное здоровье населения.

Результаты исследования. Результаты проводимого 
исследования показали, что знания врачей общей прак-
тики о том, в чем заключается просветительская, консуль-
тативная и агитационная помощь женщин фертильного 
возраста в программе по планированию семьи не доста-
точны. Основными трудностями, с которыми приходится 
сталкиваться медперсоналу в ведении патронажа среди 
женщин фертильного возраста, в первую очередь являлось 
нехватка времени, отметили 86 % врачей, нежелание и не-
доверие со стороны женщин указали 68 % опрошенных. 
Характеристики данных полученных в ходе патронажа 
женщин фертильного возраста были не полными.

Практические рекомендации. Руководителям учре-
ждений разработать эффективную систему мотивации 
(материальной, моральной) за положительный ре-
зультат работы медицинского персонала в развитие здо-
ровой семьи в условиях первичного звена (снижение 
уровня абортов, незапланированной беременности, со-
блюдение интергенетического интервала между родами 
и т. д.). Организация и проведение систематических обра-
зовательных тренингов для врачей общей практики по по-
вышению эффективности внедрения программы по раз-
витию здоровой семьи в условиях ПМСП
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Первым шагом к тому, чтобы сделать труд работника как можно более производительным, является 
профессиональная ориентация и социальная адаптация в коллективе. Если руководство заинтересованно 
в успехе работника на новом рабочем месте, оно должно всегда помнить, что — организация — это обще-
ственная система, а каждый работник — это личность. Для определения идеальной системы мотивации, 
руководству необходимо систематически проводить исследования помогающие определить какой метод 
приемлем для того или иного сотрудника в организации и является наиболее эффективным.

Analysis and improvement of existing methods of motivation in health facilities
Mukhamedova N. S., Rasulova N. F., Eshdavlatov B. M., Mamedova G. B.

First step, to make labor of worker as productive as possible, is professional orientation and social adaptation in the 
association. If management to interest in the success of worker at the new work site, it must always remember that — 
organization — is the public system, and each worker — is personality. For determining the ideal system of motivation, 
to management necessary to systematically conduct studies helping to determine what method it is acceptable for one 
or other colleague or another in the organization and is most effective.

Актуальность. Мотивация (motivation) — это готов-
ность работника приложить значительные усилия 

для достижения целей организации и в результате иметь 
возможность удовлетворить определенные индивиду-
альные потребности. [6]

Процесс мотивации основан на функциях и свой-
ствах (элементах) сознания и психики и включает вос-
приятие и оценивание ситуации, целеполагание, вы-
работку решений, ожидание результатов действий 
и их сознательную корректировку. Мотивация занимает 
одно из центральных мест в системе управления любым 
социально-экономическим объектом, она является одной 
из функций управления наряду с другими функциями, та-
кими как планирование, организация, контроль, принятие 
решений и пр. Одной из основных задач управления явля-
ется определение мотивов деятельности каждого сотруд-
ника и согласование этих мотивов с целями организации. 
Мотивацию как процесс можно представить в виде ряда 

последовательных этапов, вначале это возникновение по-
требностей, в завершении — устранение потребности. 
Мотивирование — это процесс воздействия на человека 
для побуждения его к конкретным действиям посредством 
побуждения в нем определенных мотивов.

Существует два типа теорий мотивации: содержа-
тельные и процессуальные теории мотивации. Содержа-
тельные теории мотивации анализируют факторы, оказы-
вающие влияние на мотивацию. Они описывают структуру 
потребностей, их содержание и то, как данные потреб-
ности связаны с мотивацией человека это такие широко 
известные методы как пирамида Маслоу, теория приобре-
тенных потребностей Мак-Клелланда, теория ERG Аль-
дерфера, теория факторов Герцберга. Основные процес-
суальные теории мотивации: В. Врума, Адамса и Э. Лока, 
а также объединяющая все концепции модель Портера-
Лоулера. [4] Работа с людьми и среди людей. Проблемы 
эффективности и качества, с которыми сталкивается ру-
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ководство, подразделяются на четыре широкие категории, 
касающиеся: технологии (продукция или услуги); мето-
дологии (системы управления); компетентности работ-
ников (знания, квалификация, отношение к работе и со-
служивцам); рабочей атмосферы в коллективе (культура 
и стиль управления). [2]

Но, общие принципы управления человеческими ре-
сурсами должны использоваться с учетом специфики тех 
или иных стран и систем здравоохранения, традиций, куль-
туры и т. д. Если говорить о сравнительном анализе ме-
тодов мотивации разных стран, то важно отметить недавно 
проведенное сравнительное исследование удовлетворен-
ности работой и мотивации врачей в университетских 
медицинских центрах Германии и США [5]. Оно пока-
зало, что главные факторы удовлетворенности работой, 
хотя и «пересекаются» в этих двух странах, но все, же 
имеют существенные отличия. И в США, и в Германии 
врачи указывают на важность их участия в принятии ре-
шений, касающихся основных вопросов деятельности 
клиник (этот фактор стоит на первом месте в Германии 
и на втором в США). Вместе с тем немецкие врачи ставят 
на второе место возможность постоянного повышения 
квалификации и стабильность занятости, на третье — ад-
министративную нагрузку, далее — взаимоотношения 
с коллегами и возможность доступа к новым техноло-
гиям и оборудованию. Для американских врачей стабиль-
ность занятости и финансовые стимулы на первом месте, 
на третьем — взаимоотношения с коллегами и менедж-
ментом организации, доступ к новым технологиям ока-
зался незначимым фактором.

Первым шагом к тому, чтобы сделать труд работника 
как можно более производительным, является профес-
сиональная ориентация и социальная адаптация в кол-
лективе. Если руководство заинтересованно в успехе ра-
ботника на новом рабочем месте, оно должно всегда 
помнить, что — организация — это общественная си-
стема, а каждый работник — это личность. Когда новый 
человек приходит в организацию, он приносит с собой 
ранее приобретенные опыт и взгляды, которые могут впи-
саться или не вписаться в новые рамки. Если, например, 
последний руководитель нового работника был человеком 
властным и предпочитал общаться только путем пере-
писки, работник будет считать, что ему лучше послать бу-
магу, чем просто поднять телефонную трубку, хотя его 
новый руководитель в действительности предпочитает 
устное общение. [3]

Одной из основных задач управления является опре-
деление мотивов деятельности каждого сотрудника и со-
гласование этих мотивов с целями организации. Благо-
приятные оценки проделанной работы (положительное 

подкрепление) повышают самооценку, мотивируют тру-
довую деятельность, усиливают творческую инициативу. 
Поощрение вселяет веру у человека в себя, в свой потен-
циал, способности, дает надежду на успешное выполнение 
новых заданий, что усиливает стремление, трудится наи-
лучшим образом. Позитивное подкрепление формирует 
установку, в рамках которой работник стремится к такой 
линии поведения, к выполнению таких задач, к такому ка-
честву труда, посредством которых оправдывается его 
ожидание справедливого вознаграждения. Одновременно 
он, безусловно, избегает таких действий, которые могут 
завершиться неприятными последствиями [1]. Потреб-
ности человека, достаточно исследованы и представлены 
несколькими теориями мотивации, отражающими много-
гранность и неоднозначность этого процесса.

Цель исследования: Анализ существующих методов 
мотивации в медицинских учреждениях с целью дальней-
шего их совершенствования.

Материалы и методы исследования: В процессе вы-
явления и анализе актуальных методов мотивации в ле-
чебных учреждениях были использованы аналитические, 
статистические и математические методы исследования, 
основным методом был выбран метод анкетирования. 
В анкете указывались основные факторы мотивации, 
и врачи отмечали сначала уровень значимости данного 
фактора, а потом и степень удовлетворенности по пяти 
бальной шкале.

Результаты исследования. Среди опрошенных врачей 
наиболее значимыми факторами оказались хорошие отно-
шения в коллективе (82 % опрошенных поставили макси-
мальный бал), материальное стимулирование (денежные 
премии, бонусы отметили 81 %) а также высокий бал по-
лучил такой фактор как возможность профессионального 
и карьерного роста (69 % опрошенных). Медицинские се-
стра так же отметили три основных фактора наиболее 
значимыми, однако в процентном соотношении матери-
альное стимулирование получило больше голосов (89 %), 
на втором месте медсестра указали хорошие отношения 
в коллективе (80 %) и возможность профессионального 
и карьерного роста (51 % опрошенных). Для врачей ока-
зались более значимыми с точки зрения удовлетворенно-
стью работой возможности преподавания и исследований, 
международный обмен (34 %), чем для медицинских се-
стер (19 %).

Выводы. С целью определения эффективной системы 
мотивации, руководству медицинских учреждений не-
обходимо систематически проводить исследования по-
могающие определить какой метод приемлем для того 
или иного сотрудника в организации и является наиболее 
эффективным.
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Проведено математическое моделирование и анализ частичного съёмного протезирования для дистально 
неограниченных дефектов зубных рядов с использованием жестких и лабильных замковых креплений.

Разработана методика определения и проведен расчет опорных реакций таких протезов под действием 
жевательной нагрузки. Показано, что опорные реакции частичных съемных протезов с жесткими замками 
оказывают меньшее по величине давление на опорные поверхности зубного ряда, чем такие же протезы с ла-
бильными замками.

Ключевые слова: частичные съёмные протезы, замковые крепления, опорные реакции, жевательная на-
грузка.

Введение

Травмы или поражение опорного аппарата зубов патологическими процессами приводят к потере зубов и необ-
ходимости восстановления целостности зубочелюстной системы с помощью частичных съемных протезов [1, с. 496]. 
При протезировании дистально неограниченных дефектов зубных рядов с помощью частичных съемных протезов часто 
используют замковые системы, которые удерживают протез на его месте в зубном ряду. По своим характеристикам 
замки можно разделить на жесткие и лабильные.

Одним из требований, предъявляемых к протезированию, является требование соблюдения равномерного, сбаланси-
рованного оклюзионного контакта между всеми зубами зубочелюстной системы [1, с. 496]. Экспериментальное исследо-
вание таких контактов было проведено в работах [2, с. 21; 3, с. 43–49] с использованием аппаратуры «T-Scan» и пленок 
Fuji Prescale Pressure Measuring System. Также прогноз данного протезирования и целостности зубочелюстной системы 
пациента, которое зависит от тех усилий (опорных реакций), которые протез оказывает на зубы и на протезное ложе. 
Восстановление зубного ряда с помощью протезов приводит к перераспределению опорных реакций между элементами 
зубного ряда. Величина опорных реакций зависит от величины усилия жевания, места расположения пищевого комка, 
топографии дефектов зубного ряда, материала, точности изготовления и конструкции протеза, а также от вида замковых 
креплений, используемых при протезировании. При малых с двух сторон ограниченных дефектах зубных рядов функцио-
нальная перегрузка опорных элементов не ощущается, поскольку сохранившийся зубной ряд восполняет утраченную 
функцию. С расширением дефектов и, особенно, в том случае, когда дефекты зубных рядов неограничены дистально, пе-
регрузка опорных элементов значительно возрастает, что может стать причиной дальнейшей атрофией альвеолярного 
отростка. Таким образом, определение опорных реакций протеза является актуальной задачей ортопедии.

Данная работа посвящена определению опорных реакций частичных съемных протезов с жесткими и лабильными 
замковыми креплениями, предназначенных для компенсации дистально неограниченных зубных дефектов.

В настоящее время в ортопедической стоматологии при определении опорных реакций протезов все большее приме-
нение находят методы математического моделирования [4, с. 171–176; 5, с. 60; 6, с. 468]. В работах [5, с. 60; 6, с. 468] 
изучено напряженно-деформированное состояние зубочелюстной системы с дистально неограниченными дефектами, 
которые были замещены частичными съемными протезами с лабильными и жесткими замками.



216 «Молодой учёный»  .  № 3 (62)   .  Март, 2014  г.Медицина

Эти исследования предполагают плоское напряженно-деформированное состояние зубочелюстного аппарата. В от-
личие от [5, с. 60; 6, с. 468], в данной работе предполагается, что под действием жевательного усилия происходит 
не плоско-параллельное, а пространственное перемещение протеза [4, с. 171–176].

Результаты исследования

Основые допущения и методы исследования
Задача определения опорных реакций протеза решается методами строительной механики и механики твердого де-

формируемого тела. В работе сделаны предположения о однородности, изотропии и сплошности всех элементов си-
стемы протез — зубной ряд. При определении усилий в опорных зубах и слизистой оболочке предполагали, что зубы 
и скелет челюстей под действием приложенных функциональных нагрузок не деформируется, а периодонт и слизистая 
оболочка работают в пределах упругой работы материала по закону Гука. Будем предполагать, что в системе протез — 
зубной ряд нет внутренних напряжений — при отсутствии жевательной нагрузки опорное ложе касается слизистой 
оболочки, но давление протеза на опорные зубы и на слизистую оболочку не оказывается. В процессе жевания нижняя 
и верхняя челюсти совершают сложное взаимное перемещение в процессе которого жевательное усилие меняет свое 
направление. Жевательное усилие можно разложить на горизонтальную и вертикальную составляющие. Так как гори-
зонтальная составляющая жевательного усилия значительно меньше вертикальной, то этой составляющей мы будем 
пренебрегать.

Система протез — зубной ряд включает такие основные элементы как протез, зуб, периодонт зуба и слизистая обо-
лочка под протезным ложе.

Протез опирается как на опорные зубы, так и на слизистую оболочку, поэтому система протез — зубной ряд будет 
статически неопределимой и реакции опор протеза однозначно определить из условий равновесия протеза нельзя. 
В таких случаях реакции опор можно определить методом перемещений. Для этого необходимо знание жесткости со-
ставляющих системы протез — зубной ряд. В рамках линейно упругой работы материала мы будем понимать как отно-
шение силы, к перемещению, которое оно вызвало.

Т. к. жесткость каркаса протеза и зубов значительно превышает жесткость других составляющих системы протез — 
зубной ряд, то их деформациями по сравнению с деформациями периодонта и слизистой оболочки будем пренебрегать.

Периодонт связывает зуб с костной тканью челюсти и является высокоэластичным элементом, который восприни-
мает пиковые динамические нагрузки.

Жесткость периодонта ĳ-го зуба можно определить по формуле:

 (1)

где K = 1,55 Н / мм3 — коэффициент пропорциональности, Fĳ — площадь поверхности ĳ-го корня зуба. При этом 
усилие, возникающее в ĳ-ом опорном зубе, имеющем жесткость Cĳ, будет равно:

  
(2)

где zd  — перемещение ĳ-го зуба.
Будем считать, что слизистая оболочка под действием вертикального усилия со стороны протезного ложе испыты-

вает неравномерно распределенное по площади протезного ложе одноосное сжатие. Жесткость единицы площади сли-
зистой оболочки под действием вертикальной нагрузки равна:

  
(3)

где sL  — толщина слизистой оболочки, sE = 10 МПа — модуль упругости слизистой оболочки.
Реакцию слизистой оболочки sR определим с учетом (3) как интеграл по проекции ложе протеза S на окклюзийной 

плоскости yx0 :

  
(4)

Относительно осей и реакция слизистой оболочки sR  создает моменты xM  и yM , которые определяются соот-
ношениями

 

(5)



217“Young Scientist”  .  #3 (62)  .  March 2014 Medicine

Опорные реакции частичного съемного протеза с жесткими замками
Определим опорные реакции частичного съемного протеза с жестким замковым креплениям. Жесткий замок со-

стоит из патрицы и матрицы, который укрепляются на опоре и на съемном зубном протезе (см. рис. 1).

Рис. 1. Жесткое замковое крепление

После соединения и взаимной фиксации патрицы с матрицей создается жесткое соединение опоры и протеза. Бла-
годаря наличию жесткого замка от протеза к опоре могут быть переданы как поперечные yF , zF  и осевое xF  усилия, 
так и изгибающие yM , zM  и крутящий xM  моменты.

В качестве примера рассмотрим протезирование нижней челюсти, изображенной на рис. 2, с помощью протеза, 
оснащенного жестким замком.

Рис. 2. Бюгельный протез с замковым креплением на нижней челюсти

Сохранившиеся здоровые передние зубы пациента обозначены на рис. 2 цифрой 1. На 44 и 45 зубах слева, а также 
на 33 и 34 зубах справа установлены коронки 2, к которым прикреплены патрицы замковых приспособлений. Ма-
трицы замков закреплены на протезах 3 с искусственными зубами 4, которые опираются на альвеолярный отросток. 
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Центр замкового соединения обозначен цифрой 6. Правая и левая части протеза соединены между собой жесткой лин-
гвальной дугой 7.

В случае действия на протез вертикальной жевательной нагрузки, которая приложена в точке )y,x(P PP , в опорных 
зубах возникают реакции Rĳ, приложенные в центрах жевательной поверхности зубов с координатами (xĳ, yĳ) (ĳ = 33, 
34, 44, 45) и реакция слизистой оболочки со стороны протезных ложе S. Под действием жевательной нагрузки пери-
одонт опорных зубов и слизистая оболочка под протезными ложе деформируются. Пренебрегая небольшими перемеще-
ниями протеза в направлении осей y,x , будем считать, что протез осуществляет вертикальное поступательное переме-
щение на расстояние Πd  и вращение на некоторый небольшой угол вокруг оси, находящейся в окклюзионой плоскости.

Поворот протеза вокруг оси, находящейся в окклюзионой плоскости, можно разложить на поворот на угол jП вокруг 
оси и на поворот протеза вокруг оси y  на угол yП. Вертикальную составляющую перемещения zd  точек протеза с ко-
ординатами ( x , y ) можно описать равенством

 
(6)

Для определения реакций опор протеза под действием жевательной нагрузки составим уравнения равенства нулю 
всех сил, действующих на протез в направлении оси z, а также равенства нулю суммы моментов всех сил, действующих 
относительно осей x  и y :

  

(7)

где xM , yM  — моменты, которые создают реакции sR относительно осей x0  и y0 .
При определении реакций опор протеза методом перемещений основными неизвестными будем считать поступа-

тельное перемещение Πd  и углы вращения jП и yП. Выражая усилия Rsk и моменты xM , yM  в уравнениях (4) через пе-
ремещение и углы поворота мы получим систему трех уравнений относительно yM , jП  и yП. Решив эту систему урав-
нений относительно перемещений, а затем подставив в (2) и (4) величины zd согласно (6), мы получаем искомые реакции 
опор протеза. В Таблице 1 представлены результаты расчета опорных реакций протеза на протезные ложе 3 и 4, а также 
на опорные зубы. В расчете полагали, что усилие жевания равно 10 Н и приложено вертикально посередине опорной по-
верхности, соответственно, 47-, 46-, 45-, 44-, 33-, 34-, 35-, 36- или 37-го зубов. Данные площади поверхности корней 
зубов Fĳ 

приведены в [4, с. 171–176], а средняя толщина слизистой оболочки принималась равной 5 мм.
На рис. 3 показано распределение опорных реакций зубов и протезных ложе при приложении к 46 зубу жева-

тельной нагрузки равной 10 Н. Утолщенной стрелкой показано действие жевательного давления со стороны пище-
вого комка. Тонкими стрелками показаны опорные реакции протеза. Как можно видеть, максимальную нагрузку 6,12 Н 
в этом случае несет опорное ложе 4, а минимальную — опорное ложе 3. В отличие от других опорных элементов 33-ий 
и 34-ый зубы воспринимают не усилие сжатия, усилия растяжения, которые вытягивают зуб в вертикальном направ-
лении и являются опасными для проблемных зубов. Вертикальное смещение точки приложения нагрузки составляет 
0,01 мм, а углы поворота — jП = 0,7° jП = 0,6 °.

Таблица 1. Результаты расчета опорных реакций протеза

Положение пищевого комка на зубе
Опорная реакция, Н

45 44 33 34 ложе 4 ложе 3
47 2,72 0,62 –0,57 –0,05 7,67 1,6
46 2,7 2,25 –0,72 –0,75 6,12 0,4
45 2,49 2,6 0,86 0,39 3,6 0,04
44 2,27 2,71 1,8 1,09 1,97 0,15
33 0,66 1,52 3,43 2,81 0 1,57
34 0,33 1,02 3,15 2,8 0 2,7
35 0,11 0,49 2,56 2,57 0 4,28
36 –0,24 –0,26 1,69 2,19 0,38 6,25
37 –0,47 –0,98 0,42 1,43 1,91 7,68
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Рис. 3. Распределение опорных реакций

Из данных Таблицы 1 видно, что в случаях нахождения пищевого комка над 33-, 34- и 35-ыми зубами, протезное 
ложе 4 приподнимается над десной и не несет никакой жевательной нагрузки.

Опорные реакции частичного съемного протеза с лабильным замковым креплениям
На рис. 4 изображен лабильный замок, который представляет собой патрицу в виде сферы, прикрепленную к опор-

ному зубу и матрицу, прикрепленную к протезу. Лабильный замок передает от протеза к опоре только поперечные yF
, zF  и осевое xF  усилия, вектора которых проходят через центр сферы.

Рис. 4. Лабильное замковое крепление

Рассмотрим протезирование концевых дефектов нижней челюсти, изображенной на рис. 2, с помощью частичного 
съемного протеза, оснащенного двумя лабильными замками, которые прикрепляют протез к опорам 3 и 4 (см рис. 5).
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Рис. 5. Частичный съемный протез с лабильным замковыми креплением

Матрицы замков соединены между собой и с дугой бюгельного протеза. Такое крепление протеза к опорным зубам 
с помощью двух лабильных замков позволяет передавать от протеза к опоре не только усилия yF , zF , xF , а также 
изгибающий zM  и крутящий моменты xM . Оси шарниров замков, находятся в точках с координатами ( 33 y,x ) 
для третьей опоры и с координатами ( 44 y,x ) для четвертой опоры.

Так как протез, изображенный на рис. 5 не передает изгибающий момент yM  относительно оси y , то вертикальное 
усилие жевания, приложенное к зубам, расположенным на протезе, передается как слизистой оболочке, так и опорам 
3 и 4. Если усилие прилагается на любом другом участке зубного ряда, то слизистая оболочка остается ненагруженной. 
Рассмотрим случай нагружения, когда усилие жевания приложено к искусственным зубам в точке с координатами (xĳ, 
yĳ), где ĳ —номер зуба в зубном ряду. На опоры 3 и 4 со стороны протеза действуют, соответственно, вертикальные 
усилия 3N  и 4N  и опорные реакции Rĳ со стороны зубов. Составим уравнения статического равновесия опор 1 и 2 
всех сил, действующих в направлении оси z , а также всех моментов, действующих относительно осей x и y :

 

(8)

Будем считать, что опоры 3 и 4 под действием жевательной нагрузки осуществляют вертикальное поступательное 
перемещение на 3d и вращение на небольшие углы вокруг оси, находящейся в окклюзионой плоскости. Поворот опор 
разложим, соответственно, на углы поворота 3j , 4j  вокруг оси x  и на углы поворота опор 3y , 4y  вокруг оси y
. Вертикальные составляющие перемещения точек опор 3z , 4z  с координатами ( x , y ) можно описать равенствами:

  

(9)

Усилие ijR , возникающее в ij -ом опорном зубе, имеющем жесткость ijC , будет определяться согласно (2) и (9).
На протез действует усилие жевания P , усилия (- 3N ) и (- 4N ) со стороны опор 3 и 4, а также опорные реакции 

со стороны слизистой оболочки sR . Уравнения статического равновесия для протеза будут иметь вид:

 
 (10)

где xM , yM  — моменты, которые создают реакции sR  протезных ложе относительно соответственно осей x0
и y0 .

Девять уравнений (8), (10) содержат 11 неизвестных, поэтому эту систему уравнений надо дополнить условиями ра-
венства перемещений центров замка опоры и протеза:

  

(11)

Подставляя в усилия Rsk и моменты xM , yM  в уравнениях (8), (10) перемещение и углы поворота из уравнений (6) 
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и (10), мы получим систему одиннадцати уравнений относительно обобщенных перемещений трех уравнений относи-
тельно dП , jП  и yП . Решив эту систему уравнений относительно перемещений и подставив в (2) и (4) величины zd со-
гласно (6), получаем реакции опор протеза, которые представлены в Таблице 2.

Таблица 2. Жевательная нагрузка зубов

Положение пищевого комка на зубе
Опорная реакция, Н

45 44 33 34 ложе 4 ложе 3
47 1,63 –0,77 –0,27 0,12 8,97 0,31
46 2,31 –1,09 1,15 –0,5 6,57 1,56
45 10 0 0 0 0 0
44 0 10 0 0 0 0
33 0 0 10 0 0 0
34 0 0 0 10 0 0
35 1,31 –0,62 2,69 –1,17 1,3 6,49
36 0,36 –0,17 1,79 –0,78 0,38 8,41
37 –0,87 0,41 0,34 –0,15 1,02 9,26

Из данных Таблицы 2 можно видеть, что в случаях, когда пищевой комок находится над 45-, 44-, 33-, 34-, и 35-ыми 
зубами, эти зубы воспринимают всю жевательную нагрузку, а другие зубы и протезные ложе не несут никакой нагрузки. 
Из результатов расчета также видно, что в том случае, когда пищевой комок давит на 46-, 45-, 35-, 36-, и 37-ой зубы 
опорные реакции распределяются между протезными ложе и опорными зубами. При этом опоры и протез перемеща-
ются на разную величину и поворачиваются под разными углами.

На рис. 6 показано распределение опорных реакций частичного съемного протеза с жестким и лабильным замками.
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Рис. 6. Распределение опорных реакций частичного съемного протеза  
с жестким и лабильным замочными креплениями

Из рис. 6 можно видеть, что распределение этих реакций в случае лабильного замка приводит к большим по ампли-
туде нагрузкам, что может приводить к перегрузке опорных ложе и опорных зубов. Отрицательное (вытягивающее) 
усилие в случае применения лабильных замков также имеет большую величину по сравнению с таким же протезом, 
оснащенным жестким замочным приспособлением.

Выводы

На величину опорных реакций оказывает влияние много факторов, в числе которых есть также и вид замковых си-
стем, которые удерживают протез на его месте в зубном ряду. В данной работе предложена методика определения 



222 «Молодой учёный»  .  № 3 (62)   .  Март, 2014  г.Медицина

опорных реакций протезов, основанная на использовании методов механики деформированного тела и строительной 
механики. Показано, что при использовании частичных съемных протезов с жестким замковым креплениям может при-
подниматься над своим опорным ложе. Частичный съемный протез с лабильными замками оказывает на опорные зубы 
и альвеолярный отросток большие по амплитуде нагрузки, чем такой же протез с жестким замком. При этом в опорные 
реакции частичного съемного протеза с лабильными замками реже имеют меньшие по величине вытягивающие усилия, 
опасные для зубов. Таким образом, проведенное исследование показало большую возможность применения протезов 
с жесткими замками при ортопедическом лечении в стоматологии по сравнению с протезами с лабильными замковыми 
креплениями.
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Методика проведения профессиональной гигиены полости рта  
при заболеваниях тканей пародонта у пациентов разных возрастных групп

Остафийчук Марианна Александровна, ассистент
Буковинский государственный медицинский университет (Украина, г. Черновцы)

Одно из первых мест по частоте и распространенности 
среди стоматологических заболеваний занимают за-

болевания тканей пародонта [1, с. 94]. В различных воз-
растных группах заболеваемость гингивитом и пародон-
титом достигает 80–100 % [2, с. 104]. Ряд исследований 
показал, что большая роль в развитии воспалительно-де-
структивных процессов в тканях пародонта принадлежит 
микрофлоре полости рта [3, с. 172]. Гингивит и паро-
донтит возникают в результате ответа организма хозяина 
на скопление микроорганизмов, контактирующих с тка-
нями пародонта [4, с. 56]. Эпителиальные клетки сли-
зистой оболочки десны первыми начинают реагировать 
на скопление бактериальных продуктов в составе ми-
кробной бляшки, которая фиксируется на поверхности 
зуба. Вследствие формирования биопленки, зубного на-
лета создаются условия для взаимодействия в ней раз-
личных видов микроорганизмов независимо от степени 
их патогенности, что играет главную роль в иницииро-
вании пародонта и является ключевым фактором иниции-
рования воспалительного процесса в нем [5, с. 80].

Налет, характерный для гингивита, содержит в своем 
составе грамположительные бактерии. Прогрессиро-

вание воспалительного процесса и вовлечение в него во-
локон периодонта и альвеолярной кости сопровождаются 
накоплением грамотрицательных штаммов микроорга-
низмов [6, с. 804].

При увеличении массы биопленки, особенно при от-
сутствии механической очистки, в ней происходит на-
копление продуктов жизнедеятельности бактериальных 
клеток, что создает условия для быстрого размножения 
анаэробной флоры, обладающей патогенетическими фак-
торами [7, с. 18]. Поэтому терапия заболеваний паро-
донта не может быть успешной без проведения профес-
сиональной гигиены полости рта [8, с. 19].

Профессиональная гигиена полости рта включает 
в себя:

 — профессиональную чистку зубов;
 — обучение индивидуальной гигиены полости рта;
 — выбор и назначение индивидуальных средств и пред-

метов гигиены. [9, с. 64].
Кратность проведения профессиональной гигиены по-

лости рта зависит от нозологической формы заболевания, 
характера его течения и степени тяжести. При легкой 
и средней степени тяжести хронического катараль-
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ного гингивита ее следует проводить раз в полгода, тогда 
как при пародонтите, особенно при его агрессивном те-
чении, желательно каждые 3 месяца [10, с. 216].

Ведущее значение в профессиональной гигиене по-
лости рта принадлежит профессиональной чистке зубов.

В детском возрасте используют три основных алго-
ритма удаления зубных отложений. При гингивите у детей 
диагностируется преимущественно мягкий зубной налет. 
Алгоритм его удаления является наиболее простым. Он 
состоит из нескольких последовательных этапов (табл. 1).

Первый этап: антисептическая обработка полости рта. 
Она должна воспроизводится в процессе всей профессио-
нальной чистки зубов. Для этого используются различные 
группы антисептиков: хлорсодержащие детергенты — 
хлоргексидин и гекситидин, и хлорсодержащие фенолы — 
мирамистин.

На втором этапе осуществляется удаление мягких 
зубных отложений с помощью торцевых щеток, паст 
со средней степенью абразивности (40–70 мкм) и флоссов. 
Цилиндрические щетки различного диаметра используют 
для очистки оральных, вестибулярных и жевательных по-
верхностей. Для удаления мягкого зубного налета с кон-
тактных поверхностей, помимо торцевых щеток кониче-
ской формы, необходимо использовать флоссы.

На следующем этапе профессиональной чистки зубов 
проводится финишная полировка, с помощью которой до-
стигается максимальная гладкость поверхностей, что пре-
пятствует дальнейшей ретенции мягкого зубного налета. 
Финишную полировку следует проводить с помощью ре-
зиновых колпачков и мелкодисперсной пасты.

На последнем этапе профессиональной чистки зубов 
обязательно следует проводить флюоризацию. Для этого 
используют различные фторсодержащие лаки: «Fluor pro-
tector», «Bifluorid 12», Ftoroplen «Latus», Clinpro (3M).

Алгоритм удаления зубного камня при гингивите 
у детей имеет ряд существенных отличий (табл. 2). По-

мимо антисептической обработки при наличии болевых 
ощущений целесообразно проводить местное апликаци-
онное обезболивание (гель «Камистад», 10 % гель лидо-
каина, Jen-Relief).

У детей со сменным прикусом удаление минерализиро-
ванного над- и поддесневого зубного налета осуществля-
ется с помощью скейлеров. Необходимо отметить, что ос-
новным типом инструментов, которые используются 
для снятия твердых зубных отложений при гингивите, яв-
ляются различные модификации серповидных скейлеров 
(или крючков). Их рабочая часть имеет треугольное се-
чение. Она состоит из лицевой и латеральной поверхно-
стей. Лицевая поверхность имеет две режущие грани, ко-
торые сходятся и образуют острый кончик. Для удаления 
зубного камня следует использовать только дистальную 
часть острой грани скейлера. Так как серповидные скей-
леры имеют жесткий стержень, их можно использовать 
для удаления значительного количества твердых зубных 
отложений.

Классическим примером двустороннего серповидного 
скейлера является скейлер SH 6 / 7 («Гигиенист»). Угол 
между его лицевой стороной и терминальным стержнем 
составляет 90°. Благодаря этому рабочая часть данного 
инструмента адаптирована к медиальным и дистальным 
контактным поверхностям фронтальной группы зубов.

В детской пародонтологической практике широко 
используются также скейлеры «Неви». Так, скейлер 
«Неви 1» — это комбинированный инструмент, который 
имеет две различные по форме и предназначению рабочие 
части. Одна из них представляет собой классический сер-
повидный скейлер «Гигиенист» и применяется для ра-
боты на контактных поверхностях резцов и клыков. Иная 
подобна экскаватору и может использоваться для уда-
ления зубного камня на вестибулярных поверхностях. 
Скейлер «Неви 2» благодаря особому изгибу терминаль-
ного стержня предназначен для работы на медиальных 

Таблица 1. Алгоритм удаления неминерализированых зубных отложений при гингивите у детей

№ Последовательность действий Средства
1. Антисептическая обработка полости 

рта
Антисептика:
а) растительного происхождения — («Listerine»);
б) хлорсодержащие детергенты:

– хлоргексидин (0,02–0,05–0,2 % рр, «Curasap+»);
– гекситидин («Гивалекс», «Стоматидин», «Лакалут Антиплак»);
– мирамистин (0,01 % рр);
в) хлорсодержащие фенолы — триклозан.

2. Удаление неминерализированного 
зубного налета

Циркулярные торцевые щетки (цилиндрические, конические)
Полировочная паста средней степени дисперсности (40–70 мкм)
Флоссы

3. Финишная полировка поверхностей Резиновые полировочные колпачки
Полировочная мелкодисперсная паста (1–2 мкм) 

4. Флюоризация поверхностей Фторсодержащие лаки: «Fluor protektor», «Bifluorid 12», «Profluorid 
M», Ftoroplen «Latus».
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и дистальных поверхностях моляров. В скейлере «Ви-
ленд» изгиб терминального стержня адаптирован к кон-
тактным поверхностям клыков и премоляров.

Рабочая часть данного инструмента наиболее тонкая 
и изящная. Поэтому его очень удобно использовать 
у детей в узких межзубных промежутках.

Перед началом работы нужно знать правила ра-
боты с данными инструментами. Одним из важных 
условий работы является правильная фиксация инстру-
мента. Скейлер следует держать в руке, как пишущую 
ручку. При этом ручка самого инструмента должна рас-
полагаться между основанием большого и указатель-
ного пальцев. Безымянный палец правой руки выполняет 
функцию надежной опоры. Он должен опираться либо 
на расположенные рядом зубы, либо на указательный 
палец левой руки, которым отводят щеку.

При введении рабочей части скейлера в зубодесневую 
борозду его лицевая поверхность должна быть макси-
мально параллельна поверхности шейки зуба. Затем 
скейлер необходимо повернуть так, чтоб угол между его 
лезвием и шейкой зуба составил 90°. Этот момент очень 
важен для эффективного снятия зубного камня. Если угол 
между лицевой поверхностью скейлера и шейкой зуба со-
ставит 60–85°, то его режущая грань будет только «по-
лировать», а не удалять твердый зубной налет. Гладкий, 
отполированный зубной камень очень тяжело выявить 
при зондировании. Если он остается в зубодесневых кар-
манах, результативность пародонтального лечения сво-
дится на нет. Контроль правильности введения инстру-
мента и особенно величины созданного нами рабочего 
угла осуществляется с помощью терминального стержня. 
Так, при атравматическом введение скейлера терми-
нальный стержень располагается под углом к оси зуба, 

тогда как после создания рабочего угла правильной вели-
чины в 90° терминальный стержень параллелен ей. Скей-
лером необходимо осуществлять короткие, прерыви-
стые, но не резкие движения, миллиметр за миллиметром 
снимая твердые зубные отложения. В процессе работы 
нельзя задействовать всю режущую грань, иначе острый 
кончик скейлера будет травмировать мягкие ткани.

Для того чтоб проконтролировать качество удаления 
зубного камня используют зонд «Эксплолер — исследо-
ватель».

Он имеет тонкую изогнутую рабочую часть и гибкий 
стержень. Гибкий стержень обеспечивает макси-
мальную тактильную чувствительность, которая необ-
ходима для выявления небольшого количества зубных 
отложений. Зонд вводиться в зубодесневую борозду па-
раллельно к поверхности корня, при этом безымянным 
пальцем правой руки необходимо создать опору на распо-
ложенном рядом зубе.

Скорость образования зубного налета зависит от фи-
нишной полировки поверхностей после удаления твердых 
зубных отложений. Она должна проводится особенно 
тщательно. Неровная шероховатая поверхность способ-
ствует большей ретенции микроорганизмов.

Заключительный этап профессиональной чистки зубов 
предусматривает флюоризацию поверхностей для про-
филактики гиперчувствительности твердых тканей 
зубов теми же средствами, которые были представлены 
в первом алгоритме.

Третий алгоритм используется для минерализованных 
зубных отложений при пародонтите у подростков (табл. 
3). Основным отличием профессиональной чистки сфор-
мированных постоянных зубов в подростковом возрасте 
есть возможность использования механических скей-

Таблица 2. Алгоритм удаления минерализированных зубных отложений при гингивите у детей

№ Последовательность действий Средства
1. Антисептическая обработка полости рта Антисептика:

а) растительного происхождения — («Listerine»);
б) хлорсодержащие детергенты:

– хлоргексидин (0,02–0,05–0,2 % рр, «Curasap+»);
– гекситидин («Гивалекс», «Стоматидин», «Лакалут Антиплак»);
– мирамистин (0,01 % рр);
в) хлорсодержащие фенолы — триклозан.

2. Проведение при необходимости местного 
аппликационного обезболивания

Анестетики:
– 10 % гель лидокаина;
– гель «Камистад».

3. Удаление минерализованного над- и под-
десневого налета

Ручные скейлеры: SH 6 / 7; NEVI 1; NEVI 2; CVWI 8; S 204 SD.

4. Финишная полировка поверхностей Резиновые полировочные колпачки
Полировочная мелкодисперсная паста (1–2 мкм)
Полировочные полоски

5. Флюоризация поверхностей Фторсодержащие лаки: «Fluor protektor», «Bifluorid 12», 
«Profluorid M», Ftoroplen «Latus».
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леров. Основным типом инструментов для удаления ми-
нерализованных зубных отложений при пародонтите яв-
ляются кюреты, специальные и универсальные. У детей 
с незавершенной вторичной минерализацией коронок 
во избежание травмирования эмали механический скей-
линг не проводится.

Механические скейлеры показаны при наличии мас-
сивных твердых зубных отложений на первом этапе про-
фессиональной чистки зубов. Различают звуковые и уль-
тразвуковые аппараты.

Звуковые системы представлены пневматическими 
скейлерами. Они работают при помощи сжатого воздуха, 
который подается от компрессора стоматологической 
установки. Частота колебаний рабочей части звукового 
скейлера составляет в среднем 10000 Гц, тогда как в уль-
тразвуковых аппаратах генерируются колебания частотой 
от 25 до 50 тыс. Гц. Вибрация наконечника механического 
скейлера способствует разрушению и отделению зубного 
камня от поверхности зуба. Чтобы избежать травмати-
зации твердых тканей, рабочую часть наконечника сле-
дует располагать параллельно поверхности зуба. Дви-
жения должны быть прерывистыми, работать нужно 
без надавливания.

На втором этапе профессиональной чистки зубов необ-
ходимо использовать универсальные и специальные (зо-
носпецифические) кюреты. Для удаления зубного камня 
на различных поверхностях всех групп зубов используют 
универсальные кюреты. Их также используют для уда-

ления из пародонтальных карманов грануляций, вросшего 
эпителия и некротизированого цемента корня зуба.

Универсальная кюрета состоит из лицевой и лате-
ральной поверхности. Ее лицевой поверхностью, так же 
как у скейлера, имеет две острые режущие грани. В от-
личии от скейлера, кончик кюреты закруглен и поэтому 
не травмировать мягкие ткани. Обратная сторона кю-
реты также имеет атравматическую закругленную форму. 
Для удаления зубного камня используют только дис-
тальную часть острой грани кюреты.

Схема использования универсальных кюрет анало-
гичная правилам работы с серповидными скейлерами. 
При введении рабочей части универсальной кюреты в па-
родонтальный карман ее лицевая часть должна быть мак-
симально параллельна поверхности корня. Затем кюрету 
поворачивают так, чтобы угол между корнем и острой 
гранью кюреты составил 90°. При несоблюдении пра-
вильной величины рабочего угла острая грань будет 
только «полировать», а не удалять зубной камень. Кон-
троль правильности введения инструмента и величины со-
зданного нами рабочего угла осуществляется с помощью 
терминального стержня. При атравматическом введении 
кюреты терминальный стержень расположен под углом 
к оси зуба. После разворота и создания правильной вели-
чины рабочего угла терминальный стержень параллелен 
ей. Лицевая поверхность специальных зоноспецифиче-
ских кюрет Грейси имеет только одну острую режущую 
грань. Еще одно отличие заключается в том, что ее ра-

Таблица 3. Алгоритм удаления минерализираванных зубных отложений при пародонтите у подростков

№ Последовательность действий Средства
1. Антисептическая обработка полости рта Антисептика:

а) растительного происхождения — («Listerine»);
б) хлорсодержащие детергенты:

– хлоргексидин (0,02–0,05–0,2 % рр, «Curasap+»);
– гекситидин («Гивалекс», «Стоматидин», «Лакалут Антиплак»);
– мирамистин (0,01 % рр);
в) хлорсодержащие фенолы — триклозан.

2. Проведение при необходимости местного 
аппликационного обезболивания

Анестетики:
– 10 % гель лидокаина;
– гель «Камистад».

3. Удаление минерализованного над- и под-
десневого налета

Механические скейлеры:
– звуковые;
– ультразвуковые
Кюреты:

– специальные (SC 4R / 4L);
– зоноспецифические (SG Грейси). 

4. Финишная полировка поверхностей Резиновые полировочные колпачки
Полировочная мелкодисперсная паста (1–2 мкм)
Полировочные полоски
«AIR Flow handy PERIO»

5. Флюоризация поверхностей Фторсодержащие лаки: «Fluor protektor», «Bifluorid 12», 
«Profluorid M», Ftoroplen «Latus».
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бочая часть расположена под углом 70° к терминальной 
части стержня. Такой наклон облегчает введение кю-
реты в пародонтальный карман. Кюреты Грейси в отличие 
от универсальных кюрет имеют более гибкий стержень, 
что позволяет достичь максимальную чувствительность, 
необходимую для удаления небольшого количества зуб-
ного камня.

Полный набор кюрет Грейси состоит из 9 двусторонних 
инструментов. В зависимости от изгиба терминальной 
части стержня они адаптированы к определенным поверх-
ностям различных групп зубов. Использовать весь набор 
кюрет нет необходимости. В детской пародонтологиче-
ской практике наиболее необходимыми есть такие инстру-
менты: кюрета Грейси 1 / 2; 7 / 8; 11 / 12; 13 / 14. Кюрета 
Грейси 1 / 2 имеет сравнительно небольшой изгиб терми-
нального стержня и разработана для вестибулярных по-
верхностей резцов и клыков. Также она может быть ис-
пользована для всех других поверхностей фронтальной 
группы зубов. Кюрета 7 / 8 имеет выраженный изгиб тер-
минального стержня, чем и адаптирована к вестибулярной 
и оральной поверхностях боковых зубов — моляров и пре-
моляров. Небольшой угол изгиба кюреты Грейси 11 / 12 
и длина ее терминального стержня обеспечивает хороший 
доступ к медиальной поверхности жевательной группы 
зубов. Кюрета Грейси 13 / 14 отличается особым изгибом 
колена терминального стержня и предназначена для дис-
тальной поверхности моляров и премоляров.

Кюрета Грейси вводится в пародонтальный карман 
с закрытым углом, т. е. так, чтобы ее лицевая поверхность 

была максимально параллельная поверхности корня. Ве-
личина рабочего угла для кюрет Грейси составляет 70°. 
Это связано с тем, что угол наклона ее рабочей части 
к терминальному стержню равен 70°.

При глубине пародонтального карману 3 мм и более 
после удаления зубного камня поверхности корня следует 
сгладить с помощью кюрет. С помощью этого устраня-
ются неровности, которые способствуют дальнейшей ре-
тенции зубного налета. С этой целью выполняются мно-
жественные легкие движения. Давление кончика кюреты 
на корень должно быть минимальным, чтобы не допустить 
избыточного удаления цемента и развития гиперчувстви-
тельности зубов.

Для финишной обработки (полировки) сформиро-
ванных постоянных зубов можно использовать порош-
коструйный прибор «AIR Flow Perio». С помощью кото-
рого осуществляется очистка поверхности смесью воды 
и порошка бикарбоната натрия. Благодаря специаль-
ному наконечнику этот прибор можно использовать в па-
родонтальных карманах в сочетании с мелкодисперсным 
порошком «AIR Flow PULVER Perio», в котором размер 
сферических частиц не превышает 25 мкм.

Можно сделать вывод, что профессиональная гигиена 
полости рта при заболеваниях тканей пародонта будет 
эффективна только при строгом соблюдении всех этапов 
ее выполнения с учетом возраста пациента и клиниче-
ской ситуации. Качество ее проведения является важным 
этапом комплексного лечения болезней пародонта, осо-
бенно у детей и подростков.
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Статья посвящена раскрытию связи характера ценностной ориентации наркозависимых лиц с их индиви-
дуально-психологическими особенностями. На основании проведенного исследования сделан вывод о необхо-
димости разработки и реализации персональных программ психологической подготовки с учетом индивиду-
ально-психологических особенностей и противоречий в ценностно-смысловой сфере пациентов.
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В рамках комплексного исследования ценностно-моти-
вационной сферы лиц с наркотической зависимостью 

нами было проведено исследование индивидуально-пси-
хологических особенностей данной группы лиц, а также 
выявлен характер взаимосвязей между данными катего-
риями [2; 7; 10; 13; 15; 17].

Изучение ценностно-смысловой сферы проводилось 
с использованием методики УСЦД. Для изучения лич-
ностных особенностей использовались опросник Кэттела 
(форма С), а также методика «Уровень субъективного 
контроля» («УСК»).

В исследовании приняли участие 40 пациентов (29 — 
мужского, 11 — женского пола) в возрасте от 18 до 32 лет 
(средний возраст 23,4±3,6 года) с различными формами 
наркомании. Героиновая наркомания была диагностиро-
вана у 15 пациентов, опийная (употребление кустарных 
препаратов из опия-сырца) — у 25.

Длительность наркотизации составляла от 3 до 18 лет 
(в среднем 8,8±3,7 года). Практически все больные на-
чали употреблять наркотики в возрасте — до 19 лет, 
причем 17 из них — до 15 лет.

Связан ли характер ценностной ориентации наркоза-
висимых лиц с их индивидуально-психологическими осо-
бенностями? Ведь от учета этих связей во многом может 
зависеть программа профилактических мероприятий, 
а также выделение группы «риска» среди здоровых, пред-
расположенных к аддиктивному поведению.

В результате наших исследований выяснилось, 
что ценностная ориентация на общественную деятель-
ность и эстетические переживания, в том числе возмож-
ность достижения этих ценностей не связана с психоло-
гическими особенностями испытуемых. Следовательно, 
можно думать, что указанные ориентации у обследо-
ванных лиц обусловлены не столько их психологическими 
(внутренними) константами, сколько воспитательными 
(внешними) воздействиями [1; 3; 8; 11; 16; 19].

Высокая ориентация на здоровье связана с показа-
телями беспечности, жизнерадостности, легкости вос-
приятия жизненных событий (F+), социабельности, 
зависимости от группы (Q2-). Однако возможность до-
стижения здоровья не связана с названными психоло-

гическими показателями, а обусловлена совершенно 
другой личностной чертой — недобросовестностью. 
Таким образом, можно говорить о психологических ка-
чествах личности, которые обусловливают, с одной сто-
роны, субъективное завышение ценности здоровья, 
а с другой, преувеличение своих возможностей в его до-
стижении.

Интересная работа наиболее значима для уверенных 
в себе, практичных и расчетливых людей. В то же время 
субъекты с очень близкими психологическими чертами 
(эмоционально устойчивые, хорошо контролирующие 
свою жизнедеятельность) почему-то испытывают наи-
большие трудности в достижении указанной ценности. 
Обнаруженный диссонанс, по всей видимости, обусловлен 
наркотическим поражением психики испытуемых.

Любовь как ценность высоко оценивают испытуемые 
скромные, покорные, не склонные к доминированию, от-
части неуверенные в себе. Они же менее всего удовлетво-
рены своими любовными отношениями ( — Е). Также вы-
соко ставят любовь в иерархии ценностей лица с высоким 
самоконтролем, организованностью, умением хорошо 
контролировать свои эмоции (+Q3). Но и они, как свиде-
тельствуют недостоверные корреляционные показатели, 
не всегда способны достичь желаемого.

Материальное положение высоко ценят лица, испы-
тывающие трудности интеллектуального включения (-В), 
расчетливые, реалистические, даже где-то циничные ( — 
I), отличающиеся безразличным отношением как к своим 
неудачам, так и успехам ( — Q4). Однако доступной 
данная ценность бывает в основном для людей самодо-
статочных, предпочитающих жить и работать самостоя-
тельно (Q2).

В хороших и верных друзьях больше всего нуждаются 
испытуемые с сентиментальным характером (I+). А пре-
пятствует налаживанию социальных контактов их робость 
и застенчивость (Н).

Ориентация на познавательную деятельность более 
всего типична для испытуемых нетерпеливых, склонных 
к фрустрации. Возможно, в условиях реабилитацион-
ного центра эти люди могут принимать активное участие 
во всякого рода учебных занятиях, прежде всего, чтобы 
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снять с себя нервное напряжение. Однако для того, чтобы 
выйти из кризисной ситуации этого, вряд ли, будет недо-
статочно [4; 6; 18].

Свободу в поступках и действиях выше всего ценят са-
моуверенные и хвастливые испытуемые (Е+). Это может 
мешать им адаптироваться к режимным условиям реа-
билитационного центра и способствовать образованию 
конфликтных ситуаций. Дальнейший анализ показывает, 
что лучше всего ограничения свободы переносят социа-
бельные, зависимые от группы пациенты (Q2-).

Ориентация на счастливую семейную жизнь более ха-
рактерна для испытуемых, отличающихся добросердеч-
ностью, чуткостью, непринужденностью в поведении, го-

товностью к сотрудничеству (А+). Однако, пациенты 
с такими психологическими особенностями и в наи-
меньшей степени удовлетворены своим семейным по-
ложением. Такой диссонанс вряд ли благоприятствует 
их реабилитация. В этой ситуации, следовательно, надо 
особенно надеяться на помощь тех лиц, от которых в зна-
чительной мере зависит семейное благополучие наркоза-
висимых [5; 9; 20].

Полученные данные позволяют разрабатывать и реа-
лизовывать персональные программы психологической 
подготовки с учетом индивидуально-психологических осо-
бенностей и противоречий в ценностно-смысловой сфере 
пациентов [12; 14].

Литература:

1. Буйнов Л. Г. Деформация в мотивационной и смысловой сфере как один из основных факторов, обусловли-
вающий предрасположенность к асоциальному поведению / Н. Н. Плахов, А. Г. Зайцев, Л. Г. Буйнов // в сбор-
нике: Развитие системы уровневой подготовки специалистов безопасности жизнедеятельности (опыт внедрения) 
материалы XII Всероссийской научно-практической конференции. СПб: Изд-во РГПУ им. А. И. Герцена, 2008. 
с. 167–168.

2. Буйнов Л. Г. О мотивации к здоровому образу жизни студентов педагогического университета // В. П. Соломин, 
Ю. К. Бахтин, Л. Г. Буйнов, Л. П. Макарова // Молодой ученый. 2013. № 6. с. 730–732.

3. Буйнов Л. Г. Способ повышения умственной работоспособности человека патент на изобретение / Л. Г. Буйнов, 
Л. А. Сорокина и др. RUS 2435617 23.03.2010

4. Буйнов Л. Г. Способ повышения умственной работоспособности человека патент на изобретение / Л. Г. Буйнов, 
Л. А. Сорокина RUS 2437689 04.06.2010

5. Буйнов Л. Г. Способ повышения умственной работоспособности человека патент на изобретение / Л. Г. Буйнов, 
Л. А. Сорокина RUS 2453346 27.04.2010

6. Матусевич М. С. Методические основы построения программ снижения риска наркотизации в молодежной 
среде на уровне муниципального образования // М. С. Матусевич, А. П. Новожилова // Молодой ученый. 2012. 
№ 8. с. 360–364.

7. Матусевич М. С. Методические подходы к комплексному решению проблемы наркомании на уровне реали-
зации локальных психолого-педагогических программ / С. П. Хвеженко, М. С. Матусееич // Вестник Санкт-
Петербургского университета МВД России. 2009. № 1. с. 222–226.

8. Матусевич М. С. Модель виктимности / А. А. Канчурина, М. С. Матусевич, О. В. Шатровой // Молодой ученый. 
2013. № 9. с. 306–307.

9. Соловьев А. В. Влияние личностных особенностей, эмоционально-волевой сферы человека на процессы адап-
тации к действию знакопеременных ускорений / А. В. Соловьев, О. В. Савчук, И. А. Хартанович // Новости ото-
риноларингологии и логопатологии. 2002. № 4 (32). С. 16–19.

10. Соловьев А. В. Особенности психофизиологической адаптации лиц, подвергающихся воздействию знакопере-
менных ускорений / В. А. Дубовик, А. В. Соловьев // Новости оториноларингологии и логопатологии. 2001. № 4 
(28). С. 95–98

11. Соркина Л. А. Всероссийский форум «Здоровье нации — основа процветания России» / В. П. Соломин, 
Л. П. Макарова, Л. Г. Буйнов, Л. А. Сорокина // сборник: Подготовка специалистов безопасности жизнедея-
тельности в свете стандартов третьего поколения (магистратура и бакалавриат) материалы XIV всероссийской 
научно-практической конференции. Российский государственный педагогический университет им. А. И. Гер-
цена. СПб: Лема, 2010. с. 70–76.

12. Соркина Л. А. Возможности компьютерной стабилографии для отбора лиц в профессии, связанной с действием 
знакопеременных ускорений / А. В. Соловьев, Л. А. Глазников, Л. А. Сорокина // Российская оториноларинго-
логия. 2013. № 6 (67), с. 118–120.

13. Сорокина Л. А. Изучение образа жизни студентов педагогического вуза методом анкетирования / Ю. К. Бахтин, 
Л. А. Сорокина, Д. В. Сухоруков // сборник: Безопасность городской среды материалы международной научно-
практической конференции, посвященной 1000-летию г. Министерство образования и науки Российской Фе-
дерации, ГОУ ВПО «Ярославский государственный педагогический университет имени К. Д. Ушинского»; науч. 
ред.: А. Г. Гущин. 2010. с. 142–146.



229“Young Scientist”  .  #3 (62)  .  March 2014 Medicine

14. Сорокина Л. А. Патогенетический подход к разработке средств и методов повышения статокинетической устой-
чивости операторов авиакосмического профиля / Л. Г. Буйнов, Л. А. Глазников, М. И, Говорун, Л. А. Сорокина, 
Р. А. Нигмедзянов, А. Е. Голованов // Вестник оториноларингологии. 2012. № 4. с. 33–36.

15. Сыромятникова Л. И. Значение медико-валеологического образования студентов и опыт его реализации в пе-
дагогическом университете / Ю. К. Бахтин, В. П. Соломин, Л. П. Макарова, Л. И. Сыромятникова // Молодой 
ученый. 2012. № 6. с. 372–375.

16. Сыромятникова Л. И. Реализация здоровьеформирующих образовательных технологий в области педагоги-
ческого образования / А. А. Борисов, Л. И. Сыромятникова, Л. П. Борисова // Молодой ученый. 2012. № 6. с. 
375–377.

17. Сыромятникова Л. И. Концептуальные основы медико-валеологического образования студентов / В. П. Со-
ломин, Ю. К. Бахтин, Л. П. Макарова, Л. И. Сыромятникова // сборник: Оздоровление средствами образо-
вания и экологии материалы VI-й Международной научно-практической конференции. Федеральное агентство 
по образованию Российской Федерации, Международная академия наук экологии и безопасности жизнедея-
тельности [и др.]; науч. ред.: В. В. Латюшин, З. И. Тюмасева, Б. Ф. Кваша, 2009. с. 120–123.

18. Сыромятникова Л. И. Значение медико-валеологического образования студентов и опыт его реализации в пе-
дагогическом университете / Ю. К. Бахтин, В. П. Соломин, Л. П. Макарова, Л. И. Сыромятникова // Молодой 
ученый. 2012. № 6. С. 372–375.

19. Сыромятникова Л. И. Актуальные проблемы формирования здоровья школьников / Л. П. Макарова, А. В. Со-
ловьёв, Л. И. Сыромятникова // Молодой ученый. 2013. № 12 (59). с. 494–496.

20. Сыромятникова Л. И. Безопасность человека как предмет изучения / Л. И. Сыромятникова // в сборнике: Оздо-
ровление средствами образования и экологии материалы IV Международной научно-практической конфе-
ренции. науч. ред.: В. В. Латюшин, З. И. Тюмасева, Б. Ф. Кваша. 2007. с. 37–41.

Эффективность лучевых методов исследования  
в диагностике аденомы надпочечников

Ходжибекова Юлдуз Маратовна, кандидат медицинских наук, доцент; 
Абдукеримова Гульмира Абдукеримовна, магистр

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Многие годы диагностика заболеваний надпочечников 
считалась одним из самых проблематичных раз-

делов эндокринологии и радиологии. Существовавшие ме-
тоды визуализации желез и новообразований, исходящих 
из них, являлись малоинформативными и сопровожда-
лись проведением болезненных информативных манипу-
ляций [1,11,17]. Диагностический поиск новообразований 
надпочечников осуществлялся только в случаях развития 
клинических проявлений заболевания, а прижизненно вы-
явление гормонально-неактивных опухолей было практи-
чески невозможным. В последние годы в связи с широким 
использованием ультразвукового исследования (УЗИ), 
компьютерной томографии (КТ) и магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) отмечается увеличение числа выяв-
ляемых бессимптомных аденом надпочечников, так назы-
ваемых инциденталом. [4,7,9]

Несмотря на активное изучение, вопросов диагностики 
аденом надпочечников продолжают оставаться не до конца 
решенными. Вместе с тем в процессе изучения клинико-
морфологических характеристик аденом надпочечников 
выяснилось, что от 9.4до 12 % бессимптомных опухолей 
имеют признаки злокачественного роста [2,3]. Исследо-
вания последних лет показали, что 7–22 % аденом над-

почечников протекают с субклинической гормональной 
секрецией, которая в ряде случаев приводит к развитию 
клинических проявлений заболевания [5,8,10,14]. В этой 
связи решающее значение для здоровья и жизни пациента 
имеет своевременное выявление опухоли, которое воз-
можно осуществить с помощью методов лучевой диагно-
стики.

Цель исследования: изучение лучевой семиотики 
аденом надпочечников различного генеза.

Материалы и методы исследования: было обследо-
вано 18 пациентов, в возрасте от 23 до 75 лет, в среднем 
53.8±10,4 года. Заболевание в (76.3 %) наблюдалось 
у женщин, значительно в меньшей степени (23.7 %) 
у мужчин. Всем пациентам с аденомами надпочечников 
было выполнено УЗИ, КТ области надпочечников. В 7 
случаях произведена МРТ. УЗИ надпочечников осущест-
влялось на ультразвуковых аппаратах «LOGIC-100» ком-
пании General Electric. Применялись конвексные датчики 
для абдоминального сканирования с частотой 3.5 Мгц. КТ 
выполнялась на мультиспиральном компьютерном то-
мографе «Siemens Somаtom Sensation 6». КТ включала 
два этапа: на первом этапе производили исследование 
брюшной полости и забрюшинного пространства по стан-



230 «Молодой учёный»  .  № 3 (62)   .  Март, 2014  г.Медицина

дартной методике; на втором этапе осуществлялось де-
тальное изучение зоны надпочечников срезами толщиной 
1 или 2 мм. МРТ надпочечников проводилась МР-томо-
графе «Magnetom Open Viva» 0.2 TL. фирмы SIEMENS. 
Исследование включало в себя выполнение следующих 
импульсных последовательностей: Т1 ВИ и Т2 ВИ в акси-
альной и коронарной плоскостях сканирования. В случае 
выявления патологического образования надпочечника 
при всех методах лучевого исследования измерялись его 
размеры в трех проекциях. Отмечались особенности 
структуры, четкость контуров, взаимоотношение с окру-
жающими паренхиматозными органами и сосудистыми 
структурами. Эхография позволяла оценить эхогенность 
опухоли, при КТ определялась плотность различных от-
делов. При МРТ оценивались характеристики интенсив-
ности сигнала при различных импульсных последователь-
ностях.

Тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) прово-
дилась под УЗИ контролем для уточнения заключения лу-
чевых методов.

Результаты исследования: Поводом для обследования 
надпочечников у больных были жалобы, приведенные 
в табл. 1. Цифры артериальной гипертензии составляли 
(160 / 110 и 100 / 110 мм. рт. ст). В межкризовый период 
артериальное давление оставалось нормальным. При-
ступы купировались приемом обычных гипотензивных 
препаратов. У 3 (17 %) пациентов наблюдались боли 
в животе, усиливающиеся при физической нагрузке.

При лучевых методах исследований в 12 (67 %) наблю-
дений опухоли имели правостороннюю локализацию. В 3 
(16.7 %) случаях образования были двухсторонними. В 7 
(38,5 %) случаев аденома располагалась в ножках над-
почечника. По результатам ТАБ были два вида аденомы 
светлоклеточные аденомы 31 %, смешанно-клеточные 
аденомы 69 %.

По эхоструктуре надпочечники являются гомогенными 
образованиями, не имеющими четкой капсулы, по эхоген-
ности превосходящими смежные органы или несколько 
ниже эхогенности почки. При ультразвуковом иссле-
довании отмечалось гипоэхогенное, полостное образо-
вание в области правого и левого надпочечника, округлой 
или овальной формы с четкими и ровными контурами. 
Треть опухолей, полностью замещали ткань железы, 

средний размер3.68± 0.1 см., диаметр образований ко-
лебался в пределах 1.2 до 6.2 см.; структура образований 
в большинстве случаев была однородной 16 (86.5 %), в 2 
(14.5),еномы имели неоднородную структуру. При УЗИ 
аденомы надпочечников отмечались сниженной эхоген-
ностью. В 5 (28 %) случаях эхограмма не выявила изме-
нений в надпочечниках. УЗИ показало низкую чувстви-
тельность при малых размерах образовании < 2cм.

Главными критериями при оценке КТ: контур, форма, 
наличие капсулы, структура, плотность, размер образо-
вания и наличие увеличенных лимфоузлов. Особенно-
стью аденомы коры надпочечников является высокое со-
держание в цитоплазме этих клеток липидов, в отличие 
от зрелых опухолей, на чём и основывается их дифдиано-
стика. [11,12]

КТ позволила четко определить локализацию опухоли, 
ее месторасположение в железе. Контуры были четкие 
и ровные в 17 (91.7 %). Визуализировалась тонкая кап-
сула в 12 (64.7 %). Средняя плотность аденомы гомоген-
ного характера составила 1.6±6 ед. Н., а гетерогенные 
опухоли показали 16.2±16.9 ед. Н. Средние значения 
плотности составили 8.9±7.3 ед. Н. Информативность КТ 
при аденоме надпочечников составило 90–94 % (11).

Анализ характеристик интенсивности сигнала при МРТ 
с использованием различных импульсных последователь-
ностей позволил выявить некоторые особенности аденом. 
Среди аденомы гомогенного характера встречались на Т1 
ВИ в 16 (87.5 %) гипоинтенсивный сигнал. Среди аде-
номы гетерогенного характера гипоинтенсивный сигнал 
встречался на Т1 ВИ значимо реже — в 2 (11 %) случаев. 
Половина гомогенных аденом имели гипоинтенсивный 
сигнал на Т2 ВИ, в то время как ни одна из гетерогенных 
аденом не была гипоинтенсивной, и характеризовалась 
изо — или слабо гиперинтенсивными сигналами (11 %). 
При динамической МРТ надпочечника с гадолинием опре-
делялось выраженное накопление контрастного вещества 
и его быстрое высвобождение. Таким образом, аденомы 
коркового вещества надпочечников различного генеза 
имеют некоторые различия в лучевом изображении.

МРТ обладает 91 % чувствительностью и 94 % специ-
фичностью в определении природы образования надпо-
чечника по сравнению с гистопатологическими исследо-
ваниями (10,11,12).

Таблица 1. Частота абсолютных симптомов «гормонально-неактивных» аденом коркового слоя надпочечника 
(n=18)

Симптомы Абс. число больных %
Повышение АД 9 50
Боли в поясничной области 3 17
Боли в животе 3 17
Головные боли 9 50
Общая слабость 5 28
Чувство страха, тревоги 5 28
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Обсуждение: Проблема выявления аденом коры над-
почечников является в настоящее время ключевой, по-
скольку именно с помощью лучевых методов исследо-
вания устанавливается клинический диагноз и строится 
дальнейшая тактика ведения пациентов. По данным ли-
тературы злокачественные опухоли чаще всего имеют 
плотность от 25 до 49 НU, но некоторые авторы указы-
вает, что они могут иметь и более низкую плотность до 18 
HU [4,5]. Однако, чем ниже этот уровень (например, 0 
НU или 10 HU), тем выше специфичность для аденом, 
но тем ниже чувствительность, т. е. какая-то часть аде-
номы не соответствует этому критерию. Обратная за-

висимость наблюдается при выборе в качестве погра-
ничного уровень более высокой плотности (18–20 HU 
и др.) при плотности 16,5–18 HU чувствительность ме-
тода для аденом составляет 85–100 %, а специфич-
ность 95–97 % [14,15].При плотности 0–2 HU чувстви-
тельность и специфичность составляет соответственно 
33–47 %и 100 % [14].

Выводы: С помощью лучевых методов исследования, 
возможно, определить не только наличие и локализацию 
новообразования надпочечника, оценить его взаимоотно-
шение с окружающими органами.
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Таблица 2. Эффективность методов визуализации при аденомах

Метод диагностики Аденома надпочечника Ложноположительный результат
УЗИ (18) 14 4 (22 %) 
КТ (15) 15 — —
МРТ (7) 7 — —
КТ+УЗИ (18) 18 — —
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Маркеры ангиогенеза в амниотической жидкости  
при внутриутробном инфицировании плода

Шокирова Садокат Мухаммадсолиевна, докторант
Андижанский государственный медицинский институт (Узбекистан)

Развитие внутриутробной инфекции у плода сопровождается недостаточностью ангиогенеза в системе 
сосудисто-эндотелиального фактора роста (СЭФР) и снижением уровня активаторов — СЭФР, рСЭФР Р-1 
и рост ингибиторов рСЭФР Р-2, которые обепечивают компенсаторную активацию в системе ангиогенин-
ангиопоэтин-2, за счет увеличения содержания ангиогенина.

Ключевые слова: сосудисто-эндотелиальный фактор роста, ангиогенин, ангиопоэтин-2.

Известно значение амниотической жидкости (АЖ) 
как одного из факторов естественной резистент-

ности организма матери, предохраняющей плод от меха-
нических, химических и инфекционных воздействий [3].

До настоящего времени отсутствуют сведения об из-
менениях содержания ангиогенных факторов роста: со-
судисто-эндотелиальный фактор роста (СЭФР) и его рас-
творимых рецепторов, ангиогенина и ангиопоэтина-2 
при различных патологических состояниях в течение ге-
стационного процесса в АЖ [1–4].

Цель исследования изучение диагностической зна-
чимости определения СЭФР и его рецепторов, ангиоге-
нина и ангиопоэтина-2 в амниотической жидкости у бере-
менных с внутриутробным инфицированием плода.

Материалы и методы исследования. В 1 группу вошли 
62 (29,7 %) женщины группы высокого инфекционного 
риска, родивших детей без признаков ВУИ, во 2 группу — 
73 (34,9 %) беременных родивших детей с легкой формой 
ВУИ. 3 группа состояла из 74 (35,4 %) матерей новоро-
жденных с тяжелыми формами ВУИ.

Возраст обследованных беременных женщин коле-
бался в пределах от 19 до 41 года. Средний возраст в 1 
группе составлял 25,0±0,5 лет, во 2 группе — 25,9±0,6, 
в 3 группе 25,6±0,6. Подавляющее большинство бере-
менных женщин приходится на период с 21 до 30 лет. Бе-
ременные женщины до 20 лет составили в 1 группе со-
ставили 12,9 %, во 2 группе — 9,6 %, в 3 группе 10,8 %, 
а на возраст 41 и старше — 0, 1,4 % и 1,4 % соответ-
ственно по группам.

В качестве контрольной группы было обследовано 30 
практически здоровых беременных с неосложненным те-
чением настоящей беременности.

Всем женщинам в течении гестационного периода 
проводились общеклинические, лабораторные, функ-
циональные методы исследования. Определение концен-
трации СЭФР и его рецепторов (рСЭФР Р-1 и рСЭФР 
Р-2), в амниотической жидкости (АЖ) проводилось на ос-
новании иммуноферментного анализа с использованием 
наборов фирмы «R&D Systems», США. Статистическая 
обработка полученных результатов выполнялась с ис-
пользованием пакета прикладных программ для статисти-
ческой обработки «Excel».

Результаты исследования. Развитие ВУИ сопрово-
ждается достоверным увеличением уровня СЭФР в АЖ 
до 112±4,9 пг / мл, в отличие от 1 группы — 88,3±2,7 
пг / мл и 101±4,1 во 2 группе и 68,6±2,59 пг / мл в кон-
троле. При этом в группе риска также отмечены досто-
верно более высокие значения СЭФР по отношению 
к контрольной группе (табл. 1).

Содержание рецепторов, являющихся активаторами 
ангиогенеза — рСЭФР Р-1, в АЖ при развитии ВУИ до-
стоверно снижалось до 211±8,3 пг / мл, что в отличалась 
на 14,9 % (P<0,01) от контрольной, а у больных 1 и 2 
групп (238±7,51 пг / мл и 222±9,9 пг / мл соответственно), 
при этом достоверных различий между последними не вы-
явлено. Аналогичными были изменения соотношения 
рСЭФР Р-1 к уровню СЭФР 2,2±0,14 в 3 группе, во 2 
группе — 2,5±0,17 и беременных 1 группы — 3,0±0,15, 
в сравнении 3,7±0,4 в контроле.

Изучение содержания растворимых рецепторов 
рСЭФР Р-2, являющихся ингибиторами ангиогенеза 
в системе СЭФР, выявило достоверное их увеличение 
в 3 группе — 2586,0±100,6 пг / мл) в 1,4 раза по от-
ношению к контрольной группе и к 2 группе в 1,3 раза. 
Содержание рСЭФР R-2 в 1 группе риска также выше 
и составило 1952±60,8 пг / мл в отличие от 1837±77,3 
пг / мл в контроле. Так же достоверно выше был коэф-
фициент соотношения СЭФР к рСЭФР R-2 в 3 группе 
ВУИ — 26,6±1,74, в отличие от 1 и 2 групп и кон-
трольной группы (23,5±1,06, 26,9±1,80 и 27,5±1,30 со-
ответственно).

Оценка содержания про и антиангиогенных факторов 
в системе ангиогенин ангиопоэттин-2 показала, что раз-
витию предшествует увеличение содержание ангиогенина 
в 2,3 раза у матерей родивших детей с тяжелой степенью 
ВУИ в 1 группе матерей с ВУИ родивших здоровых детей 
уровень ангиогенин повысился на 21,1 %, а у матерей ро-
дивших детей с легкой степенью ВУИ на 76,4 % по срав-
нению с контролем (табл. 2

Уровень ангиопоэтина-2 в противоположность ангио-
генину снижался: самое низкое значение отмечалось у ма-
терей родивших детей с тяжелой степенью ВУИ -. Так 
при ВУИ содержание ангиопоэтина-2 достоверно снижа-
лось до 576±8,2 пг / мл, что составило 34,4 %, в 1 группе 
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на 3,7 %, во 2 группе — на 13,8 % по сравнению с кон-
тролем.

Вывод. Таким образом, развитие внутриутробной ин-
фекции у плода сопровождается недостаточностью ангиоге-
неза в системе СЭФР и снижением уровня активаторов — 
СЭФР, рСЭФР Р-1 и рост ингибиторов рСЭФР Р-2, 

которые обепечивают компенсаторную активацию в си-
стеме ангиогенин-ангиопоэтин-2, за счет увеличения со-
держания ангиогенина. Динамика изменения ангиогенных 
факторов в амниотической жидкости свидетельствует о воз-
можности использование их в качестве дополнительных 
диагностических и прогностических критериев ВУИ у плода.
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Таблица 1. Содержание концентрации сосудисто-эндотелиального фактора роста и его растворимых рецепторов 
в амниотической жидкости

Показатели Контрольная 1 группа 2 группа 3 группа
СЭФР, пг / мл 68,6±2,59 88,3±2,70*** 101±4,1*** 112±4,9***
рСЭФР Р-1, пг / мл 248±11,17 238±7,51 222±9,9 211±8,3**
рСЭФР Р-1 / СЭФР 3,7±0,21 3,0±0,15** 2,5±0,17*** 2,2±0,14***
рСЭФР Р-2, пг / мл, 1837±77,3 1952±60,8 2343±97,6*** 2586±100,6***
СЭФР / рСЭФР Р-2 27,5±1,30 23,5±1,06* 26,9±1,80 26,6±1,74

Примечание: * — значимы относительно данных контрольной группы (* — P<0,05; ** — P<0,01; *** — P<0,001)

Таблица 2. Содержание концентрации сосудисто-эндотелиального фактора роста и его растворимых рецепторов 
в амниотической жидкости

Показатели Контрольная 1 группа 2 группа 3 группа
ангиогенин 3140±66,2 3809±82,4*** 5539±230,0*** 7067±98,6***
ангиопоэтин-2, пг / мл 877,3±20,3 845±19,9 756±32,0** 576±8,2***

Примечание: * — значимы относительно данных контрольной группы (* — P<0,05; ** — P<0,01; *** — P<0,001)
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Г Е О Л О Г И Я

Ресурсы нефти и газа Афганистана
Нурмамедли Фазиль Алигусейн оглы, старший научный сотрудник, заместитель начальника лаборатории,  

кандидат геолого-минералогических наук
Научно-исследовательский проектный институт «Нефтегаз» (SOCAR) (Азербайджан, г. Баку)

В результате проведенных афганским министерством 
горных дел и промышленности геологоразведочных 

и других специальных работ по добыче нефти и газа в пре-
делах Северного Афганистана были выявлены Каракум-
ский и Афгано-Таджикский нефтегазоносные бассейны 
площадью 57 тыс м2 и 31 тыс м2 соответственно, а также 
Тирпульский возможно нефтегазоносный бассейн (ВНГБ) 
площадью 26 тыс. м2. Изучение геологии остальной части 
страны проводилось с участием геологических органи-
заций Франции и Германии (1).

В пределах Каракумского НГБ открыт Шиберганско-
Сарипульский-нефтегазоносный район, в пределах кото-
рого выявлено и разведано 6 нефтяных — Ангот, Ак Дарья, 
Кашкари, Базарками, Замрадсай, Алигуль и 7 газовых ме-
сторождений — ЕтымТаг, Ходжа-Гугердаг, Ходжа-Булан, 
Джар-Кудук, Джума, Башикурт, Джангаликолон.

В газе газовых месторождений Джар-Кудук, Джума 
и Ходжа-Булан содержится конденсат в промышленном 
количестве.

Каракумский (Амударьинский) НГБ расположен в се-
веро-западной части Северного Афганистана и связан 
с краевым прогибом юго-восточной части Туранской 
плиты, простирающимся далеко за пределы Афгани-
стана. Часть бассейна, расположенная на Афганской 
территории, включает Северо-Афганский и Майманин-
ский выступы фундамента, Обручевский, Даулатабатский 
прогибы и Кушкинскую зону поднятий, а на юге ограничи-
вается выходом фундамента в горно-складчатых сооруже-
ниях Афганистана.

Сейсмическими работами КМПВ в прогибе установ-
лена толща доюрских отложений мощностью 5–8 км. 
По аналогии с сопредельной территорией Туркмении, где 
в Мургабской впадине предполагается развитие мощной 
толщи пермских карбонатных отложений и терригенного 
триаса, аналогичные отложения вероятно выполняют до-
юрский структурный этаж Каракумского бассейна.

Фундамент бассейна образуют докембрийские и ниж-
непалеозойские сильно дислоцированные и метаморфи-
зированные породы.

В обручевским прогибе предполагаемое залегание 
фундамента, отождествляемое с граничными скоростями 
6,4–6,6 км / сек, прогнозируется на глубинах 10–13 км. 
На нем располагаются комплексы отложений доюрского 
структурного этажа, которые могут быть представлены 
слабометаморфизованными породами верхнего палеозоя 
и низов мезозоя. Верхний структурный этаж, с размывом 
и угловым несогласием перекрывающий породы фун-
дамента и доюрского структурного этажа, представляет 
собственно осадочный чехол бассейна, сложенный ме-
зозойско-кайнозойскими отложениями терригенно-кар-
бонатного состава, мощность которых в Обручевским 
прогибе достигает 7 км. Они включают нижне-среднеюр-
ские терригенные, верхнеюрские карбонатные, меловые 
терригенные, верхнемеловые-эоценовые карбонатные 
и олигоцен-неогеновые терригенные отложения.

Основным нефтепроизводящим комплексом в Кара-
кумском бассейне являются нижне-среднеюрские аргил-
литы, содержащие органическое вещество гумусового типа 
и максимальное количество (до 4,36 %) органического уг-
лерода, а также глинистые известняки верхней юры.

Коллекторами продуктивных отложений являются 
карбонаты, в том числе рифовые известняки, кугитанг-
ской свиты верхнеюрского возраста, а также песчаники 
и алевролиты нижнего мела. Верхнеюрские коллекторы 
порово-кавернозно-трещинного типа характеризуются 
пористостью 6–16 % и проницаемостью от 0,3 до 320 мД.

Породами-покрышками служат соленосная толща га-
урдакской свиты верхней юры и отложения глин в разрезе 
нижнего мела и эоцена.

Ловушки углеводородов связаны с антиклинальными 
складками, а также с барьерными и локальными рифо-
выми образованиями.

Нефтегазоносный комплекс включает нижне-средне-
юрские, верхнеюрские, нижнемеловые неокомаптские 
и нижне-верхне-меловые альбсеноманские отложения.

Мощные (до 600 м) верхнеюрские карбонатные про-
дуктивные отложения отличаются региональным харак-
тером газоносности. С коллекторами пород этого возраста 
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связано 90 % разведанных запасов газа. К ним приуро-
чены газовые залежи на месторождениях Джума, Баши-
курд, Джангаликолон и Джар-Кудук.

Накопленный опыт нефтепоисковых работ в Каракум-
ском НГБ Афганистана позволяет выделить на его тер-
ритории зоны со сходными условиями геологического 
разреза и однотипными методами ведения геологоразве-
дочных работ.

По итогам проведенных работ установлено суще-
ственное влияние на характер распространения того 
или иного типа месторождений УВ наличия и мощности 
толщи солей в разрезе отложений гаурдакской свиты.

В переделах Чарджойско-Андхойской зоны толща 
солей гаурдакской свиты непроницаема, а известные здесь 
месторождения газа Джума, Башикурд, Джангаликолон 
относятся к верхнеюрскому возрасту.

Ловушками УВ служат антиклинали, осложненные 
тектоническими нарушениями.

Залежи газа обычно массивные или пластовые в кар-
бонатах кугитангской и гаурдакской свит.

В региональном плане Каракумский НГБ приурочен 
к юго-восточной афганской части туранской плиты, огра-
ниченной на юге и юго-востоке системой разломов до-

лины реки Гернруд, а также структурами Западного Гин-
дукуша и Северо-Западной Бадахшана.

Строение платформы отчетливо двухэтажное. 
Нижний этаж представляет собой складчатое основание, 
верхний — платформенный чехол.

Складчатое основание состоит из в разной степени ме-
таморфизованных образований протерозойского, палео-
зойского и триасового возраста, а чехол объединяет оса-
дочные отложения юрского, мелового, палеоценового 
и эоценового возраста.

Широко развитые в пределах платформы наиболее 
молодые отложения представляют собой особый эпи-
платформенный этаж, формирование которого связано 
с позднеальпийским этапом ее развития в качестве оро-
генной области.

По данным гравиметрической съемки Андхойскому 
валу, где находятся месторождении газа Джума и Баши-
курт соответствует вытянутая в широтном направлении 
положительная аномалия силы тяжести протяженностью 
65 км и шириной 20–30 км. В пределах вала выделяется 
ряд структур, характеризующихся относительно простым 
строением. Кровля келловей-оксфорда вскрыта скважи-
нами на глубине 2926–3346 м.
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Э К О Л О Г И Я

Опреснение воды: современное состояние и перспективы развития
Кучеров Алексей Викторович, кандидат экономических наук, доцент; 
Шибилева Ольга Викторовна, кандидат экономических наук, доцент

Мордовский государственный университет имени Н. П. Огарева (г. Саранск)

Доступ к водным ресурсам имеет решающее значение 
для благосостояния людей во всех сферах жизни — 

личной, семейной и общественной. Вода также важна 
для экономической деятельности. Она — залог здо-
ровья природных экологических и биологических систем. 
Во многих секторах экономики ведется борьба за ограни-
ченные водные ресурсы.

Вода является единственным средством, с помощью 
которого могут быть в совокупности решены основные 
глобальные проблемы (продовольственный, энергети-
ческий кризис, кризис здравоохранения и климатические 
изменения, экономический кризис).

Значение водоснабжения в жизнедеятельности людей 
возрастает одновременно с ростом населения. Основное 
количество воды приходится на моря и океаны (более 
98 %), засоленность морской воды достигает 35г / кг, 
а доля пресных вод (с солесодержанием менее 1 г / кг) 
составляет лишь 1,7 % мировых запасов, из которых 
на речные воды приходится всего лишь 0,001 % всех 
пресных вод.

Сейчас в России и за рубежом большой интерес 
и важной задачей представляется опреснение морской 
воды, очистки, водоочистки, так как даже водопроводная 
вода из городского водоснабжения содержит повышенное 
содержание солей и различных загрязнений.

Сегодня недостаток пресной воды испытывает при-
мерно 14 % населения земного шара, однако уже 
к 2025 году, по оценкам ООН, серьезный недостаток 
пресной воды будут испытывать уже 25 % населения пла-
неты [1]. В первую очередь, эта проблема затронет страны 
Ближнего и Среднего Востока, Средней и Центральной 
Азии, а также Северной Африки.

В связи с расширяющимся загрязнением источников 
воды, ростом населения, освоением новых территорий 
встаёт задача искусственного получения пресной воды. 
В настоящее время этого достигают следующими наи-
более распространенными способами [2]:

 — опреснением морской воды, в том числе солнечным 
опреснением;

 — конденсацией водяных паров из воздуха, с исполь-
зованием глубинной морской воды;

 — конденсацией водяного пара в суточных аккуму-
ляторах холода, в частности — естественного происхо-
ждения, таких как пещеры в прибрежных скалах.

На рынке пресной воды широкое промышленное при-
менение пока нашли две технологии опреснения воды — 
мембранная (механическая) и термальная (дистилляция). 
В мембранной технологии преобладает метод опреснения 
воды, называемый «обратный осмос». При опреснении 
воды этим методом морскую воду пропускают через по-
лупроницаемые мембраны под воздействием давления, 
существенно превышающего разницу давлений пресной 
и морской воды (для морской воды 25–50 атм.). Через 
микропоры этих мембран могут свободно проникать не-
большие молекулы воды, в то время как более крупные 
ионы соли и другие примеси задерживаются мембраной. 
Такие мембраны изготавливаются преимущественно 
из полиамида или ацетата целлюлозы и выпускаются 
в виде полых волокон или рулонов.

Обратный осмос обладает рядом существенных пре-
имуществ по-сравнению с другими методами опреснения 
воды: относительно невысокие энергозатраты, установки 
конструктивно просты и компактны, работа их может 
быть легко автоматизирована. Поэтому, управление си-
стемой обратного осмоса осуществляется в полуавто-
матическом и автоматическом режиме. Тем не менее, 
данная технология не лишена недостатков. Например, 
имеется зависимость от эффективности предварительной 
обработки воды, питьевая вода получается с достаточно 
высоким содержанием соли — около 500 мг / м3 общего 
солесодержания, а также имеются повышенные эксплуа-
тационные расходы из-за потребления сопутствующих 
химикатов и необходимости замены мембранных филь-
тров.

Крупнейший в мире завод по мембранному опреснению 
Wonthaggi Desalination Plant расположен в Мельбурне 
и имеет пропускную способность в 440 тыс. куб. м воды 
в день. В Израиле, в Ашкелоне, расположен завод опрес-
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нения воды по методу обратного осмоса, выпускающий 
330 тыс. куб. м воды в день.

Сущность термального метода или дистилляции за-
ключается в том, что морскую воду нагревают до кипения 
и выходящий пар собирают и конденсируют. Образу-
ется пресная вода, называемая дистиллятом. Выпаривать 
воду можно как при кипении, так и без кипения. В по-
следнем случае морскую воду нагревают при более вы-
соком давлении, чем давление в камере испарения, куда 
направляется вода. Для парообразования используется 
теплота, содержащаяся в самой испаряемой воде, ко-
торая при этом охлаждается до температуры насыщения 
оставшегося рассола. Недостатком термического опрес-
нения является малая экономичность, высокая энергоем-
кость, а также наличие внешнего источника пара. Однако 
именно этот метод позволяет получать самый большой 
объем опресненной воды за единицу времени. Так, завод 
Shoaiba 3 в Саудовской Аравии, работающий по методу 
дистилляции, позволяет в день производить до 880 тыс. 
куб. м пресной воды.

Сравнительная характеристика метода обратного ос-
моса и термальной технологии опреснения воды пред-
ставлена в таблице 1.

Среди перспективных разработок следует выделить 
опреснительную установку, которая работает за счет 
энергии солнца. Данные проекты разрабатываются и реа-
лизуются учеными и инженерами в России, Индии, США, 
Саудовской Аравии, а также компанией Hitachi. Эти уста-
новки уступают по производительности опреснения воды 

традиционным технологиям, но обладают высокой энер-
гоэффективностью. Основное направление исполь-
зования солнечных опреснителей — индивидуальное 
и мелкопромышленное использование. Так, российская 
индивидуальная солнечная опреснительная установка, 
состоящая из 10 секций, производит в день 120–180 л 
пресной воды, которая может использоваться, преимуще-
ственно, на сельскохозяйственное потребление. Пар про-
ходит через серию мембран, которые отфильтровывают 
соль и другие загрязнения. Очищенная вода собирается 
на внешнем конденсаторе [3].

По оценкам, средние затраты на опреснительную уста-
новку из 10 секций с устройством для подачи воды со-
ставят 250–300 $, что позволит ей быстро окупиться. 
Получаемая пресная вода идентична по составу дождевой, 
поэтому применение её в сельском хозяйстве будет спо-
собствовать улучшению почвы. Использование этой 
опреснительной установки позволит осваивать ранее не-
пригодные для земледелия районы, а, следовательно, по-
высится уровень жизни и занятость населения, которое 
сможет снабжать сельхозпродуктами не только себя, 
но и поставлять продукты на продажу.

Заслуживает внимания проект опреснения воды ком-
пании Hitachi, реализованный в Арабских Эмиратах, 
в рамках государственной программы охраны и возро-
ждения редких животных пустыни, которым требуется 
стабильное водоснабжение. Для этого опресняются грун-
товые воды, обладающие высоким содержанием солей 
и примесей. Они удаляются посредством технологии об-

Таблица 1. Сравнение крупномасштабных технологий опреснения

Параметры Обратный осмос Термальный метод
Физико-химический принцип Мембранная диффузия Термальное испарение и конденсация
Потребление энергии (с учетом 
потребления вспомогательных 
устройств) 

Электроэнергия: 3,5–4,5 кВ-ч / м3 Электроэнергия: 2,5–5 кВ-ч / м3, тер-
мальная 40–120 кВ-ч / м3

Наивысшая температура в процессе 
опреснения

Температура морской воды До 120 ºC

Качество воды (содержание солей 
мг / л) 

250–350 от 1 до 50

Средняя производительность одного 
модуля опреснения

6000–24000 м3 / день 120000 м3 / день

Основные устройства Насосы, мембраны Насосы, клапаны, вакуумные уста-
новки

Общая стоимость Низкая Высокая
Уровень автоматизации производства Высокий Высокий
Возможность изменения состава мор-
ской воды

Не рекомендуется Средне-высокая

Требования к техническому обслужи-
вания

Высокие Средние

Потенциал масштабирования Высокий Средне-низкий
Требования к занимаемой площади Низкие Средние
Наиболее необходимые усовершен-
ствования

Улучшение предварительной обработки 
воды, улучшение свойств мембран

Более дешевые материалы и способы 
теплопередачи
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ратного осмоса, и отправляются в водоемы для водопоя 
по трубам, которые проложены под песком. Источником 
энергии служат солнечные батареи и аккумуляторы избы-
точной электроэнергии, разработанные Hitachi.

Ветроэнергетические установки сравнительно не-
давно начали использоваться для получения качественной 
пресной воды, однако наблюдается тенденция развития 
и этого направления. Научные исследования по разра-
ботке установок по опреснению морской воды с использо-
ванием энергии солнца и ветра ведутся в Университете Ка-
диса. Научный проект «ETAP-ER project» (Evalucation del 
Tratamiento del Aqua Potable mediante Energia Renovable 
y Nanofiltration), финансируемый правительством Анда-
лузии предполагает осуществление процесса опреснения 
также за счет возобновляемых источников, в том числе 
ветра. Установка предназначена для подготовки, очистки 
и опреснения воды, поступающей в водопроводную сеть 
города Порт Реал. Очистка воды производится с по-
мощью специальных наномембран при многократном 
прогоне воды через них. Электропитание оборудования 
установки осуществляется от двух горизонтально-осевых 
ветро-энергетических установок общей мощностью 6 кВт 
и солнечной батареи на монокристаллическом кремнии 
с пиковой мощностью 4,2 кВт. В качестве дублирующего 
источника используется водородная установка мощно-
стью 0,8 кВт [4].

Актуальность на сегодняшний день имеет технология 
опреснения морской воды, которая не требует больших 
затрат энергии. Это новый материал молекулярной филь-
трации растворов на основе мембраны Perforene, разра-
ботанной американской оборонной компанией Lockheed 
Martin. Perforene представляет собой мембрану из мате-
рила графен. Графен представляет собой вещество из чи-
стого углерода. Атомы углерода расположены в виде пра-
вильной шестиугольной сотовой структуры (рисунок 1).

В ней есть отверстия размером один нанометр и менее. 
Эти отверстия настолько малы, что способны удержать 
частицы, несущие электрический заряд, но в то же время 
достаточно велики для того, чтобы сквозь них прохо-
дили молекулы воды. Несмотря на толщину в один атом, 
Perforene является одновременно прочным и долговечным 
материалом, что делает его эффективным для опреснения 

морской воды в больших объемах.
Новаторским отличием разработки Lockheed Martin 

можно считать использование графена вместо традици-
онных синтетических фильтров. Новая мембрана из гра-
фена в 500 раз тоньше, чем фильтры, используемые 
в современных опреснительных заводах. Толщина явля-
ется одним из основных факторов, который определяет, 
сколько энергии должно быть использовано, чтобы за-
ставить морскую воду проходить через фильтр в техно-
логии обратного осмоса. Инновация позволит избежать 
засорения фильтров и экономить электроэнергию, по-
тому что системе требуется меньшее рабочее давление, 
а значит, нужно меньше энергозатрат. Текущие фильтры 
используют пластиковые полимеры, которые потребляют 
огромное количество энергии в процессе проталкивания 
воды через них из-за высокого давления напора (от 5,52 
МПа до 6,89 МПа), создание которого требует высоких 
энергозатрат.

Ниже представлены основные преимущества мембран 
Perforene от существующих на сегодняшний день:

 — высокая устойчивость к большим значениям рН, аг-
рессивным химикатам, углеводородам и другим химиче-
ским веществам в окружающей среде;

 — возможность работы при высоких температурах;
 — в два раза более проницаемые, чем существующие 

мембраны;
 — большой потенциал для выдерживания высоких 

давлений;
 — наличие хорошей гидрофобности, что снижает за-

грязнительные процессы в опреснительных установках [5].
Но работа с таким тонким материалом представляет 

новые проблемы, и инженеры до сих пор пытаются найти 
лучший способ для создания нанометровых отверстий 
в мембране быстро и в больших масштабах без повре-
ждения основного материала, что в итоге может сказаться 
на стоимости этой технологии. Тем не менее, специа-
листы Lockheed Martin заявляют, что прототип мембраны 
Perforene будет готов в 2014–2015 году, и ее использо-
вание не потребует перестройки существующих опрес-
нительных заводов. Компания также надеется найти при-
менение эту мембрану в здравоохранении, где материал 
может заменить текущие мембраны диализа. [6]

Рис. 1. Структура графена
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Джеффри Гроссман, адъюнкт-профессор в Масса-
чусетском технологическом институте, который занима-
ется исследованием мембран из графена для фильтрации, 
сказал, что не был знаком с подробностями работы 
Lockheed. Но он отметил, что если будет найден способ 
производит графеновые фильтры в больших объемах, 

то это будет крупным достижением в технологиях опрес-
нения воды [7]. Таким образом, в случае успешной реа-
лизации проекта Perforene, можно ожидать переход на ка-
чественно новый технологический уровень решения 
проблемы нехватки пресной воды в мире.
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С Е Л Ь С К О Е  Х О З Я Й С Т В О

Отзывчивость сахарной свеклы на различные схемы посева
Козлова Ольга Александровна, студент

Мичуринский государственный аграрный университет (Тамбовская обл.)

Сахарная свекла — важнейшая сельскохозяйственная 
культура во многих регионах мира, которая обла-

дает высоким потенциалом продуктивности. Урожайность 
и сбор сахара зависит, конечно, от почвенно-климати-
ческих условий и от культуры земледелия. Только каче-
ственный посев и правильный уход может привести к от-
личным результатам при уборке.

Схема посева является основой технологии возделы-
вания сельскохозяйственных культур, так как от нее за-
висят урожайность и качество продукции, затраты труда 
и средств, норма высева семян, площадь питания ра-
стений, способы формирования густоты их насаждения, 
нормы внесения удобрений, конструктивные особенности 
применяемых машин и т. д.

Для достижения высокой урожайности необходимо со-
здать насаждения с листовой поверхностью, распреде-
ленной по площади поля так, чтобы она в наибольшей 
степени усваивала солнечную энергию, необходимую 
для процесса фотосинтеза. [1, с 3] Это достигается опти-
мальной схемой расположения растений на поле.

За годы возделывания сахарной свеклы схемы посева 
неоднократно менялись, в поисках оптимальной. В каждой 
из них были как достоинства, так и недостатки [2, с. 78].

Полевой опыт был заложен в 2013 году в «ООО Аг-
ротехнологии» Никифоровского района Тамбовской об-
ласти. Его целью стало изучение существующих схем 
посева и их влияние на урожайность сахарной свеклы. 
Предшественник свеклы — озимая пшеница в звене се-
вооборота: горох, озимая пшеница, сахарная свекла.

Для данного опыта было выбрано 3 схемы посева: ши-
рокорядная с шириной междурядий 45 см (контроль), ши-
рокорядная с шириной междурядья 56 см и двухстрочная 
ленточная (15+45) см.

Посев сахарной свеклы осуществлялся гибридами 
ХМ — 1820 (фирма «Сингента») и РМС — 120 (Россия).

Нормы высева сахарной свеклы во всех вариантах 
опыта — 5; 6 и 7 всхожих семян на погонный метр. Опыт 
заложен методом рендомизированных повторений в че-
тырехкратной повторности, площадь посевной делянки 
108 м2, учетной 54 м2.

Немаловажным фактором в современной технологии 
возделывания сахарной свеклы является формирование оп-
тимальной густоты стояния растений. В посевах различной 
густоты по-разному проходят ростовые процессы. [1, с. 69]

Наибольший интерес представляет исследование вы-
живаемости растений у различных гибридов сахарной 
свеклы, под влиянием норм высева семян. Изучив данный 
вопрос, можно в определенной степени регулировать этот 
процесс с тем, чтобы к уборке сохранить наибольшее ко-
личество растений и обеспечить получение высокой уро-
жайности корнеплодов.

В нашем случае выживаемость растений к уборке в за-
висимости от изучаемых факторов была различной (таб-
лица 1).

Исследованиями выявлено, что гибрид ХМ-1820 по-
казал наивысшие результаты при ширине междурядий 
56 см — 83,81 %, а гибрид РМС — 120 при ленточной 
схеме посева — 88,57 %.

В ходе наших исследований было установлено, что с по-
вышением нормы высева семян у всех гибридов выживае-
мость сначала повышалась, а затем при более плотном на-
саждении резко снижалась. Можно предположить, что это 
происходит от того, что при более плотном расположении 
растений в рядке они сильнее угнетают друг друга.

По величине площади листовой поверхности сахарная 
свекла превышает примерно в 2 раза картофель и в 8…30 
раз — клевер и зерновые культуры. Развитый листовой 
аппарат делает свеклу наиболее совершенной фабрикой 
по производству органических соединений [5, с. 13].

Для нахождения площади листовой пластины умно-
жали длину листа на наибольшую ширину листа и на ко-
эффициент 0,75. [4, с. 26]

Исследованиями выявлено, что с увеличением нормы 
высева увеличивается площадь листовой поверхности, 
но к моменту уборки этот показатель снижается. Это 
можно объяснить тем, что в более густых посевах листья 
отмирают быстрее, чем в менее загущенных [7, с 48].

Результаты опытов свидетельствуют об увеличении 
сухого вещества свекловичных растений с увеличе-
нием нормы высева. Это происходит в результате того, 
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что при более плотном посеве растениям не хватает до-
ступной влаги, и они начинают расходовать для этой цели 
сухое вещество.

На урожайность сахарной свеклы всегда оказы-
вают влияние схемы посева и нормы высева семян (таб-
лица 2).

Таблица 1. Выживаемость свекловичных растений в зависимости от схемы посева и нормы высева семян, %

Вариант опыта (А) 
Норма высева 

семян (В) 
Гибрид (С) 

ХМ-1820 + / - к контролю РМС-120 + / - к контролю

широкорядный с шириной 
 междурядья 45 см (контроль) 

5,0 75,4 - 76,0 -
6,0 85,0 - 80,0 -
7,0 75,7 - 71,4 -

средняя 78,7 - 75,8 -

широкорядный с шириной 
 междурядья 56 см

5,0 80,0 +4,6 76,7 +0,7
6,0 85,4 +0,4 83,3 +3,3
7,0 71,4 –4,3 76,6 +5,2

средняя 78,9 +0,1 78,9 +3,1

ленточный двухстрочный 
(15+45 см) 

5,0 75,0 –0,4 80,0 +4,0
6,0 83,3 –1,7 84,3 +4,3
7,0 81,4 +5,7 85,7 +14,3

средняя 79,9 +1,2 83,3 +7,5
НСР05: частных различий 3,7
фактора А 1,5
фактора В 1,5
фактора С 1,2
факторов АВ 1,4
факторов АС 1,3
факторов ВС 1,3
факторов АВС 1,4

Таблица 2. Урожайность сахарной свеклы в зависимости от схемы посева

Вариант опыта (А) 
Норма 
высева 

семян (В) 

Гибрид (С) 
Урожайность, т / га Сахаристость

ХМ-1820
+ /- 

к кон-
тролю

РМС-120
+ / - 

к кон-
тролю

ХМ-1820
+ / - 

к кон-
тролю

РМС — 
120

+ / - 
к кон-
тролю

широкорядная с ши-
риной междурядья 
45 см (контроль) 

5,0 47,3 - 42,1 - 16,0 - 16,4 -
6,0 53,1 - 45,7 - 16,1 - 16,6 -
7,0 48,5 - 43,5 - 16,4 - 17,0 -

средняя 49,6 - 43,7 - 16,2 - 16,7 -
широкорядная с ши-
риной междурядья 
56 см

5,0 53,9 +6,6 42,1 0 16,5 +0,5 16,5 +0,1
6,0 56,2 +3,1 49,7 +4 16,9 +0,8 16,5 –0,1
7,0 51,1 +2,6 45,2 +1,7 16,4 0 16,4 –0,6

средняя 53,7 +4,1 45,7 +2 16,6 +0,4 16,5 –0,2

ленточная двух-
строчный (15+45 см) 

5,0 52,9 +5,6 37,6 –4,5 17,3 +1,3 17,6 +1,2
6,0 62,6 +9,5 48,9 +3,2 17,2 +1,1 17,8 +1,2
7,0 56,0 +7,5 55,9 +12,4 18,1 +1,7 17,9 +0,9

средняя 57,2 +7,6 47,3 +3,6 17,5 +1,3 17,6 +0,9
НСР05: частных различий 0,7 0,9
фактора А 0,3 0,4
фактора В 0,3 0,4
фактора С 0,2 0,3
факторов АВ 0,2 0,4
факторов АС 0,3 0,3
факторов ВС 0,3 0,3
факторов АВС 0,2 0,3
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Из таблицы видно, что при ширине междурядий 45 
и 56 см урожайность снижается с увеличением густоты 
стояния растений. Но при ленточной схеме посева наблю-
дается обратная тенденция.

Содержание сахара в корнеплодах (сахаристость) 
определялось универсальным сахариметром СУ-4. [4, с. 
37]. У гибрида ХМ-1820 наивысший результат был по-
лучен при ширине междурядий 56 см, а у РМС-120 в кон-
трольной делянке с шириной междурядий 45 см. Резуль-
таты колебались от 12,6 % до 20,3 % (таблица 2).

Сахарная свекла от всходов до смыкания рядков обла-
дает очень низкой конкурентоспособностью к сорнякам. 
Количество семян сорняков в пахотном слое поля на гек-
таре исчисляется многими миллионами. Многие сорняки 
имеют более низкие требования к факторам жизнеобес-
печения и легче переносят неблагоприятные условия, 
легко приспосабливаясь к ним [1, с. 159].

Засоренность посевов определяли три раза за веге-
тацию на постоянных учетных делянках, площадью 1 м2 
в четырехкратной повторности. Для учета сорных ра-

стений проводили их подсчет и определяли сухую массу 
сорняков по биологическим видам.

Исследованиями выявлено, что на всех фазах роста 
и развития свекловичных растений присутствовали в ос-
новном однолетние сорняки, которые при правильной си-
стеме защиты растений не представляют значительной 
угрозы. В фазе всходов количество сорняков значительно 
было больше (от 67 до 179 шт. / м2), чем в фазу техноло-
гической спелости (от 59 до 77 шт. / м2). Это объясня-
ется тем, что свекловичные растения в начальные фазы 
роста и развития не могут конкурировать с сорняками. 
Но чем больше становится растение свеклы, тем выше его 
конкурентоспособность с сорными растениями.

Подводя итоги исследований, следует отметить, 
что для получения хорошего урожая с высокими пока-
зателями качества необходимо принимать во внимание 
и сочетать все возможные факторы влияния: выбор оп-
тимальных почвенно-климатических условий, техно-
логию возделывания, густоту насаждений, схему посева 
и т. д.

Литература:

1. Гуреев И. И. Современные технологии возделывания и уборки сахарной свёклы: Практическое руковод-
ство / И. И. Гуреев. — М.: Печатный Город, 2011. — 256 с.

2. Загубин В. Ю. Как рационально посеять свёклу / В. Ю. Загубин, А. К. Нанаенко // Сахарная свёкла. — 2000. — 
№ 4–5. — С. 22–23.

3. Зенин Л. С. Выбор ширины междурядий и схем посева / Л. С. Зенин // Сахарная свёкла. — 2008. — № 3. — С. 24.
4. Нанаенко А. К. Различные схемы и площадь поля / А. К. Нанаенко, В. Ю. Загубин // Сахарная свёкла. — 

2000. — № 3. — С. 15–16.
5. Нанаенко А. К. Выбор и обоснование схем посева сахарной свёклы / А. К. Нанаенко, В. Ю. Забугин // Сахарная 

свёкла. — 2006. — № 2. — С. 8–11.
6. Нанаенко А. К. Системный подход к разработке новых технологий в свекловодстве / А. К. Нанаенко // Сахарная 

свёкла. — 2011. — № 3. — С. 18–19.
7. Никитин А. Ф. Ширина междурядий и продуктивность корнеплодов / А. Ф. Никитин, А. М. Парфенов // Са-

харная свёкла. — 2008. — № 10. — С. 30–32.

Продуктивность сахарной свеклы в различных звеньях севооборотов
Котлов Степан Алексеевич, аспирант; 

Пуцкина Елена Сергеевна, студент
Пензенская государственная сельскохозяйственная академия

Приведены результаты исследований по определению влияния предпредшественников и минеральных 
удобрений на урожайность сахарной свеклы. Установлено, что наибольший сбор корнеплодов с одного гек-
тара на неудобренном фоне получен при выращивании сахарной свеклы в звене чистый пар-озимая пшеница — 
44,4 т / га, а в звене с клевером — 43,6 т / га. Внесение минеральных удобрений способствовало увеличению 
сбора корнеплодов с гектара до 56,36–53,8 т в зависимости от севооборота.

Ключевые слова: сахарная свекла, звено севооборота, минеральные удобрения.

Сахарная свекла — единственная сельскохозяй-
ственная культура в России, обеспечивающая сырьем 

для производства сахара, содержание которого в корне-

плодах доходит до 16–20 %. В связи с этим, одной из ос-
новных задач, стоящих перед аграрным комплексом Рос-
сийской Федерации, является повышение продуктивности 
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и улучшение качества корнеплодов этой культуры. Одно-
временно должно происходить снижение затрат на ее про-
изводство, что в конечном итоге определяет экономиче-
скую целесообразность возделывания этой культуры. 
Важнейшим агроприемом в создании хороших условий 
для сахарной свеклы, способствующим наименьшей засо-
ренности полей, лучшую влагообеспеченность для свек-
ловичных растений является правильный выбор звена 
севооборота, подбора лучшего предшественника, и в осо-
бенности, предпредшественника. Лучший предше-
ственник для сахарной свеклы — озимая пшеница. Пред-
шественниками озимых в свекловичном звене должны 
быть такие культуры, которые обеспечивают получение 
хороших всходов и высокий урожай зерна и урожайность 
последующей сахарной свеклы. Это чистые пары, мно-
голетние бобовые травы на один укос, однолетние травы 
на зеленый корм. Однако во многих свеклосеющих хозяй-
ствах сахарная свекла размещается по озимой пшенице, 
идущей после гороха на зерно, кукурузы на силос, яч-
меня. Это приводит к сильному засорению озимых культур 
и свекловичных плантаций, слабой влагообеспеченности 
растений и значительному снижению урожайности корне-
плодов сахарной свеклы [1].

Исследования проводились на опытном поле ОАО 
«Учхоз «Рамзай» Пензенской ГСХА Мокшанского района 
Пензенской области. Опыт двухфакторный (Фактор А — 
севообороты: 1 — зернопаропропашной; 2 — зернотра-
вянопропашной; В — фон: 1 — без удобрений; 2 — ми-
неральные удобрения N120P120K120). Площадь делянки 75, 
повторность — 4-х кратная.

Величина урожая очень сильно зависит от эффектив-
ности борьбы с сорняками. Работая по современным тех-
нологиям, в их строгом соответствии, можно добиться 
стабильных, высоких урожаев сахарной свеклы, которые 
принесут доход хозяйству. Даже при слабой засорен-
ности поля, если не уничтожить сорняки, можно поте-
рять 20–30 % урожая. При большей засоренности по-
тери могут доходить до 50 % и более. Кроме того, сорняки 
способствуют распространению вредителей и болезней, 
снижают производительность уборочных комплексов, 
увеличивают потери при уборке, загрязняют ворох орга-
нической массой. Поэтому для повышения урожайности 
сахарной свеклы необходимо применить систему агро-
технических, организационных и химических мер борьбы 
с сорняками [2].

При современном уровне засоренности полей необхо-
димо планировать проведение как минимум двух после-
довательных опрыскиваний повсходовыми гербицидами, 
а при необходимости допустима и третья обработка. В за-
висимости от конкретной ситуации сроки и нормы приме-
нения сильно колеблются. Изучение влияния предпред-
шественников (чистого пара и клевера) на засоренность 
посевов сахарной свеклы показало, что несколько меньше 
засоренными были посевы сахарной свеклы, разме-
щаемые в звене с чистым паром по сравнению с кле-
вером. Так в звене чистый пар-озимая пшеница коли-

чество сорняков (при подсчете в фазу вилочки — 1-й 
пары настоящих листьев у свеклы) составляло 78 шт. / м2, 
а в звене клевер-озимая пшеница — 83 шт. / м2, т. е. 
на 6,4 % больше. Такая небольшая разница объясняется 
тем, что чистый пар в течение года обрабатывается куль-
тиваторами по мере отрастания сорняков, которые полно-
стью уничтожались, а в посевах клевера имелись сорняки, 
которые к моменту его не созрели и не обсеменились. 
При применении минеральных удобрений произошло не-
которое увеличение количество сорных растений по срав-
нению с неудобренным вариантом. Это можно объяснить 
тем, что внесение минеральных удобрений способство-
вало увеличению всхожести семян сорняков, интенсив-
ному их росту, повышению устойчивости к воздействию 
неблагоприятных факторов.

В фазу смыкания листьев в рядках засоренность была 
21,1–28,4 шт. / м2. В середине августа засоренность по-
сева была небольшой, составляла 12,3–15,4 шт. сор-
няков на 1 м2. Значительное снижение засоренности по-
севов обусловлено тем, что в период вегетации сахарной 
свеклы проводились обработки посевов гербицидами: бе-
танальной группы — против однолетних двудольных сор-
няков (щирица запрокинутая, марь белая, пикульник 
обыкновенный), граминицидами — против однолетних 
злаковых сорняков (просо куриное, овсюг, щетинник 
сизый), клопиралидами — против осотов, вьюнка поле-
вого.

Сахарная свекла при достаточной обеспеченности 
элементами питания и влагой удовлетворительно исполь-
зует солнечную радиацию всего периода вегетации. Од-
нако в первую половину вегетации наблюдаются самые 
высокие величины интенсивности фотосинтеза и нара-
стание его идет пропорционально развитию листовой 
поверхности растений. Значит, для более полного ис-
пользования солнечной радиации следует применять все 
передовые мероприятия, способствующие более бы-
строму росту растений и нарастанию площади листовой 
поверхности свекловичных растений. Правильная си-
стема удобрения сахарной свеклы способствует бы-
строму формированию ботвы свеклы, увеличению пла-
стинки листа, массы корнеплода и накоплению в нем 
сахара, в результате чего увеличивается продуктивность 
растения в целом.

Наблюдения за ростом листовой поверхности пока-
зали, что на 1 июля площадь листьев растений сахарной 
свеклы в звене с чистым паром была выше по сравнению 
с занятым паром на 53 см2. Нами установлено, что на эту 
дату площадь листьев на фоне внесения под сахарную 
свеклу минеральных удобрений N120P120K120 превышала 
варианты без удобрений на 46 % и 37 %. Наибольших 
размеров площадь листовой поверхности растений са-
харной свеклы достигла при учете на 15-е августа. В вари-
анте без удобрений в звене с чистым паром она составила 
2446 см2 и 2261 см2 — при возделывании в зернотравя-
нопропашном севообороте. Площадь листовой поверх-
ности у свекловичных растений на эту дату при внесении 
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N120P120K120 была также наибольшей у растений, выра-
щенных в звене с чистым паром и составила в среднем 
за три года 3165 см2, что выше чем на варианте без удоб-
рений на 719 см2. В звене с клевером внесение мине-
ральных удобрений способствовало формированию ли-
стовой поверхности с площадью 3059 см2. К 1 сентября 
площадь листьев на всех вариантах уменьшалась — так 
в звене с чистым паром она составила 2048 см2, что на 15 % 
меньше, чем на 1 августа. Такая же тенденция и в вари-
анте в клевером — уменьшение площади листьев на 12 %, 
т. е. здесь уже сказалось действие болезни церкоспо-
роза, которая в меньшей степени повреждали растения 
сахарной свеклы в звене с клевером. На фоне внесения 
под сахарную свеклу минеральных удобрений площадь 
листьев уменьшалась менее интенсивно, чем в вариантах 
без удобрений — на 3,2–3,5 %.

Возделывание сахарной свеклы в различных сево-
оборотах и внесение минеральных удобрений положи-
тельным образом повлиявшее на нарастание площади 
листовой поверхности свекловичных растений, оказало 
влияние на рост массы корнеплодов. В наших опытах 
на неудобренном фоне в варианте с чистым паром на 1-е 
июля в среднем за три года масса корнеплода составила 
70 грамм, что больше, чем в варианте с клевером на 7 
грамм. При внесении под сахарную свеклу минеральных 
удобрений масса корнеплода составила на 1-е июля 137 
и 134 грамма соответственно на варианте с чистым паром 
и клевером. Анализируя нарастание массы корнеплодов 
на 1-е августа, установлено, что наиболее интенсивно на-
растала она при внесении удобрений и без них на варианте 
с чистым паром: так, на неудобренном фоне масса корне-
плодов составила 255 грамм, с клевером — 247 грамм. 
На фонах внесения под сахарную свеклу минеральных 
удобрений масса корнеплода наиболее высокой была 
также в варианте с чистым паром — 399 грамма, а с за-
нятым — 395 грамм.

Такое соотношение по накоплению массы корнеплодов 
сахарной свеклы между чистым и занятым парами со-
хранялось и в дальнейшие сроки ее учета. В варианте 
без удобрений самая большая масса корнеплодов на 1-е 
сентября и перед уборкой наблюдалась при выращивании 
сахарной свеклы в звене с чистым паром и составившая 
484 и 542 грамма. При выращивании в звене с клевером 

масса корнеплода составляла 461 и 526 грамм.
Рост растений нельзя рассматривать в отрыве от вне-

шней среды и биологических особенностей объекта иссле-
дований. Растения реагируют внутренними изменениями, 
а часто и внешними проявлениями на колебания раз-
личных факторов и, прежде всего, климатических (темпе-
ратурный режим, условия увлажнения и количество по-
ступающей солнечной энергии), но, изменяя пищевой 
режим, можно управлять ростом и развитием растений, а, 
следовательно, и их продуктивностью. Урожайность сель-
скохозяйственных культур является основным показа-
телем эффективности любого агротехнического приема, 
однако конечным результатом продуктивности сахарной 
свеклы является сбор сахара с единицы площади, ко-
торый находится в прямой зависимости и от качества кор-
неплодов, т. е. их сахаристости [3].

Анализируя полученную урожайность корнеплодов 
по различным предпредшественникам — чистом пару 
и клеверу, установлено, что наибольший сбор корне-
плодов с одного гектара на неудобренном фоне был по-
лучен при выращивании сахарной свеклы в звене чистый 
пар-озимая пшеница — 44,4 т / га, а в звене с клевером — 
43,6 т / га. Внесение минеральных удобрений способство-
вало увеличению сбора корнеплодов с гектара до 56,36–
53,8 т в зависимости от севооборота.

Результаты исследований показали, что выращивание 
сахарной свеклы в севообороте без чистого пара способ-
ствовало получению корнеплодов с сахаристостью 18,0 %, 
что выше, чем в звене с чистым паром на 0,18 %. Внесение 
минеральных удобрений под сахарную свеклу несколько 
снижало сахаристость корнеплодов — 17,58–17,61 % 
в зависимости от севооборота.

Конечная продуктивность сахарной свеклы — сбор са-
хара с единицы площади, который находится в прямой за-
висимости от величины полученного урожая корнеплодов 
и от их сахаристости. Изучая влияние предпредшествен-
ников на сбор сахара нашими исследованиями установ-
лено, что он почти не зависел от изучаемого фактора — 
чистого пара и клевера. Так сбор сахара на неудобренном 
фоне в звене с чистым паром составил 7,90 т / га, а с кле-
вером — 7,85 т / га. Наибольший сбор сахара был получен 
при внесении минеральных удобрений — 9,91–9,98 т / га 
в зависимости от севооборота.

Таблица 1. Продуктивность сахарной свеклы, в среднем за 3 года

Звено сево-
оборота

Урожайность, т / га Сахаристость, % Сбор сахара, т / га
Без удоб-

рений
N120P120K120 среднее

Без удоб-
рений

N120P120K120 среднее
Без удоб-

рений
N120P120K120 среднее

Чистый пар — 
озимая пше-
ница

44,4 56,8 50,6 17,82 17,58 17,70 7,90 9,98 8,96

Клевер — 
озимая пше-
ница

43,6 56,3 49,9 18,00 17,61 17,81 7,85 9,91 8,89
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Таким образом, изученные предпредшественники са-
харной свеклы — чистый пар и клевер — существенно 
не различаются между собой и по окончательному резуль-
тату — сбору сахара. Однако занятый пар (клевер) увели-
чивает продуктивность севооборота за счет получения до-
полнительной продукции (сено 28,3 ц / га) и способствует 

повышению почвенного плодородия [4, 5, 6]. Анализ со-
держания биоэнергии в дополнительно полученном 
урожае от удобрений показывает, что наибольший прирост 
получен при возделывании сахарной свеклы в севообороте 
с клевером и составивший 54,48 ГДж, что больше на 1,3 
ГДж, чем при выращивании в севообороте с чистым паром.
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Ассортимент кондитерской продукции весьма широк 
и разнообразен, но, несмотря на это, одной из важных 

задач, стоящих перед кондитерской промышленностью, 
является разработка новых видов изделий с целью совер-
шенствования структуры ассортимента, экономии дефи-
цитных видов сырья, снижения сахароемкости, создания 
изделий лечебно-профилактического назначения, дет-
ского ассортимента, изделий с более длительным сроком 
хранения. Решению этой проблемы способствует исполь-
зование местных и нетрадиционных видов сырья [3,4].

Большая часть кондитерских изделий, содержащая, 
в основном, углеводы, жиры и малое количество белков, 
витаминов и минералов, является биологически непол-
ноценным продуктом. В тоже время объем потребления 
этой продукции в развитых странах достаточно велик 
и продолжает расти.

В семенах современных сортов и гибридов подсолнеч-
ника содержится до 56 % светло-желтого пищевого масла 
с хорошими вкусовыми качествами, а также до 16 % белка. 
В масле содержится до 62 % биологически активной лино-
левой кислоты, а также витамины A, D, E, K, фосфотиды, 
что повышает его пищевую ценность.

После извлечения масла из семян подсолнечника 
в шроте остается 38–45 % ценного белка и 6–7 % жира.

В основном шрот применялся на корм скоту, хотя 
вполне мог быть использован в качестве полноценного пи-
щевого сырья при изготовлении различных продуктов пи-
тания.

Анализ научно-технической литературы и патентной 
информации показал что, предварительно измельченный 
шрот, вырабатываемый в виде пищевой подсолнечной 
крупки, используется для производства кондитерских из-
делий. Использование крупки подсолнечной пищевой 
в производстве пралиновых конфет позволяет высвобо-
дить ядра арахиса и орехов, не снижая биологической цен-
ности изделий, значительно снизить их сахароемкость [1]. 
В корпуса пралиновых и помадных конфет вводят 8–14 % 
крупки подсолнечной пищевой.

Для производства корпусов конфет готовят пасту 
из крупки и жира: смешивают их в рецептурном соотно-
шении в микс-машине (меланжере), а затем полученную 
массу для полного измельчения обрабатывают на пяти-
валковой мельнице.

Разработана группа кондитерских изделий, основой 
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которых являются конфетные массы типа пралине: это 
батончики; конфеты покрытые шоколадной глазурью пря-
моугольной формы, а так же конфеты куполообразной 
формы, обсыпанные какао смесью.

Рецептура конфетных масс типа пралине для данных 
конфет приведена в таблице 1.

Разработан разнообразный ассортимент конфет на по-
мадной основе с введением крупки подсолнечной пищевой. 
Это покрытые шоколадной глазурью конфеты:

 — корпус — смесь из 27 % сахарной помады и 54 % 
помады крем — брюле с добавление подсолнечной пасты 
и фруктовой подварки;

 — корпус — молочная помада с добавлением крупки 
подсолнечной и фосфатидов;

 — корпус — молочная помада с добавлением подсол-
нечной и кофейной пасты;

 — корпус — 87 % помады крем-брюле и 5 % крупки 
подсолнечной пищевой.

При этом подсолнечная крупка и подсолнечная паста 
не является заменой орехов. Добавление крупки позво-
ляет придать изделиям своеобразный вкус и обогатить 
их белками и минералами. Примерные рецептуры по-
мадных корпусов приводим в таблице 2.

Общее количество вводимой подсолнечной крупки со-
ставляет около 5 %, которое нельзя увеличивать из-за по-
вышения вязкости помады. Добавление в изделие ко-
фейной пасты и ярко выраженных ароматизаторов (таких 
как ромовый), позволяет свести к минимуму нежела-
тельный запах продуктов переработки подсолнечника.

Крупка подсолнечная может быть использована 
при накатке отдельных сортов драже (количество ее 
при этом составляет примерно 10 % от массы корпуса).

Таблица 1. Рецептура конфетных масс типа пралине

Сырьё и полуфабрикаты
Расход сырья на 1 т пралине, кг

1 2 3 4 5
Сахарная пудра 502,11 474,69 479,18 580,1 522,38
Какао порошок 105,1 99,22 - - 102,43
Какао тертое 121,83 108,52
Жир кондитерский 200,9 250,0 141,6 218,9 236,4
Крупка подсолнечная 148,1 140,0 247,7 109,1 51,52
Молоко сухое 56,81 53,8 - - 102,4
Какао масло - - 24,36 - -
Соль 2,14 2,03 - - -
Ароматизатор 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0
Итого 1016,2 1020,7 1015,7 1017,7 1016,5
Выход 1000,0 1000,0 1000,0 1000,0 1000,0

Таблица 2. Рецептуры помадных корпусов

Сырьё и полуфабрикаты
Расход сырья в кг на 1 т корпуса конфет

1 2 3 4
Помада сахарная 272,80 - - -
Помада молочная - - 874,02 822,32
Помада крем-брюле 543,61 886,94 - -
Подсолнечная паста 90,60 - - 154,19
Крупка подсолнечная - 49,62 54,01 -
Масло сливочное - 8,86 - -
Какао порошок 90,61 - 18,14 -
Кондитерский жир - 50,17 54,6 -
Спирт 9,96 - - -
Коньяк - 9.86 - 8,43
Ароматизатор ром 1,49 - - 1,69
Ароматизатор ванильный - - 1,0 -
Ванилин - 0,2 - -
Фосфатиды - - 5,28 -
Кофейная паста - - - 20,81
Итого 1008,07 1005,85 1007,05 1007,44
Выход 1000,00 1000,00 1000,00 1000,00
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Крупка подсолнечная может быть использована 
при выпечке печенья определенных сортов. Её вводят 
вместе с пшеничной мукой. При этом крупнота помола 
их должна быть примерно одинаковой, иначе в печенье 
получаются темные вкрапления, которые ухудшают вне-
шний вид изделия. Для маскировки вкраплений в печенье 
можно добавлять какао порошок. Данные о составе пе-
ченья приведены в таблице 3.

Крупка подсолнечная может быть использована 
при производстве начинок для карамели в количестве 
приблизительно 6 % к массе начинки. Имеется в виду ка-
рамель с ореховыми, шоколадными и пралиновыми на-
чинками. Увеличение количества крупки подсолнечника 
нецелесообразно из-за появления специфического при-
вкуса и увеличения вязкости начинки.

Крупка подсолнечная может быть использована 
при производстве орехозаменителей, имитирующих 
по своим свойствам ореховые массы. Продукт этот гра-
нулированный, гранулирование осуществляется методом 

агломерации и экструзии. Состав орехозаменителя при-
водится в таблице 4.

Крупка подсолнечная может быть использована в про-
изводстве кондитерских изделий как пенообразователь. 
Белки подсолнечника образуют больше пены, которая 
сохраняется дольше по сравнению с соевыми белками. 
Данные об образовании пены, различными продуктами, 
приведены в табл. 5.

Считается, что такие пенообразователи обладают сле-
дующими преимуществами:

 — взбитая масса демонстрирует отличную стойкость, 
и пена не опадает в течение очень долгого времени;

 — производительность взбивания не страдает от ис-
пользования очень горячего сиропа, что важно по срав-
нению с яичным альбумином и полезно с точки зрения ми-
кробиологических свойств;

 — в отличие от яичного альбумина, взбитая масса 
не оседает — другими словами, если взбивание продол-
жается несколько дольше, объем пены не снижается; 

Таблица 3. Рецептура печенья

Сырьё и полуфабрикаты Расход сырья на 1 т печенья, кг
Мука 1 сорта 540,52
Крахмал 50,04
Сахар-песок 200,1
Крупка подсолнечная 60,07
Инвертный сироп 30,0
Маргарин 160,08
Молоко цельное 40,0
Меланж 30,11
Какао порошок 20,14
Соль 6,01
Сода 4,0
Аммоний 0,6
Фосфатиды 6,02
Ароматизатор Ром 1,5
Итого 1149,29
Выход 1000,00

Таблица 4. Состав орехозаменителя

Сырьё и полуфабрикаты Расход сырья, %
Мука соевая 30–35
Крупка подсолнечника 20–25
Мука гречневая 7–10
Жир кондитерский 12–17
Казеинат натрия (5 %-й) 5
Крахмал кукурузный 5–7
Яичный альбумин 1
Белок подсолнечника 3–5
Сухое молоко 6–9
Патока 15
Сахарная пудра 5–8
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при смешении с яичным альбумином эти вещества позво-
ляют сократить продолжительность взбивания;

 — белковая взбитая масса в присутствии жира очень 
стабильна, что позволяет аэрировать такие кондитерские 
изделия, как конфетная масса с тертым орехом, и обла-
дает слабовыраженными вкусо-ароматическими характе-
ристиками [5].

Интересным направлением использованием продуктов 
переработки подсолнечника в производстве кондитерских 
изделий является непосредственное использование ядер 
подсолнечника. Ядра обжаривают при температуре 100–
115 0С в течении 10–12 минут до влажности 1,2 % и после 
охлаждения измельчают на валковой мельнице.

Растертую массу используют в начинках карамели 
и вафель, корпусах конфет. При этом кондитерские из-
делия обогащаются не только белком, но и значительным 
количеством жидкого растительного масла, содержащего 
непредельные жирные кислоты, необходимые для орга-
низма человека.

Применение ядра подсолнечника позволяет полу-
чать кондитерские изделия с приятным специфическим 
вкусом. Однако при таком использовании подсолнеч-
ника кондитерские предприятия вынуждены вводить до-

полнительный процесс обжарки ядер. осложнение явля-
ется также ограниченный срок хранения ядер — 2 месяца. 
В связи с этим использование в кондитерских изделиях 
крупки подсолнечной более перспективно.

Таким образом можно сделать вывод, что крупка под-
солнечника (мука, белок и др.), изготовленные в иде-
альных экспериментальных условиях, почти всегда об-
ладают необходимыми свойствами. Но в реальной жизни 
качество этих продуктов недостаточно высоко и недо-
статочно стабильно. Несмотря на пищевую и биологи-
ческую ценность, продукты обладают специфическим 
запахом и вкусом, которые не улучшают вкусовые до-
стоинства кондитерских изделий, придавая им нетради-
ционный вкус и запах. Недобросовестные поставщики 
достаточно сильно дискредитировали этот ценнейший 
продукт, и в данный момент, когда покупатель избалован 
вкусными и не очень дорогими кондитерскими изделиями, 
приходится прилагать немало усилий, чтобы убедить тех-
нологов (и в конечном счете покупателей кондитерских 
изделий) в том, что качество будет постоянно стабильным, 
свойства будут соответствовать разумным требованиям, 
а цена будет по возможности не очень (примерно на 15 %) 
отличаться от цены сахара.
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Таблица 5. Данные об образовании пены различными продуктами

Продукт
Объем пены в м3 после взбивания в течение

1 мин 30 мин 60 мин 120 мин
Соевая мука 150 108 50 10
Соевый концентрат 360 15 10 5
Соевый изолят 640 580 580 530
Мука из подсолнечника 605 500 490 420
Концентрат из подсолнечника 590 445 360 120
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Формирование корневой системы дуба обыкновенного (Quercus robur L.) 
в зависимости от метода создания культур
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В процессе исследовательской работы были изучены корневые системы 1–3-летних культур дуба обыкно-
венного и зависимость их формирования от метода создания. Установлено, что культуры дуба, созданные 
посевом желудя, образуют более мощную стержневую корневую систему, проникают на большую глубину, 
что в будущем отразится на производительности дубовых древостоев.

Ключевые слова: лесные культуры, корневая система, метод создания, посев, посадка, стержневой ко-
рень, мочковатый корень

The dependence of roots systems of 1–3-years old English oak plantations on its formation according to the estab-
lishment method was researched during the studying. The plantations of English oak established by sowing of acorns 
form stronger tap root system, and penetrate deeper what influence on oakery productivity.

Key words: forest plantations, root system, method of establishment, sowing, planting, tap root, fibrous root

Введение. В жизни растений корневая система иг-
рает исключительную роль. Она впитывает и пере-

дает надземным органам воду, минеральные элементы, 
амино- и нуклеиновые кислоты, ферменты и т. п. Корни 
перерабатывая продукты лиственного обмена, синтези-
руют аминокислоты и их азотные соединения. Изучением 
строения и развития корневой системы дуба обыкно-
венного занимались многие ученые: А. И. Ахромейко [1], 
П. П. Похитон [10], П. С. Погребняк [9], А. Г. Солдатов 
[12], И. Н. Рахтеенко [11], М. И. Калинин [5], Н. Н. Гузь 
[4] и др. В чистых насаждениях дуб развивает более глу-
бокую корневую систему, но масса мелких корней в сме-
шанном насаждении больше, чем в чистом [1, 11]. В чи-
стых культурах дуба, благодаря накоплению корней 
в верхних горизонтах почвы, наблюдается неполное ис-
пользование влаги, питательных и других элементов, не-
обходимых для роста деревьев. Смешанные культуры 
дуба, корни которых глубоко проникают в почву, исполь-
зуют больший объем грунта, который является одним 
из основных факторов, определяющий оптимальную про-
изводительность смешанных дубовых культур, по срав-
нению с чистыми. Дуб формирует корневую систему, ко-
торая глубоко проникает в почву и способствует его 
выживанию во время засух. По утверждению Н. Н. Гузя 
[8], отсутствие стержневого корня у высаженных ра-
стений дуба приводит к ослаблению биологической 
устойчивости древесины, а также способствует его усы-
ханию. Дуб обыкновенный в первые годы своей жизни 
интенсивнее формирует корневую систему, чем над-
земную часть. Благодаря этому в 4–5-летнем возрасте 
корни дуба занимают 80–89 % от всей массы растения. 
Начиная с возраста 6–7 лет, происходит более интен-
сивное нарастание надземной части дерева, чем кор-
невой системы. По данных М. И. Гордиенко [3], посевы 

дуба имеют более глубокую корневую систему, чем на-
саждения, созданные посадкой. Однако саженцы обра-
зуют более мощные горизонтальные корни и используют 
больший объем почвы для своего питания по сравнению 
с сеянцами. По мнению А. О. Бондаря [2], посев исклю-
чает деформацию корней, которая неизбежна во время 
выкапывания сеянцев на питомнике и высадки их на по-
стоянное место.

Методика исследования. В основу исследования кор-
ненаселенности почвы положены «Методы изучения 
лесных сообществ» [7]. Исследование проводилось ана-
лизом особенностей корневой системы 1–3-летних 
культур дуба обыкновенного, созданных посевом и по-
садкой на свежих срубах, при схеме создания 6 х 0,5 (0,7) 
м, на темно-серых лесных почвах лесостепи Украины. 
При исследовании корневых систем 1-летних культур 
дуба применяли метод полной раскопки. Для исследо-
вания корневых систем 2–3-летних растений использо-
вали метод траншей. Эти методы позволяют определить 
морфологические особенности и возрастные изменения 
в подземной части растений, распределение корней по ге-
нетическим горизонтам почвенного профиля, наличие 
ярусов корневых систем, распространение в глубину 
стержневого корня и горизонтальное распространение 
корней, площадь и объем питания дерева.

Результаты исследования. Проведя раскапывание 
корневой системы однолетних культур, созданных посевом 
и посадкой, стоит отметить, что уже в первые годы жизни 
растений наблюдаются различия в строении корневой си-
стемы. Однолетние посевы формируют стержневую кор-
невую систему и образуют горизонтальные ответвления 
первого порядка. Стоит заметить, что при средней вы-
соте однолетних посевов 19,1 см корневая система имеет 
среднюю глубину 33,2 см с отклонениями 24–41 см. Гра-
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фическое изображение глубины проникновения корневой 
системы в почву показано на рис. 1.

Корневая система высаженных культур существенно 
отличается. В первый год жизни растения достигли 
средней высоты 36,8 см, а корневая система — средней 
глубины 22,8 см с отклонением 19–28 см. Формируются 
корни горизонтальной ориентации, представленной кор-
нями первого порядка с их разветвлениями. Высеянный 
дуб сначала формирует корневую систему, а затем над-
земную. Его корневая система, несмотря на разницу 
в биологическом возрасте в два года, хорошо разветвлена 
и имеет более глубокую протяжность. В год создания 
культур саженцы дуба не в состоянии создать болем 
мощную корневую систему по сравнению с посевами же-
лудя. Посаженый дуб, имея хорошо развитую надземную 
часть, отдает питательные вещества на поддержание жиз-
неспособности и на формирование подземной горизон-
тальной корневой системы, но не стержневой его части.

При раскапывании 2-летних высеянных культур об-
наружено, что дуб создает полностью вертикальную 
стержневую корневую систему. Корни дуба достигли 
максимальной глубины 101 см со средней глубиной про-
никновения стержневого корня на глубину 77,4 ± 8,3 см. 
Горизонтальные корни представлены корнями первого 
порядка и незначительными разветвлениями корней вто-
рого и третьего порядков. В культурах, созданных по-
садкой, корневая система хорошо развита, мочковатая, 
но сосредоточена преимущественно в гумусовом и элюви-
альном горизонтах. Стержневой корень отсутствует. Наи-
большая глубина проникновения корней в почву состав-
ляет 61 см со средним проникновением на глубину 48,4 ± 
4,6 см. В корневой системе преобладают корни горизон-
тального направления, которые представлены корнями 
первого- третьего порядков. Важной биологической осо-
бенностью дуба является его регенеративная способность. 
Это выступает залогом удачного приживления дуба после 
пересадки. В одно-трехлетних растений дуба с подрезан-
ными корнями происходит восстановление каждого из них. 

Общая масса корней сеянцев с подрезанной корневой си-
стемой после восстановления значительно больше массы 
корней сеянцев без подрезания.

При исследовании корневой системы культур дуба, со-
зданного посадкой, в возрасте 3 лет не выявлено экзем-
пляров, которые бы сформировали стержневую корневую 
систему. По утверждению А. А. Бондаря [2], в трех-
летних культурах формируется такая корневая система, 
которая в будущем мало изменяться по форме и будет 
только увеличиваться в размере. Корневая система вы-
саженных растений мочковатая, стержневой корень от-
сутствует. Средняя глубина залегания корней 76,0 ± 
6,8 см, при этом максимальная глубина проникновения 
отдельных корней третьего-четвертого порядка состав-
ляет 94,0 см. Стоит отметить, что средняя высота выса-
женных культур — 92,0 см. Основная масса корней со-
средоточена в верхнем слое почвы глубиной 10–40 см. 
Раскапыванием трехлетних высаженных растений дуба 
установлено, что горизонтальные корни распространены 
в ширину на 46–120 см. Это корни второго порядка с раз-
ветвлениями третьего — пятого порядков.

В трехлетних культурах дуба, созданных посевом, 
корни достигли средней глубины 158,6 ± 11,7 см, при этом 
средняя высота растений составляет 105,8 см. Это указы-
вает на более быстрый рост подземной части растения, 
чем надземной. Исследованиями было обнаружено, 
что в верхнем гумусовом слое находится значительное 
количество тонких горизонтальных корней, что указы-
вает на освоение верхних, богатых питательными веще-
ствами, горизонтов. С углублением в почву корненасе-
леность уменьшается, вертикальные корни встречаются 
в небольшом количестве, а стержневые проникают 
в материнскую породу. Особенно развита сеть корней 
в верхнем 20-сантиметровом слое почвы. Максимальная 
глубина, на которую проник стержневой корень, соста-
вила 194,0 см. Это значит, что корни овладели верхними 
влагоемкими горизонтами материнской породы. По ха-
рактеру размещения и внешним признакам мелкие корни 
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Рис. 1. Длина корневой системы 1–3-летних растений дуба обыкновенного в зависимости от метода создания
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на глубине отличаются от корней поверхностных слоев — 
они слабо разветвленные и тянутся в почве в виде шнуров, 
а в ходах, созданных отмершими корнями других пород, 
переплетаются между собой, формируют пучки. Как ука-
зывает М. И. Калинин [6], система стержневого корня 
формируется у 70 % деревьев дуба естественного проис-
хождения. У высаженных культурах количество особей 
с выраженным доминирующим главным корнем не пре-
вышает 45–50 %. Примерно у 30 % растений дуба, со-
зданных посевом, главный корень на глубине 40–60 см 
разделяется на 2–3 стержневые корни, которые после 
разветвления почти не отличаются по линейно-весовым 
характеристикам. Это подтверждается и нашими иссле-
дованиями.

Выводы. Анализом данных исследований выявлено ло-
гарифмическую зависимость между длиной корней, воз-
растом и методом создания культур. В результате про-
веденных исследований установлено, что существует 
значительная разница в формировании корневой си-
стемы дуба обыкновенного, созданного посевом желудей 
и посадкой сеянцев. Посев желудей способствует тому, 
что корни сеянцев в первые годы жизни занимают более 
глубокие слои почвы, которые лучше обеспечены влагой. 
Саженцы дуба не в состоянии создать более мощную кор-
невую систему по сравнению с сеянцами. В них отсут-
ствуют стержневые корни, что в дальнейшем развитии 
повлияет на их биологическую устойчивость, приживае-
мость и сохранения деревьев дуба обыкновенного.
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