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М Е Д И Ц И Н А

Ретроспективное изучение причин развития альвеолита
Абдышев Талантбек Кубатбекович, соискатель

Городская стоматологическая поликлиника №  4 города Бишкек (Кыргызстан)

Ешиев Абдыракман Молдоалиевич, доктор медицинских наук, профессор, зав. отделением челюстно-лицевой хирургии
Ошская межобластная объединенная клиническая больница (Кыргызстан)

Ретроспективное изучение амбулаторных карт и журналов плановых оперативных вмешательств в 4-х 
стоматологических поликлиниках города Ош и Бишкек с целью выявления причин развития и частоты встре-
чаемости альвеолитов после удаления зубов.

Ключевые слова: альвеолит.

Удаление зубов является одним из самых распростра-
ненных оперативных вмешательств в хирургической 

стоматологии. В норме лунка должна заживать за не-
сколько дней, и интенсивных болей уже через сутки после 
удаления зуба быть не должно. В результате того, что сгу-
сток крови, прикрывающий ранку, был сдвинут или же 
не сформировался вообще, она инфицируется.

Одним из наиболее частых осложнений, связанных 
с удалением зубов, является альвеолит. Данные авторов  [4] 
свидетельствуют о том, что альвеолит наблюдается в 24,9 % 
случаев после экстракционных осложнений на третьем (по-
слеоперационном) этапе, которые составили 2,2 % от об-
щего числа удаления зубов. по данным ряда исследова-
телей, частота возникновения альвеолита составляет от 3,4 
до 42,8 % от всех постэкстракционных осложнений  [1,2,3,5].

Цель исследования: провести ретроспективный анализ 
причин возникновения альвеолитов, а также изучить ча-
стоту встречаемости альвеолитов в соотношении с коли-
чеством удаляемых зубов.

Материалы и методы исследования
Для реализации поставленных нами задач был про-

веден анализ амбулаторных карт и журналов плановых 

оперативных вмешательств 4-х хирургических отде-
лений стоматологических поликлиник города Ош и города 
Бишкек: «Ошской межобластной стоматологической по-
ликлиники» (ОМСП), «Стоматологической поликли-
ники №  1, №  2 города Ош» и «Стоматологической по-
ликлиники №  4 города Бишкек» за последние 4 года 
(2010–2013). На данных большого архивного материала 
изучена статистика альвеолитов после хирургических вме-
шательств различной сложности. Проанализированы ча-
стота возникновения и причины развития альвеолита 
в зависимости от групповой принадлежности удалённого 
зуба, пола и возраста больных, тяжести операции, а также 
по месту проживания, причины осложнения, наличию со-
путствующих заболеваний.

Результаты исследования и их обсуждения
Результаты ретроспективного изучения амбулаторных 

карт принятых больных в 4х стоматологических поликли-
никах города Ош и Бишкека представлены в табл. 1,2,3,4.

По городской стоматологической поликлинике№  1 го-
рода Ош за период 4-х лет всего принято 75939 паци-
ентов, из них с удалением зубов 12243 больных, развился 
воспалительный процесс после удаления в лунке у 10,3 % 

Таблица 1. Принятые больные городской стоматологической поликлиники №  1 города Ош

№  п / п Годы
Всего принято 
( количество) 

Удаление зубов 
( количество) 

Осложнившиеся альве-
олитом (количество) 

1 2010 13906 2898 267
2 2011 13929 2749 256
3 2012 21153 3298 301
4 2013 26951 3298 299

Итого 4 года 75939 12243 1123



616 «Молодой учёный»  .  № 11 (91)   .  Июнь, 2015  г.Медицина

больных, которые нуждались в проведении лечения по по-
воду альвеолита.

По данным городской стоматологический поликлиники 
№  2 города Ош, в течение 4-х лет всего принято 55806 па-
циентов, из них с удалением зубов 9719 больных, развился 
воспалительный процесс после удаления в лунке у 9,7 %.

В Ошской межобластной стоматологический поли-
клинике в течение 4-хлет всего принято 55698 пациентов, 
из них с удалением зубов 14242 больных, после удаления 
развитие воспалительного процесса в лунке составило 
10,0 %.

По данным городской стоматологической поликли-
ники №  4 города Бишкек, за период 4-х лет всего при-
нято 62073 пациентов, из них с удалением зубов 18602 
больных, после удаления воспалительный процесс в лунке 
развился у 9,5 % больных.

Проведенный анализ показал, в хирургических каби-
нетах стоматологических поликлиник подавляющее боль-
шинство вмешательств в полости рта относились к опе-
рации удаления зубов, которые были произведены у 54806 

больных, что составило 46,0 % от общего количества об-
ратившихся на амбулаторный приём (252516 больных).

Обратившимся за исследуемый период времени в хирур-
гические кабинеты произведено удаление зубов 54806 па-
циентам, из них женщины составили 34265 (62,5 %), муж-
чины — 20540 (37,5 %). Данные представлены в табл. 5.

Всего посещаемость пациентами хирургических каби-
нетов распределилась по возрасту следующим образом: 
18–30 лет — 5858 человек (10,6 %), из них 1546 мужчин 
(2,8 %) и 4312 женщины (7,8 %); 31–40 лет — 10491 че-
ловек (19,6 %), из них 3893 мужчин (7,6 %) и 6598 жен-
щины (12,0 %), 41–50 лет-16761 (30,5 %) из них мужчин 
5886 (10,7 %) и женщины 10875 (19,8 %) старше 50 лет — 
21696 человек (39,5 %), из них 9215 мужчин (16,8 %) 
и 12481 женщины (22,7 %).

Исходя из результатов изучения амбулаторных карт 
стоматологических больных, удаление зубов преобладает 
у лиц старше 40 лет, которые составили 38457 человек 
(70,1 % от числа всех обратившихся после операции уда-
ления зубов).

Таблица 2. Принятые больные городской стоматологической поликлиникой №  2 города Ош

№  п / п Годы
Всего принято
(количество) 

Удаление зубов
(количество) 

Осложнившиеся 
альвеолитом
(количество) 

1 2010 13335 2335 259
2 2011 13402 2356 248
3 2012 13563 2465 246
4 2013 15506 2563 256

Итого 4 года 55806 9719 1009

Таблица 3. Принятые больные Ошской межобластной стоматологической поликлиникой

№  п / п Годы
Всего принято
(количество) 

Удаление зубов
(количество) 

Осложнившиеся 
альвеолитом
(количество) 

1 2010 13326 3334 350
2 2011 13394 3440 344
3 2012 13568 3568 349
4 2013 15410 3900 371

Итого 4 года 55698 14242 1414

Таблица 4. Принятые больные городской стоматологической поликлиникой №  4 города Бишкек

№  п / п Годы
Всего принято
(количество) 

Удаление зубов
(количество) 

Осложнившиеся 
альвеолитом
(количество) 

1 2010 14625 4053 450
2 2011 15204 4344 467
3 2012 15832 4905 500
4 2013 16412 5297 532

Итого 4 года 62073 18602 1949
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Всего удаление зубов проведено у 54806 больных, 
из них типичное удаление у 49321 больных (89,9 %), 
а у 5485 (9,1 %) больных — сложное (а типичное) уда-
ление зуба.

Всего за анализируемый период отмечено 4238 (7,7 % 
от всех экстракций) случаев развития альвеолита лунки 
после типичного удаления зуба, 1257 альвеолитов — 
после а типичного (сложного) удаления зуба (22,9 %) — 
увеличение случаев развития альвеолита почти в 3и раза 
по сравнению с типичным удалением. Всего отмечено 
5495случаев развития альвеолита после 54806 удалений 
зубов, что составляет 10,1 %.

Нами также изучена частота встречаемости альвео-
лита после удаления зубов на верхней и нижней челюсти. 
Данные представлены в табл. 7.

На наш взгляд, различие в частоте локализации альве-
олитов на верхней и нижней челюстях объясняется осо-
бенностями их анатомического строения.

По результатам ретроспективного изучения архивных 
амбулаторных карт больных установлено, чаще разви-
вались альвеолиты после удаления моляров (в среднем, 
у 73,2 % больных), реже — после удаления премоляров 
(17,7 %). В среднем у 9,22 % больных альвеолит встре-
чался после удаления резцов или клыков. Воспаление 

лунки на нижней челюсти регистрировалось чаще, что со-
ставляет 73,7 %, на верхней челюсти соответственно 
26,3 % больных, причем у 57,9 % больных альвеолит раз-
вился после удаления нижних зубов мудрости.

Чаще всего альвеолит отмечался после удаления зубов 
по поводу хронического и обострения хронического пе-
риодонтита (76,4 %), по поводу затрудненного прорезы-
вания зуба мудрости (22,9 %), реже всего — по поводу 
пародонтита (0,7 %).

Полученные данные о высокой частоте альвеолитов, 
развившихся после удаления зубов по поводу хрониче-
ского и обострения хронического периодонтита, объяс-
няются наличием длительно существующих хронических 
очагов одонтогенной инфекции в периодонте и челюстных 
костях. Высокая (до 22,9 % случаев) частота встреча-
емости альвеолита после хирургических манипуляций 
по поводу затрудненного прорезывания зуба мудрости 
связана, по-видимому, с большим объемом операционной 
травмы и длительностью самого вмешательства, а также 
с активностью микрофлоры ретромолярной области и па-
тологических костных карманов. Определенный интерес 
в этой связи представляют данные о формах альвеолитов, 
зарегистрированных в картах амбулаторных больных 
за исследуемый период времени.

Таблица 5. Распределение больных по полу

№  п / п Годы
Мужчины

(количество) 
%

Женщины
(количество) 

%
Общее количе-

ство
1 2010 4578 8,3 7956 14,5 12534
2 2011 4956 9,2 8337 15,2 13293
3 2012 5234 9,5 8424 15,4 13658
4 2013 5772 10,5 9549 17,4 15321

Итого 4 года 20540 37,5 34266 62,5 54806

Таблица 6. Распределение больных по возрасту

№ 
п / п

Возраст лет

Всего18–30 31–40 41— 50 более 50

абс % абс % абс % абс %
муж 1546 2,8 3893 7,6 5886 10,7 9215 16,8 20540
жен 4312 7,8 6598 12,0 10875 19,8 12481 22,7 34266
итого 5858 10,6 10491 19,6 16761 30,5 21696 39,5 54806

Таблица 7. Частота встречаемости альвеолита на верхней и нижней челюсти

№ альвеолиты
Моляры Премоляры Клыки Резцы Всего

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % Абс. %
1 Верхняя челюсть 844 15,3 395 7,1 143 2,6 61 1,1 1443 26,2
2 Нижняя челюсть 3181 57,9 567 10,3 212 3,8 92 1,6 4052 73,7

Итого 4025 73,2 962 17,7 355 6,4 153 2,7 5495 100
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Среди анализируемых форм альвеолитов преобладали 
гнойные — 47,3 % и гнойно-некротические — 43,5 %. 
Довольно низкий процент (9,2 %) больных с серозным 
альвеолитом можно объяснить редким обращением паци-
ентов в этой стадии заболевания, так как при этой форме 
заболевания болевой симптом выражен слабо. Чаще всего 
имел место острый гнойный альвеолит — у 2602 больных 
(47,3 % от общего количества воспалительных ослож-
нений при типичном удалении зуба). Достаточно большое 
количество больных с гнойно-некротической формой 
альвеолита (2391 больных — 43,5 % от общего количе-
ства воспалительных осложнений при типичном удалении 
зуба) может косвенно свидетельствовать как о крайне 
низком уровне гигиены, так и о высокой активности пато-
генной микрофлоры полости рта.

Сопутствующая хроническая соматическая патология 
(сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца, заболе-

вания желудочно-кишечного тракта, бронхиальная астма) 
имела место у 24,3 % пациентов из обратившихся за хи-
рургической стоматологической помощью. При этом 
в возрастной группе до 30 лет сопутствующие заболе-
вания отмечались лишь у 1,7 % пациентов, в возрастной 
категории до 40 лет — у 19,2 %, пациентов, а в воз-
растной группе старше 40 лет — у 56,7 %, то есть, практи-
чески у каждого второго больного, обратившегося по по-
воду удаления зуба.

Таким образом, полученные данные говорят о том, 
что причины возникновения альвеолита как после типич-
ного, так и после сложного (а типичного) удаления зуба 
однотипны и носят системный характер, о чем свидетель-
ствует ежегодная динамика встречаемости данного за-
болевания. Проблема лечение альвеолитов и их профи-
лактика является актуальной и нуждается в дальнейшем 
совершенствовании принципов лечения и профилактики.
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Здоровье населения, его сохранение и укрепление, рост продолжительности жизни и сокращение смерт-
ности всегда были и остаются в центре внимания социальной политики государства. Однако известно, 
что здоровье человека зависит не только от качества медицинской помощи, но и от множества других фак-
торов, таких как генетическая предрасположенность к определенным заболеваниям, состояния окружа-
ющей среды и образа жизни.

Ключевые слова: Здоровый образ жизни, формирование здорового образа жизни, ожидаемая продолжи-
тельность жизни, вредные привычки, избыточный вес, организация здравоохранения первичной медицинской 
санитарной помощи (ПМСП).

Здоровый образ жизни (ЗОЖ) — это рациональный 
образ жизни, неотъемлемой чертой которого явля-

ется активная деятельность, направленная на сохранение 
и улучшение здоровья. Образ жизни, который способ-
ствует общественному и индивидуальному здоровью, яв-
ляется основой профилактики, а его формирование — 
важнейшей задачей социальной политики государства 
в деле охраны и укрепления здоровья народа.

Таким образом, формирование ЗОЖ является важ-
нейшей задачей государства, так как образ жизни явля-
ется определяющим фактором здоровья. Формирование 
ЗОЖ является также задачей органов здравоохранения, 
социальной защиты и образования  [5] 

По мнению экспертов Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), совместный вклад медицинской по-
мощи и наследственных факторов в здоровье составляет 
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не более 30 %, тогда как 50 % — это здоровый образ 
жизни.

Уровень здоровья населения в настоящее время при-
нято измерять ожидаемой продолжительностью жизни. 
В Швеции, Израиле и Японии этот показатель составляет 
80–82 лет (2006–2010), в то время как в Российской Фе-
дерации (РФ) и Казахстане он равен в среднем 66–68 лет. 
К 2014 году в последних двух странах показатель средней 
продолжительности жизни составляет в среднем 70 лет. 
В некоторых странах как ЮАР (48,9), Нигерия (46,9) 
и Замбия (38,3) ожидаемая продолжительность жизни 
ниже среднемировой статистической (66,5) и это обусла-
вливается низким уровнем образа жизни и здравоохра-
нения  [6,8,14].

В среднем население Узбекистана имеет относительно 
высокую продолжительность жизни по сравнению с мно-
гими странами СНГ. В 1990 году продолжительность 
жизни составлял в среднем 69,7 лет (мужчины 66,1, жен-
щины 72,4), а в 2004 году 72,5 (мужчины 70,0, женщины 
74,7). К 2014 году этот показатель составил 73.1 лет (муж-
чины 70,7, женщины 75,5)  [7,12].

Как нам известно, возможность роста продолжитель-
ности жизни кроются в снижении показателей общей за-
болеваемости и детской смертности. При анализе ста-
тистических данных РФ в 2013 году зарегистрировано 
231,1 миллиона случаев заболеваний, в том числе 114,7 
миллиона случаев с диагнозом, установленным впервые 
в жизни. Это несколько больше, чем в предшествующем 
году: число всех случаев зарегистрированных заболе-
ваний возросло на 0,6 % (229,7 миллиона в 2012 году), 
а число случаев заболеваний с впервые установленным 
диагнозом — на 0,9 % (113,7 миллиона случаев). В то же 
время, это существенно больше, чем было зарегистри-
ровано в 1990 году (на 46 % по общему числу зареги-
стрированных случаев заболеваний и на 19 % по числу 
заболеваний с впервые установленным диагнозом) 
или в 2000 году (на 21 % и 8 %, соответственно)  [15].

В Узбекистане в 1995 году общая заболеваемость на-
селения впервые установленным диагнозом состав-
ляло 49365,5 случаев на 100 тыс. человек, а 2004 году 
этот уровень снизился до 47583,6. на сегодняшнее время 
(2013 год) общая заболеваемость возросла на 80826,7 
случай. Но это обуславливается повышением относи-
тельного показателя посещаемости населения амбула-
торно-поликлинических учреждений (АПУ) (в 2005 году 
228,1 млн, а в 2013 году 271 млн посещений), который 
в прямую влияет на своевременное выявление заболе-
ваний. Следует отметить что, младенческая смертность 
в республике выраженно снизилась в 3,5 раза, 1990 году 
он составлял 34,6 на 1000 родившихся, а к 2013 году он 
снизился на 9,8 случаев  [7,12].

Среди многих факторов среды обитания, социально-ги-
гиенического, трудового характера и т. д., особое место за-
нимает так называемый «поведенческий фактор» в 50 % 
случаев определяющий заболеваемость и смертность 
от болезней, обусловленных вредными привычками — ку-

рением, употреблением алкоголя, слишком жирной и ка-
лорийной пищи  [9].

По данным ВОЗ, от курения ежегодно в мире умирают 
6,8 млн. человек  [5,13].

В РФ табакокурение приводит к преждевременной 
гибели каждого четвёртого жителя, а курильщики 
со стажем живут на 20 лет меньше. Данные ВОЗ показы-
вают, что в других странах как в Беларуси, Кыргызстане 
и в Грузии более 50 % населения курят. А также среди ку-
рильщиков мужское население занимает большой уровень 
чем женское население. Но важно отметить, что на се-
годняшней день и женщины намного больше курят, 
чем их предки. В Швеции, Великобритании и Австрии 
женщины курят на равне с мужчинами  [1,20]

Среди вредных привычек не менее большую роль 
играет злоупотребление алкоголя. По данным ВОЗ, злоу-
потребление алкоголем является третьей причиной смерт-
ности после сердечно-сосудистых и онкологических забо-
леваний в мире  [2].

Среднее потребление алкоголя на душу взрослого 
населения в год в пересчете на чистый спирт состав-
ляло в 2010 г. 10,7 литров по данным Росстата, и многие 
страны как Западной, так и Восточной Европы обгоняют 
Россию по этому показателю. При анализе данных по по-
треблению алкоголя в литрах чистого спирта на душу на-
селения в год в 1996–2006 годов в следующих странах 
как в РФ, Великобритании и Чехии показатель возрастает 
на протяжении 10 лет (РФ на 7,2–9,5, Великобритании 
9,3–11 и Чехии 11–12)  [6, 18].

Преимущественное употребление алкоголя муж-
чинами вносит определённый вклад в различия между 
смертностью мужчин и женщин и соответственно про-
должительности жизни мужской части популяции (72 % 
злоупотребляющих алкоголем умирают в РФ в возрасте 
до 50 лет)  [11].

Показатели избыточной массы тела и ожирения, от-
ражающие нездоровый образ жизни населения, го-
ворят о том, что для России эта проблема не менее остра, 
чем для экономически развитых стран Западной Ев-
ропы — почти половина взрослого населения страдает из-
быточной массой тела или ожирением, и эти показатели 
стабильно растут. К примеру в 1998–2007 годах в Фин-
ляндии и Великобритании более 60 % населения страдают 
избыточной массой тела, в Японии и Франции этот пока-
затель в пределах 20–30 %  [11].

Важно отметить, что избыточная масса тела — 
не только индикатор неправильного питания и низкой фи-
зической активности, это само по себе повышает риск 
развития многих заболеваний: сахарного диабета II типа, 
гипертонической болезни, артрита, некоторых видов но-
вообразований.

Неудивительно, что понятие ЗОЖ, долгие годы отож-
дествлялось лишь с пропагандой борьбы с курением, ал-
коголем, избыточной массой тела и т. д. На сегодняшней 
день кроме отказа от вредных привычек, надо обращать 
внимание на более новые проблемы в формировании 
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ЗОЖ, как повышение физической активности, профи-
лактика неинфекционных заболеваний, правильное пи-
тание, приближение квалифицированной медицины 
к населению и достижение физического и психического 
здорового климата в семье для воспитания молодого по-
коления и т. д.

Увеличение количества спортивных сооружений в РФ 
на 45 645 зданий с 1995 года по 2009 год, а также пропа-
ганда ЗОЖ, способствовали увеличению числа посеща-
ющих эти сооружения молодых людей практически в пол-
тора раза с 10528,8 человек до 26262,3 человек в период 
с 1995 года по 2009 год, что является весомым показа-
телем успехов в формировании ЗОЖ  [10].

Анализ проведенных ранее исследований показало, 
что подавляющее большинство — 85,7 % студентов зани-
мались или занимаются спортом (87,8 % юношей и 82,6 % 
девушек); 95,7 % респондентов положительно относятся 
к спорту (96,8 % юношей и 93,6 % девушек). Причем, 
35,3 % (27,2 % юноши и 48,3 % девушки) хотели бы зани-
маться плаванием  [16].

Следует отметить что, актуальность проблемы про-
паганды ЗОЖ определяется тенденцией к «омоложению 
заболеваний». По данным ВОЗ за 10 лет в 23 странах 
мира смертность от болезней сердца возросла у молодых 
мужчин на 5–10 %. Среди больных язвенной болезнью 
желудка и двенадцатиперстной кишки 10,7 % составили 
мужчины в возрасте 20–30 лет  [9].

Одним из важнейших показателей сбалансирован-
ности здоровья и успешности профессиональной деятель-
ности является сформированность ценности и культуры 
здоровья и зависимость их сформированности от таких 
психолого-акмеологических характеристик как пол, воз-
раст, социально-экономического положения, уровень об-
разования, профессия.

Показано, что старшая возрастная группа ценит здо-
ровье выше, чем молодежь. Пенсионеры, приобретшие 
собственный индивидуальный опыт разрушения здо-
ровья и его восстановления, воспринимают его как самую 
большую ценность в жизни, что характерно для предста-
вителей старшего поколения, независимо от социального 
происхождения  [4].

Важно отметить, что на сегодняшнее время, молодые 
люди в той или иной степени интересуется ЗОЖ. Боль-
шинство молодежи (74,5 %) предпочитают «заботится 
о своем здоровье». Второе место занимает забота о своей 
внешности и фигуре (62,9 %). Однако, если среди юношей 
лишь 20,6 % опрошенных отдают предпочтение ответу 
«забота о своем здоровье», то среди девушек уже 53,9 % 
опрошенных. То есть, для многих молодых людей здо-
ровье является инструментом, позволяющим поддержи-
вать свою привлекательность. При анализе факторов, ме-
шающих ведению ЗОЖ видно, что самым частым ответом 
у юношей и девушек является лень: 14,5 % и 31,6 % со-
ответственно. За ним по частоте следует ответ «нехватка 
времени» — 11,9 % у юношей и 25,5 % у девушек  [10].

Следует отметить, приближение высококачественной 
медицины к населению способствует формированию ЗОЖ 
и медицинской информированности населения. В усло-
виях продолжающейся реформы в системе здравоохра-
нения в Республике Узбекистан происходит внедрение 
в жизнь системы лечебно-профилактической помощи на-
селению, в которой привело поэтапному переходу на се-
мейную медицину являющийся стандартом в развитых 
странах. На сегодняшний день число АПУ в республике 
составляет 4 099 (на конец 2013 года). Общее число по-
сещений вышеуказанных учреждений в 2013 году вместе 
с профилактическими осмотрами составило — 271 018,4 
(в 2012 г. — 270 083,8).  [7].

Согласно анализу статистических данных, на сегод-
няшней день общее количество врачей составляет более 
71 тысяч. А количество средних медицинских работников 
на протяжении 10 лет возросло более 69 тысяч. Общее 
число средних медицинских персоналов составляет более 
313 тысяч  [7].

Как нам известно, главными действующими лицами, 
обеспечивающими первичный контакт с пациентом, явля-
ются семейный врач и семейная медсестра. Проведенные 
ранее исследования среди семейных медсестер пока-
зывает, для повышения эффективности работы по вне-
дрению в семьи ЗОЖ большая часть 81 %, отметили, со-
здать условия для проведения патронажа среди населения, 
65 % отмечают, что необходимо с медсестрами проводить 
занятия по ведению пропаганды ЗОЖ, 32 % отмечают, 
что необходимо улучшение в оснащении АПУ для вне-
дрения ЗОЖ, 29 % считают, что необходимо привле-
чение как можно большего количества медицинских се-
стер с высшим образованием, для пропаганды ЗОЖ 21 % 
считают, что необходимо привлекать как можно большее 
количество специалистов для этой работы и 19 % считают, 
что для эффективных результатов пропаганду ЗОЖ про-
водить в детских садах, школах и лицеях  [3,17].

Для формирования ЗОЖ медицинская активность на-
селения. По данным исследований, регулярно проходят 
диспансеризацию 72,1 % женщин и 49,9 % мужчин  [3,9].

Исходя из вышеизложенных можно сделать вывод, 
что ЗОЖ — это деятельность, наиболее характерная, ти-
пичная для конкретных социально-экономических, поли-
тических, экологических и прочих условий, направленная 
на сохранение, улучшение и укрепление здоровья людей.

Кроме того, необходимо учитывать индивидуальность 
в формировании ЗОЖ среди населения. Разработка инди-
видуальных критериев, позволит определить не только ре-
зервы организма каждого, но поможет сделать выбор мер 
оздоровления индивидуально и проводить самоконтроль 
эффективности ЗОЖ. Согласно этому, очень важно фор-
мировать понимание у населения важности ЗОЖ, при-
званного улучшить жизнь не только за счет материального 
благополучия, но и повышения образовательного и куль-
турного уровня, а также формирования ответственного 
по отношению к своему здоровью поведения.
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Физическая подготовленность девушек 15–18 лет г. Тюмени, занимающихся 
волейболом в многолетнем цикле тренировочного процесса
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В статье представлены результаты изучения некоторых показателей физической подготовленности 16 
девушек 15–18 лет г. Тюмени, регулярно занимающихся волейболом в многолетнем тренировочном процессе. 
Показано, что многолетние регулярно проводимые дозированные физические нагрузки в волейболе позво-
ляют девушкам иметь достаточно высокий уровень физической подготовленности, носящий равномерный 
и поступательный характер.
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Physical training girls 15–18 years Tyumen in volleyball in a long-term cycle 
of training process
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The article presents the results of a study of some indicators of physical fitness 16 girls 15–18 years Tyumen, regularly 
engaged in volleyball in long training process. Shows that long-term regular dosed physical loading in volleyball to 
girls have quite a high level of physical fitness, wearing a uniform and progressive
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Прекрасное и красивое в человеке немыслимо без представ-
ления о гармоничном развитии организма и здоровья

Н. Г. Чернышевский

Актуальность исследования. Волейбол — игра, спо-
собствующая всестороннему развитию человека, ибо 

она развивает ловкость, гибкость, силу, выносливость, 
координацию движений  [18, 24]. Во время игры интен-
сивность нагрузки меняется от малой до максимальной, 
и протекает в различных зонах энергообеспечения орга-
низма (аэробной, аэробно-анаэробной и анаэробной), 
что способствует повышению уровня функциональных 
возможностей занимающегося  [26].

Игра в волейбол — весьма эффективное средство 
укрепления здоровья, физического развития и физиче-
ской подготовленности  [19; 20, 25]. Все движения в во-
лейболе носят естественный характер, базирующийся 
на беге и прыжках  [21, 27]. Современные медико-био-
логические исследования показывают, что системати-
ческие занятия волейболом приводят к значительным 
морфофункциональным изменениям в опорно-двига-
тельном аппарате и внутренних органах и системах. Игра 
требует от участников хорошей координации движений, 
ловкости, гибкости, быстроты, физической силы, прояв-

ления смелости и сообразительности  [4, 5, 6, 7, 8, 11, 
14, 16].

Следует отметить, что современные особенности по-
строения школьного обучения и возникающим в связи 
с этим дефицитом времени, двигательная активность уча-
щихся значительно снижается  [12, 13, 17, 23], что нега-
тивно сказывается на морфофункциональном состоянии 
детей и подростков  [3, 10, 22]. Выдающийся ученый со-
временности Бальсевич В. К.  [1, 2] ставит вопрос о фи-
зической подготовке в системе воспитания культуры здо-
рового образа жизни человека. М. Ерохина  [9] считает, 
что волейбол доступен всем.

Для повышения уровня двигательной активности 
многие дети, подростки и молодежь приходят заниматься 
как в спортивные секции школ по месту учебы и житель-
ства, так и в специализированные ДЮСШ. В этой связи 
встает важная медико-педагогическая задача обеспечения 
занятий физическими упражнениями без вреда для их здо-
ровья, а также должного контроля их физического раз-
вития и физической подготовленности.
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Цель исследования: в многолетнем цикле тренировоч-
ного процесса изучить показатели, характеризующие фи-
зическую подготовленность девушек 15–18 лет г. Тюмени, 
занимающихся волейболом.

Задачи исследования:
1. Провести анализ доступной медико-педагогиче-

ской литературы, характеризующей современное состо-
яние физической подготовленности девушек 15–18 лет-
него возраста.

2. В многолетнем цикле тренировочного процесса 
изучить динамику возрастных изменений физической 
подготовленности девушек 15–18 лет, занимающихся 
волейболом на базе Тюменской ДЮСШ «Олимпия» 
при Тюменском государственном университете.

Материал и методы. Исследование физической под-
готовленности девушек 15–18 лет проведено в ДЮСШ 
«Олимпия» на базе Тюменского государственного уни-
верситета. Тренировки проводились 4–5 раз в неделю, 
по два академических часа. За период первоначального 
наблюдения число тренировочных занятий увеличилось, 
что предполагает и увеличение физической нагрузки 
на растущий организм. В исследованиях принимали 
участие 16 девочек-подростков (девушки) 15–18 лет 
по состоянию здоровья отнесенных к основной меди-
цинской группе. Из них волейболом занимаются более 
5 лет — 11 человек, 4 года — 4 человека, 3 года — 
1 девушка.

Для оценки физической подготовленности исполь-
зовались тестовые упражнения, рекомендованные 
В. И. Ляхом  [15]:

 — шестиминутный бег,
 — подтягивание,
 — челночный бег (3х10 м),
 — прыжок в длину с места,
 — бег на месте с высоким подниманием бедра 

за 10 с (раз),
 — наклон вперед из положения сидя на полу (раз).

Шестиминутный бег (м). Данный тест проводился 
в спортивном зале. Девочки-подростки бежали, стре-
мясь преодолеть заданное расстояние за минимально воз-
можное время. Время фиксировалось с точностью до де-
сятой доли секунды. Этот тест помог определить уровень 
развития выносливости.

Подтягивание (количество раз). Использовалось 
для оценки развития силовой выносливости мышц — сги-
бателей локтя, кисти, пальцев, разгибателей плеча, де-
прессоров плечевого пояса. Показатель силы — количе-
ство подтягиваний.

Процедура тестирования. Подтягивание выполня-
лось на высокой перекладине, испытуемая бралась за неё 
хватом сверху (ладони от себя) и опускалась под перекла-
дину. После этого, сохраняя прямое положение туловища, 
выполнялось потягивание.

Челночный бег 3х10 м (сек). Использовался 
для оценки координационных и скоростных способно-
стей. Тест проводился в спортзале. Испытуемые пробегали 

с максимальной скоростью три отрезка по десять метров. 
По команде «На старт!» испытуемые становились в поло-
жение высокого старта. Когда они были готовы, следовала 
команда «Марш!». Испытуемая пробегала десять метров 
до другой черты, касалась её, возвращалась назад, снова 
касалась черты, бежала в тритий раз десять метров и фи-
нишировала. Время фиксировалось с точностью до десятой 
доли секунды.

Прыжок в длину с места (см). Использовался 
для оценки скоростно-силовых качеств. Процедура те-
стирования. Тест проводился в спортивном зале. Испыту-
емая становилась на линию, отталкивалась двумя ногами, 
не переступая её носками. Ноги расставлены на ширину 
плеч, делался замах руками. Прыжок выполнялся три 
раза, засчитывался лучший результат, который опреде-
лялся по месту касания пола пятками.

Бег на месте с высоким подниманием бедра за 10 
с (раз). Девушка за 10 секунд должна совершить мак-
симально возможное число сгибаний в коленном суставе, 
при этом бедро должно располагаться на горизонтальном 
уровне.

Наклон вперед из положения сидя на полу. Ноги вы-
прямлены в коленных суставах, стопы вертикальны, рас-
стояние между ними составляет 20–30 см. Сгибание ног 
в коленях не допускается.

При обработке результатов исследования определя-
лись следующие показатели: средняя арифметическая 
и ошибка средней арифметической. О достоверности раз-
личий значений показателей судили по t-критерию Стью-
дента. Достоверными считали различия при уровне значи-
мости р < 0,01; р < 0,05; р < 0,001.

Все исследования проводились с соблюдением прин-
ципов добровольности, прав и свобод личности, гаранти-
рованных статьями 21 и 22 Конституции РФ.

Результаты и обсуждение. При проведении тестов 
в качестве контроля физической подготовленности мы ру-
ководствовались следующими шестью положениями:

1. Контрольные испытания проводили в одинаковой 
для всех девушек обстановке в одно и то же время.

2. Тем, что методика контрольных тестов обеспечи-
вала минимальные затраты времени на их выполнение.

3. Контрольные упражнения были доступными 
для всех девушек, независимо от их физической подготов-
ленности и отличались простотой выполнения, измерения 
и оценкой результатов.

4. Тестирование проводилось в начале и конце учеб-
ного года.

5. Перед проведением тестирования контрольные 
тесты были разучены на одной из тренировок.

6. Осуществлять контроль физической подготовлен-
ности с учетом как возраста девушек, так и с принципом 
единства оценки их физического развития и физической 
подготовленности.

Для оценки уровня физической подготовленности 
в многолетнем цикле тренировочного процесса использо-
вала шесть тестов (табл. 1).
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Динамика показателя времени в беге на 30 метров 
с высокого старта

Характеризуя результаты тестирования в беге на 30 ме-
тров, мы должны отметить, что скоростная выносливость 
девушек с сентября 2011 года по март 2014 года в абсо-
лютных значениях возросла на 0,2 сек, однако статисти-
чески достоверных отличий нет (p>0,05). На протяжении 
всего изучаемого периода скорость пробегания девуш-
ками дистанции в 30 метров была практически одинаковой 
(рис. 1).

Динамика показателя числа подтягиваний
Для тестирования уровня физической подготов-

ленности и оценки степени развития силы у девушек 
15–18 лет нами использован тест на подтягивание. Иссле-

дованиями установлено, что начиная с сентября 2011 года 
и заканчивая мартом 2014 года, девушки могли подтя-
нуться от 2,2 раза до 6 раз, что статистически достоверно 
(p<0.05). Таким образом, в многолетнем цикле учеб-
но-тренировочного процесса увеличение числа подтяги-
ваний в абсолютных значениях составило 3,8 раза. Под-
черкнем, что увеличение числа подтягиваний у девушек 
носило равномерный характер (рис. 2).

Динамика показателя времени в челночном беге 3 х 
10 метров

Тестирование девушек на ловкость и скорость в чел-
ночном бега 3 х 10 метров свидетельствовало о том, 
что в многолетнем цикле учебно-тренировочного процесса 
в абсолютных значениях скорость пробегания уменьша-

Таблица 1. Динамика показателей физической подготовленности девушек 15–18 лет в многолетнем цикле 
тренировочного процесса (M±m)

Период обследования
Сентябрь 

2011
Март 2012 Сентябрь 2012 Март 2013 Сентябрь 2013 Март 2014

Бег 30 метров
5,4±0,3 5,3±0,2 5,3±0,14 5,3±0,13 5,2±0,18 5,2±0,21

Подтягивание, раз
2,2±0,13 3,5±0,17 3,9±0,21 4,4±0,24 4,7±0,24 6,0±0,23

Челночный бег 3 х 10 м, сек
8,44±0,3 8,31±0,22 8,17±0,25 8,02±0,23 7,53±0,20 7,40±0,22

Прыжок в длину с места, см.
165,5±9,8 172,4±11,7 176,8±8,2 179,4±7,9 183,4±8,7 186,3±7,3

Бег на месте с высоким подниманием бедра за 10 с (раз) 
17,03±0,48 20,1±0,33 21,4±0,38 21,9±0,32 22,0±0,27 20,5±0,30

Наклон вперед из положения сидя на полу, раз
14,6±2,7 23,8±2,3 25,0±2,4 25,8±2,4 26,4±2,1 26,8±1,9

Рис. 1. Динамика изменения результатов в беге на 30 метров девушек  
в многолетнем цикле тренировочного процесса
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лась, хотя достоверных различий нет (p>0.05). За период 
с сентября 2011 года по март 2014 года в абсолютных зна-
чениях скорость преодоления дистанции уменьшилась 
с 8,44 сек до 7,40 сек, причем возрастное снижение но-
сило равномерный характер (рис. 3).

Динамика показателя прыжка в длину с места
В многолетнем цикле учебно-тренировочного процесса 

скоростно-силовую подготовленность девочек мы оцени-
вали по результатам прыжка в длину с места, отталкиваясь 
одновременно двумя ногами. Установлено, что за период 
с сентября 2011 года по март 2014 года длина прыжка 
с места со 165,5 выросла до 186,3 см, т. е. в абсолютных 
значениях увеличилась на 20,8 см, что статистически до-

стоверно (p<0.05). Отметим, что возрастное повышение 
дальности прыжка с места двумя ногами носило равно-
мерный характер (рис. 4).

Динамика показателя частоты поднимания бедра 
до горизонтального уровня при беге на месте в макси-
мальном темпе в течение 10 секунд

Тестирование частоты поднимания бедра до горизон-
тального уровня при беге на месте в максимальном темпе 
в течение 10 секунд в многолетнем цикле учебно-трени-
ровочного процесса у девушек 15–18 лет свидетельство-
вало о его повышении. Так, в сентябре 2011 года девушки 
могли поднять бедро при беге 17 раз, тогда как в марте 
2014 года — 20,5 раз. За указанный период времени ча-

Рис. 3. Динамика изменения результатов челночного бега 3х10 метров девушек  
в многолетнем цикле тренировочного процесса

Рис. 2. Динамика изменения результатов в подтягивании девушек  
в многолетнем цикле учебно-тренировочного процесса
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стота поднимания бедра при беге в абсолютных значениях 
составила 3,47 раза. Отметим, что значения возрастного 
прироста изучаемого показателя за весь период наблю-
дения были равномерными (рис. 5).

Динамика показателя теста наклона вперед из поло-
жения сидя на полу

Тест наклон вперед из положения сидя использован 
нами как показатель гибкости тела и подвижности су-
ставов. Изучение теста наклона вперед из положения сидя 
на полу показало, что уровень физической подготовлен-
ности девушек при проведении данного теста был доста-
точно высоким. В многолетнем цикле учебно-трениро-

вочного процесса показатели непрерывно увеличивались, 
что статистически достоверно (p<0.05). Так, начиная 
с сентября 2011 года и заканчивая мартом 2014 года, 
увеличение числа наклонов вперед из положения сидя 
на полу в абсолютных значениях составило 12,2 раз. От-
метим, что возрастные значения увеличения числа на-
клонов вперед имели равномерный характер (рис. 6).

Таким образом, анализируя результаты тестирования 
физической подготовленности девушек в многолетнем 
цикле тренировочного процесса занятий волейболом, по-
зволяют заключить, что по мере продолжительности за-
нятий она возрастала.

Рис. 5. Динамика результатов частоты поднимания бедра до горизонтального уровня при беге в максимальном 
темпе в течение 10 секунд девушек в многолетнем цикле тренировочного процесса

Рис. 4. Динамика изменения результатов прыжка в длину с места двумя ногами девушек  
в многолетнем цикле учебно-тренировочного процесса
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Проведенные динамические наблюдения за девушками 
15–18 лет занимающихся волейболом с сентября 2011 
по март 2014 года позволяют заключить, что все они вхо-
дили в первую группу здоровья. Отметим, что ни у одной 
их не было серьёзных спортивных травм, приводящих 
к пропускам учебно-тренировочных занятий. Только у двух 
девушек в марте 2012 года и одной в сентябре 2013 года 
наблюдались явления ОРЗ, потребовавшие лечения.

Выводы
1. В современной научно-методической медико-педа-

гогической литературе значительное место отводится изу-
чению физического развития и физической подготовлен-
ности лиц подросткового и юношеского возраста, в том 
числе занимающихся различными видами спорта. В тоже 
время мало исследований, характеризующих показатели 
физической подготовленности девушек 15–18 лет, за-
нимающихся волейболом, в многолетнем цикле учеб-
но-тренировочного процесса, проживающих в г. Тюмень, 
как одном из регионов Западной Сибири.

2. У девушек 15–18 лет в многолетнем цикле учеб-
но-тренировочного процесса по волейболу, полученные 
в ходе исследования данные физической подготовленности 

в полной мере соответствуют физиологическим процессам 
и закономерностям роста и развития, свойственные де-
вушкам данного возраста. По мере увеличения возраста 
у всех девушек 15–18 лет показатели носят равномерно 
поступательный характер и не выходят за пределы физио-
логической нормы данного возраста.

3. Занятия волейболом способствуют адаптации ор-
ганизма девушек к условиям окружающей среды и низкой 
заболеваемости, особенно острыми респираторными за-
болеваниями.

Практические рекомендации:
1. Полученные данные по оценке физической под-

готовленности девушек должны учитываться педагогами 
и медицинскими работниками при проведении трениро-
вочного процесса по волейболу, направленного на повы-
шение мастерства, достижение гармоничности физиче-
ского развития и сохранения высокого уровня здоровья.

2. Результаты оценки физической подготовленности 
девушек, занимающихся в спортивных секциях, рекомен-
дуются в практику детско-юношеских спортивных школ 
с целью совершенствования учебно-тренировочного про-
цесса.
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Эльдарова Халима Баудиновна, ассистент
Чеченский государственный университет (г. Грозный)

В настоящее время хозяйственная деятельность че-
ловека все чаще становится основным источником 

загрязнения биосферы, особенно в селитебных зонах. 
В природную среду во все больших количествах попадают 
газообразные, жидкие и твердые отходы производств. 
Различные химические вещества, находящиеся в отходах, 
попадая в почву, воздух или воду, переходят по экологи-
ческим звеньям из одной цепи в другую, попадая в конце 
концов в организм человека. В зависимости от своей при-
роды, концентрации, времени действия на организм че-
ловека они могут вызвать различные неблагоприятные 
последствия. Кратковременное воздействие небольших 
концентраций таких веществ может вызвать головокру-
жение, тошноту, першение в горле, кашель. Попадание 
в организм человека больших концентраций токсических 
веществ может привести к потере сознания, острому от-
равлению и даже смерти. Примером подобного действия 
могут являться смоги, образующиеся в крупных городах 
в безветренную погоду, или аварийные выбросы ток-
сичных веществ промышленными предприятиями в ат-
мосферу.

Как свидетельствуют экспериментальные и эпидеми-
ологические исследования, экологические факторы даже 
при невысоком уровне воздействия могут вызывать зна-
чительные расстройства здоровья людей. Загрязнение 
среды, несмотря на относительно малые концентрации 
веществ, вследствие большой длительности воздействия 
(практически на протяжении всей жизни человека) может 
приводить к серьезным нарушениям в состоянии здоровья, 
особенно таких малоустойчивых групп, как дети, пожилые 
люди, больные хроническими болезнями.

Большие объемы поступлений в окружающую среду 
разнообразных химических веществ, биологических 
агентов при низком уровне контроля промышленных, 
сельскохозяйственных, бытовых и прочих загрязнителей 
не позволяют установить достаточно четко меру опасности 
для здоровья техногенных загрязнителей, содержащихся 
в атмосферном воздухе или почве, питьевой воде или про-
дуктах питания. Однако принято считать, что по степени 
опасности для здоровья человека среди химических за-
грязнителей первенство в настоящее время принадлежит 
тяжелым металлам, хлорированным углеводородам, ни-
тратам, нитритам и нитросоединениям, асбесту, пести-
цидам. Очень опасными для здоровья являются ради-
онуклиды, токсины микроорганизмов, лекарственные 
средства (антибиотики и другие, как правило, синтетиче-

ские химические соединения), а также ряд загрязнителей 
биологического происхождения: бактерии, вирусы, гриб-
ковые, простейшие и паразиты.

Реакции организма на загрязнения зависят от индиви-
дуальных особенностей: возраста, пола, состояния здо-
ровья.

Географическое положение г. Грозный и некоторые 
черты природы его окрестностей охарактеризованы 
еще дореволюционными исследователями. Например, 
приват-доцент К. В. Харчиков в 1906 был удивлен крайне 
неудачным расположением г. Грозный в самой низменной 
части равнин посреди возвышенностей. В дождливую по-
году это превращало город в гигантскую сточную ка-
наву для прилегающих хребтов. Им же замечены и не-
завидные климатические условия местности, в которых 
расположен город: летом здесь очень жарко, зима обычно 
сырая. К числу отрицательных климатических элементов 
добавляются ветры, дующие здесь очень часто. Распо-
ложен город в самом центре республики. Территория го-
рода представляет собой ассиметричную геометрическую 
фигуру с максимальной протяженностью до 30 км. с севе-
ро-запада на юго-восток  [1].

Наиболее заметные отрицательные последствия за-
грязнения окружающей среды в Грозном проявляются 
в ухудшении здоровья жителей по сравнению с жителями 
сельской местности.

В большой степени загрязнение атмосферы сказы-
вается на здоровье городского населения. Об этом сви-
детельствуют, в частности, существенные различия в за-
болеваемости населения в отдельных районах одного 
и того же города. В одном районе большое количество 
промышленных предприятий находится вблизи детских 
садов, в другом детские учреждения отдалены от основных 
магистральных путей и источников загрязнения воздуха 
вредными веществами.

Изменение здоровья жителей Грозного является 
не только показателем экологического состояния города, 
но и важнейшим социально-экономическим его след-
ствием, которое должно определять ведущие направления 
по улучшению качества окружающей среды. В связи 
с этим весьма важно подчеркнуть, что само здоровье жи-
телей в пределах биологической нормы является функ-
цией от экономических, социальных (включая психологи-
ческие) и экологических условий.

В целом на здоровье горожан влияют многие факторы, 
в особенности характерные черты городского образа 



630 «Молодой учёный»  .  № 11 (91)   .  Июнь, 2015  г.Медицина

жизни — повышенные нервные нагрузки, транспортная 
усталость и ряд других, но более всего — загрязнение 
окружающей среды. Об этом свидетельствуют суще-
ственные различия в заболеваемости населения в разных 
районах одного и того же города.

Длительный шум неблагоприятно влияет на орган 
слуха, понижая чувствительность к звуку. Уровень шума 
измеряется в единицах, выражающих степень звукового 
давления, — децибелах. Это давление воспринимается 
не беспредельно. Уровень шума в 20–30 децибелов (ДБ) 
практически безвреден для человека, это естественный 
шумовой фон. Что же касается громких звуков, то здесь 
допустимая граница составляет примерно 80 децибелов. 
Звук в 130 децибелов уже вызывает у человека болевое 
ощущение, а 150 становится для него непереносимым. 
В селитебной зоне Грозного ведущее место в структуре 
неблагоприятных физических факторов внешней среды 
принадлежит шуму. Основным источником шумового за-
грязнения на является автотранспорт. Возрастающее ко-

личество транспортных средств в последние годы привело 
к повышению транспортного потока улично-дорожной 
сети городов и районов ЧР, следствием чего явилось уве-
личение зон акустического дискомфорта. Половина про-
веренных предприятий в 2010 г. на территории г. Грозного 
превышала гигиенические нормативы по шуму, причем 
наблюдалась тенденция ухудшения акустической обста-
новки.

Постоянное воздействие сильного шума может 
не только отрицательно повлиять на слух, но и вызвать 
другие вредные последствия — звон в ушах, головокру-
жение, головную боль, повышение усталости.

Статистические показатели показывают устойчивый 
тренд к улучшению среды обитания на основе показа-
телей, характеризующих социальное обеспечение и уро-
вень жизни людей. Для объяснения нынешнего состояния 
здоровья населения города одних только природно-эко-
логических факторов вряд ли достаточно. Состояние здо-
ровья основывается на комплексе факторов, среди ко-

Таблица 1. Влияние экологических и социальных факторов на болезни (по результатам опроса)

Влияние экологических фак-
торов

Влияние социальных факторов
Влияние экологических и соци-
альных факторов неоднозначно

Инфекционные и паразитарные 
болезни

Психические расстройства и расстрой-
ства поведения

Болезни крови и кроветворных ор-
ганов

Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания

Болезни нервной системы Новообразования

Болезни щитовидной железы Эпилепсия, эпилептический статус Болезни вен, лимфатических со-
судов лимфатических узлов

Болезни наружного уха Болезни системы кровообращения Анемия
Острый отит Болезни органов пищеварения Болезни глаз и его придаточного 

аппарата
Болезни, характеризующиеся по-
вышенным кровяным давлением

Язвенная болезнь желудка и 12-ти пер-
стной кишки

Катаракта

Болезни органов дыхания Гастрит и дуоденит Глаукома слепота и пониженное 
зрение

Острые респираторные ин-
фекции верхних дыхательных 
путей

Болезни желчного пузыря, желчевыво-
дящих путей

Болезни уха и сосцевидного от-
ростка

Пневмония Болезни поджелудочной железы
Астма, астматический статус Болезни мочеполовой системы Болезни внутреннего уха
Болезни кожи и подкожной клет-
чатки

Другие болезни мочевой системы Кондуктивная и нейросенсорная 
потеря слуха

Отклонения в протекании беремен-
ности, родов и послеродового периода

Болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной
ткани

Аллергические заболевания Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде

Почечная недостаточность

Врожденные аномалии (пороки 
развития), деформации и хромо-
сомные нарушения

Стенокардия, острый инфаркт миокарда

Онкологические заболевания
Сахарный диабет

Туберкулез
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торых важное место занимают кроме экологических также 
социальные и экономические. Остро стоят вопросы обе-
спечения работой, восстановления жилья и инфраструк-
туры. Военный период перемешал традиционные си-
стемы расселения, в города хлынули волны населения 
с сельской местности. Социальный климат во многих на-
селенных пунктах переживает этап глубокой трансфор-
мации, когда старшие поколения утрачивают былой стиль 
и ритм жизни и вынуждены приспосабливаться к новым, 
порой, жестким, условиям рыночной экономики. Все 
эти факторы сложно оценить, нужен комплекс индика-
торов  [1,2].

Основными данными а работе послужили статисти-
ческие источники, в первую очередь о состоянии окру-
жающей среды в ЧР, медицинская статистика о заболе-
ваемости и смертности, бюллетени санэпидемстанции. 
Важное место занимали полевые исследования и ин-
тервью с местным населением и специалистами (эко-
логами и врачами), которые позволили выделить среди 
статистических данных наиболее качественные и под-
ходящие для реализации нашей цели. Применение ста-
тистики — один из важных, но в определенной степени 
уязвимых, способов привлечения материала. Далеко 
не всегда цифры помогают идентифицировать реальное 
состояние здоровья. Тому мешает и недостаточно разра-
ботанная система показателей. Так, обеспеченность вра-

чами еще не означает высокий уровень медицинского 
обслуживания вследствие недостаточно высокой квали-
фикации врачей, слабого опыта работы с населением, пе-
режившим военный стресс. По-видимому, и эколого-ге-
ографические подходы должны быть трансформированы 
при исследовании территории и населения в послево-
енном периоде. Все это позволяет выделить две группы 
индикаторов состояния населения: 1) заболеваемость 
по видам болезней, как индивидуальная реакция каждого 
организма на комплекс экологических, социальных и эко-
номических факторов; 2) социальная реакция на уровне 
социальных общностей, выраженная в миграции (направ-
ленности и интенсивности), проявлении социальных от-
клонений и др. Для выявления связи с факторами при-
родной и социальной среды были отобраны 42 наиболее 
часто встречающихся заболеваний, которые были про-
классифицированы по степени тесноты связи с экологи-
ческими и социальными факторами (таблица)  [3].

Как показали полевые исследования и анализ мно-
гочисленных таблиц, большинство заболеваний так 
или иначе связано с изменившимися природными усло-
виями, но более сильная связь прослеживается у неко-
торых болезней с социальными факторами. Анализ стати-
стических и полевых данных показывает, что на здоровье 
населения играют роль множество факторов, в первую 
очередь, социальные, экологические и экономические.
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Известно, что причиной эндодонтической патологии 
являются микроорганизмы. Именно сотни и ты-

сячи различных видов микрофлоры полости рта являются 
причиной воспалительных процессов пульпы и перио-
донта  [1–6].

Элиминация микроорганизмов происходит при инстру-
ментальной и медикаментозной обработке корневых ка-
налов  [1–6].

Проведенные научные исследования показали, что ме-
ханическая обработка корневого канала значительно из-
бавляет его от инфицированного дебриса, но не гаранти-
рует его стерильности  [1–6]. Появление NiTi-ротационных 
инструментов вызвало определенную «эйфорию» в отно-
шение качества механической обработки корневых ка-
налов. Однако использование как ротационных, так 
и ручных эндодонтических инструментов позволяет обра-
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ботать только центральный канал, оставляя незатрону-
тыми боковые канальцы и перешейки, которые являются 
убежищем для микроорганизмов и продуктов их жизнеде-
ятельности, и как факт — источником персистирующей 
инфекции, и, как правило, причиной неудачного эндодон-
тического лечения  [1;4].

Таким образом, актуально высказывание ряда стома-
тологов «важнее не то, что удалено из корневого канала, 
а то, что в нем осталось»  [3]. В связи с этим на орошение 
(медикаментозную обработку) корневого канала возла-
гается важная функция по удалению дебриса, остатков 
пульповой ткани и микроорганизмов из сложно доступных 
участков корневого канала.

В тоже время открытие биопленки, ее строения и устой-
чивости к воздействию на нее различных антисептиков, 
привело к четкому пониманию того, что в борьбе с био-
пленкой врачи, к сожалению, бессильны  [1–5].

Формирование биопленки происходит в несколько 
этапов: в начале, когда микроорганизмы находятся в ка-
нале в несвязанном виде — в виде плангтона, анти-
септическая обработка с применением таких ирригантов, 
как раствор гипохлорита натрия, хлоргексидина биглюко-
ната, препараты на основе гидроокиси кальция (pH=12), 
эффективна. При образовании хорошо организован-
ного, взаимодействующего сообщество микроорганизмов, 
чем собственно и является биопленка, сопротивляемость 
микроорганизмов к действию антисептиков возрастает 
в тысячи — десятки тысяч раз, что требует увеличение 
концентрации и активности антисептиков, что в клиниче-
ской практике не представляется возможным  [1–6].

«Утешением» в рамках сложившейся ситуации, 
по мнению ряда исследователей  [3–5], может явиться 
тот факт, что успех эндодонтического лечения, в том числе 
сокращение процента осложнений, связанных с недо-
статками антисептической обработки, зависит не только 
от состава микробного пейзажа, но и во многом от чис-
ленности микроорганизмов. Визуализация заболевания 
возможна только в случае, когда количество патогенных 
микроорганизмов превышает определенный исходный ми-
нимум. В связи с этим одной из важнейших задач, стоящих 
перед врачом-эндодонтистом, является снижение количе-
ства микроорганизмов в системе корневых каналов до ис-
ходного минимума, что уже будет считаться успехом в ле-
чении.

Современная промышленность предлагает достаточно 
широкий спектр ирригационных растворов, направленных 
на достижение исходного минимума микроорганизмов. 
Наиболее часто в качестве раствора для ирригации ис-
пользуются гипохлорит натрия, раствор хлоргексидина 
и хелаты (препараты на основе этилендиаминтетрааце-
тата — ЭДТА)  [1–6].

При этом все ирриганты должны обладать следующими 
свойствами: оказывать бактерицидными действие, вымы-
вать свободные опилки, растворять органические немине-
рализованные ткани и смазанный слой, размягчать дентин 
и облегчать скольжение эндодонтического инструмента, 

то есть иметь высокие моющие и растворяющие свойства. 
Кроме того, ирригационные растворы не должны оказы-
вать токсическое и сенсибилизирующее действие на орга-
низм, не иметь неприятного вкуса и запаха, обладать хи-
мической стойкостью при хранении и иметь клинический 
опыт применения в эндодонтии  [6].

Раствор натрия гипохлорита (NaOCl) — является пре-
паратом, свойства которого максимально близко прибли-
жены к предъявляемым требованиям, что определило его 
широкое использование в качестве ирригационного сред-
ства для корневых каналов.

В качестве дезинфектанта гипохлорит натрия пред-
ложил использовать H. Dakin в 1915 г. Его использовали 
во время первой мировой войны для орошения инфици-
рованных ран. В стоматологической практике приме-
няется с 1920 г. (Crane). Распространены 5,25 %, 2,6 %, 
1 % и 0,5 % растворы. Как ирригант, гипохлорит натрия 
(NaOCl) обладает высокой активностью растворения 
тканей, широким спектром антибактериальной актив-
ности, в том числе в отношении патогенов, содержащихся 
во внутриканальной биопленке  [1;3–6].

Тем не менее, несмотря на высокую способность к рас-
творению тканей, а также высокую антибактериальную 
активность, NaOCl обладает высоким коэффициентом по-
верхностного натяжения (48,90 мДж / м2), который огра-
ничивает возможность раствора доставляться на всю 
рабочую длину корневого канала, а также его проникно-
вение в глубину дентинных канальцев.

Таким образом, идеальный ирригант для корневого ка-
нала должен не только обладать выраженным антибакте-
риальным действием, но и обеспечивать наилучшее вза-
имодействие с дентинными стенками и дебрисом. Это 
взаимодействие зависит от степени смачиваемости ден-
тина растворами  [1;3–7]. Смачиваемость зависит от силы 
поверхностного натяжения раствора, а также поверхност-
ного натяжения самой поверхности для смачивания.

В последних работах  [7] была показана способность 
поверхностно-активных агентов (сурфактантов) к умень-
шению поверхностного натяжения гипохлорита натрия 
(NaOCl), что привело к созданию и появлению на оте-
чественном рынке препарата «HYPOCLEAN» (OGNA, 
Италия).

«HYPOCLEAN» — это разработка ведущего итальян-
ского ученого в области дезинфекции системы корневых 
каналов Лучано Джардино (Luciano Giardino — Universita 
degli Studi di Torino). «HYPOCLEAN» является эндодон-
тическим ирригантом нового поколения. Это уникальный 
двухкомпонентный материал на основе раствора гипохло-
рита натрия в сочетании с двумя поверхностно-активными 
веществами, который характеризуется наиболее низким 
поверхностным натяжением (29,13 мДж / м2). Сочетание 
гипохлорита натрия с модификаторами поверхностного на-
тяжения позволяет добиваться непревзойденных резуль-
татов в обработке труднодоступных участков системы кор-
невых каналов, обеспечивая эффективное уничтожение 
бактерий путем проникновения в глубину дентинных ка-
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нальцев, а также идеально контактируя со всей поверхно-
стью внутриканального дентина  [7].

Уникальность свойств «HYPOCLEAN» (Гипоклин) 
определяет спектр его применения. К ним относится 
предельно низкий коэффициент поверхностного натя-
жения, что позволяет Гипоклину проникать в труднодо-
ступные участки системы корневых каналов и в глубину 
дентинных канальцев; растворять некротические остатки 
тканей пульпы; эффективно уничтожать микроорганизмы 
и факультативные анаэробные бактерии, содержащиеся 
в биопленке. Гипоклин обладает эффектом вспенивания, 
что позволяет поднимать органические остатки из си-
стемы корневых каналов и удерживать их в растворе, пре-
дотвращая конденсацию дентинных опилок в виде пробки 
в области верхушки. Он инактивирует эндотоксины и эф-
фективно удаляет органические компоненты смазан-
ного слоя; обладает высокой смачиваемостью, что спо-
собствует предотвращению образования смазанного слоя 
при применении материала в ходе механической обра-
ботки  [7].

Целью нашего исследования явилось изучение кли-
нической эффективности применения препарата 
«HYPOCLEAN» в эндодонтической практике врача сто-
матолога-терапевта.

Материалы и методы исследования. В исследовании 
принимали участие 28 пациентов с диагнозом: К04.5 хро-
нический апикальный периодонтит. Выборка по ген-
дерным и возрастным признакам проводилась по обраща-
емости. Групповая принадлежность зубов не учитывалась. 
Диагностика апикального периодонтита проводилась 
на основании анамнестических данных, результатов ос-
новного и дополнительного (рентгенологического) обсле-
дования. Оценку эффективности гипоклина проводили 
непосредственно при выполнении протокола ирригации 
и через 3–6–12 месяцев наблюдения.

Для обеспечения качественной ирригации корневого 
канала проводили тщательную инструментальную обра-
ботку канала с формированием канала конусной формы, 
достигая размеров не менее 30 по ISO при 4 % конусности. 
В качестве ирриганта использовались последовательно 
5,25 % раствор гипохлорита натрия и раствор гипоклина.

Протокол ирригации с использованием гипоклина со-
стоял из следующих этапов:

1. Подготовка раствора ирриганта — подгорев 
NaOCl до температуры 45 °С, путем погружения шприцов 
с раствором ирриганта в стакан с горячей водой, избегая 
прямого контакта воды и раствора.

2. Ирригация корневого канала (к / к) раствором 
5,25 % гипохлорита натрия (5 мл на 1 к / к). Активация ир-
риганта проводилась с использованием EndoActivator® 
(Dentsply) со съемными одноразовыми насадками. Про-
мывание корневого канала проводилось до видимо «чи-
стых» вод.

3. Ирригация корневого канала (к / к) раствором 
«HYPOCLEAN» 5 % (1,5 мл на 1 к / к).

Перед использованием гипоклина проводили его ак-
тивацию. Для этого внутренний компонент контейнера 
с активаторами (ПАВ) надо вынуть из футляра, далее от-
крыть крышечку большого флакона (5 % гипохлорита 
натрия), вставить внутренний компонент маленького 
контейнера в раскрытый большой флакон и надавить. 
Вследствие надавливания дно маленького контейнера 
разрывается, и жидкость попадает в большой флакон. 
Далее следует удалить контейнер с ПАВ из большого 
флакона, закрыть большой флакон и тщательно встрях-
нуть для эффективного перемешивания компонентов. 
(рис. 1). После чего материал готов к использованию. 
Гипоклин вводили в корневые каналы с использованием 
эндодонтического шприца, и оставляли на время от 40 
секунд до 2 минут.

Последующие этапы (обтурация к / к, реставрация) 
проводилось по традиционной схеме.

Результаты исследования показали, что уже через 40 
секунд после внесения гипоклина, в корневом канале, где 
ирригация проводилась с использованием 5 % гипохло-
рита натрия и соблюдением всех требований протокола 
до видимо «чистых» вод, происходит вспенивание рас-
твора с выделением на поверхность содержимого кор-
невого канала (рис. 2). Это свидетельствует о высокой 
проницаемости гипоклина в плохо доступные канальцы 
и перешейки, способности растворять остатки тканей, 
об эффекте вспенивания, позволяющем поднимать орга-

Рис. 1. Схема активации раствора «HYPOCLEAN»
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нические остатки из системы корневых каналов и удержи-
вать их в растворе, предотвращая конденсацию дентинных 
опилок в виде пробки в области верхушки.

Наблюдение за пациентами на отдаленных сроках по-
казало положительную динамику репаративных про-
цессов в апикальных тканях на сроках уже от 6 месяцев 
наблюдения по данным рентгенологического исследо-
вания. Рентгенологическое обследование через 12 ме-
сяцев после лечения выявило отсутствие патологических 
изменений в периапикальных тканях у 7 (25 %) пациентов, 
что было расценено как выздоровление. На сроке 24–30 
месяцев от начала лечения за повторным эндодонтиче-
ским лечением после применения гипоклина обратилось 
2 (7 %) пациента, у которых изначально диагностирова-
лись выраженные деструктивные процессы в периодонте 

на фоне отягощенного соматического и пародонтологиче-
ского статуса.

Таким образом, полученные результаты позволяют го-
ворить о достоверно эффективном применении «HYPO-
CLEAN» в эндодонтической практике с прогнозированием 
успешного лечения и редуцированием патологического 
процесса в периодонте на ранних сроках, о чем свидетель-
ствуют 25 % случаев диагностированных как выздоров-
ление уже через 12 месяцев, и только 7 % случаев обра-
щений за повторным эндодонтическим лечением, притом, 
что нам не удалось исключить влияния на исход лечения 
сопутствующей соматической и пародонтологической па-
тологии, тогда, как литературная статистика свидетель-
ствует о 30 % неудачных исходов лечения при выполнении 
классической ирригации (с применением только NaOCl).
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Рис. 2. Состояние корневого канала после введения гипоклина (экспозиция 40 секунд)
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Актуальность. Наряду с экзогенными факторами, вли-
яющими на течение туберкулеза легких (ТЛ), большое 

значение имеют эндогенные факторы, в частности — ге-
нетический фон организма  [6, c187]. Исследования ге-
нетической структуры и иммунологического состояния 
позволяют, в определенной степени, оценить восприим-
чивость человека к заболеванию туберкулезом и прогно-
зировать тяжесть его течения  [5, c32; 10, c1390]. Цен-
ность генетических критериев связана с их стабильностью 
и влиянием на обменные процессы  [9, c 40; 11, c78].

Цель исследования: изучить особенности клинико-ла-
бораторных проявлений туберкулеза легких у больных 
с разным генетическим фоном.

Материалы и методы исследования. Течение ТЛ изу-
чено у 337 больных. Среди обследованных мужчин было 
171 (50,8 %), женщин — 156 (49,2 %). Инфильтра-
тивный туберкулез легких установлен у 216 (64,1±2,6 %) 
больных; фиброзно-кавернозный — у 52 (15,4±1,9 %); 
кавернозный — у 22 (6,5±1,8 %); диссеминированный 
туберкулез — у 24 (7,2±1,4 %); казеозная пневмония — 
у 23 (6,8±1,3 %) больных. Среди обследованных больных 
впервые выявленные составили 87,8±1,7 %; ранее ле-
ченные — 12,2±1,7 %.

Определяли следующие генетические маркеры:
 — фенотип гаптоглобина методом дискэлектрофореза 

сыворотки крови в полиакриламидном геле по D. C. Davis 
в модификации Н. А. Осиной  [4, c 465]; выделяли фено-
типы гаптоглобина Нр 1–1, 2–1, 2–2;

 — тип инактивации ГИНК в моче по Л. П. Гребен-
нику  [2, c 68];

 — активность эритроцитарной глюкозо-6-фосфатдеги-
дрогеназы (Г-6-ФДГ) по A. Kornberg  [1, c 250] при норме 
120–180.10–9 эритроцитов в сыворотке крови.

Интенсивность клинических симптомов интоксикации 
и бронхолегочного синдрома оценивали в баллах  [3 с 56].

Для выяснения степени выраженности воспа-
ления в сыворотке крови изучали: гаптоглобина (Hp) 
по N. Koriner (1972; N — 85±3,1 мг %), сиаловых кислот 
по С. А. Гессу (Асатиани В. С., 1969; N — 160,4±4,1 ед.), 
серомукоидов колориметрическим методом (Колб В. Г., 

1976; N — 167,7±4,8 ед.)  [1, с 48]. Степень активности 
воспаления по изученным показателям интегрально оце-
нивали по 3-х балльной системе по Сыромятниковой Н. В., 
1989  [7, с 390].

Результаты. Известно, что для туберкулеза легких ха-
рактерно два варианта течения: прогрессирующее и инво-
лютивное  [8, c 450]. Проанализирована частота каждого 
генетического маркера в отдельности у больных с прогрес-
сирующим и инволютивным течением ТЛ (рис. 1).

Установлено, что наиболее часто при неблагоприятном 
течении у больных определяется гомозиготный фенотип 
гаптоглобина (Hp) (89,8±3,4 %), снижение активности 
фермента глюкозы-6-фосфатдегирогеназы (55,6±3,6 %) 
и слабый тип инактивации ГИНК (65,8±5,3 %), ко-
торые мы назвали «неблагоприятными генетическими 
маркерами». Для сравнения обследована другая группа 
больных, у которых туберкулез протекал благоприятно, 
практически все они были излечены. У этих больных уста-
новлено носительство фенотипа Hp2–1 (32,2±5,1 %), 
нормальная активность фермента Г-6-ФДГ (46,9±3,1 %) 
и сильный тип инактивации ГИНК (56,6±3,1 %), которые 
мы назвали «благоприятными генетическими маркерами». 
Из общего числа обследованных лиц с неблагоприятной 
комбинацией генетических маркеров было 33 (9,8±1,6 %). 
Относительно реже встречались носители благоприятной 
комбинации генетических маркеров — 26 (7,7±1,4 %; 
P<0,001). Относительно неблагоприятная комбинация 
генетических маркеров отмечалась у 190 (56,4±2,7 %) па-
циентов (рис. 2). Лиц с относительно благоприятной ком-
бинацией генетических маркеров было 88 (26,1±2,4 %).

При носительстве НКГМ у 54,5±8,6 % больных отме-
чалось прогрессирующее течение. У 30,0±3,3 % больных 
с ОНКГМ процесс протекал также по типу прогрессиро-
вания, однако у 133 (70±3,3 %) больных наблюдалось 
инволютивное течение заболевания (Р<0,001).При ин-
волютивном течении ТЛ также преобладали лица с но-
сительством ОБКГМ — 84 (95,5±2,2 %) и БКГМ — 26 
(100 %) (табл. 1).

Практический и научный интерес представляет из-
учение частоты встречаемости отдельных клиниче-
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ских форм ТЛ у больных — носителей разных ком-
бинаций генетических маркеров. Инфильтративный 
туберкулез легких чаще выявляется у больных — но-
сителей благоприятных комбинаций генетических мар-
керов — 73,1±8,7 %, при ОБКГМ он отмечался — 
у 73,8±4,6 %, при ОНКГМ — у 64,8±3,4 %, несколько 
реже — при НКГМ — у 27,3±7,7 %. Среди носителей 
НКГМ фиброзно-кавернозный туберкулез легких выяв-
лялся у 27,2±7,7 %, казеозная пневмония — у 30,4±8,0 %. 
Диссеминированный туберкулез с распадом определялся 

в основном у лиц с БКГМ — 7,7±5,2 % и ОБКГМ — 
8,0±2,8 %, несколько реже при НКГМ — 6,1±4,2 % 
и ОНКГМ — 6,8±1,8 %.

Для оценки особенностей течения ТЛ у больных с но-
сительством разных комбинаций генетических маркеров 
изучена частота отдельных симптомов заболевания. Не-
смотря на то, что у всех больных ТЛ встречается до 12 
клинических симптомов (интоксикационные, бронхо-
легочные) характер, частота и выраженность этих сим-
птомов у больных с разными комбинациями генетических 
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Рис. 1. Частота генетических маркеров у больных туберкулезом легких в зависимости от течения
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Рис. 2. Распределение комбинаций генетических маркеров у больных ТЛ
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маркеров имеют достоверные различия.. При оценке ин-
тенсивности жалоб и симптомов у больных ДТЛ по 4-х 
балльной шкале выяснили, что при носительстве разных 
комбинаций генетических маркеров интенсивность кли-
нических симптомов не одинакова (рис. 3). У больных 
ДТЛ — носителей неблагоприятных комбинаций генети-
ческих маркеров достоверно чаще, чем у больных носи-
телей благоприятных комбинаций генетических маркеров 
наблюдались слабость, потливость, похудение, сердцеби-
ение, кашель с выделением мокроты, и характеризовались 
более выраженной интенсивностью.

Была выяснена зависимость клинических форм ДТЛ 
от генетического фона больных. У больных с НКГМ 
чаще развивались фиброзно-кавернозный туберкулез 
легких (27,2±7,7 %) и казеозная пневмония (30,4±8,0 %), 
чем у больных с БКГМ, у которых фиброзно-каверно-
зный туберкулез установлен в 2,3 раза реже (11,5±6,2 %; 
Р<0,02) и не отмечено ни одного случая казеозной 
пневмонии. В тоже время, инфильтративный тубер-
кулез легких чаще выявлялся у больных — носителей 

БКГМ (73,1±8,7 %), ОБКГМ (73,8±4,6 %) и ОНКГМ 
(64,8±3,4 %); реже — у больных с НКГМ (27,3±7,7 %; 
Р<0,05.

Более распространенный процесс с вовлечением 2-х 
и более долей также чаще выявлялся у больных с НКГМ 
(у 28–84,8±6,2 %) и с ОНКГМ (у 79–41,6±3,6 %); ка-
верны диаметром 2–4 см — у больных с НКГМ и ОНКГМ 
(51,5±8,6 и 32,6±4,9 % соответственно; P>0,05).

Каверны диаметром более 4-х см наблюдались только 
у больных с НКГМ (18,2±6,7 %) и ОНКГМ (6,8±1,8 %). 
А у больных БКГМ (у 18–69,2±9,0 %) и ОБКГМ (у 77–
87,5±3,5 %) процесс преимущественно был ограни-
ченным, в пределах одной доли (Р<0,001). У больных 
с БКГМ и ОБКГМ достоверно чаще обнаруживали не-
большие полости деструкции размером до 2-х см (77,0±8,3 
и 79,5±4,3 % соответственно).

У большинства больных с НКГМ отмечалось массивное 
выделение МБТ (93,9±4,2 %), у больных с ОНКГМ оно 
встречалось значительно реже (58,4± 4,4 %; Р<0,05). 
У большинства больных с БКГМ (86,7±8,7 %) наблюда-

Таблица 1. Комбинации генетических маркеров у больных туберкулезом легких  
в зависимости от типа течения туберкулеза, абс. (%)

Тип комбинации 
генетических мар-

керов

Всего 
больных

Прогрессирующее те-
чение

Инволютивное те-
чение

Достоверность

НГКМ
33 (100) 18 (54,5±8,6) 

15 (45,5±8,6) P>0,5
Р1<0,001

ОНКГМ 190 (100) 57 (30,0±3,3) 133 (70,0±3,3) Р<0,001 Р3<0,001
ОБКГМ 88 (100) 4 (4,5±2,2) 84 (95,5±2,2) Р<0,001 Р2<0,001
БКГМ 26 (100) - 26 (100) 

Примечание. Р — достоверность между показателями одной группы; P1-достоверность между НКГМ и ОНКГМ; 
P2 — достоверность между НКГМ и ОБКГМ; P3 — достоверность между ОНКГМ и ОБКГМ.
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Рис. 3. Частота клинических симптомов у больных при разном генетическом фоне
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лось скудное выделение МБТ. Массивное бактериовыде-
ление установлено лишь у 13,3±8,7 % больных с БКГМ 
и у 37,3±5,9 % — с ОБКГМ (Р<0,001).

У 80±10,3 % больных при НКГМ наблюдалась ле-
карственная устойчивость МБТ, более половины случаев 
которой было отнесено ко вторичной ЛУ (58,3±14,2 %). 
При ОНКГМ и ОБКГМ в структуре лекарственной устой-
чивости преобладали больные с первичной ЛУ (72,4±8,3 
и 66,7±27,2 % соответственно). Лекарственная устойчи-
вость отмечена только у 3 больных с ОБКГМ.

У больных с НКГМ и ОНКГМ чаще наблюдались со-
путствующие заболевания (в 94,0±4,1 и 74,7±3,1 % соот-
ветственно), причем, чаще имело место два и более сопут-
ствующих заболевания. А у больных ТЛ с БКГМ и ОБКГМ 
сопутствующие заболевания наблюдались реже — 
в 57,6±9,6 и 54,5±5,3 % соответственно, при этом прева-
лировали больные с одним сопутствующим заболеванием 
(80,0±8,0 и 64,6±5,1 % соответственно; Р<0,05).

Анализ содержания биохимических маркеров воспа-
ления у больных ТЛ с разным генетическим фоном по-
казал, что наиболее высокие показатели сиаловой кислоты 
(326,7±26,8 ед); серомукоидов (324,4±30,8 ед) и гапто-
глобина (132,4±8,7 мг %) отмечены у больных инфиль-
тративным туберкулезом легких с НКГМ. Аналогичная 
закономерность выявлена и при других клинических 
формах ТЛ. Интенсивность биохимических показателей 
воспаления оценивали по 3-х балльной системе Н. В. Сы-
ромятниковой (1989). Было установлено, что при носи-
тельстве НКГМ повышение содержание сиаловых кислот 
(у 57,6±8,6 %), серомукоидов (у 51,5±8,6 %) и гаптогло-
бина (у 48,5±8,6 %) резко выражено (III степень интен-
сивности воспаления), а нормальные показатели не вы-

являются вообще. В динамике лечения у этих больных 
уменьшается частота резко выраженного воспаления (III 
степень) и увеличивается умеренная (II степень) интен-
сивность воспаления.

В тоже время, у больных ТЛ с БКГМ наблюдалось 0 
или I степень воспаления, и не было ни одного случая 
с резко выраженным (III степень) воспалением. В резуль-
тате лечения у большинства больных в этой группе наблю-
далась нормализация сиаловых кислот (у 84±7,4 %), серо-
мукоидов (у 96,0±4,0 %) и гаптоглобина (у 88,0±6,6 %).

Таким образом, при ТЛ изменения в показателях остро-
фазных белков крови и более выраженные симптомы ха-
рактерны для больных с неблагоприятным генетическим 
фоном, что необходимо учитывать в оценке тяжести про-
цесса и разработке патогенетических методов лечения.

Выводы:
Установлено, что у больных ДТЛ чаще имеет место 

ОНКГМ — 56,4±2,7 % и ОБКГМ 26,1±2,4 %; НКГМ 
выявляется у 9,8±1,6 %; БКГМ — у 7,7±1,4 %. Про-
грессирующее течение ДТЛ чаще наблюдается у больных 
с НКГМ (54,5±8,6 %) и ОНКГМ (30±3,3 %); инволю-
тивное — у больных с ОНКГМ (70,0±3,3 %) и БКГМ 
(100 %).

Установлено, что наиболее выраженная клиническая 
картина характерно для лиц носителей НКГМ.

Биохимическая интегральная оценка показателей 
острофазных белков крови показала, что при носитель-
стве НКГМ у 51,5±8,6 % больных ДТЛ активность си-
аловых кислот, серомукоидов, гаптоглобина повышается 
до III степени, а у больных с носительством БКГМ наблю-
даются 0 и I степени активности биохимических маркеров 
воспаления.
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Useful properties of red huckleberries have been known 
since ancient times. It is gathering begins in September 

and continues until November. The berry is unpretentious in 
storage and retains its useful properties for a long time. Its 
medicinal properties are due to a number of useful substances.

The caloric value of red huckleberry is about 46 kcal per 
100 grams. Red huckleberries contain:

a) organic acids:
 — malic;
 — citric;
 — benzoic;
 — tartaric;
 — quinic;
 — lactic;
 — salicylic;
 — succinic.

b) carbohydrates;
c) polyphenols;
d) pectin substances;
e) vitamins A, B, C, E;
f) mineral substances (calcium, copper, potassium, 

phosphorus, magnesium and manganese, etc).
Additionally, it has a lot of essential oil, which contains or-

ganic compounds. The seeds of red huckleberries contain fat, 
fast-dissolving oil. Red huckleberries have a lot of benefits, 
thanks to this rich composition.

Red huckleberries are an excellent assistant in the combat 
with ischemic heart disease, due to the content of copper, 
chromium and mineral salts. As red huckleberries reduce 
glucose levels, they may be recommended for people with 
high levels of blood glucose.

Berries of red huckleberry are used in the treatment of:
 — vitamin deficiency;
 — neurosis;
 — gout;
 — rheumatism;
 — hypertension;
 — tuberculosis;
 — enuresis;
 — gastritis with low acidity;
 — liver disease;

 — diarrhea;
 — diseases of the urinary tract and kidneys (kidney 

stones, cystitis)  [2].
Red huckleberry juice is also useful for pregnant women. 

It is recommended for patients with anemia and nervous-
ness. Regular consumption of red huckleberry or its syrup 
helps to improve vision. Tea with red huckleberry perfectly 
quenches thirst and helps to reduce body heat in respiratory 
diseases  [1].

Red huckleberries have not only beneficial berries, but 
also leaves. Leaves of red huckleberries contain antiseptics 
arbutin and tannin, which promote the normalization of the 
gastro-intestinal tract. Leaves, along with diet, are also used 
for patients who need to lose weight  [3].

Decoctions of the leaves are useful for hair loss, dandruff 
and help to eliminate skin inflammation. The extract of red 
huckleberries has a tonic effect on the skin, improves its elas-
ticity, strengthens the walls of the epidermis and prevents 
aging.

Red huckleberries can quickly clear toxins so it is indis-
pensable for intoxication. It can even egest some salts of 
heavy metals — cobalt, lead and cesium.

However, red huckleberries are not recommended if you 
have:

 — high acidity;
 — gastritis;
 — ulcer;
 — cholecystitis;
 — hypotonia.

Red huckleberries are used not only in medicine, but also 
in:

 — cosmetology (masks of these berries moisturize the 
skin and prevent premature formation of wrinkles and fading);

 — cooking (the berries are used as a filling for pies, «red 
huckleberries charlotte», pies, cheese-and-curd cakes, jam, 
desserts, etc.).

Thus red huckleberries are a priceless gift to humans 
from nature. Their benefits for the body are undeniable, and 
the natural medicines from «natural pharmacy» are always 
healthier and safer than the highest quality vitamins and tab-
lets.
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Сердечно-сосудистые заболевания занимают ведущее 
место среди причин смерти лиц пожилого возраста, 

внезапной смерти. Большинство публикаций посвящено 
исследованию патологии сердца, меньшее внимание уде-
ляется изменениям крупных кровеносных сосудов, в том 
числе аорты, приводящим к летальному исходу.

Заболевания аорты делятся на дилатации, аневризмы 
аорты, атеросклеротические и воспалительные пора-
жения, генетические заболевания (например, синдром 
Марфана), врожденные аномалии, в том числе коарктация 
аорты, острый аортальный синдром, включая расслоение 
(диссекцию) аорты, острые интрамуральные гематомы, 
пенетрирующие атеросклеротические язвы, травматиче-
ские повреждения, псевдоаневризмы, разрывы аорты  [1]. 
Международный проект The Global Burden Disease 2010 
показал увеличение смертности от аневризм и расслоений 
аорты с 2,49 на 100 000 до 2,78 на 100 000 человек в пе-
риод между 1990 и 2010 годами, с более высокими пока-
зателями у мужчин  [2].

В норме диаметр грудной аорты, измеренный при вы-
полнении эхокардиографии в конце диастолы левого же-
лудочка, колеблется от 2,4 см до 3,7 см, нисходящей 
грудной аорты — до 2,5 см. Диаметр супраренального 
отдела брюшной аорты не превышает 2 см  [1, 3]. В те-
чение всей жизни отмечается неуклонное увеличение раз-
меров аорты. Диаметр синусов Вальсальвы увеличивается 
на 0,9 мм у мужчин и на 0,7 мм у женщин каждые 10 лет  [1, 
3, 4] (рис. 2). Скелетотопия бифуркации аорты зависит 
от возраста. На протяжении всей жизни отмечается удли-
нение аорты, что определяет смещение бифуркации в ка-

удальном направлении: от середины IV поясничного по-
звонка до нижнего края V поясничного позвонка.

Наиболее частой аномалией аорты является дила-
тация — увеличение диаметра аорты, выходящее за пре-
делы верхней границы нормы для возраста и площади по-
верхности тела  [10].

Согласно директиве Американской ассоциации тора-
кальной хирургии, Американского общества кардиологов 
под термином «аневризма» следует понимать увеличение 
диаметра артерии более чем на 50 % по сравнению с нор-
мативным значением диаметра для возраста и площади 
поверхности тела  [5].

Аневризмы аорты могут возникать в любом отделе 
аорты, однако наиболее уязвимыми сегментами являются 
восходящая аорта, нисходящая аорта ближе к ligamentum 
arteriosum и в инфраренальном отделе. Частота аневризм 
грудного отдела аорты составляет 5,9 случаев на 100000 
населения в год. Средний возраст пациентов колеблется 
от 59 до 69 лет. Мужчины страдают этим заболеванием 
чаще, чем женщины, соотношение составляет 2:1–4:1  [3].

Различают два морфологических типа аневризмы 
аорты: мешковидные и веретенообразные аневризмы. 
При мешковидных аневризмах выпячивается наружу 
только часть окружности сосудистой стенки. Веретеноо-
бразные аневризмы встречаются чаще, в результате диф-
фузного ослабления стенки образуется расширение со-
суда во всех направлениях  [3] (рис. 1). Стенка аневризмы 
содержит все три слоя: интиму, медию, адвентицию.

Основной причиной дилатации и аневризмы аорты яв-
ляется атеросклероз. В процесс тяжелого атеросклеро-

Рис. 1. Схема мешковидной и веретенообразной аневризм грудной аорты  [3]
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тического поражения аорты вовлекается свыше 70 % 
поверхности аорты у 90 % пациентов  [3]. Помимо атеро-
склероза этиологическими факторами аневризм аорты яв-
ляются наследственная предрасположенность (семейный 
синдром аневризмы грудной аорты), генетические заболе-
вания (например, синдром Тернера, синдром Марфана), 
заболевания соединительной ткани (синдром Элерса-Дан-
лоса IV типа — сосудистый тип), инфекционные заболе-
вания (грибковая инфекция), сифилис, неинфекционный 
аортит  [3].

Атеросклероз — хроническое заболевание, которое 
характеризуется изменением интимы артерий эластиче-
ского и мышечно-эластического типа в виде очагового от-
ложения липидов, а также сложных соединений углеводов, 
элементов крови и циркулирующих в ней макромолекул, 
образованием соединительной и фиброзной ткани, каль-
цификацией и сопутствующей трансформацией медии.

Ведущими звеньями развития атеросклероза являются 
наследственная предрасположенность, обменные, гормо-
нальные, гемодинамические нарушения, дисфункция эн-
дотелия, нарушение нервной регуляции сосудистого тонуса, 
окислительный стресс. К факторам риска атеросклероти-
ческого поражения относятся пол (мужской), артери-
альная гипертензия, активация ренин-ангиотензиновой 
системы, сахарный диабет, курение, ожирение  [6, 7].

Выделяют несколько стадий развития атеросклероза. 
Долипидная стадия характеризуется повреждением ин-
тимы продуктами метаболизма. В стадию липоидоза в со-
судистой стенке формируются жировые пятна или по-
лоски. Это наиболее ранние проявления атеросклероза, 
обнаруживаются у любого человека старше 10 лет, их ко-
личество увеличивается до конца жизни  [8]. Следующая 
стадия — липосклероз, характеризуется разрастанием 
в участках жировых отложений молодой соединительной 
ткани. Для данной стадии характерно формирование фи-
брозной атеросклеротической (или атероматозной) 
бляшки (АСБ) с последующим появлением в ней тонко-
стенных сосудов. Наиболее подвержены атеросклерози-
рованию участки разветвлений сосудов.

Для стадии атероматоза типично начало осложненных 
поражений: распад липидных масс, коллагеновых, эла-
стических и гладкомышечных волокон, составляющих 
центральную часть АСБ с образованием полости, содер-
жащей белково-жировой детрит.

При атерокальцинозе формируется отложение солей 
кальция в компоненты АСБ, уплотнение ее, что приводит 
к деформации и сужению просвета артерии, вызывает на-
рушение кровоснабжения органа. Тромбоз является ста-
дией, с которой начинаются клинические осложнения ате-
росклероза  [8, 9]. Эрозия атеросклеротической бляшки 
в vasa vasorum может привести к расслоению аорты. 
Эрозия в адвентицию может обуславливать формиро-
вание аневризмы или разрыва аорты, частота разрывов 
достигает 42 %  [11, 12].

Согласно закону Лапласа увеличение напряжения 
стенки аорты соответствует размеру аневризмы, поэ-

тому большие аневризмы имеют больший риск разрыва. 
С увеличением размеров аневризмы возрастает скорость 
их роста: 4,3-кратное увеличение риска разрыва или рас-
слоения аневризмы диаметром 6,0–6,9 см, по сравнению 
с аневризмой 4,0–4,9 см в диаметре. Темп роста анев-
ризм увеличивается с 0,08 см в год для аневризм ≤ 4,0 см 
в диаметре до 0,16 см ежегодно для аневризм ≥ 8,0 см 
в диаметре. У курильщиков и при артериальной гипер-
тензии средние темпы роста аневризмы могут составлять 
0,42 см  [13].

Расслоение (диссекция) аорты является основным 
видом осложнений патологии аорты и характеризуется 
образованием дефекта интимы аорты с последующим ее 
продольным расслоением в дистальном и, реже, прокси-
мальном направлении и проникновением потока крови 
в дегенеративно измененный средний слой с образова-
нием двух каналов для кровотока — истинного и лож-
ного  [10]. Ложный канал может локализоваться или рас-
пространяться вниз вследствие давления крови в нем, 
часто по спирали. Ведущими факторами риска рассло-
ения аорты являются атеросклероз и артериальная гипер-
тензия. Наибольший риск расслоения существует у паци-
ентов с синдромом Марфана и другими наследственными 
заболеваниями соединительной ткани, синдромом Тер-
нера, аортитом, сосудистым типом синдрома Элерса-Дан-
лоса  [10, 15]. Расслоение аорты более вероятно при су-
ществующей аневризме аорты, хотя может возникнуть 
в отсутствие аневризмы, например, у пациентов с син-
дромом Марфана  [10, 14].

Заболевания аорты в большинстве случаев проте-
кают асимптомно или с неспецифической клинической 
симптоматикой. Клиническая симптоматика появляется 
при больших аневризмах, сдавливающих прилежащие ор-
ганы и ткани, или в случае развития осложнений  [1].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) аорты является 
одной из ведущих инструментальных методик диагностики 
патологии аорты, доступна, воспроизводима, безопасна, 
не имеет противопоказаний, направлена на получение де-
тальной информации об анатомических характеристиках 
стенки, просвета сосуда и окружающих тканей в 2D-ре-
жиме, а также оценку гемодинамики с применением доп-
плеровских методик.

Цель исследования: изучить сегменты аорты, принятые 
в ультразвуковой диагностике, основные параметры уль-
тразвукового исследования аорты, ультразвуковые при-
знаки и распространенность приобретенной патологии: 
атеросклероза, дилатации, аневризм.

Задачи исследования:
1. Провести сравнительный анализ сегментов аорты, 

принятых в ультразвуковой диагностике, и отделов аорты 
в анатомии по литературным данным.

2. Изучить ультразвуковые признаки, выраженность, 
распространенность атеросклеротического поражения, 
дилатации, аневризм аорты.

Материал и методы. В рамках работы проведено уль-
тразвуковое исследование аорты у 76 пациентов кардио-



642 «Молодой учёный»  .  № 11 (91)   .  Июнь, 2015  г.Медицина

логического профиля в возрасте от 31 до 93 лет, средний 
возраст пациентов составил 58 лет. Проанализированы 
сканограммы и протоколы ультразвуковой аортографии, 
выполненной 263 пациентам, из архива кафедры ультраз-
вуковой диагностики Белорусской медицинской академии 
последипломного образования (БелМАПО) за 2014 год. 
Ультразвуковое исследование аорты выполнялось паци-
ентам кардиологического и инфарктных отделений учреж-
дения здравоохранения «1 городская клиническая боль-
ница» г. Минска на ультразвуковых аппаратах Toshiba 
Aplio XG, Voluson 730 Expert.

Результаты и их обсуждение.
В результате изучения данных литературы установлено, 

что в теоретической и практической медицине есть неко-
торые различия в определении отделов аорты. Так, анато-
мически в аорте различают три переходящих друг в друга 
отдела: восходящую часть, дугу аорты и нисходящую часть, 
в которой выделяют грудную и брюшную части аорты. На-
чальный отдел восходящей аорты имеет расширение (лу-
ковица аорты) с тремя выпячиваниями — синусами аорты 
(синусы Вальсальвы). Согласно анатомической классифи-
кации восходящий отдел аорты распространяется от аор-
тального кольца до плечеголовного ствола; дуга аорты — 
от плечеголовного ствола до ligamentum arteriosum; 
нисходящая аорта — от ligamentum arteriosum до би-
фуркации аорты. В медицинской литературе, при иссле-
довании генетически детерминированных заболеваний 
магистральных сосудов синусы Вальсальвы от уровня 
аортального клапана до синотубулярного перехода на-
зывают «корнем аорты». В ультразвуковой диагностике 
в целях описания анатомических и гемодинамических 
особенностей патологии выделяют следующие сегменты 
аорты: аортальное кольцо; синусы Вальсальвы; синоту-
булярный переход; восходящая аорта; дуга аорты; нис-
ходящая грудная аорта; абдоминальная аорта с супраре-
нальным и инфраренальным отделами (рис. 2). Помимо 
того, при ультразвуковой диагностике врожденных по-
роков сердца отдельно осматривается область перешейка 

аорты, соответствующая переходу дуги в нисходящий 
отдел аорты, располагающаяся ниже устья левой подклю-
чичной артерии, тотчас проксимальнее устья ductus arteri-
osus, и являющаяся типичным местом локализации коар-
ктации аорты.

Базовым принципом ультразвуковой диагностики за-
болеваний артериальной сосудистой системы является со-
поставление ультразвукового изображения с анатомиче-
скими характеристиками артерий:

Геометрия: соответствие хода сосуда анатомическому 
расположению.

Оценка состояния сосудистой стенки, толщины ком-
плекса интима-медиа (КИМ); равномерное или нерав-
номерное утолщение; эхогенность; отложение солей 
кальция; ровность внутренней поверхности.

Проходимость сосуда с оценкой состояния просвета, 
степени стенозирования по диаметру и площади.

Оценка состояния паравазальных тканей для выяв-
ления экстравазальной патологии и компрессии, диффе-
ренциальной диагностики с патологией, имитирующей со-
судистую патологию.

Стенки артерий четко дифференцируются на слои, 
интима представлена тонкой гиперэхогенной линией, 
медиа — тонкой гипоэхогенной линией, идентичной 
по эхогенности просвету неизмененной аорты. Кроме 
того, нормальная аортальная стенка имеет гладкую, 
сплошную поверхность. В норме толщина КИМ аорты 
составляет ≤ 1,0 мм. Любые неравномерные утол-
щения КИМ ≥ 2 мм считаются атеросклеротическими 
бляшками  [3].

По нашим наблюдениям атеросклеротическое несте-
нозирующее и стенозирующее поражение аорты имело 
место у 51 пациента (67 %) (рис. 3), дилатация раз-
личных отделов аорты была выявлена у 7 пациентов 
(9,2 %) со средним возрастом 76,1 год, аневризма восхо-
дящего отдела аорты — у одной пациентки 67 лет (1,3 %) 
(рис. 4). Диагностированная аневризма восходящего от-
дела аорты имела диаметр 57 мм, наблюдалась умеренная 

Рис. 2. Схема отделов аорты с позиций нормальной анатомии и ультразвуковой диагностики  [1]
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аортальная регургитация III степени. Пациентка с анев-
ризмой аорты была направлена на консультацию к карди-
охирургу для решения вопроса о хирургическом лечении. 
Согласно рекомендациям Европейского общества карди-
ологов 2014 года операция должна рассматриваться у па-
циентов без заболеваний соединительной ткани при анев-
ризме восходящей аорты с максимальным диаметром ≥ 
55 мм  [1].

При анализе ультразвуковых протоколов и скано-
грамм 263 пациентов из архива кафедры ультразвуковой 
диагностики БелМАПО за 2014 год, которым была вы-
полнена ультразвуковая аортография, установлено, 
что дилатации и аневризмы различных отделов грудной 
и брюшной аорты диагностированы у 11,8 % пациентов 
(31 человек) со средним возрастом 72,5 лет; из них дила-
тации и аневризмы грудной аорты составили 9,1 % (24 па-

циента со средним возрастом 72 года), дилатации и анев-
ризмы инфраренального отдела брюшной аорты — 2,7 % 
(7 пациентов со средним возрастом 74 года). Острый аор-
тальный синдром с интрамуральной гематомой нисхо-
дящего грудного отдела аорты и расслоением брюшной 
аорты был диагностирован у 1 пациента (0,4 % от выпол-
ненных исследований аорты) (рис. 5). Атеросклероз явля-
ется основным этиологическим фактором формирования 
окклюзий аорты, кроме того причинами возникновения 
стеноокклюзирующих поражений аорты и подвздошных 
артерий являются неспецифический аортоартериит, по-
стэмболическая и посттравматическая закупорка, фибро-
мышечная дисплазия. Окклюзия инфраренального отдела 
аорты атеросклеротического генеза была выявлена у од-
ного пациента, что составило 0,4 % от количества архиви-
рованных наблюдений (рис. 6).

Рис. 3. Атеросклеротическая неоднородная преимущественно гиперэхогенная бляшка инфраренального отдела 
брюшной аорты с неровной поверхностью, акустической тенью и стенозом просвета аорты 50–60 % по диаметру, 

поперечный, продольный сканы

Рис. 4. Пациентка И., 67 лет с аневризмой восходящей аорты диаметром 57 мм, сглаживанием синотубулярного 
перехода. Парастернальная позиция, длинная ось левого желудочка. Трансторакальная эхокардиография
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Выводы:
1. Ультразвуковая диагностика является доступным, 

безопасным, достоверным методом диагностики заболе-
ваний аорты различного генеза и их осложнений.

2. Базовым принципом ультразвуковой диагностики 
патологии артериальной сосудистой системы является со-
поставление ультразвукового изображения с анатомиче-
скими характеристиками артерий:

Геометрия (соответствие хода сосуда анатомической 
траектории).

Проходимость сосуда с оценкой состояния просвета.
Оценка состояния сосудистой стенки.
Оценка состояния паравазальных тканей.
3. Средний возраст 76 пациентов кардиологического 

профиля, которым было произведено ультразвуковое ис-
следование аорты, составил 58 лет. Атеросклеротическое 

поражение аорты было выявлено у 51 пациентов (67 %), 
дилатации различных отделов аорты — у 7 пациентов 
(9,2 %), аневризма восходящего отдела аорты — у 1 паци-
ента (1,3 %). Согласно архивным данным за 2014 год дила-
тации и аневризмы различных отделов грудной и брюшной 
аорты диагностированы у 11,8 % пациентов кардиологи-
ческого профиля, острый аортальный синдром — у 1 па-
циента (0,4 %), атеросклеротическая окклюзия инфра-
ренального отдела аорты была выявлена у 1 пациента 
(0,4 %).

4. Ультразвуковое исследование, построенное 
на комплексном анализе анатомических характеристик 
стенок, просветов сосудов и окружающих тканей, ультраз-
вуковых признаков различных аномалий, позволяет полу-
чить целостное представление о сосудах, характере пато-
логического процесса, развивающегося в них, и направить 

Рис. 5. Острая интрамуральная гематома толщиной 13 мм (стрелка) в дилатированном до 39 мм грудном 
нисходящем отделе аорты (супрастернальный доступ, левая сканограмма) и расслоение брюшной аорты 

(продольный скан: в просвете аорты определяется интимальный гиперэхогенный лоскут, делящий просвет аорты 
на истинный и ложный каналы) у пациента 73 лет с инфекционным эндокардитом. Пациент был переведен в РНПЦ 

«Кардиология» для хирургического лечения. Сканограммы 2014 года из архива кафедры  
ультразвуковой диагностики БелМАПО

Рис. 6. Окклюзия инфраренального отдела аорты у мужчины 67 лет. В режиме цветового допплеровского 
картирования заполнение цветом просвета аорты отсутствует, что указывает на окклюзию. Визуализируется 

кальциноз стенки аорты с дистальной акустической тенью. Сканограмма 2014 года из архива кафедры 
ультразвуковой диагностики БелМАПО
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пациента на консультацию и корректирующее лечение 
к кардиологу, кардиохирургу, ангиохирургу.

5. Ультразвуковое исследование аорты должно вы-
полняться как скрининговое исследование пациентам 

старшей возрастной группы с учетом широкой распро-
страненности атеросклероза, являющегося основным 
этиологическим фактором патологии аорты.
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В статье представлены, результаты анализа структуры, факторов риска пери- и интравентрикулярных 
кровоизлияний у новорожденных, определены современные методы диагностики.
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шенные дети, нейросонография, магнитно-резонансная томография

Пери- и интравентрикулярные кровоизлияния (ПИВК) 
занимают ведущее место в структуре перинатальных 

поражений нервной системы у новорожденных и явля-
ются одной из главных причин летальных исходов, которые 
составляют 9–27 % у доношенных и до 70 % — у недоно-
шенных детей  [1,2].

Наиболее тяжелыми среди церебральных поражений 
у недоношенных новорожденных являются пери- и ин-
травентрикулярные кровоизлияния, частота которых со-
ставляет 55–60 % при гестационном сроке 24–30 не-
дель  [1,3–5]. Перенесенные кровоизлияния в 55,4 % 
случаев становятся причиной психоневрологических на-
рушений, а среди причин детской инвалидности пато-
логия центральной нервной системы (ЦНС), связанная 
с кровоизлияниями, занимает первое место среди ново-
рожденных 30 %, достигая в последующих возрастных 
периодах 70–80 %  [1,2–6]. Тяжесть состояния ново-
рожденных при пери- и интравентрикулярных кровоиз-
лияниях третьей и четвертой степени тяжести обуслов-
лена развитием постгеморрагической гидроцефалии 
в 50–60 % случаев  [1,3,4,7–9]. В последнее десяти-
летие отмечается тенденция к снижению летальности 
детей при данной патологии, но она все же остается вы-
сокой и колеблется от 25 % до 65 %  [10,11]. Этиопа-
тогенез ПИВК у новорожденных в современной оте-
чественной литературе освещен недостаточно, многие 
авторы продолжают связывать данное повреждение с на-
тальной травмой и классифицировать как черепно-моз-
говую травму  [12,13]. К настоящему времени установ-
лены различные факторы риска формирования ПИВК 
у новорожденных (угроза прерывания беременности, хро-
ническая гипоксия плода, соматические заболевания ма-
тери). Однако они не систематизированы и не выявлены 
наиболее значимые из них, поэтому профилактические 
меры, направленные на предупреждение кровоизлияний, 
недостаточно эффективны. Несмотря на большое коли-

чество неблагоприятных факторов, которые могут одно-
временно воздействовать на плод, их влияние на головной 
мозг не является специфическим и связано главным об-
разом с перинатальной гипоксией, сопровождаю-
щейся гемодинамическими и метаболическими наруше-
ниями  [14,15]. Диагностика ПИВК базируется главным 
образом на неврологических симптомах и данных функци-
ональных методов исследования (нейросонография, томо-
графия мозга, магнитно-резонансная томография (МРТ) 
и др.). Однако они позволяют выявить лишь последствия 
гипоксии, грубую патологию головного мозга (изменения 
мозговой гемодинамики, очаги ишемии, кровоизлияния 
и др.)  [13– 18].

Цель исследования: изучить структуру, факторы риска 
развития и определить современные методы диагностики 
пери — и интравентрикулярного кровоизлияния у ново-
рожденных.

Материалы и методы:
Проведен ретроспективный анализ 42 историй болезни 

новорожденных с ПИВК по материалам архива ГКП 
на ПХВ ЦДНМП г. Алматы, госпитализированных в от-
делении патологии новорожденных и недоношенных с ян-
варя 2012 по сентябрь 2013 года (рисунок 1).

Были использованы анамнестические, клинико-невро-
логические, нейрофизиологические (нейросонография) 
и нейровизуализационные (МРТ) методы исследования.

Результаты и их обсуждение
Из 42 новорожденных 20 (47,6 % детей) были недо-

ношенными, 22 (52,4 %) доношенными, из них 27 (65 %) 
мальчиков, 15 (35 %) с с ПИВК поступивших из районов 
и областей девочек (рисунок 2). 32 (76,2 %) детей роди-
лись от беременностей высокого риска, таких как: отя-
гощенный акушерский анамнез (артериальная гипер-
тензия беременных, низкая плацентация, преэклампсия, 
анемия, маловодие, угроза разрыва матки, дородовое из-
литие околоплодных вод, кровотечения на сетчатку, ва-
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рикозное расширение вен, рубец на матке); со стороны 
плода (гипоксия, тазовое предлежание, преждевре-
менная отслойка нормально расположенной плаценты, 
многоводие, внутриутробные инфекции, задержка вну-
триутробного развития (ЗВУР); соматические заболе-
вания матери (хронический пиелонефрит, вагиноз, кан-
дидоз, хронический холецистит, ожирение). 16 (38,1 %) 
новорожденных от I беременности были извлечены путем 

кесарева сечения. 10 (23,8 %) беременностей протекала 
без особенностей.

Дети поступали в стационар на 6–8 дни жизни, с раз-
личными формами болезни (таблица 1). В большинстве 
случаев (31 %) новорожденные с I группой крови (ри-
сунок 2).

Неврологические нарушения у новорожденных про-
являлись основными синдромами: повышенной нерв-
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Рис. 1. Количество новорожденных с ПИВК поступивших из районов и областей

Рис. 2. Распределение новорожденных с ПИВК по сроку гестации и полу
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но-рефлекторной возбудимостью, синдром угнетения 
центральной нервной системы (ЦНС) и судорожным син-
дромом. В биохимических анализах крови отмечались: 
снижение общего белка, повышение общего билиру-
бина (128,64 ммоль / л). Ранняя диагностика внутрижелу-
дочковых кровоизлияний у новорожденных, оценка сте-
пени их тяжести, независимо от гестационного возраста 
должны базироваться не только на данных клинических 
и функциональных исследований, но и включать данные 
инструментального исследования, что позволяет также 
обосновать коррекцию и оценить эффективность лечения.

Нейросонография — это метод, который представляет 
собой эхографическую визуализацию головного мозга 
у новорождённых детей. Проводится через естественные 
отверстия в голове новорождённых малышей: передний 
(большой) родничок, а также задний (затылочный) род-
ничок. В 95 % случаев при нейросонографии новоро-
ждённых удаётся выявить скрытые повреждения мозга.

Результаты инструментально метода обследования — 
нейросонографии:

I степень ПИВК — изолированное субэпендимальное 
кровоизлияние (субэпендимальная гематома) — 24 слу-
чаев (57,1 %).

II степень ПИВК — распространение субэпендималь-
ного кровоизлияния в полость бокового желудочка, без его 
расширения в остром периоде — 17 случаев (40,5 %).

III степень ПИВК — массивное внутрижелудочковое 
кровоизлияние с расширением боковых желудочков — 1 
случай (2,4 %).

Выводы.
1. В структуре ПИВК новорожденных преобладали 

мальчики (65 %) с I степени ПИВК — (57,1 %), недоно-
шенные II степени (55 %) и дети с I группой крови (31 %).

2. 76 % новорожденных с ПИВК от матерей, бере-
менность у которых протекала с высокой степенью фак-
торов риска.

Таблица 1. Нозологические формы болезней новорожденных с ПИВК

Нозологические формы Количество
Абс %

Коньюгационная желтуха новорожденных 12 28,57 %
ВУИ 12 28,57 %
Судорожный синдром 3 7,14 %
Родовая травма 2 4,76 %
ВПР 3 7,14 %
Другая патология 10 23,82 %
Всего 42 100 %

Рис. 2. Распределение больных с ПИВК по группам крови
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3. Для своевременной диагностики ПИВК у новоро-
жденных необходимо проведение динамического нейросо-
нографического исследования.

4. При наличии кровоизлияния 3–4 степени следует 
проводить МРТ головного мозга.

5. Проводить более целенаправленную профилак-
тику ВУИ и экстрагенетальную патологию у женщин.
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Анализ необходимости психологической помощи пациентам  
дерматологического профиля

Звягина Анастасия Анатольевна, студент
Волгоградский государственный медицинский университет

В возникновении дерматологических заболеваний не последнюю роль играют стрессовые ситуации и эмо-
циональные перегрузки. Однако основным психотравмирующим фактором становится так называемая 
травма потери, которую, как предполагается, не все пациенты способны отметить. Кроме того, паци-
енты дерматологического профиля не только объективно нуждаются в психологической помощи, но и субъ-
ективно отмечают её необходимость.

Ключевые слова: дерматологические заболевания, личность, психологическая помощь, психотравмиру-
ющая ситуация.

Как было отмечено раннее пациенты психологической 
помощи объективно нуждаются в психологической 

в связи с обнаруживающимися у них высокой фрустриро-
ванностью и алекситимией  [1]. Однако прежде стоит вы-
яснить субъективное отношение пациентов дерматологи-
ческого отделения к психологическому вмешательству.

В связи с этим, целью исследования становится про-
яснение отношения пациентов дерматологического про-
филя к вопросу оказания психологической помощи данной 
группе больных. Кроме того, как известно, сильные эмо-
циональные перегрузки, стресс являются основной при-
чиной манифестации дерматологических заболеваний  [2]. 
Следовательно требуется также прояснение наличия по-
добных факторов в анамнезе болезни.

Методики исследования:
1. Анкета
2. Методика многофакторного исследования лич-

ности Кэттелла (форма 13PF)
3. Торонтская алекситимическая шкала
Для подтверждения психогенной природы дерматоло-

гических болезней необходимо было выяснить наличие со-
ответствующего фактора в его генезе. Для этого испыту-
емым задавались вопросы о субъективной связи болезни 
и психотравмирующей ситуации. Для уточнения этого 
фактора при его наличии, задавался дополнительный во-
прос уточняющий природу психотравмирующей ситуации. 
Также испытуемым предлагалось ответить на вопросы: 
«Считаете ли Вы психологическую помощь уместной 
при лечении пациентов с Вашим заболеванием?», «Же-
лаете ли Вы получить психологическую помощь в связи 
с Вашим заболеванием?». Ответы кодируются следу-
ющим образом: «да» — 1, «нет» — 2, «не знаю» — 3

База исследования: кожно-венерологическое отде-
ление ГБУЗ «Волгоградская клиническая больница №  1». 
В исследовании принимали участие 29 пациентов (вы-
борка пациентов) кожно-венерологического отделения 
в возрасте от 18 до 70 лет. Результаты пациентов кож-
но-венерологического отделения сравнивались с резуль-
татами контрольной случайной выборки (контрольная 
выборка — 30 человек), главным условием для которой 

было отсутствие официально диагностированного дерма-
тологического заболевания. Исследование проводилось 
в период с 26.01.2015 по 04.04.2015.

По результатам исследования, сами пациенты связы-
вают свое заболевание и его манифестацию с психотрав-
мирующей ситуацией в 58,6 % случаев. Остальные либо 
не связывают начало своего заболевания с психотравми-
рующей ситуацией, либо затрудняются ответить. Из тех 
58,6 % испытуемых, которые связывают свое заболевание 
с психотравмирующей ситуацией 17,6 % затрудняются 
в выборе ситуации, повлиявшей на возникновение забо-
левания. 23,5 % пациентов связывают начало болезни 
с бракоразводным процессом (своим или родителей). 
Большая часть испытуемых (58,8 %) называют в каче-
стве фактора повлиявшего на манифестацию заболевания 
смерть (близкого друга, родственника, родителей). Таким 
образом, по субъективному мнению испытуемых начало 
дерматологического заболевания связано с травмой по-
тери, в которую входят такие события как: смерть близ-
кого, разрыв отношений, развод родителей и т. п.

Из числа испытуемых 51,7 % считают психологиче-
скую помощь необходимой при дерматологических за-
болеваниях; 20,7 % не уверены в необходимости пси-
хологического вмешательства; 27,6 % — не считают 
психологическую помощь необходимой при лечении 
кожных заболеваний. Желают получить психологическую 
помощь в связи со своим заболеванием 48,3 % и 41,4 % 
уверенно отказываются от психологического вмешатель-
ства. Остальные испытуемые 10,3 % не уверены, что хо-
тели бы получить психологическую помощь в связи 
со свои заболеванием

Отмечается определенная взаимосвязь между субъ-
ективной связью заболевания с психотравмирующей си-
туацией, желанием получить психологическую помощь 
и уровнем интеллекта. Влияние интеллекта на две эти до-
полнительные переменные отражается в нижеследующей 
таблице и гистограммах (Таблица 1, Рис. 1, Рис. 2.).

Таким образом, можно предположить, что, чем выше 
балл по шкале интеллекта и, чем выше он по отношению 
к среднему баллу по данной шкале, тем больше испы-
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Таблица 1. Результаты однофакторного дисперсионного анализа по влиянию фактора «интеллект»  
на переменные (от p ≤ 0, 01)

Зависимая переменная F р
Субъективная связь с психотравмирующей ситуацией 3,537 0,010
Желание получить психологическую помощь 6,908 0,000

Рис. 1. Столбиковая диаграмма зависимости субъективной связи с психотравмирующей ситуацией от фактора 
«интеллект» в группе пациентов

Рис. 2. Столбиковая диаграмма зависимости дополнительной переменной «желание получить психологическую 
помощь» от фактора «интеллект» в группе пациентов
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туемые способны установить связь между своим забо-
леванием и стрессовой ситуацией, повлиявшей на воз-
никновение последнего. Однако, при высоком уровне 
абстрактного мышления отмечается снижение субъек-
тивной связи с психотравмирующей ситуацией и желания 
получить психологическую помощь. Такая же связь от-
мечается при анализе необходимости психологической 
помощи и желания получит психологическую помощь: 
чем выше балл по шкале интеллекта, тем реже встре-
чается ответы «не знаю» и «нет». Этот момент требует 
более глубокого анализа. Для этого разделим больных 
на группы (1 — конкретное мышление, 2 — абстрактное 
мышление, 3 — высокий уровень абстрактного мыш-
ления) исходя из их уровня развития процессов мыш-
ления, мы получили график распределения фактора 
«субъективная связь с психотравмирующей ситуацией» 
(р = 0,04) и «желание получить психотерапевтическую 
помощь»(р = 0,02).

Людям с абстрактным мышлением характерна осоз-
нанность связи заболевания с психотравмирующей ситу-
ацией и желание получить психотерапевтическую помощь 
(Рис. 4., Рис. 5.). С возрастанием уровня абстрактного 
мышления уменьшается эти осознанность и желание. 
Но при этом они чаще отвечают положительно на во-
прос о необходимости психологического вмешательства 
при дерматологическом заболевании (Рис. 3.).

Чтобы прояснить в чем причина такого распределения 
ответов, разделим показатели алекситимии на 3 категории 
(«1» — до 62 баллов, отсутствие алекситимии, «2» — 
пограничные показатели, «3» — от 74 баллов — выра-

женная алекситимия). Отмечается значимое влияние ка-
тегорий алекситимии на переменные «субъективная связь 
с психотравмирующей ситуацией» (p = 0,05) и «необхо-
димость психологической помощи при дерматологическом 
заболевании» (p = 0,03). Влияния на переменную «же-
лание получить психологическую помощь в связи с за-
болеванием» не отмечается. Больные с выраженным 
уровнем алекситимии не отмечают связи с психотравми-
рующей ситуацией и не считают психологическую помощь 
уместной при их заболевании (Рис. 6, Рис. 7.).

Выводы:
1. В генезе дерматологических заболеваний ос-

новную роль играет стресс, связанной с потерей близкого 
человека (смерть, развод и т. п.).

2. Люди с конкретным мышлением не готовы к пси-
хологическому вмешательству, тогда как люди с аб-
страктным мышлением осознают связь со стрессовой си-
туацией и готовы к психокоррекционной работе.

3. Среди людей с абстрактным мышлением можно 
выделить людей не готовых к психологической работе, 
имеющих выраженную алекситимию. При чем, чем выше 
уровень абстрактного мышления, тем выше уровень 
алекситимии и, тем меньше пациенты желают получать 
психологическую помощь, хотя и заявляют о её необхо-
димости.

4. Психологу при работе с пациентами, страдающими 
дерматологическими заболеваниями следует избирать 
дифференцированный подход, учитывающий особенности 
отдельных категорий пациентов дерматологического про-
филя для более успешной психокоррекционной работы.

Рис. 3. Столбиковая диаграмма зависимости дополнительной переменной «необходимость психологической 
помощи» от фактора «интеллект» в группе пациентов
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Рис. 4. График зависимости дополнительной переменной «желание получить психологическую помощь» 
от категорий интеллекта в группе пациентов

Рис. 5. График зависимости дополнительной переменной «субъективная связь с психотравмирующей ситуацией» 
от категорий интеллекта в группе пациентов
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Рис. 6. График зависимости дополнительной переменной «субъективная связь с психотравмирующей ситуацией» 
от категорий алекситимии в группе пациентов

Рис. 7. Отражение зависимости дополнительной переменной «необходимость психологической помощи» 
от категорий алекситимии и в группе пациентов
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Актуальность: быстрый темп развития компьютерных 
технологий в медицине и новейших методов обследо-

вания пациентов позволяет нам в кратчайшие сроки уста-
новить диагноз послеоперационных осложнений. Одним 
из таких осложнений является послеоперационный панк-
реатит.

В большинстве случаев послеоперационный панкре-
атит развивается в первые 3–4 суток после операции. 
Частота данного осложнения после лапаротомий состав-
ляет 0,7–25,6 %, а при операциях на поджелудочной же-
лезе возрастает до 32,7–50 % (Б. И. Альперович 1991 г., 
Р. В. Вашетко с соавт.)  [1].

Клиника послеоперационного панкреатита вариа-
бельна, каких-либо патогномоничных симптомов не имеет. 
Этим объясняется постоянный поиск новых, информа-
тивных методов распознавания его  [2].

Выявление гомеостазиологических нарушений, их кор-
рекция, своевременная релапаротомия предопределяют 
исход заболевания больных послеоперационным панкре-
атитом и являются актуальными проблемами  [3].

Летальность при послеоперационном панкреатите 
остается высокой — 24,5 %, а при деструктивных формах 
достигает 50–60 % и не имеет тенденции к снижению 
(Р. В. Вашетко).

Цель исследования: оптимизировать алгоритм диагно-
стики, лечения послеоперационного панкреатита и опре-
делить оптимальные сроки релапаротомии для снижения 
летальности.

Задачи:
 — изучить частоту развития панкреатита после опе-

рации на органах брюшной полости,
 — выявить частоту клинико-лабораторных прояв-

лений послеоперационного панкреатита,
 — определить значимость неинвазивных и малоинва-

зивных методов диагностики послеоперационного панк-
реатита,

 — определить необходимость и оптимальные сроки ре-
лапаротомии,

 — разработать эффективные способы санации 
брюшной полости.

Материалы и методы. Мы проанализировали резуль-
таты лечения 6689 больных оперированных в военном го-
спитале г. Алматы с 1982 по 2012 гг. по поводу заболе-
ваний и травм органов брюшной полости.

Операции были проведены на следующих органах: под-
желудочной железе — 253 (10 случаев послеоперацион-
ного панкреатита — 4 %), желудке и двенадцатиперстной 
кишке — 1268 (24 случая — 1,9 %), билиарном дереве — 
3152 (28 случаев — 0,9 %), печени — 1231 (3 случая — 
0,2 %), селезенке и прочих органах — 785 (6 случаев — 
0,8 %) (см. Диаграмма 1).

Послеоперационный панкреатит развился у 71 боль-
ного (1,1 %). Мужчин — 59 (83 %), женщин — 12 (17 %). 
Возраст больных колеблется в пределах от 25 до 74 лет.

Клинически, лабораторно и УЗИ-подтвержденный 
послеоперационный панкреатит возник на 3–4 сутки, 

Рис. 1.
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только у 8 человек на 7–8 сутки. Клиническая картина его 
характеризовалась скудностью и непостоянством симпто-
матики.

Частыми клиническими проявлениями были: боль 
в верхних отделах живота — 68 (95,8 %); тахикардия — 
64 (90 %); парез кишечника, не поддающийся лечению — 
52 (73,2 %); рвота — 47 (66,2 %); гипертермия — 38 
(53,5 %); напряженный мышечный дефанс в эпигастрии — 
33 (46,5 %); иктеричность кожи — 28 (39,4 %); положи-
тельный симптом Щеткина-Блюмберга — 25 (35,2 %); 
коллапс — 12 (16,9 %); психоз — 12 (16,9 %); икота — 
10 (14 %) (см. Диаграмма 2).

В общем анализе крови отмечался выраженный лейко-
цитоз в 62 (81,3 %) случаях, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево в 30 (42,3 %) случаях, токсическая зернистость лей-
коцитов в 22 (31 %) случаях. Биохимический анализ крови 
показал гипербилирубинемию за счет прямой фракции 
у 25 (35 %) пациентов, повышение уровня АЛТ и АСТ у 21 
(30 %), гипергликемию у 15 (21 %) и повышение амилазы 
у 32 (45 %) пациентов. Диастазурия имелась в 35 (49 %) 
случаях, но только у 23 (32 %) больных достигла значи-
тельных цифр.

Вышеперечисленный симптомокомплекс показы-
вает глубину гомеостатических нарушений и не явля-
ется патогномоничным для данного осложнения. Для об-
легчения постановки диагноза, мы выделили основные 
симптомы, такие как: боли в верхних отделах живота, 
выраженный парез кишечника, тахикардия, гипер-
термия. Значительную роль в диагностике сыграла диас-
тазурия и использование специальных методов исследо-
вания. При рентгенологическом обследовании у 32 (45 %) 
больных выявлены косвенные признаки панкреатита: 
вздутие поперечно-ободочной кишки, левосторонний ре-
активный плеврит, симптом «дежурной кишки», сим-
птом «вырезанной кишки», симптом «отсеченной обо-
дочной кишки». Ультразвуковое исследование позволяет 

выявить увеличение размеров, размытость контуров под-
желудочной железы, наличие выпота в сальниковой сумке. 
После операции на органах верхнего отдела брюшной по-
лости не всегда удается визуализировать поджелудочную 
железу: из 68 обследованных больных ценная инфор-
мация получена у 41. Наиболее информативными явля-
ются компьютерная томография и диагностическая виде-
олапароскопия.

В клинике мы начинаем лечение с функционального 
покоя поджелудочной железы: декомпрессии желудка, ло-
кальной гипотермии, парентерального, а в последние годы 
и энтерального питание. Проводим коррекцию нарушений 
гемостаза, детоксикацию, улучшение реологии крови, ку-
пирование проявлений синдрома системного воспали-
тельного ответа. Широко используем управляемую гемо-
дилюцию с форсированным диурезом  [4].

Особое значение мы придаем мероприятиям по бло-
кированию повреждающего воздействия ферментатив-
ного токсического экссудата, играющего важную роль 
на ранних стадиях тяжелого послеоперационного панкре-
атита и применению различных методик выведения токси-
ческих компонентов из тканевых депо.

При проведении курса интенсивной консервативной 
терапии у 49 (69 %) из 71 больных отмечалось субъек-
тивное и объективное улучшение состояния через 36–48 
часов от начала лечения: купировались признаки инток-
сикации, нормализовались показатели крови и диастазы.

В 22 (31 %) случаях консервативное лечение не имело 
эффекта. Прогрессивное ухудшение состояния пациентов, 
нарастание симптомов ферментной токсемии, появление 
признаков перитонита явились показанием к релапаро-
томии. 16 пациентов взяты на операцию с диагнозом по-
слеоперационный панкреатит. У 6 больных был выставлен 
диагноз: высокая тонкокишечная непроходимость (4), не-
достаточность швов анастомоза (2).

Рис. 2.
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Релапаротомии произведены в следующие сроки с мо-
мента появления симптомов осложнения: через 6–24 
часов — у 9 больных, на 2–4 сутки — у 12, на 5 сутки — 
у 1 (см. Диаграмма 3). При релапаротомии диагностиро-
ваны жировой панкреонекроз у 14, геморрагический пан-
креонекроз у 8 больных. Перитонит диагностирован в 19 
случаях (86,4 %).

Во время операции по поводу тяжелого послеопера-
ционного панкреатита хирург должен решить несколько 
проблем. Наиболее сложной и ответственной является 
выбор рациональной хирургической тактики.

У 12 больных после релапаротомии проводи-
лась программированная видеолапароскопическая са-
нация брюшной полости по нашей методике с исполь-
зованием специального лапаропорта (патент №  19772 
от 28.05.2008 г.). Лапаропорт устанавливали и фиксиро-
вали на передней брюшной стенке. Через него выполня-
лась ревизия и санация брюшной полости эндохирурги-
ческой стойкой фирмы «Карл Шторц». После окончания 
лечения лапаропорт удаляли, а фиксирующие его нити за-
вязывали, закрывая дефект передней брюшной стенки  [5].

Больные получали внутриаортальную инфузию ле-
карственных средств, антибиотикотерапию, управля-
емую гемодилюцию с форсированным диурезом. На фоне 
послеоперационного тяжелого течения с явлениями ин-
токсикации, пареза кишечника у 10 (45,4 %) больных раз-
вились осложнения: у 5 (22,7 %) пневмония, у 3 (13,6 %) 
плеврит, у 2 (9,1 %) флегмона брюшной стенки. Двое 
(9,1 %) повторно 2 раза оперированы по поводу спаечной 
кишечной непроходимости и абсцессов брюшной полости. 

Проводилась иммунокоррегирующая и иммунозамести-
тельная терапия. При анемии переливали свежецитратную 
кровь. Применяли анаболические гормоны и пиримиди-
новые производные, антистафилококковую плазму, анти-
стафилококковый гамма-глобулин.

Умерло 6 больных, что составило 8,4 % от всех слу-
чаев послеоперационного панкреатита и 27,2 % после 
релапаротомий. У 5 на вскрытии геморрагический пан-
креонекроз, у 1 — жировой с распространением некроти-
ческого процесса на забрюшинную клетчатку. Причиной 
летального исхода явилось у 5 больных прогрессирование 
панкреонекроза, у 1 профузное кровотечение из маги-
стральных артериальных сосудов.

Выводы:
1. Доминирующими клиническими проявлениями 

послеоперационного панкреатита явились болевой син-
дром, выраженный парез кишечника, тахикардия, гипер-
термия;

2. Для ранней диагностики и коррекции лечения ин-
формативными оказались неинвазивные методы мони-
торирования — рентгенологическое, ультразвуковое 
исследования, компьютерная томография, клинико-лабо-
раторные данные;

3. Неэффективность консервативной терапии в те-
чении суток должна явиться показанием для релапаро-
томии;

4. Операция должна быть минимальной по объему;
5. Применение лапароскопического мониториро-

вания позволило своевременно санировать и купировать 
прогрессирование послеоперационного панкреатита.

Литература:
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Магнитно-резонансная ангиография в диагностике артериовенозных 
мальформаций головного мозга
Ибрагимова Севара Нуруллаевна, магистрант; 

Ахмедов Бахтиёр Расулович, кандидат медицинских наук, доцент
Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)

Артериовенозная мальформация головного мозга явля-
ется врожденным пороком мозговых сосудов, при ко-

торой происходит непосредственное сброс артериальной 
крови в венозное русло, минуя капиллярную сеть. Обычно 
заболевание проявляется в молодом, трудоспособном воз-
расте внезапным развитием внутричерепных нередко повто-
ряющихся кровоизлияний с возможным развитием стойких 
неврологических нарушений, высокой летальностью и тя-
желой инвалидностью  [2, 5, 6]. Поэтому своевременная ди-
агностика имеет большое значение для выбора адекватного 
метода лечения, профилактики осложнений и прогноза за-
болевания. Транскраниальная допплерография позволяет 
выявить признаки артериовенозного шунтирования, оце-
нить линейную скорость кровотока, так как неинвазивность 
метода дает возможность проводить многократные иссле-
дования  [4, 11]. Транскраниальная допплерография, не-
смотря на ее преимущества, не дает возможности всегда од-
нозначно высказываться о наличии или отсутствии АВМ, 
точно определить размеры АВМ и выявить дополнительные 
источники кровоснабжения. У 12 % пациентов имеют место 
особенности развития и строения черепа (непроницаемость 
костных «окон»), затрудняющие проникновение ультраз-
вуковых сигналов для сканирования интракраниальных со-
судов, что делает проведение исследования невозможным  [1, 
7]. При КТ АВМ визуализируется в виде гетерогенных 
по плотности участков различной величины и формы, часто 
с точечными кальцинатами, но без дифференциации петель 
сосудов в них. Основные трудности при компьютерно-томо-
графической ангиографии связаны с визуализацией узла ар-
териовенозных мальформаций и дренирующих вен, распо-
ложенных близко к костным структурам, конвекситально 
и возле основания черепа  [10]. По данным некоторых ав-
торов, информативность КТ для нозологической диагно-
стики АВМ, особенно при геморрагическом типом течении, 
невысока (62,5–75,0 %). Причины этого лежат в преобла-
дании в структуре АВМ с геморрагическим течением СМ 
малого размера, а также частым сочетанием их с внутримоз-
говыми гематомами различного объема и давности, маски-
рующие даже крупные АВМ  [3, 8].

На МРТ АВМ обычно имеют относительно типичные 
симптомы в стандартных режимах: множественные гипо-
интенсивные очаги, линейные и извитые структуры, ха-

рактеризующиеся отсутствием сигнала, а также сопутству-
ющие изменения в окружающих структурах. Однако, МРТ 
не дает возможности напрямую охарактеризовать поток 
по сосудам головного мозга и определить гемодинамиче-
ские характеристики АВМ, для выявления питающих со-
судов и определения путей дренирования по данным МРТ 
пользуются косвенным признаком — расширение сосудов 
на протяжении. В некоторых случаях для малого АВМ, 
особенно осложненных кровотечением, обнаружение 
АВМ как источника кровоизлияния не всегда возможно. 
А такженеподвижные ткани (например, петрифициро-
ванная часть АВМ) и движущая кровь трудно различимы 
по одинаковому гипоинтенсивному сигналу в стандартных 
режимах  [9, 11]. Таким образом, целью настоящего ис-
следования является совершенствование диагностики ар-
териовенозных мальформаций головного мозга с исполь-
зованием магнитно-резонансной ангиографии.

Материалы и методы
Работа основана на анализе результатов обследования 

40 пациентов с АВМ головного мозга в период с 2013 
по 2015 г. Обследование проводилось в частной клинике 
Jacksoft Medical Diagnostic Services на МРТ аппарате 1.5 
Тесла фирмы General Electrics. Мужчин было 18 (45 %), 
женщин — 22 (55 %). Возраст больных варьировал от 15 
до 49 лет. В 10 наблюдениях АВМ манифестировали вну-
тричерепным кровоизлиянием, эпилептическими припад-
ками — в 15, головными болями — в 14 и нарушениями 
зрения — в 3 случаях. Всем пациентам проводилось ска-
нирование в трех стандартных плоскостях (во фронтальной, 
сагиттальной и аксиальной плоскостях) с использованием 
импульсных последовательностей (ИП) «спинэхо» (SE), 
«градиентное эхо» (GE), «вариабельное эхо» (VE) с по-
лучением серии изображений в Т1 ВИ, Т2 ВИ, FLAIRре-
жимах. МРА проводили по двум основным методикам: вре-
мяпролетная (TОF или time-of-flight) и фазоконтрастная 
(PC или phasecontrast) ангиография, с получением трех-
мерных (3D) изображений при помощи алгоритмов пост-
процессорной обработки. Обе методики позволяли получать 
как в двухмерное (2D), так и трехмерное (3D) изображение.

Результаты и их обсуждение
В основу разделения АВМ по объему положена об-

щепринятая в настоящее время градация Spetzler — 
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Martin (1986), «малые» АВМ соответствуют I и II сте-
пени по Spetzler — Martin, «средние» — III степени, 
«большие» — IV и V степеням. Выявлялись «малые» 
АВМ — 14 (35 %), «средние» и «большие» — 18 (45 %) 
и 8 (20 %) больных соответственно. При анализе локали-
зации артериовенозных мальформаций у исследованных 
больных установлено, что АВМ чаще всего располагались 
в теменной и затылочной долях — 11 (27,5 %) и 8 случаев 
(20 %) соответственно. Внутрижелудочковая локализация 
встречалась в 3 случаев. По данным МРТ было установ-
лено, что у 9 (36 %) больных артериовенозные мальфор-
мации располагались в функционально значимой моз-
говой ткани (двигательные и чувствительные зоны коры, 
речевые зоны, зрительная кора, таламус, гипоталамус, 
внутренняя капсула, ствол мозга, ядра и ножки мозжечка). 
На МРТ основным симптомом АВМ являлись множе-
ственные гипоинтенсивные очаги, линейные и извитые 
структуры, характеризующиеся отсутствием сигнала 
(на Т1 и Т2 — томограммах), которые определялись у 35 
(87,5 %) больных. В стандартных режимах МРТ питающие 
артерии определялись у 25 (62,5 %), дренирующие вены 
АВМ у 19 (47,5 %) случаев. А также у 10 (25 %) больных 
выявлены признаки кровоизлияния, у 13 (32,5 %) участки 
глиоза, у 3 (7,5 %) расширение желудочковой системы, 
в 8 (20 %) случаях масс-эффект. Масс-эффект преимуще-
ственно носил локальный характер (смещение мозговых 
структур, непосредственно прилегающих к АВМ). У 5 
больных с АВМ малого размера в стандартных режимах 
МРТ не определены достоверные признаки АВМ (Рис. 1).

МРА-признаком АВМ являлся наличие высокоинтен-
сивного МР-сигнала от тока крови в питающих артериях, 
узле АВМ и дренирующих венах; а также расширение 
просвета сосуда, связанного с АВМ. МРA позволяла 
определить размеры самого узла АВМ и питающие сосуды 
у всех (100 %) случаев, дренирующие вены у 39 (97,5 %) 
случаев, что крайне важно при предоперационной оценке 
мальформации.

Характер кровоснабжения АВМ оценивался по ко-
личеству участвующих в «питании», артериальных бас-
сейнов (ПМА, СМА, ЗМА). Так АВМ кровоснабжа-
ющиеся из одного бассейна встречались у 24 (60 %) 
пациентов, из двух — у 10 (25 %) и из трех артериальных 
бассейнов у 6 (15 %) больных. По характеру венозного 
оттока, дренирование в систему поверхностных вен на-
блюдалось у 21 (52,5 %) пациентов; в систему глубоких 
вен — у 12 (30 %) и смешанный вариант, отмечался у 6 
(15 %) больных. МРА позволяла уверенно визуализиро-
вать питающие сосуды, диаметр которых составляет более 
1,1 ± 0,08 мм. При МРТ без ухудшения соотношения 
сигнал / шум возможно видеть сосуды, диаметр которых 
составляет более 2,8 ± 0,2 мм. Выполнение МРА с после-
дующим построением трехмерной реконструкции на ос-
нове алгоритма проекций максимальных интенсивностей 
позволяло оценить не только просвет сосудов, но и вы-
сказаться о сравнительной скорости кровотока в сосуде, 
что важно для выявления функционально значимых пи-
тающих и дренирующих сосудов. Чем выше скорость тока 
крови, тем выше интенсивность МР-сигнала по данным 
МРА (Рис. 2).

С использованием фазоконтрастной ангиографии 
определена объемная скорость кровотока через артери-
альный круг и сосуды АВМ. При осложнении АВМ кро-
вотечением, МРА выявила признаки вазоспазма це-
ребральных сосудов у 4 больных, который развивался 
обычно на 5–10-е сутки.

Выводы
1. В стандартных режимах МРТ определены ос-

новные симптомы артериовенозных мальформаций голов-
ного мозга: отсутствие МР-сигнала, наличие линейных, 
извитых структур у 35 (87,5 %) больных; расширение пи-
тающих артерий АВМ у 25 (62,5 %) и дренирующих вену 
19 (47,5 %) случаев. МРA позволяла определить размеры 
самого узла АВМ и питающие сосуды у всех (100 %) слу-
чаев, дренирующие вены у 39 (97,5 %) случаев.

Рис. 1. МРТ головного мозга нааксиальной и фронтальной проекциях в режиме T_2 (а, б). В проекции межножковой 
цистерны эксцентрично справа определяется неправильной формы гипоинтенсивный участок. На МР-ангиограмме 

(в) участок представляет собой конгломерат аномально развитых сосудов, исходящий из правой задней 
коммуникантной артерии
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2. МРА позволяет оценить сравнительную скорость 
кровотока в питающих и дренирующих сосудов. Чем выше 
скорость тока крови, тем выше интенсивность МР-сигнала 
по данным МРА. При осложнении АВМ кровотечением, 
МРА выявляет признаки вазоспазма церебральных сосудов.

3. При МРА удается уверенно визуализировать пи-
тающие сосуды, диаметр которых составляет более 1,1 
± 0,08 мм. По данным МРТ без ухудшения соотношения 
сигнал / шум удается видеть сосуды, диаметр которых со-
ставляет более 2,8 ± 0,2 мм.

Заключение
МРА позволяет без введения контрастного вещества 

получить многоплоскостное изображение сосудов го-

ловного мозга очень схожее с ангиографическим, выя-
вить основные питающие артерии АВМ и оценить ха-
рактер дренирования. Полученные выводы позволяют 
отнести МР-ангиографию к высокоинформативным ме-
тодам диагностики, наиболее полно отвечающим на во-
просы о состоянии артериального и венозного русла 
в области интерес, применение которой позволяет суще-
ственно дополнить результаты магнитно-резонансной 
томографии.

Немаловажно исключение из диагностического про-
цесса фактора ионизирующего излучения и выполнения 
минимально инвазивных процедур, а также необходи-
мости введения контрастных препаратов.
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Dates are a surprisingly tasty and healthy fruit. Thanks to 
their useful properties, dates are called «pantry of na-

ture» and in the Arab countries they are still called «bread of 
the desert». Dates may be eaten fresh, dried, boiled or fried; 
they are used to make jams, jellies, stewed fruit and different 
drinks. Dates are often eaten instead of sweets with tea or 
milk. It is considered that this fruit is able to supply all nutri-
ents that are necessary for a man.

On average, one date contains 23 calories. Due to the 
fact that the dates are low-calorie and contain a wealth of 
nutrients, they are recommended for use lieu of candy for 
everyone who is dieting or just trying to maintain normal 
weight. Dates consist of:

 — a large amount of carbohydrates (44–88 %) and 
these carbohydrates contain much natural sugar (fructose 
and glucose that serve as a quick source of energy for our 
body);

 — fat (0.2–0.5 %);
 — 15 salts and minerals (copper, iron, magnesium, zinc, 

manganese, potassium, phosphorus, sodium, cobalt, sulfur, 
boron, etc. The amount of minerals in dried dates ranges 
from 0.1 to 91 % depending on the type of minerals);

 — oil (0.2–0.5 %);
 — 23 different amino acids not found in fruits such as ap-

ples, oranges, bananas);
 — vitamins A, C, B1, B2, B6, niacin, and pantothenic 

acid which promote the digestibility of carbohydrates, regu-
late the blood glucose and the content of fatty acid;

 — pectin (0.5–3.9 %);
 — dietary fiber (6.4–11.5 %) which reduces the risk of 

certain cancers  [2, 3, 7].
Dates also have fluorine, which protects the teeth from 

dental caries; selenium — an element that reduces the risk 
of cancer, strengthens our immune system and reduces the 
risk of heart disease. Dates contain no cholesterol.

Dates tone up, relieve fatigue and strengthen immu-
nity. Due to the high potassium content, doctors recom-
mend using dates to combat cardiovascular diseases. At 

heart failure, dates stimulate the activity of the heart, tonic, 
strengthen and restore strengths after a long illness. Dates 
help in paralysis of the facial nerve, with physical fatigue and 
diabetes. The high level of iron in dates fights iron-deficiency 
anemia.

Moreover, dates positively affect:
 — development of root endings of the brain;
 — heart;
 — liver;
 — kidneys;
 — intestinal tract;
 — pregnancy  [5].

Dates contain a valuable amino acid — tryptophan, which 
is a member of the synthesis of serotonin and melatonin in 
the body. These hormones increase the mood, stabilize psy-
chic background, and melatonin is considered a hormone of 
sleep, so dates are used for insomnia as a mild natural hyp-
nagogue.

Additionally, dates are beneficial to the organism, they:
 — improve mental activity;
 — increase working efficiency;
 — release from waste, toxins and heavy metals;
 — egest the excess liquid;
 — relieve tension from the central nervous system;
 — reduce blood pressure;
 — relieve insomnia;
 — improve mood and prevent the development of depres-

sion;
 — prevent motion sickness;
 — boost energy;
 — reduce eye fatigue;
 — give hair healthy, shiny and beautiful views;
 — make the skin supple and elastic;
 — give strength and beauty to nails;
 — increase stamina and vitality  [1, 4].

Despite numerous advantages, dates are high in fiber 
and calories. The consumption of too many dates can lead 
to weight gain or digestive trouble. Furthermore, dates have 
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a high glycemic index (GI). Overconsumption of food with 
high GI can increase your chances of type-2 diabetes, heart 
disease and obesity. Dates should be avoided by patients with 
fructose intolerance  [6].

In summary, it can be said that owing to their useful prop-
erties, dates are considered to be a source of eternal youth 
in the East. Dates positively affect the performance of the 
human body and improve brain activity and mood.
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Целью нашей работы является выявление факторов риска у новорожденных, родившихся с аспирационным 
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Актуальность: Охрана здоровья матерей и детей яв-
ляется одной из самых важных и наиболее сложных 

задач, стоящих перед национальной системой здравоох-
ранения. Глава государства Н. А. Назарбаев определил 

здоровье матери и ребенка главным приоритетом для на-
стоящего и будущего развития нашей страны. В стратеги-
ческих документах и Посланиях народу Казахстана Пре-
зидент указал на необходимость снижения материнской 
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и младенческой смертности и повышении ожидаемой про-
должительности жизни населения  [1].

Аспирационный синдром является одной из наи-
менее изученных проблем в акушерстве и  неонатологии, 
что связано с диагностическими затруднениями и множе-
ством других причин. Частота развития синдрома аспи-
рации новорожденных, родившихся через естественные 
родовые пути, составляет примерно 1 %. Предрасполага-
ющими факторами к развитию аспирационного синдрома 
у новорожденных являются: экстрагенитальные заболе-
вания беременных и осложнения течения беременности 
(гестоз, сердечно — сосудистые и хронические легочные 
заболевания, сахарный диабет, болезни почек, поздний 
возраст матери, резус — конфликт, запоздалые роды); 
изоиммунизация, крупный плод, обвитие пуповины; ано-
малии родовой деятельности (слабость и дискоордини-
рованная родовая деятельность), длительное и нераци-
ональное применение утеротонических средств в родах 
при исходно нарушенном состоянии плода; передозировка 
матерью препаратами алоэ во время беременности; хро-
ническая внутриутробная гипоксия плода.  [2,3]

Цель исследования: выявить факторы риска у новоро-
жденных с аспирационном синдромом.

Материалы и методы исследования: На исследование 
были взяты 19 историй болезни новорожденных с аспи-
рационным синдромом, при этом анализировались: аку-
шерский анамнез матери, течение беременности и родов, 
у новорожденных, родившихся с 2010 года по 2015 год, 
в родильном отделении в ГКБ №  1.

Результат исследования: Среди родившихся с аспи-
рационным синдромом за 2010 год-2015 год, из исследо-
ванных 19 новорожденных: у 85 % были тяжелые ослож-
нения: дыхательная недостаточность, поражение ЦНС, 
респираторный дистресс синдром, пневмония, пневмото-
ракс, сепсис.

Возраст рожениц при анализе истории болезней был:
18–25 лет — 76 %,
26–35 лет — 18 %,
36 лет и выше — 6 %.
По срокам гестации:
25–36 недель — 68 %,
37–42 недель — 32 %.

Вес обследованных новорожденных за период 2010–2015 гг.

Факторы риска новорожденных с аспирационным син-
дромом были рассмотрены в 2 группах:

1) антенатальный фактор риска:
анемия у рожениц 52 %, возраст родителей 35 лет 

и выше 6 %, TORCH инфекция 20 %, преэкламсия 8 %, 
гестозы 14 %.

2) интранатальный фактор риска:
мекониальное загрязнение околоплодной жидкости — 

38 %, аномалии родов — 12 %, обвитие пуповиной — 
20 %, длительный безводный период — 14 %, раннее от-
слойка плаценты — 9 %, хориоамнионит — 7 %.

По данным мировой литературы  [4], синдром аспи-
рации чаще встречается у доношенных и переношенных 
детей. Так, беременность была доношенной у 67,7 % 
женщин, переношенной — у 32,9 % и не было ни од-
ного случая преждевременных родов. По данным ряда 
авторов,  [5] внутриутробное отхождение мекония редко 
происходит в сроке до 37 нед., но при сроке гестации 
свыше 40 нед имеет место более, чем у 30 % беременных.

По результатам наших исследований срока гестации 
у 19 новорожденных:

68.42 % доношенные, 31.57 % недоношенные новоро-
жденные. 
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Осложнения и последствия аспирационного син-
дрома:

 — Дыхательная недостаточность, при котором нару-
шается функция дыхания, вследствие чего, органы и ткани 
не получают достаточного объема кислорода, что при-
водит к развитию перинатальных поражений ЦНС).

 — Легочная гипертензия (повышение давления в арте-
риях легких, что приводит к недостатку кислорода в арте-
риальной крови и кислородному голоданию всех органов).

 — Трахеит

 — Отек и некроз альвеол
 — Утечка воздуха
 — Пневмоторакс
 — Пневмония
 — Сепсис
 — Отставание в нервно-психическом развитии.
 — Риск летального исхода.  [6,7]

У наших исследованных новорожденных с аспира-
ционным синдромом, родившихся за период (2010г — 
2015 г.), развились следующие осложнения:

Дыхательная недостаточность развилась в 33 % случаев,
Поражение ЦНС 20 %,
Респираторный дистресс синдром 18 %,

Пневмония 16 %,
Пневмоторакс 9 %,
Сепсис 4 %.
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Заключение:
 — Рождение новорожденных с аспирационным син-

дромом приводит к тяжелым осложнениям, таким как па-
тология ЦНС, повреждение органов дыхания и риск ле-
тального исхода.

 — Отмечена взаимосвязь изменений клинических про-
явлений у новорожденных с аспирационным синдромом, 
в зависимости от срока гестации и пола: чаще у доно-
шенных, переношенных, и у мальчиков.

Практические рекомендации:
 — С целью исключения тяжелых осложнений у ново-

рожденных, с аспирацией околоплодных вод в родах, роды 
вести согласно клиническим пртоколам МЗ РК, приказ 
№  239 от 2010г, необходимо проводить.  [8]

 — Оказывать своевременный адекватный антена-
тальный уход за беременными, с целью профилактики за-
болеваний и осложнений течения беременности

 — Оказывать квалифицированную помощь роже-
ницам в родах

 — Оказывать своевременную, адекватную реанимаци-
онную помощь новорожденным для предупреждения тя-
желых осложнений аспирационного синдрома.  [8]
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Использование Вектор-системы у беременных женщин с пародонтитом 
в начальной стадии
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Ученые давно обнаружили, что женщины больше 
мужчин подвержены стоматологическим заболева-

нием. Это объясняется гормональными изменениями 
и сменой режима питания, которые происходят во время 
и после беременностей. Беременные женщины часто упо-
требляют сладости, что приводит к образованию кари-
озных полостей.

От 45 до 65 % женщин, что готовятся стать матерями, 
страдают заболеваниями пародонта, часто именно гин-
гивит беременных указывает на патологию беременности. 
Патогенетической причиной считают перестройку гормо-
нального баланса у женщин в этот период. Основными 
причинами возникновения заболеваний пародонта явля-
ются изменения тонуса вегетативной нервной системы 
и сосудистые нарушения, которые возникают на фоне на-
рушения обмена кальция, нарушения функции паращи-
товидной железы, эндогенных гиповитаминозов. Степень 
поражения зависит от протекания беременности и ослож-
нений, что возникают во время нее.

На 10–12 неделях беременности часто могут прояв-
ляться гиперемия, жжение и зуд десен. Следствием на-

рушения баланса микро- и макроэлементов, которые не-
обходимы для формирования минеральной основы плода, 
являются повышенная чувствительность к термическим 
и химическим раздражителям, кровоточивость десен и не-
приятный запах изо рта у женщин. Самой распростра-
ненной формой воспалительного процесса в этот период 
считают катаральный гингивит.

С 16 недели беременности заболевания пародонта 
могут проявляться катаральным и гипертрофическим вос-
палениями, иногда язвенно-некротическим поражением 
десен. Пациентки жалуются на неприятные ощущения 
в деснах, зуд, зловонный запах изо рта, изменение вку-
совых ощущений, кровоточивость десен во время приема 
пищи и чистке зубов. При объективном обследовании об-
наруживаются отек, гиперемия, цианоз десен, участки де-
сквамации эпителия, эрозии межзубных сосочков, которые 
кровоточат при касаниях. Из — за боли и кровоточивости 
беременные женщины часто отказываются чистить зубы, 
результатом чего является образование сначала мягких, 
а потом и твердых зубных отложений. Результатом этого 
являются отекание десен и образование десенных кар-
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манов, что могут достигать межальвеолярных перего-
родок кости челюсти. Общее состояние женщин при этом 
не нарушается, однако, могут возникать субфебрильная 
температура и слабость.

С 28 недели и в родовой период у женщин проис-
ходит активизация воспалительных процессов пародонта. 
При гипертрофическом гингивите клиническая картина 
максимально проявляется, десна могут закрывать всю по-
верхность зубов, вплоть до резального края, образовывая 
при этом десенные карманы с серозно-геморрагическим 
содержимым. На рентгеновских снимках возможно обна-
ружить остеопороз, частичную деструкцию кортикального 
шара межальвеолярных перегородок, что может указы-
вать на генерализованный пародонтит (рентгеновское об-
следование проводиться в послеродовой период, или при-
держиваясь всех правил защиты беременной женщины).

Для предупреждения стоматологических заболеваний 
у беременных женщин рекомендовано проводить санацию 
ротовой полости. Второй триместр (4–6 месяц беремен-
ности) считается относительно стабильным, именно в этот 
период можно лечить зубы и проводить большинство сто-
матологических манипуляций, потому, что в другие пе-
риоды беременности некоторые препараты могут нега-
тивно влиять на плод.

Существует алгоритм осмотра и лечения будущих ма-
терей:

 — сначала проводится осмотр;
 — диагностика производиться в минимальных объемах 

в некоторых случаях: рентгенодиагностика проводиться 
локально, при этом используется пониженная лучевая на-
грузка и соответствующие защитные меры;

 — профилактические средства состоят из: професси-
ональной чистки зубов, снятия зубных отложений, за по-
казаниями проводиться вектор — терапия, озонотерапия, 
подбор индивидуальных методов ухода за ротовой поло-
стью;

 — непосредственное лечение проводиться с использо-
ванием материалов, специально разработанных для бере-
менных женщин: гипоаллергенные, химически чистые ма-
териалы с заниженной токсичностью, которые не влияют 
негативно на маму и младенца.

Пародонтит — это воспалительное заболевание тканей 
пародонта, характеризующееся прогрессирующим разру-
шением нормальной структуры альвеолярного отростка 
челюсти часто с образованием пародонтальных карманов. 
За степенью тяжести это заболевание можно разделить 
на 3 стадии: легкую, среднюю и тяжелую.

Легкая (первая, начальная) стадия пародонтита харак-
теризуется убылью альвеолярной кости до 1 / 3 высоты 
корня зуба, пародонтальный карман достигает 3,5 мм, 
зубы неподвижны.

Средняя (вторая) степень — среднетяжелая, харак-
теризуется наличием пародонтального кармана, глубина 
которого достигает 5 мм, а убыль альвеолярной кости 
составляет ½ высоты корня, при этом наблюдается пато-
логическая подвижность зубов I–II степени.

Тяжелая (третья) степень охарактеризована глубиной 
пародонтальных карманов более 5 мм, при сопутству-
ющей убыли альвеолярной кости на более чем ½ высоты 
корня, при этом выявляется III–IV степень подвижности 
зубов.

Главным этапом лечения начальной стадии пародонтита 
у беременных женщин является снятие твердых и мягких 
зубных отложений, без этой процедуры все последующие 
действия будут бесполезными. Одним из действенных ме-
тодов снятия над- и поддёсенных твердых зубных отло-
жений является Вектор — система (Vector).

Аппарат Вектор (Vector) работает на частоте 25 кГц. 
Направление колебаний находится в пределах 90 гра-
дусов, благодаря чему инструменты работают параллельно 
зубной поверхности. Вследствие этих измененных харак-
теристик стало возможно не направлять энергию ультраз-
вука на корневую поверхность, чтобы предотвратить меха-
ническое повреждение эмали и дентина. Энергия прибора 
Вектор (Vector) опосредованно передается через напол-
ненные жидкостью пародонтальные карманы на соседние 
ткани. Благодаря предотвращению колебаний, перпен-
дикулярных корневой поверхности, во время лечения на-
блюдаются лишь незначительные болевые ощущения.

Аппарат Вектор (Vector) состоит из основной части, 
ножного включателя, а также различных суспензий (поли-
ровочной и абразивной жидкостей) и насадок. Прямая на-
садка служит для лечения вестибулярных и оральных по-
верхностей, в то время как изогнутая на кончике насадка 
предназначена для лечения апроксимальных участков. 
Дополнительно с помощью более сильно изогнутого ин-
струмента можно лечить зону фуркации. Ультразвуковая 
энергия при этом передается опосредованно на ткани па-
родонта. Благодаря возвратно-поступательному коле-
банию вдоль оси инструмента, слой жидкости постоянно 
соприкасается с поверхностью инструмента. Следует из-
бегать прямого контакта кончика инструмента с твердыми 
тканями. Функциональный принцип подобен ультразву-
ковой ванночке очистки. Отложения в области зубного 
корня удаляются безболезненно, количество бактерий 
и эндотоксинов также должно быть уменьшено. В конце 
лечения должны быть очищены все зубные и корневые 
поверхности без каких-либо повреждений, даже в трудно 
доступных местах. Более того, частицы Hydroxylapatit, со-
держащиеся в полировочной суспензии, снижают чув-
ствительность после лечения. Обычно лечение аппаратом 
Вектор производится без анестезии, в редких случаях не-
обходимо местное обезболивание.

В рамках исследования было обследовано 13 женщин 
во втором триместре беременности с начальной стадией 
пародонтита. У всех пациенток наблюдались гиперемия, 
отек, боль и кровоточивость десен, значительные мягкие 
и твердые зубные отложения в над- и поддёсенной обла-
стях. Все беременные жаловались на невозможность нор-
мального приема пищи. Семь пациенток (первая группа) 
было санировано при помощи стоматологических крючков, 
ультразвукового скалера и воздушно-абразивной системы 
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AIR FLOW. Остальные шесть (вторая группа) изъявили 
желание быть пролеченными с помощью системы Вектор. 
Еще 5 пациенток без каких — либо воспалительных про-
цессов составили контрольную группу.

Всем пациенткам были назначены противовоспали-
тельная терапия 0,05 % раствором хлоргексидина и по-
лоскания отваром ромашки. Через две недели был про-
веден осмотр. У пациенток из контрольной группы 
никаких изменений обнаружено не было. У четырех ма-
мочек из первой группы наблюдались небольшая отеч-
ность десен, незначительные боли и кровоточивость 
во время чистки зубов и приема пищи. Двое из пациенток 
жаловались на неприятный запах изо рта. Во время ос-
мотра обнаружились твердые поддесенные зубные отло-
жения, что не были удалены во время первого приема. 
У остальных троих пациенток были обнаружены незна-
чительные улучшения тканей пародонта: кровоточивость 

и отечность десен отсутствовали, пародонтальные кар-
маны уменьшились в размерах. Во второй группе паци-
енток наблюдались значительные улучшения: у четверых 
из будущих мам не было обнаружено покраснений, отеч-
ности или болей в деснах, осмотр не обнаружил скрытых 
твердых поддесенных зубных отложений, пародонтальные 
карманы значительно уменьшились. У остальных двух па-
циенток из второй группы обнаружились небольшая отеч-
ность и кровоточивость десен, что возникали во время 
чистки зубов.

Таким образом, данное исследование показало, что ис-
пользование Вектор-системы у беременных женщин с па-
родонтитом в начальной стадии дает лучшие результаты, 
чем использование парадонтальных крючков и ультраз-
вуковых скалеров. Вектор-система лучше счищает под-
десенный зубной камень, а значит и лучше устраняет ло-
кальные причины воспаления пародонта.
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Without any exaggeration, bread is the most popular 
product, without which most of us do not fancy our food 

ration. Bread is an essential source of protein, carbohydrates, 
minerals, certain B vitamins and dietary fiber.

However, bread differs. Following a diet, we do not eat 
carbohydrates, so bread should be excluded first and fore-
most. Our ancestors ate bread, but no one suffered from obe-
sity. What was the secret? They just ate black or brown bread. 
White bread was eaten only during holidays. Black bread and 
coarse-grained bread are rich in:

 — proteins;
 — calcium;
 — phosphorus;
 — magnesium;
 — iron salts;
 — vitamins B1, B2, PP.

Moreover, bread is a great source of fibre which is essen-
tial for a healthy digestive system and heart health  [4].

Nowadays, bread is sold with different flavors:
 — sprouted grains (regulate the work of the stomach and 

slow the aging due to vitamin E and B);
 — soy flour (helps to cope with atherosclerosis and 

gastro-intestinal diseases);
 — organic acids and pectin (help to remove radionuclides, 

heavy metals and toxins);
 — beta-carotene (boosts immunity);
 — raisins (help to egest toxins, normalize metabolism);
 — garlic (helps to prevent complications of colds and flu).

Soft and warm white bread should be avoided as their reg-
ular consumption can cause gastritis. White bread does not 
benefit the body and can actually cause extra kilos, especially 
if eaten in large quantities.

It is also believed that yeast bread is harmful. Yeast fungi, 
in the process of their activity, consume vitamins and min-
erals. Thus, a person may suffer the deficiency of essential vi-
tamins and minerals even if he intakes sufficient amount of 
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fruits and vegetables. Yeast fungi grow at an exponential rate 
interrupting the microflora of the intestinal tract and inter-
fering with normal digestion.

Yeast acidifies the gastric environment and together with 
starch (the only thing that remains in refined flour) contrib-
utes to the formation of ulcers and gastritis, chronic consti-
pation and the formation of stones in the liver and gallbladder. 
Moreover, acidification interferes with the absorption of cal-
cium as calcium is «pulled» from the bones (calcium is the 
most accessible in the body alkaline element which is used 
to restore the acid-alkaline balance). Thus it is possible that 
yeast bread, along with the use of milk, lead to the emer-
gence of osteochondrosis  [2].

Any fungi (including yeasts) are capable of producing an-
tibiotics among other toxic substances. Antibiotics further vi-
olate the microflora of the body and reduce the effect of the 
use of antibiotics for diseases.

Additionally, bread is not recommended for patients with:
 — diabetes (most bread contains sugar or high fructose 

corn syrup);
 — overweight;
 — gluten enteropathy (people suffering from this disease 

can not tolerate the protein gluten grains);

 — peptic ulcer of the digestive system  [1].
If you eat bread, try to pay attention to the following rules:

 — Choose quick bread (bread on natural sour dough).
 — Choose whole-meal rye bread.
 — Choose bread without salt, eggs and milk.
 — Soft hot bread is rather harmful. Crisp is more useful 

than crumb.
 — Give preference to whole-wheat bread and bread with 

bran.
 — White bread should not be eaten with fatty foods. 

Fatty fish or broth are better connected with a piece of black 
bread. Meat, cereals and potatoes should be eaten without 
bread.

 — If mold appears on bread, this bread should not be 
eaten. The spores of mold can cause severe poisoning or 
cause serious diseases of respiratory organs and blood  [3, 5].

Thus, bread, as the majority of products, has beneficial 
and harmful effects on health. On the one hand, you should 
not overeat it. On the other hand, the complete lack of bread 
in the diet may lead to ailment, depression, increased irrita-
bility, fatigue, sleepiness and nervousness. The elimination 
of bread in the diet will cause digestive problems and have a 
negative impact on the metabolism.
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The name of persimmon is derived from Latin; it means 
«food of the gods». Persimmon has been known for many 

centuries. The fruit was originally native to China and later 
became popular all over the world. However, in the old days, 
persimmon was unfairly excluded from the diet as having a 
strong astringent effect, though only an immature fruit has 
this property.

Persimmon is not only delicious but also good for our 
health. It contains 53 to 60 calories in 100 grams, including:

 — carbohydrates;
 — proteins;
 — dietary fiber;
 — beta-carotene;
 — potassium;
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 — calcium;
 — magnesium;
 — phosphorus;
 — sodium;
 — iron;
 — vitamins A, C, E and PP.

Persimmon benefits our heart and blood vessels, helps 
to reduce high blood pressure and strengthens the immune 
system. Furthermore, persimmon:

 — contains antioxidants that protect our cells from aging 
and cancer;

 — contains tannins which have anti-tumor effect;
 — helps to save vision and improve eye health;
 — contributes to the improvement of the entire gastroin-

testinal tract and liver;
 — tones the body and improves performance;
 — reduces inflammation;
 — increases blood circulation;
 — lowers cholesterol;
 — aids in weight loss;
 — boosts cognitive function and physical endurance;
 — relieves the symptoms of stress, fatigue and tiredness;
 — improves mood  [1, 3, 4].

Persimmon has priceless benefits for digestion. Thanks to 
pectin substances, persimmon normalizes metabolism and 
restores digestive processes. Persimmon is recommended for 
intestinal disorders and stomach diseases. Persimmon is rich 
in vitamins C and P. For this reason, it has a beneficial effect 

on blood vessels and reduces their fragility and permeability. 
Additionally, persimmon is beneficial for:

 — the cardiovascular system;
 — some diseases of thyroid gland;
 — varicose diseases;
 — ulaemorrhagia;
 — heart diseases;
 — anemia  [2].

Magnesium in a persimmon reduces the probability of 
kidney stones occurrence. Vitamin A protects the human 
body from cancer.

Persimmon is a self-sufficient fruit. However, it is also 
used together with cream and sugar. The pulp of persimmon 
can be used in salads, ice cream, yogurt, jellies, puddings, 
mousse, marmalade and jams. Dried persimmon is very pop-
ular in many countries. Some kinds of molasses, cider, beer 
and wine are made from persimmon.

Persimmon has some contra indications. It contains a 
large amount of easily digestible sugars. Therefore, it should 
not be eaten by those who suffer from diabetes and massive 
obesity. It is also important to remember that the persimmon 
cannot be combined with milk and cold water.

Persimmon is also used in cosmetology in anti-aging 
masks. The mask has a tonic effect, narrows pores and pre-
vents against the appearance of pimples and acne.

Thus, persimmon is a natural energizer. It calms the ner-
vous system, promotes digestion, improves vision, increases 
working efficiency and reinforces the body with energy.
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Пылевой клещ является разновидностью мельчайшего 
микроорганизма, размером 0,1–0,23 мм, живущего 

до 80 дней. Клещи не различимы невооруженным глазом 
и обитают в обычной домашней пыли, перьевых поду-
шках, матрасах, одежде, мягких игрушках, мягкой мебели, 
коврах и т. д.

Домашняя пыль является комплексом аллергенов. В ее 
состав входят:

 — фрагменты перьев;
 — библиотечная пыль (целлюлоза);
 — шерстяные волокна;
 — волосы и эпидермис человека;
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 — шерсть и перхоть животных;
 — споры плесневых грибов и бактерий;
 — частицы хлопка, обивки для мебели и т. д.  [3].

Пылевые клещи живут в домашней пыли «колониями» 
от 10 до 10 000 насекомых на 1 грамм пыли. Безопасная 
концентрация для человека до 100 клещей на грамм пыли. 
В основном, пылевые клещи питаются эпидермисом. 
Лучшей средой для их размножения является:

 — тепло (t 25 °C);
 — влажность (70–80 %);
 — темнота.

Таким образом, матрас, подушка, постельные при-
надлежности могут содержать до 70 % от всех пылевых 
клещей, который находятся в Вашем жилье  [4].

Пылевые клещи не опасны для человека, однако веще-
ства, содержащиеся в их экскрементах, могут вызвать все 
основные типы аллергии: дыхательную, контактную и пи-
щевую, а также привести к ряду заболеваний:

 — бронхиальная астма;
 — аллергический ринит;
 — атопический дерматит;
 — респираторные аллергозы;
 — конъюнктивит;
 — отек Квинке;
 — акародерматиты  [2, 5].

Аллергическая реакция на пылевых клещей включает 
следующие симптомы:

 — чихание;
 — кашель;
 — зуд (покраснение в местах);
 — заложенность носа, насморк;
 — слезоточивость, раздраженность глаз;
 — хрип, одышка, затрудненное дыхание.

Иногда может наблюдаться:
 — сонливость;
 — усталость;
 — нарушение концентрации внимания;

 — головные боли  [1].
Способы борьбы с клещом направлены на чистку по-

мещения, постельных принадлежностей и мебели:
 — регулярная влажная уборка;
 — регулярная уборка с пылесосом;
 — использование кондиционеров и очистителей воз-

духа;
 — солнечный свет («прожаривание» вещей на солнце);
 — проветривание (воздействие низких температур);
 — замена пуховых и перьевых постельных принадлеж-

ностей на синтетические;
 — горячая стирка постельных принадлежностей 

(при температуре не ниже 65 °C);
 — отказ от гобеленов и тяжелых занавесок;
 — замена ковров виниловым полом;
 — поддержание сухого микроклимата в квартире.

Шерстяные ковры, ковры с высоким или натуральным 
ворсом, мягкие игрушки не приемлемы в доме, если у Вас 
есть аллергия.

Книги, журналы, газеты, настольные украшения нужно 
хранить в застекленных полках и шкафах.

Кроме того, для понижения восприимчивости к аллер-
генам, следует употреблять:

 — продукты, содержащие витамин С (капуста, сладкий 
перец, зеленый горошек, томаты и т. д.);

 — фрукты (грейпфрут, цитрон, апельсин, мандарин, 
ананас, киви, лимон, лайм, лиметта и т. д.);

 — ягоды (шиповник, облепиха, черная смородина, жи-
молость, земляника, калина, рябина и т. д.);

 — зелень.
Таким образом, домашняя пыль и паразиты, живущие 

в ней, не только неприятны, но и опасны для человека. Ре-
гулярная уборка, гладкий пол, минимальное количество 
ковров, своевременная замена матрасов и подушек, здо-
ровый образ жизни способствуют профилактики такого 
серьезного заболевания как аллергия.
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Опыт психотерапии по устранению аффективных расстройств в реабилитации 
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В данной статье представлен комплекс психотерапевтических мероприятий, направленных на выявление 
аффективных расстройств. Особое внимание уделено опыту применения краткосрочных и эффективных ме-
тодик по устранению фантомных болей у больных после холецистэктомии на начальном этапе их пребывания 
в санатории. Также представлена используемая автором на протяжении многих лет техника гипнотерапии 
в сочетании с гипнопедией, сугестопедией и методом холодинамики, позволяющая достичь устойчивого те-
рапевтического эффекта и обучить пациентов навыкам саморегуляции для активного участия в процессе 
реабилитации.
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Актуальность. В современной медицинской практике 
отмечается тенденция к росту оперативных вмеша-

тельств при лечении желчнокаменной болезни  [1, 2, 3,5,7, 
9]. В связи с тем, что протекание данного заболевания 
носит изнурительный характер и приводит к возникно-
вению множества аффективных расстройств астениче-
ского генеза (в виде раздражительности, тревожной мни-
тельности, нарушений ночного сна и других, которые уже 
имели место до операции и усугубились после нее, а также 
появления фантомных болей) проблема изучения и при-
менения успешного опыта по устранению аффективных 
расстройств у больных после холецистэктомии приоб-
ретает особую актуальность и практическую значимость 
для проведения успешных реабилитационных меропри-
ятий  [4, 6, 8,10,11, 12,13,14].

На протяжении ряда лет на базе санатория имени 
А. Д. Цюрупы в отделении долечивания больных после холе-
цистэктомии проводились групповые оздоровительно-обу-
чающие краткосрочные занятия (4–6 занятий при группе 
8–16 человек, прошедших предварительное индивиду-
альное собеседование). Во время собеседования выявля-
лись аффективные расстройства, их степень выраженности, 
формировалась установка на активное участие в процессе 
реабилитации. Также отбирались пациенты с наличием 
фантомных болей, проводилось тестирование на внушае-
мость директивными и не директивными приемами, выяв-
лялись наиболее внушаемые для индукции в группе.

На первом занятии опосредовалась необходимость ак-
тивного участия пациентов в ходе проведения занятий, да-
вались рекомендации по осознанию организма как само-
исцеляющей системы, которой требуется определенная 
поддержка, демонстрировались больные, у которых мяг-
кодирективной сугестией снималось то или иное непри-
ятное ощущение и боль (создавался эффект психотера-
певтического рикошета). В другой группе использовались 
недирективные формы сугестии для избавления от болей. 

При этом частично, в результате проявления феномена 
постгипнотического внушения, имел место директивный 
компонент.

Всем участникам рекомендовалось сесть удобно, по-
ложить правую ладонь и на нее левую на область желч-
ного пузыря, создать ожидание возникновения тепла 
(термобиоподушка). В результате формирования по-
добного якоря произошло вытеснение болей. На первом 
этапе занятия используется сугестопедическая технология. 
Для достижения состояния релаксации (концертной псев-
допассивности) применялся музыкальный фон в 60 тактов 
или действием ударов метронома (60 ударов в минуту). 
Возникает состояние сознания на границе между альфа 
и тетта ритмами, в результате этого создаются условия 
для квантового волнового скачка, который приводит к си-
туации самоисцеления.

Одновременно формируется мыслеобраз, например, 
в виде зрелого одуванчика, с целью закрепления навыка 
самоисцеления в долговременную память (что дает воз-
можность самостоятельного воспроизведения).

При переходе ко второму этапу наводится гипнотиче-
ский транс методом не директивного воздействия пара-
доксального характера: предлагается удерживать голову, 
не опуская ее на грудь, при этом оговаривается, что го-
лова может опуститься и тут же вернутся в исходное по-
ложение. В результате этого возникают непроизвольные 
кивки головы вниз с последующим кратковременным про-
буждением и дальнейшим погружением в транс. Подобное 
продолжается многократно.

За короткое время происходит смена частот работы 
головного мозга: альфа — тетта — дельта — бетта — 
альфа — тетта — дельта — бетта и т. д. Кивок головы 
в таком состоянии дает быстрое восстановление сил 
и снятие болевых ощущений (данная технология исполь-
зуется в экстремальных условиях при отсутствии возмож-
ности сна). Такая практика позволяет добиться хороших 
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результатов, а именно более быстрого снятия фантомных 
болей, что можно объяснить обрыванием болевых сиг-
налов в ультракоротком гипнозе, которые в итоге воспри-
нимаются как нейтральные.

После завершения занятия совершается обход для до-
работки, опосредования положительных результатов, 
коррекции поведения, закрепления результатов. В каче-
стве домашнего задания предлагалось перед сном войти 
в альфа — тетта состояние, наложив ладони на область 
желчного пузыря (эффект якоря) и сделать вербальный 
настрой: «Ночной сон целебный» (три раза, применяя 
метод интонационных качелей). Сублингвально перед 
сном пациенты принимали глицин в дозе 600 мг.

Наработанный опыт подтверждает полезность исполь-
зования альфа — тетта состояния и ултракороткого са-
могипноза для углубления и повышения качества ночного 
сна и избавления от кошмарных сновидений.

На последнем занятии проводится закрепление достиг-
нутых результатов (в том числе, посредством теста «паль-
цевой пробы»), даются рекомендации по продолжению 
применения наработанной техники саморегуляции в до-
машних условиях.

Результаты исследования: всего участников 180 че-
ловек, из них женщин — 168, мужчин — 12., с фантом-
ными болями — 40 человек, из них женщин — 38 и 2 
мужчин. Стойкий положительный эффект наблюдался 
у 144 пациентов из 180. Фантомные боли полностью ис-
чезли у 20 человек, значительно уменьшились у 12 че-
ловек, незначительные результаты у 8 человек.

Выводы: Таким образом, практика применения пси-
хотерапевтического комплекса в сочетании альфа — 
тетта состояния с ультракоротким гипнозом, отра-
ботанная в условиях санатория, дает более высокие 
результаты при устранении аффективных расстройств 
у больных после холецистэктомии, чем раздельное при-
менение указанных методов. Происходит нормализация 
функций центральной системы, человек входит в ком-
фортную зону жизни. В целом, достижение устойчивых 
положительных результатов по устранению аффек-
тивных расстройств посредством использования тех-
ники гипнотерапии в сочетании с гипнопедией, сугесто-
педией и методом холодинамики создает благоприятные 
условия для проведения дальнейших реабилитационных 
мероприятий.
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Актуальность.
Профилактика нервно-психических расстройств разра-

батывает и внедряет в практику меры по предупреждению 
данных заболеваний и их хронизации, а также способ-
ствует реабилитации пациентов, обратившихся за психо-
терапевтической помощью  [1,3,5,7,12,14,16].

Материал и методы.
При оценки 10 летнего опыта со студентами ВУЗов г. 

Воронежа (более чем 700 человек), психопрофилактика 
в медицинском учреждении должна строится на ранней 
диагностике возможных нервно-психических заболе-
ваний (здесь важно отношение к пациенту со стороны 
врачей общей практики, потому что они, как правило, 
раньше врачей-психиатров сталкиваются с начинающи-
мися нервно-психическими расстройствами у пациентов), 
комплексной фармако- и психотерапии, а так же на про-
паганде здорового образа жизни с целью дальнейшей 
успешной социальной адаптации пациентов.

Результаты и обсуждение.
Для проведения ранней формы профилактической ра-

боты с участием врачей разных специальностей можно ис-
пользовать диспансерный метод наблюдения за здоровьем 
учащихся. Так, любой специалист, проводящий диспансе-
ризацию студентов может использовать различные опро-
сники, не требующие сложной психодиагностической ин-
терпретации, которые позволяют выяснить риск развития 
психосоматических заболеваний, оценить уровень тре-
воги у пациента, степень выраженности внутриличност-
ного конфликта и т. д.  [2,4,6,8,10,11,13,15,17,21]

Чаще всего у студентов высших учебных заведений на-
блюдаются такие нервно-психические заболевания как: 
неврозы, а именно:

 — неврастения — психическое расстройство, прояв-
ляющееся в повышенной раздражительности, утомляе-
мости, утрате способности к длительному умственному 
и физическому напряжению, возникает обычно при соче-
тании психической травмы с чрезмерно напряжённой ра-
ботой и физиологическими лишениями (хроническое не-
досыпание, отсутствие отдыха и т. п.). Возникновению 
неврастении способствуют ослабляющие организм ин-
фекции и интоксикации (алкоголь, курение), эндокринные 
расстройства, недостаточное питание и др.

 — истерический невроз — психическое заболе-
вание, патологическая форма реакции личности на не-
посильную или неприемлемую по каким-либо причинам 
ситуацию. Отличается особенной внушаемостью и самов-
нушаемостью больных с отчетливой тенденцией к «бег-
ству в болезнь», а также заметной демонстративностью 

и театральностью поведения с поисками сочувствия и вни-
мания окружающих.

 — невроз навязчивых состояний, характеризующийся 
возникающими нежелательными представлениями, опа-
сениями, мыслями, и стереотипно повторяющимися по-
ступками.

Так же встречаются пациенты с пограничными рас-
стройствами личности — психическими заболеваниями, 
которые приводят к резким перепадам настроения, им-
пульсивному поведению и серьезным проблемам с соци-
альной адаптацией и самоуважением. Это особенно часто 
проявляется у учащихся молодых людей, испытывающих 
нервные перегрузки, в результате чего, студенты с этим 
расстройством часто имеют и другие проблемы, такие как: 
депрессию, пищевые расстройства, особенно нейрогенная 
булимия и анорексия, проблемы злоупотребления алко-
голем или наркотиками, биполярное расстройство, ко-
торое представляет собой депрессию с эпизодами мании, 
панические приступы и т. д.

Важнейшим инструментом профилактики психических 
заболеваний у студентов является пропаганда медицин-
ским персоналом лечебного учреждения здорового образа 
жизни  [9,18,19], а именно: рационального питания, иско-
ренения вредных привычек, оптимального двигательного 
режима, закаливания, и т. п.

1. Одной из основных составляющих здорового об-
раза жизни является рациональное питание. Результаты 
многочисленных исследований указывают на отсутствие 
культуры питания среди молодежи (свыше 75 % студентов 
не имеют рационального режима питания), хотя каждый 
третий отмечает ухудшение самочувствия в период экза-
менационной сессии, в зимний (декабрь-январь) и ранне-
весенний (март-апрель) периоды.

При оценке качественного состава пищи студентов часто 
выявляется несбалансированность питания по ряду ос-
новных компонентов — низкое содержание белков живот-
ного происхождения, жиров растительного происхождения, 
кальция, аскорбиновой кислоты и тиамина. У студентов вы-
явлены следующие нарушения режима питания: 25–47 % 
не завтракают, 17–30 % питаются два раза в день, около 10 
не обедают или обедают нерегулярно, около 22 % не ужи-
нают. Отмечено редкое употребление горячих блюд, в том 
числе первого блюда, поздний по времени приема ужин.

Поэтому можно дать следующие рекомендации:
 — принимать пищу необходимо не реже 3–4 раз 

в сутки, желательно в одно и то же время;
 — завтрак должен быть обязательным и достаточно 

плотным;
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 — во время обеда необходима полноценная горячая 
пища, которую нельзя заменить употреблением продуктов 
быстрого приготовления;

 — на ужин лучше употреблять легкоусвояемые мо-
лочные, крупяные или овощные блюда. Мясные блюда, 
а также крепкий чай, кофе, принимать вечером нежела-
тельно.

 — во время сессии в пищевой рацион можно внести 
некоторые коррективы: употребление в этот период до-
полнительно 10–15 г растительного масла в свежем виде 
в салатах значительно увеличивает концентрацию вни-
мания и улучшает работоспособность. Молочный белок 
таких продуктов, как творог, сыр, кисломолочные напитки 
снижает уровень стресса. Поэтому можно порекомендо-
вать ежедневно употреблять кисломолочные продукты, 
в большом количестве — овощи и фрукты.

 — избежать переутомления поможет стакан зеленого 
чая с ложкой меда и соком половины лимона. Зимой же-
лательно включать в рацион сухофрукты.

2. Следующим звеном здорового образа жизни явля-
ется искоренение вредных привычек: курение, алкоголь, 
наркотики. В предотвращении и профилактике зависимо-
стей у студента большую роль играет механизм «переклю-
чения» на продуктивные виды деятельности, например 
разные сферы творчества, внеучебная работа в ВУЗе 
и т. д. В данной связи интересны так же исследования аме-
риканских психологов, которые утверждают, что качество 
жизни и уровень психологического благополучия человека 
зависит от гармоничного сочетания шести сегментов его 
жизненной активности, которые вместе образуют так на-
зываемый «психологический пирог», включающий в себя:

работу / учёбу
общение с друзьями;
любовные отношения;
духовное развитие;
занятия спортом;
развлечения.
Все эти составляющие должны находиться в жизни че-

ловека в равных пропорциях, в этом случае он ощущает 
психологический комфорт и хорошо адаптирован к усло-
виям окружающей его социальной среды. К сожалению, 
у большого процента студентов нет возможности равно-
мерно распределить свою активность согласно выше ука-
занным сегментам. Иначе говоря — кто-то большую 
часть своего времени тратит на учёбу и поэтому страдает 
от отсутствия физической активности, недостатка комму-
никативных навыков и т. д., другие учащиеся напротив из-
лишне посвящают своё время любовным переживаниям, 
развлечениям и в результате страдает успеваемость.

Поэтому предложение доктором проанализировать 
свою жизнь в рамках теории «психологического пирога» 
часто помогает провести раннюю диагностику уровня пси-
хологического комфорта пациента и помочь ему предот-
вратить возможные психологические проблемы.

Немаловажным фактором отказа от пагубных пристра-
стий и сохранения психологического здоровья учащегося 

являются бытовые условия проживания. Если студент 
во время учёбы проживает в общежитии, очень важно, 
чтобы он не испытывал дискомфорта в предоставленном 
ему помещении. То есть студент должен быть обеспечен 
необходимым тепловым режимом, горячей и холодной 
водой, освещенностью во всех помещениях, удобной 
и функциональной мебелью, другим инвентарём обще-
жития. Это позволит ему чувствовать себя спокойно и из-
бежать излишнего стресса.

3. Оптимальный двигательный режим (физическая 
нагрузка) — является непременным условием полноцен-
ного выполнения двигательных и вегетативных функций 
организма человека на всех этапах его развития. Специ-
альные исследования показали, что эффективность ум-
ственной деятельности в условиях низкой физической ак-
тивности уже на вторые сутки снижается почти на 50 %, 
при этом резко ухудшается концентрация внимания, 
растет нервное напряжение, существенно увеличивается 
время решения задач, быстро развивается утомление, 
апатия и безразличие к выполняемой работе, человек ста-
новится раздражительным, вспыльчивым.

В соответствии с программой профилактики основных 
факторов риска среди молодежи гиподинамической счи-
тается ситуация, при которой студент уделяет физическим 
упражнениям до 4 ч в неделю, т. е. занимается в рамках 
учебных занятий по физическому воспитанию. Опти-
мальным же двигательным режимом для студентов явля-
ется такой, при котором мужчины уделяют занятиям 8–12 
ч в неделю, а женщины 6–10 ч. При этом на целенаправ-
ленные занятия физическими упражнениями желательно 
затрачивать не менее 6–8 ч мужчинам и 5–7 ч женщинам. 
Остальное время дополняется физической активностью 
в различных условиях бытовой деятельности. Важны и са-
мостоятельные занятия студентов физическими упражне-
ниями (утренняя гимнастика, микропаузы в учебном труде 
с использованием упражнений специальной направлен-
ности, ежедневные прогулки, походы выходного дня и т. д.).

Немаловажную роль в поддержании состояния пси-
хологического комфорта играют гигиенические проце-
дуры, например гидропроцедуры, массаж — они направ-
лены на ускорение восстановления работоспособности, 
что особенно актуально для учащихся в период сессии.

Гидропроцедуры, такие как душ, оказывают темпера-
турное и механическое воздействие на организм: горячий 
и продолжительный душ понижает возбудимость, повы-
шает интенсивность обменных процессов. Теплый душ 
действует успокаивающе. Кратковременные холодные 
и горячие души повышают тонус мышц и сердечно-сосу-
дистой системы. Контрастный душ — эффективное сред-
ство восстановления работоспособности. Схема его при-
менения: 1 мин — под горячей водой (+38–40ºС), 5–10 
с — под холодной (+12–15ºС). Затем цикл повторяется 
на протяжении 5–7 мин.

Массаж — его приемы действуют на расположенные 
в коже, мышцах и связках нервные окончания, оказы-
вают влияние на ЦНС, а через нее на функциональное 
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состояние всех органов и систем: улучшается кровообра-
щение, работоспособность мышц, повышается эластич-
ность и прочность мышечных сухожилий и связок, улуч-
шается подвижность в суставах, ускоряется ток крови 
и лимфы. Вот почему после массажа человек чувствует 
себя бодрее.

Выводы: Итак, мы рассмотрели некоторые способы 
поддержания психического здоровья студентов, однако 
есть ряд случаев, когда описанные меры профилактики 
не могут быть достаточно эффективными в виду уже на-
чавшегося нервно-психического заболевания. Поэтому 
психотерапия тоже имеет большое значение в психопро-
филактике психических заболеваний, как сдерживающий 
фактор в возможном дальнейшем течение болезни.

В процессе работы с пациентом могут быть использо-
ваны самые различные виды психотерапии. Вот наиболее 
интересные из них:

 — Эриксоновский гипноз — самый «мягкий» способ 
гипнотического воздействия, когда введя пациента в транс, 
психотерапевт активизирует его внутренние ресурсы, не-
обходимые для позитивных изменений в жизни пациента. 
Эффективен при терапии распространённых в студенче-
ской среде нервно-психических расстройств: невротиче-
ских, связанных со стрессом и психотравмами, депрессий, 
различного рода страхов и фобий, психосоматических за-
болеваний;

 — музыкотерапия — пациенту предлагают прослу-
шать различные музыкальные композиции, либо вслуши-
ваться в различные звучания, отвечающие состоянию его 
психического здоровья и этапу лечения. Этот метод психо-
терапии считается одним из самых эффективных в снятии 
стресса. К тому же он может быть применён и без участия 
психотерапевта — в качестве метода аутогенной трени-
ровки, что очень удобно для студента.
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Актуальность темы. Организация деятельности ме-
дицинских учреждений первичного звена приобре-

тает особую значимость на современном этапе развития 
здравоохранения. Врач общий практики становится цен-
тральным элементом системы здравоохранения, которая 
делает больший акцент на профилактическую медицину, 
нежели на узкоспециализированную  [2].

Думается, что было бы опрометчивым рассматри-
вать государственную форму оказания медицинских услуг 
как изживающую себя, определять ее как просто антипод 
рынка. Государственный сектор — важнейшая, незаме-
нимая область реализации особой системы социальных 
ценностей, присущих современному обществу, неотъем-
лемая составная часть системы охраны здоровья населения. 
Задача сегодня состоит в том, чтобы, используя его спец-
ифику, выработать такие подходы к управлению государ-
ственными организациями, которые позволят этому сек-
тору в современных условиях реализовать свой потенциал 
и возможности в достижении целей, которые государство 
ставит в сфере здравоохранения  [1]. Для того чтобы вне-

дрять программы по совершенствованию первичного звена 
здравоохранения, для начала важно рассмотреть ключевые 
компетенции которыми должен обладать ВОП, как цен-
тральный данной системы. Рассмотрим общие и специфи-
ческие компетенции которыми должен обладать ВОП.

В соответствии с требованиями специальности об-
щеврачебная практика (семейная медицина), врач общей 
практики должен обладать общими знаниями, общими 
умениями, специальными знаниями, а также владеть 
определенными практическими навыками. Рассмотрим 
более подробно, что входит в общие знания ВОП.

Во-первых, это основы законодательства Республики 
Узбекистан в области охраны здоровья граждан, управ-
ления здравоохранением, ответственности медицинских 
работников, их льгот и гарантий. Нормативно-правовые 
акты МЗ РУз в форме приказов, положений, правил и ин-
струкций, определяющие деятельность органов и учреж-
дений здравоохранения и их служб.

Во-вторых, это знания по общим вопросам органи-
зации деятельности врача общей практики в Республике.
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В-третьих, это закономерности функционирования 
здорового организма и механизмы обеспечения здоровья 
с позиции теории функциональных систем.

В-четвертых, основные закономерности общей пато-
логии, роль причин, условий и реактивности организма 
в возникновении заболеваний и общие закономерности 
патогенеза, морфогенеза, основные аспекты учения и бо-
лезни.

В-пятых, необходимо знать причины, механизмы раз-
вития и проявления общебиологических патологических 
процессов, лежащих в основе различных заболеваний. 
А так же механизмы адаптации клеток, тканей, органов 
к действию различных факторов среды, механизмы де-
задаптации и реадаптации, этиологию, патогенез и па-
томорфологию, ведущие проявления и исходы наиболее 
важных воспалительных, деструктивных, иммунопатоло-
гических, опухолевых, наследственных и других болезней, 
сущность методик исследования различных функций ор-
ганизма для оценки состояния его здоровья, которые ши-
роко используются в практической медицине; методологи-
ческие основы лекарственных и нелекарственных методов 
лечения и профилактики распространенных заболеваний 
человека.

Общие умения, которыми должен обладать врач 
общей практики заключаются в следующем:

1. Оценивать и объяснять основные закономерности 
формирования и регуляции физиологических функций че-
ловека в процессе его жизнедеятельности.

2. Оценивать и объяснять возрастные особенности 
организма человека и его функциональных систем.

3. Разбираться в общих вопросах нозологии, включая 
этиологию, патогенез, морфогенез.

4. Оценивать роль типовых патологических про-
цессов в динамике развития различных по этиопатогенезу 
заболеваний — воспалительных, деструктивных, иммуно-
патологических, опухолевых, наследственных и других.

5. Использовать теоретические основы лекар-
ственных и нелекарственных методов лечения и профи-
лактики распространенных заболеваний человека.

6. Использовать принципы «доказательной» лекар-
ственной терапии.

7. Интерпретировать полученные медико-биологиче-
ские знания при изучении клинических дисциплин и в ле-
чебно-профилактической деятельности ВОП.

Специальные знания и умения врача общей прак-
тики должны быть следующими:

1. Проведение санитарно-просветительной работы 
по воспитанию населения, пропаганде здорового образа 
жизни, предупреждению развития заболеваний.

2. Осуществление профилактической работы, на-
правленной на выявление ранних и скрытых форм забо-
леваний и факторов риска.

3. Осуществление динамического наблюдения за со-
стоянием здоровья пациентов с проведением врачебного 
обследования и необходимых оздоровительных меропри-
ятий.

4. Своевременная диагностика, оказание срочной по-
мощи при неотложных состояниях и острых заболеваниях.

5. Внебольничная диагностика распространенных за-
болеваний.

6. Своевременная госпитализация больных в необхо-
димом порядке.

7. Проведение лечебных и реабилитационных меро-
приятий в объеме, соответствующим требованиям Квали-
фикационной характеристики.

8. Проведение медицинской экспертизы в установ-
ленном порядке.

9. Организация медико-социальной и бытовой по-
мощи совместно с органами социальной защиты и служ-
бами милосердия одиноким, престарелым, инвалидам, 
больным с тяжелыми формами хронических заболеваний.

10. Организация консультативной помощи семье 
по вопросам вскармливания, воспитания детей, подго-
товки их к детским дошкольным учреждениям, школе, 
их профориентация.

11. Иммунопрофилактика.
12. Планирование семьи. Этика, психология, гигиена, 

социальные и медико-социальные аспекты семейной 
жизни.

13. Ведение форм учетной и отчетной медицинской до-
кументации.

14. Проведение научных исследований по специаль-
ности ВОП.

Практические навыки, которыми должен обладать 
ВОП:

1. Обязан владеть врачебными манипуляциями те-
рапевтического профиля — уметь оказывать квалифи-
цированную терапевтическую помощь взрослым и детям 
при распространенных заболеваниях внутренних органов.

2. Проводить основные врачебные лечебно-диагно-
стические мероприятия; оказывать помощь при смежных 
заболеваниях и неотложных состояниях.

3. Владеть методами формирования здорового образа 
жизни семьи и неукоснительно соблюдать требования вра-
чебной этики и медицинской деонтологии при проведении 
среди населения оздоровительных, профилактических, ле-
чебно-диагностических и реабилитационных мероприятий 
в амбулаторно-поликлинических условиях и на дому.

4. Проводить врачебное обследование, анализиро-
вать и оценивать данные физического исследования боль-
ного.

5. Составлять план лабораторных, функциональных 
и инструментальных методов обследования.

6. Давать клиническую оценку результатов общего 
анализа крови, мочи, мокроты, желудочного сока, дуоде-
нального содержимого, копрограммы, ликвора, лучевых, 
электрофизиологических и других распространенных 
в клинической практике диагностических методов иссле-
дования.

7. Формулировать в своих заключениях диагности-
ческие решения (клинический или предварительный диа-
гноз) в соответствии с требованиями МКБ 10.
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8. Владеть принципами и методами профилактики 
наиболее распространенных заболеваний. Четко диффе-
ренцировать «факторы риска».

9. Владеть современными принципами и методами 
лечения наиболее распространенных заболеваний. Ис-
пользовать главные принципы «доказательной медицины 
и лекарственной терапии»  [3].

Учитывая все выше перечисленное, нами была постав-
лена цель исследования, которая заключается в следу-
ющем:

Цель исследования. Провести анализ деятельности 
ВОП с целью определения ключевых, наиболее эффек-
тивных компетенций, которыми должен обладать меди-
цинский персонал ПМСП.

Материалы и методы исследования. В процессе иссле-
дования был разработан вопросник с целью проведения 
опроса среди контактных групп респондентов: студентов, 
преподавателей, которые работают в университетах, вы-
пускников (бывшие студенты), пациентов и их родствен-
ников и, не в последнюю очередь, тех, которые принимают 
выпускников на работу (работодателей). Посредством 
этого вопросника была оценена важность, во-первых, 
общих, а затем и специальных предметных компетенций 
ВОП для профессиональной и личной жизни, распростра-
нение компетенций и уровень сформированности / реали-
зации их в ТашПМИ где учатся или который закончили 
(студенты, выпускники); там, где работают (преподава-
тели) или же, где выпускника приняли на работу (рабо-
тодатели). Вопросник состоял из двух разделов, в первом 
разделе респондентам было предложено оценить и опре-
делить важность, а также степень реализации на практике 
26 основных компетенций, во второй части вопросника 
были оценены 30 специализированных компетенций 
ВОП. Далее в конце каждого раздела респонденты отме-
чали пять наиболее важных на их взгляд компетенций, ко-
торыми должен обладать ВОП

Результаты исследования. Результаты проведенного 
анкетирования среди 7 групп состоящих из 532 респон-
дентов, в которые входили: 189 студентов (35.5 %); 88 ма-
гистров (16.5 %); 35 клинических ординаторов (6.6 %); 

128 преподавателей (24.1 %); 12 руководителей (2.3 %); 
57 пациентов (10.7 %); и 23 родственника пациентов 
(4.3 %) показали следующие результаты.

Среди общих компетенций наиболее важной компе-
тенцией, которой должен обладать ВОП, было отме-
чено, владение знаниями профессиональной области ко-
торую отметили 29.3 % респондентов. На втором месте 
респондентами была отмечена способность к приме-
нению анализа и синтеза, данную компетенцию отме-
тили 19.4 % опрошенных. Так же 13.7 % респондентов 
считают, что специалисты ВОП должны иметь способ-
ность грамотно общаться на государственном, русском 
и иностранном языках. Способность применять знания 
на практике считают важным 13.5 %, а также способность 
использовать информационно-коммуникационные техно-
логий её отметили 10.3 %.

Среди специфических компетенций наибольший про-
цент опрошенных респондентов (30.5 %) указали умение 
сбора анамнеза больного, его семейного анамнеза 
(с учетом влияния факторов окружающей среды / особен-
ностей питания, генетической предрасположенности, со-
циального и культурного статуса). Второй, по мнению ре-
спондентов (19 %), значимой компетентностью для ВОП, 
было отмечено умение проводить полное медицинское 
обследование (выявляя признаки и симптомы). Умение 
обобщать данные анамнеза, фискального исследования, 
инструментальных исследований для постановки диагноза, 
назначения лечения или для направления больного к со-
ответствующим специалистам / коллегам считают важным 
15.4 % опрошенных.

13.3 % считают важным для специалистов ВОП, 
умение обеспечить поддержание основных жизненных 
функций / обеспечить сортировку больных с направле-
нием их в соответствующее учреждение неотложной меди-
цинской помощи. И 9.8 % опрошенных считают важным 
для ВОП обладать теоретическими знаниями о механизме 
действия (фармакодинамике и фармакокинетике) назна-
чаемого препарата (в том числе знание его побочных эф-
фектов, взаимодействие с другими лекарствами, с пищей 
и т. д.).
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У офисных работников развивается производственное утомление, степень выраженности которого об-
условлена зрительным напряжением и монотонным характером трудового процесса, которые отражают 
воздействие на организм работающих нервно-эмоциональной напряженности, способствующей мобили-
зации функциональных резервов центральной нервной системы.
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At office workers the production exhaustion which degree of expressiveness is caused by the visual tension and 
monotonous nature of labor process which reflect impact on an organism working the neuroemotional intensity 
promoting mobilization of functional reserves develops nervous system.

Key words: occupational medicine, physiology of work, office worker, functional condition of an organism, central 
nervous system, intellectual working capacity, production exhaustion.

Среди многочисленных проблем современной меди-
цины изучение умственного труда человека, несо-

мненно, занимает одно из центральных мест. Важной 
задачей физиологии и гигиены умственного труда явля-
ется разработка критериев напряженности его и на ее ос-
нове научно обоснованной организации трудовой дея-
тельности различных профессий, в том числе умственного 
труда офисных работников. Вопросы утомления, работо-
способности, напряженности умственной деятельности 
работников современных офисных помещений, много-
сторонние изменения в системах обеспечения изучены 
еще недостаточно  [1, 2, 3]. Важной задачей физиологии 
и гигиены умственного труда является разработка крите-
риев напряженности его и на ее основе научно обосно-
ванной организации трудовой деятельности различных 
профессий, в том числе умственного труда офисных ра-
ботников.

Офисный работник — это не профессия, это ус-
ловная категория совершенно разных профессий и долж-
ностей в разных сферах деятельности, объединённых 
совокупностью признаков рабочей среды офисного поме-
щения. Факторы внутренней среды офисных помещений 
могут вызвать ряд неспецифических заболеваний таких, 
как хроническая усталость, недомогание, головная боль, 
бессонница, разного рода аллергии, воспаления органов 

дыхания, кожи и слизистых оболочек, а в некоторых слу-
чаях приводить к заболеваниям нервной и др. систем  [5, 
6]. Работа за компьютером предполагает постоянную кон-
центрацию внимания, что нередко приводит к развитию 
умственной усталости. Предотвратить развитие заболе-
ваний в данных условиях возможно только при создании 
благоприятных условий труда и рационального режима 
труда и отдыха, разработанных с учетом современных ги-
гиенических требований.

Таким образом, целью нашего исследования послу-
жило изучение физиологических изменений в организме 
работников умственного труда — офисных работников — 
в частотности, центральной нервной системы в динамике 
рабочего дня.

Материалы и методы исследования
Исследования проводились в офисе компании 

«SARDOR-IMPEX» г. Ташкента, занимающейся про-
ектированием и дизайном алюминиевых профилей. 
Для проведения физиологических исследований были 
отобраны 15 практически здоровых офисных работников 
в возрасте от 30 до 40 лет со стажем 5–10 лет. Наблю-
дения проводились в течение 2-х недель, в динамике ра-
бочего дня (в начале работы, перед обеденным пере-
рывом и к концу работы), в теплый и холодный периоды 
года. При изучении функционального состояния ЦНС 
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и анализаторов (зрительного, слухового) использовался 
ряд методических приемов  [4]. Для получения представ-
ления о состоянии устойчивости внимания проводили 
метод отыскивания чисел с помощью таблицы Плато-
нова, позволяющей оценить как количество, так и ка-
чество выполненной работы. Изменения в умственной 
работоспособности связаны с тем, что в трудовой де-
ятельности участвуют все рецепторные системы орга-
низма. В большинстве профессий нагрузка распределя-
ется на несколько рецепторных систем. Однако, большая 
часть информации поступает через зрительный и слу-
ховой анализаторы. В связи с этим, в своих исследова-
ниях нами изучались две рецепторные системы: слуховая 
и зрительная. При этом использовали классические 
приёмы, заключающиеся в определении порогов по силе 
и частоте, а также по их различию. Так, было проведено 
определение латентного периода зрительно-моторной 
(ЗМР) и слухо-моторной реакции (СМР) методом хро-
норефлексометрии. Следует отметить, что изменения ве-
личин скрытого времени слуховой и зрительно-моторной 
реакции не только отражает функциональное состояние 
отдельного анализатора, но и всей ЦНС. Иначе говоря, 
они в известной степени отражают функциональное со-
стояние всего организма и умственной работоспособ-
ности каждого работника в отдельности.

Результаты и обсуждение
Офис «SARDOR-IMPEX», занимающийся проектиро-

ванием и дизайном алюминиевых профилей, расположен 
на 1 этаже здания типового проекта, имеет 30 рабочих 
мест и 5 мест для административного состава (руково-
дитель офиса, два заместителя, главный менеджер, бух-
галтер).

При изучении состояния устойчивости внимания офи-
сных работников было выявлено характерное досто-
верное увеличение времени, затраченного на выполнение 
задания в сравнении с фоновым временем (показатель 
до работы). Так, до начала работы оно колебалось в пре-
делах от 57,2±1,2 до 58,5±1,4 секунд, в конце рабочего 
дня в среднем — от 61,4±1,5 до 62,0±0,93 секунд. Такая 
реакция организма свидетельствует о снижении у боль-
шинства работников функции внимания к концу первой 
половины рабочего дня и концу самого рабочего дня.

Для более полного описания влияния условий и харак-
тера труда на ЦНС организма работающих, была прове-
дена хронорефлексометрия с определением скрытого вре-
мени на зрительный и слуховой раздражители. При этом 
определение скрытого времени зрительно-моторной ре-
акции проводилось у офисных работников, т. к. их труд 
связан с напряжением зрительного анализатора и от-
носится к разряду работ высокой точности (III разряд). 

Время слухо-моторной реакции исследовалось с учетом 
того, что условия труда работников данной профессио-
нальной группы работающих сопряжены с воздействием 
не значительного шума (работа копировально-множи-
тельной техники, кондиционеров) на организм работа-
ющих.

Результаты исследований показали, что до работы в те-
плый период года скорость зрительно-моторной реакции 
у отдельных работников составляла в среднем 250,5±2,13, 
мс. В середине рабочего дня (перед обеденным пере-
рывом) во многих случаях время ЗМР не значительно 
удлинялось по сравнению с фоновым уровнем. К концу 
рабочей смены ЗМР также достоверно увеличивалась 
21–25 %. В холодный период года фоновое время ЗМР 
было больше, чем в теплый период на 8–12 мс. В первой 
половине рабочего дня время ЗМР возрастало в среднем 
на 12,1 мс. К концу рабочей смены также отмечалось до-
стоверное удлинение времени скрытой ЗМР на 18–25 % 
от исходных величин. Полученные результаты исследо-
ваний указывают, что время ЗМР у офисных работников 
в динамике рабочего дня удлиняется, что связано с разви-
тием тормозных процессов в ЦНС, связанных с развитием 
производственного утомления.

Это подтверждалось данными, полученными при из-
мерении времени слухо-моторной реакции, которые от-
ражали те же закономерности, что и при определении 
ЗМР. Время СМР, как правило, удлинялось от на-
чала к концу работы. Исследование СМР у работа-
ющих в первой половине рабочей смены происходила 
адаптация слухового анализатора, вследствие чего сни-
жалось время скрытой реакции на звук, а концу ра-
боты из-за утомления организма и слухового анализа-
тора работников время ответной реакции удлинялось. 
Так, время СМР достоверно увеличивалось на 16–25 % 
от исходного уровня.

Анализ полученных данных показал, что в конце ра-
бочей смены у большинства обследованных офисных ра-
ботников значительно увеличивалось время скрытого 
периода моторной реакции на световой и звуковой раздра-
жители, что свидетельствует о снижении функциональной 
подвижности ЦНС.

Выводы
Это позволяет сделать заключение о том, что у офи-

сных работников развивается производственное утом-
ление, степень выраженности которого обусловлена 
зрительным напряжением и монотонным характером тру-
дового процесса, которые отражают воздействие на орга-
низм работающих нервно-эмоциональной напряженности, 
способствующей мобилизации функциональных резервов 
ЦНС.
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Влияние течения инфаркта миокарда на развитие депрессивных расстройств
Мухамадиева Нигина Бахадировна, соискатель; 

Туксанова Зеби Иззатуллаевна, ассистент
Бухарский государственный медицинский институт (Узбекистан)

На протяжении последних десятилетий отмеча-
ется экстенсивный рост депрессивных расстройств 

во многих странах мира. По данным ВОЗ, большая де-
прессия занимает четвертое место среди основных 
причин снижения продолжительности жизни с учетом 
трудоспособности. Депрессия существенно нарушает 
привычный образ жизни, адаптационные возможности 
пациента, качество его жизни. Сочетание депрессий 
и сердечно-сосудистых заболеваний — хорошо из-
вестный в клинической практике и неоднократно под-
тверждавшийся специальными исследованиями факт. 
Наличие депрессии у больных сердечно-сосудистыми за-
болеваниями не только осложняет течение и терапию 
этих расстройств, но и сокращает продолжительность 
жизни больных. Так, депрессия, развивающаяся непо-
средственно после инфаркта миокарда, в 3,5 раза по-
вышает риск смертельного исхода заболевания (4, 5, 6). 
Существует несомненная зависимость между депрес-
сией и ИБС (в частности инфаркт миокарда); последняя 
представляет собой пример заболевания, в развитии 
и последующем течении которого большое значение 
имеют психические факторы. Психические расстройства 
при остром инфаркте миокарда определяются в значи-
тельной части случаев, сохраняются у части пациентов 
в течение года и ассоциированы с большей частотой по-
вторных ишемических эпизодов, большей вероятностью 
летального исхода. (1, 2, 3).

Цель исследования — изучить развитие депрессивных 
расстройств в зависимости от характера течения основ-
ного заболевания (т. е. инфаркта миокарда), а также пред-
располагающие факторы развития депрессивных рас-
стройств при инфаркте миокарда.

Материалы и методы. Обследованы 121 больных. 
Первую группу составили 88 больных (36 женщин и 52 
мужчин, 41 % и 59 % соответственно), перенесших острый 

инфаркт миокарда, у которых в последующем разви-
лись депрессивные расстройства, вторую группу соста-
вили 33 больных (6 женщин и 27 мужчин, 18 % и 82 % 
соответственно), также перенесших инфаркт миокарда, 
но без симптомов депрессии.

Методы исследования включали клинико-психо-па-
тологическое обследование, шкалы Гамильтона и Монт-
гомери-Асберга для определения депрессии, тесты 
MMPI — для определения типологии личности. Шкала 
Гамильтона состоит из 21 вопросов, характеризующих 
симптомы большой депрессии. Шкала депрессии Монт-
гомери-Асберга (MARDS) состоит из 10 основных пун-
ктов, каждый из которых содержит краткое описание 
симптомов и оценивается по 6-балльной шкале от 0 
до 6 в зависимости от их выраженности. Опросник Ми-
ни-мульт представляет собой сокращенный вариант 
MMPI — Методика многостороннего исследования лич-
ности (ММИЛ). ММИЛ представляет собой тест ан-
кетного типа. В настоящем исследовании использован 
адаптированный вариант ММИЛ тест Мини-мульт, ко-
торый содержит 71 вопрос, 11 шкал, из них 3 — оце-
ночные (3, 4, 12).

Результаты и обсуждения. При исследовании был от-
мечен различный тип течения основного заболевания 
(ИМ).

При затяжном течение болевые приступы следуют один 
за другим в течение длительного времени (от нескольких 
дней до недели и более), обратное развитие изменений 
на ЭКГ и резорбционно-некротического синдрома затя-
гивается. Хотя в клиническом диагнозе не указывается 
затяжное течение, но по динамическим изменениям со-
стояния больного и клинико-инструментальных данных 
можно судить о данном виде течения. При рецидивиру-
ющем течение происходит формирование новых очагов 
некроза в сроки от 72 ч. до 28 дней после развития ИМ. 
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Повторный ИМ формируется в сроки, превышающие 28 
дней с момента возникновения предыдущего инфаркта (4, 
9, 10).

По анализу данной таблицы можно сделать вывод, 
что затяжное течение более благоприятное течение ИМ, 
так как при этом виде течения ДР развилось реже (у 9,1 % 
больных основной группы). Возможно, это связано с тем, 
что при затягивании восстановительных, резорбционных 
процессов, соматическое состояние больного постепенно 
подвергается обратным изменениям, удлиняется период 
контакта больного с мед. персоналом, это в свою очередь 
служит «психологической защитой» больного от резко 
меняющихся факторов, способствует улучшению про-
цесса адаптации больного к новому режиму. Рецидивиру-
ющее течение ИМ наблюдалось значительно чаще в ос-
новной группе больных (у 67,1 % больных 1-группы, 
36,4 % больных 2-группы). Развитие ДР при рецидиви-
рующем течении ИМ можно объяснить тем, что при фор-
мировании новых очагов некроза за непродолжительный 
период времени больной каждый раз подвергается новым 
«атакам», не только физически, но и психологически. 
При этом адаптационные процессы не успевают полно-
стью формироваться. При этом больному приходится 
приспособиться к новому режиму дня, работы на протя-
жении значительного времени. Повторное развитие ИМ 
через месяцы, годы относительно мягче воспринима-
лось «психологически подготовленным» больным. Раз-
витие же ДР при повторном течении ИМ, возможно, 
связано с личностными особенностями больного, видом 
деятельности и т. д. (23,8 % больных 1-группы и 30,3 % 
больных 2-группы).

В ходе исследования, после затихания острого периода 
заболевания, обследуемыми больными первой группы 

были указаны разные провоцирующие факторы, имеющие 
место в развитии депрессии.

Основной причиной развития ДР является сам факт 
острого инфаркта миокарда. В 81,8 % случаев обследу-
емыми больными было указано на переживание по по-
воду настоящего соматического заболевания, неприятие 
себя и своего будущего после ИМ, неприемлемость но-
вого режима жизни и т. д. У 15,9 % больных в развитии 
депрессивной симптоматики предшествовал психотрав-
мирующий фактор, и только у 2,3 % обследуемых больных 
имело место умственное перенапряжение.

Выводы.
1. Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о необходимости углубленного исследования 
и оценки комплекса факторов и причин, влияющих 
на развитие депрессивных расстройств при инфаркте ми-
окарда.

2. Необходимо разработать комплекс психологиче-
ских мероприятий для улучшения адаптационных про-
цессов больного к психотравмирующей ситуации.

3. Можно выделить возможные варианты взаимос-
вязи увеличения числа баллов по шкале депрессии и ин-
фаркта миокарда: 1) предстоящий инфаркт миокарда яв-
ляется причиной нарастания депрессивных симптомов; 
2) нарастание симптомов депрессии является причиной 
последующего инфаркта миокарда; 3) возможно каки-
е-то другие факторы или процессы вызывают и депрес-
сивные симптомы, и развитие инфаркта миокарда.

4. Вышеизложенные факты утверждают о необходи-
мости раннего выявления и лечения соматических забо-
леваний, своевременной и наиболее адекватной терапии 
взаимосвязанных основного заболевания и психических 
расстройств.

Таблица 1

Характер течения ИМ
1-гр. 2-гр.

Р
Абс. % Абс. %

Затяжное 8 9,1+–3,1 11 33,3+–8,2 0,01
Рецидивирующее 59 67,1+–5,5 12 36,4+–8,5
Повторное 21 23,8+–4,6 10 30,3+–7,9
Всего 88 100 33 100

Таблица 2

Факторы Абс. %
Отсутствует 0 -
Психотравма 14 15,9+–3,90
Настоящее соматическое заболевание 72 81,8+–4,11
Физическое напряжение 0 -
Умственное перенапряжение 2 2,3+–1,60
Психическое заболевание 0 -
всего 88 100
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К механизму дисфункции эндотелия при метаболическом синдроме у женщин 
репродуктивного и постменопаузального периода

Мухамедова Нурхан Халимовна, кандидат медицинских наук
Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

В последние годы у женщин основными пусковыми моментами формирования метаболического синдрома (МС) 
служат сахарный диабет (СД) и менопауза. По данным различных авторов, распространенность МС у женщин 
в пременопаузе, менопаузе и постменопаузе составляет 54 и 69 % соответственно. Автором проанализиро-
ваны итоги некоторых исследований, показывающих роль МС в развитии ССЗ и эндотелиальной дисфункции.

Ключевые слова: метаболический синдром, инсулинорезистентности, глюкоза, эндотелина-1. фактор 
Виллебранда, общего холестерина, менопауза, индекс НОМА.

The mechanism of endothelial dysfunction in MS in women of reproductive 
and postmenopausal

Mukhamedova Nurkhan. Khalimovna.
Tashkent medical academy, PhD, scientist, Uzbekistan

In recent years women's basic starting torque formation metobolicheskogo syndrome are diabetes and menapauza. 
According to various avtorov, aspostrane 54and 69 %MS in women premenapauze and postmenapauze is respectively. 
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Analyse the results of the author of some studies suggerst arole in the development of MS and CVD endotelialnoymdis 
funktsi.

Keywords: Metabolic syndrome, insulinorezistentnosti, clucoza, endotelin-1, factor Willebrand, total holisterin, 
menopauz, index НОМА

Около 10 % женской популяции на сегодняшний день 
составляют женщины в постменопаузе. По данным 

демографических исследований 26 млн. женщин ежегодно 
проходят через феномен менопаузы  [6]. На постменопа-
узальный период приходится одна треть женской попу-
ляции, в которой она сохраняет свою профессиональную 
и социальную активность. У женщин основными пуско-
выми моментами формирования метаболического син-
дрома (МС) служат сахарный диабет (СД) и менопауза. 
По данным различных авторов, распространенность МС 
у женщин в пременопаузе, менопаузе и постменопаузе 
составляет 53; 54 и 69 % соответственно  [4, 5, 6, 8, 9]. 
По современным представлениям, в основе синдрома ин-
сулинорезистентности (ИР), а также атеросклероза лежит 
дисрегуляция и активация эндотелия с появлением на его 
мембране клеточных молекул адгезии. Ряд авторов пола-
гают, что дисфункция эндотелия (ДЭ) служит ранним про-
явлением атеросклероза и предшествует ангиопатическим 
проявлением ССЗ  [11]. ДЭ имеет значение в развитии 
тромбоза, неоангиогенеза, ремоделирования сосудов, вну-
трисосудистой активации тромбоцитов и лейкоцитов 
путем выработки специфических факторов. Нарушения 
их обнаруживаются практически при всех ССЗ, атеро-
склерозе, диабете, гипертонии и др. Совершенно оче-
видно, что выявление ведущих биомаркеров риска раз-
вития артериальной гипертонии в период менопаузы 
имеет большое значение для разработки методов профи-
лактики развития осложнений постменопаузального пе-
риода. В литературе имеются сведения о роли ДЭ в фор-
мировании МС  [10]. Однако, сравнительный анализ 
показателей ДЭ у женщин различных возрастных групп 
с МС не проводился, что и определило цель настоящего 
исследования.

Цель работы: сравнительный анализ показателей ДЭ 
у женщин репродуктивного и постменопаузального пери-
одов с МС.

Материал и методы исследования. В исследование 
включено 89 женщин, больных МС, находившихся на об-
следовании и лечении в кардиологических отделениях 3-й 
клиники ТМА. Среди больных было 36 женщин репродук-
тивного возраста (25–35 лет) (1-я группа) и 53 в постме-
нопаузальном периоде (50–60 лет) (2-я группа). Группу 
контроля составили 37 практически здоровых женщин 
репродуктивного (22 женщин) и постменопаузального 
периода (15 лиц), не имевших клинических признаков 
острых и хронических заболеваний любой природы. Диа-
гноз МС устанавливали на основании определения Меж-
дународной Диабетической Федерации (IDF, 2005), в со-
ответствии с которым состояние человека может быть 
обозначено как МС, если у него имеется: центральное 

ожирение плюс любые два из 4-х факторов: повышенный 
уровень триглицеридов (ТГ), сниженный холестерин 
ЛПВП, повышенное АД, повышенный уровень глюкозы 
в плазме натощак или ранее диагностированный СД типа 
2  [11]. Критерии включения больных в исследование: 
подписание пациентом добровольного информированного 
согласия и высокая готовность следовать предписаниям 
врача; возраст от 30 до 60 лет; наличие достоверного диа-
гноза МС в соответствии с дефинициями универсального 
(worldwide) определения IDF, 2005. Критерии исключения 
больных из исследования: возраст старше 60 лет или мо-
ложе 37 лет; СД типа 1 или СД тип 2, инсулинопотребный. 
На всех больных заполнялась индивидуальная регистра-
ционная карта, включавшая паспортную часть, жалобы, 
данные анамнеза и результаты антропометрических (рост, 
масса тела, окружность талии (ОТ), окружность бедер 
(ОБ), физикальных и лабораторно-инструментальных 
исследований. Всем пациентам проводились лаборатор-
но-инструментальные исследования: общий и биохими-
ческий анализы крови (глюкоза, липопротеиды низкой 
плотности (ЛПНП), ЛПВП, ТГ, общий холестерин (ОХС), 
креатинин, мочевую кислоту, билирубин, общий белок, 
С-реактивный белок (СРБ), пероральный глюкозотоле-
рантный тест, рассчитывали индекс HOMA и CARO, ис-
следование крови на маркеры вирусных гепатитов, ЭКГ, 
ЭхоКГ, УЗИ органов брюшной полости. Уровни инсу-
лина, эндотелина, гомоцистеина в плазме крови опреде-
ляли иммуноферментным методом на анализаторе АТ-858 
(LTD, Китай). Определение уровня эндотелина-1 (ЭТ-1) 
проводили с использованием набора Endotelin (1) фирмы 
«Biomedica» (Австрия), гомоцистеина — Homocystein 
«AXSIS». Определяли количество десквамированных эн-
дотелиацитов, фактор Виллебранда, фибринопектина. 
Определение активированного частично тромбоцитарного 
времени (АЧТВ) проводилось с помощью стандартных 
наборов фирмы Behring (Германия). Биохимические ис-
следования проводились в ЦНИЛ ТМА. Статистическая 
обработка результатов исследования проводилась с по-
мощью программ «MicrosoftExсelXP» и «Statistica 6,0».

Результаты и их обсуждение. Проведенные исследо-
вания показали наличие отягощенной наследственности 
(у 47,2 и 45,3 %), АГ (у 72,2 и 88,7 %), СД-2 типа (у 11,1 
и 22,6 %), наличие толерантности к глюкозе (у 27,8 
и 43,2 %), ИБС (у 27,8 и 41,5 %), неалкогольного жи-
рового перерождения печени (36,1 и 66 %) у пациенток 
1-й и 2-й групп, соответственно. При этом ИМТ составил 
34,6±6,1 и 36,8±3,7 (в контрольной группе 28,3±2,7), 
показатели САД и ДАД превышали значения практически 
здоровых женщин в 1,35 и 1,18 раза в 1-й, в 1,61 и 1,33 
раза — во 2-й группах, соответственно. Полученные ре-
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зультаты свидетельствовали о наличии основных ком-
понентов МС у женщин, частота и выраженность их за-
висела от возраста пациенток, т. е. в большей степени 
выявлялись в постменопаузальном периоде, что соот-
ветствует данным литературы  [4]. У пациенток 1-й и 2-й 
групп отмечена нарушенная гликемия натощак (табл. 1). 
Гиперинсулинемия отмечалась у67,7 и 79,2 % пациенток 
1-й и 2-й групп с МС. У 72,2 и 90,6 % пациенток выяв-
лено повышение индекса HОМА, вычисленного по инсу-
лину. При этом его значения в общей популяции стати-
стически значимо превышали в 1,54 и 1,9 раза показатели 
практически здоровых женщин, а индекс CARO — досто-
верно снижались в 1,55 и 1,84 раза, соответственно. По-
лученные данные свидетельствуют о более выраженном 
нарушении обмена углеводов у пациенток в менопаузе, 
видимо, обусловленное резким дефицитом эстрогенов  [2, 
8, 9].

Анализ показателей липидного обмена у пациенток 
1-й и 2-й групп показал достоверное повышение уровня 
триглицеридов в 1,61 и 2 раза соответственно, что совпа-
дало с частотой развития ожирения, неалкогольного жи-
рового перерождения печени и увеличением ИМТ в об-
следованных группах. Если уровень ОХС у пациенток 1-й 
группы сохранялся в пределах нормативных значений, 
то во 2-й группе он статистически значимо возрастал 
в 1,12 раза. Содержание ХС в ЛПНП достоверно пре-
вышал показатели практически здоровых лиц в 1,17 и 1,36 
раза, а в ЛПВП — достоверно снижалось по мере увели-
чения возраста женщин. Это совпадало с частотой встре-
чаемости в этих группах АГ и ИБС, указывая на важную 
роль нарушения обмена ХС в исследованных группах.

Эндотелиальную дисфункцию можно определить 
как неадекватное (увеличенное или сниженное) обра-
зование в эндотелии различных биологически активных 
веществ. Одним из методов оценки выраженности ДЭ 
является оценка содержания в крови этих веществ или ис-
следование содержания в крови факторов, повреждающих 
эндотелий, уровень которых коррелирует с ДЭ. Прове-
денные в этом плане исследования показали статисти-
чески значимое увеличение содержания одного из важных 
факторов вазоконстрикции — ЭТ-1 в сыворотке крови 
пациенток с МС (табл. 2). Его значения в 1-й возрас-

тали в 1,56 раза, во 2-й — в 2,42 раза относительно зна-
чений практически здоровых женщин. Следует сказать, 
что в физиологических концентрациях ЭТ-1 действует 
на эндотелиальные рецепторы, вызывая высвобождение 
факторов релаксации, а в более высоких — активи-
рует рецепторы на гладкомышечных клетках, стимулируя 
стойкую вазоконстрикцию. Установлено прогностическое 
его значение при нарушении сердечной деятельности, он 
является маркером коронарного атеросклероза и коро-
нарной эндотелиальной дисфункции  [11]. Поскольку ЭТ 
действует преимущественно местно, естественно предпо-
ложить, что повышение его образования и поступления 
в кровь может быть причиной возникновения и усугу-
бления тяжести течения ИБС при МС, особенно у паци-
енток в постменопаузальном периоде. Другим фактором, 
приводящим к ДЭ, является гомоцистеин. Определение 
его концентрации у пациенток репродуктивного и пост-
менопаузального периодов с МС показало статистически 
значимое увеличение в 1,75 и 2,08 раза относительно зна-
чений практически здоровых пациенток, соответственно. 
По мнению ряда авторов, повышенное содержание го-
моцистеина является независимым фактором риска воз-
никновения атеросклероза, инфаркта миокарда и смерти. 
Увеличение концентрации этой аминокислоты в крови 
(более 22 мкмоль / л) связано с четырехкратным повыше-
нием риска возникновения тромбоза глубоких вен. ГГЦ 
является одним из звеньев патогенеза ранней тромбова-
скулярной болезни у больных СД-2 типа. При длительном 
воздействии повреждающих факторов, каким является 
гипергомоцистинемия, происходит постепенное исто-
щение компенсаторной дилатирующей способности эн-
дотелия и преимущественным ответом эндотелиальных 
клеток на обычные физиологические стимулы становится 
гиперпродукция вазоконстрикторных медиаторов.

В последние годы установлена роль гиперурикемии 
в развитии ДЭ. Исследование уровня мочевой кислоты 
показало достоверное повышение его в 1,37 и 1,45 раза 
у пациенток МС в репродуктивном и менопаузальном пе-
риодах. В многочисленных эпидемиологических и кли-
нических исследованиях, доказана связь гипреурикемии 
с ИР, абдоминальным ожирением, АГ, ИБС, атерогенным 
дислипопротеинемиями, интенсификацией перекисного 

Таблица 1. Основные лабораторные характеристики обследованных пациентов, M±m

Параметры контрольная, n=37 1-я группа, n=36 2-я группа, n=53
Глюкоза, ммоль / л 5,13±0,19 6,19±0,24а 6,32±0,33а

ИРИ, мкЕД / мл 6,51±0,15 12,04±0,43а 15,22±0,74а

Индекс НОМА 1,27±0,04 1,95±0,09а 2,41±0,13а, б

Индекс CARO 0,79±0,03 0,51±0,02а 0,43±0,02а, б

ОХС, ммоль / л 5,88±0,14 5,93±0,24 6,59±0,41а, б

ХС ЛПНП, ммоль / л 4,38±0,16 5,14±0,11а 5,97±0,33а

ХС ЛПВП, ммоль / л 1,72±0,05 1,41±0,03а 1,14±0,04а, б

ТГ, ммоль / л 1,09±0,03 1,76±0,04а 2,17±0,14а, б

Примечание: а — p<0,05 по сравнению с контролем; б — p<0,05 по сравнению с показателями 1-й группы.
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окисления липидов, снижением активности ферментов 
антиокислительной системы  [1,3, 10, 11]. При этом ГИ, 
наблюдаемая при ИР и СД-2 типа, способствуют сни-
жению экскреции мочевой кислоты. Видимо, этим связана 
более высокая предрасположенность у женщин постмено-
паузального периода к развитию гиперурикемии. Гиперго-
моцистеинемия и гиперурикемия сопряжены с поврежде-
нием эндотелия и развитием системной воспалительной 
реакции  [7]. Действительно, анализ уровня СРБ и фи-
бриногена показал их достоверное повышение в обеих 
группах пациенток, особенно у женщин в постменопа-
узальном периоде. Учитывая проатерогенный, провос-
палительный и прокоагулянтный эффекты острофазных 
белков, можно предположить, что у обследованных нами 
пациенток будет развиваться ДЭ. Это, в свою очередь, 
будет приводить к увеличению числа десквамированных 
эндотелиоцитов, что и наблюдали мы в наших исследова-
ниях. Так, количество десквамированных эндотелиоцитов 
возросло в 1,75 и 2,48 раза у пациенток 1-й и 2-й групп, 
соответственно.

Это указывает на повреждение внутреннего слоя ин-
тимы сосудов и развитие начальных проявлений локальных 
ишемических расстройств. Следствием их, по-видимому, 
становится подъем содержания фактора Виллебранда 
и фибронектина в сыворотке крови у женщин репродук-
тивного и, особенно в менопаузе, существенно превыша-
ющие показатели практически здоровых женщин. Изуча-

емые показатели, секретируемые эндотелием, участвуют 
в гемостазе, т. е. инициируют адгезию и агрегацию тром-
боцитов, а также участвуют в запуске прокоагулянтного 
звена системы свертывания крови  [10, 11]. Наряду с этим 
в результате нарушения функции эндотелиальные клетки 
продуцируют аномальное количество коагуляционных 
факторов, что приводит к смещению баланса между тром-
богенными и тромборезистентными свойствами сосу-
дистой стенки в сторону увеличения тромбогенного по-
тенциала. Действительно, анализ уровня фибриногена 
и АЧТВ у пациенток с МС показал прогрессирующее 
их статистически значимое увеличение, выраженность ко-
торых зависела периода жизни пациенток. Следовательно, 
дисфункция эндотелия, развитие гиперкоагуляции и си-
стемного воспалительного синдрома могут усугублять 
имеющиеся нарушения в эндотелии и, как следствие риск 
развития вазоконстрикции и тромбозов, особенно у па-
циенток в постменопаузальном периоде. Таким образом, 
у женщин с МС, особенно в постменопаузальном периоде, 
на фоне гормональных перестроек происходят значимые 
изменения в сосудистой системе организма, обусловливая 
ДЭ. Следствием повреждения сосудистого эндотелия ста-
новится компенсаторная активация рецепторов гладко-
мышечных клеток, стимулируя стойкую вазоконстрикцию. 
В данной ситуации высокоспецифическими маркерами ДЭ 
служат десквамированные эндотелиоциты, ЭТ-1, фактор 
Виллебранда и фибронектин.
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Особенности анатомического строения локтевого сустава, малая защищенность его мягкими тканями 
обуславливают разнообразие течения, и разнообразие методов лечение переломов проксимального от-
дела лучевой кости. Анализы диагностики и лечение у больных показывают, что при ранней и тактически 
правильной проведенной диагностике и лечения у больных полностью восстанавливаются анатомическая 
структура и функции локтевого сустава.

Ключевые слова: дети, перелом, лучевая кость.

Features of anatomical structure of the elbow, a small protected of elbow soft tissue diversity flow and diversity 
method of treatment fractures of the proximal part of radius. Analysis of diagnostics and treatment of patients shows, 
that at the early and tactically the right diagnostics and treatment of patients restore the anatomically structure and 
function of elbow.

Актуальность. Среди тяжелых повреждений локте-
вого сустава детского возраста перелома-вывихи ко-

стей локтевого сустава являются одним из сложных по-
вреждений. Сложность данных повреждений заключается 
в том, что полностью нарушаются основные анатомиче-
ские образования локтевого сустава  [4]. Переломы прок-
симального отдела лучевой кости у детей относятся к вну-
трисуставным повреждениям, и по данным различных 
авторов составляет от 8,1 % до 53,14 % среди повреж-
дений в области локтевого сустава  [5]. Переломы шейки 
и головки лучевой кости являются одним из часто встре-
чающихся повреждений детского возраста, и они зани-
мают ведущее место среди переломов в области локте-
вого сустава. Несмотря на значительные успехи в лечении 

и диагностики переломов костей, проблема диагностики 
и лечения повреждений проксимального отдела лучевой 
кости до настоящего времени не утратили своей актуаль-
ности  [1, 3].

Цель: Целью работы являлось улучшение результатов 
лечения перелома проксимального отдела лучевой кости.

Материалы и методы: Под нашим наблюдением на-
ходились 147 больных в возрасте 4–18 лет, лечившихся 
в клинике Ташкентского педиатрического института 
по поводу перелома проксимального эпиметафиза лу-
чевой костей, что составила 10,7 % по отношению ко всем 
переломам костей, образующих локтевой сустав. Изо-
лированных переломов было у 124 детей (84,4 %), в со-
четании с переломами другой локализации у 23 (15,6 %). 
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Основная масса больных 66,6 % поступили в стационар 
первые 6 часов после получения травмы, в течение первых 
суток — 11,6 %.

В более чем 96,6 % случаев нами отмечен непрямой 
механизм травмы. Это падение детей на кисть с вытя-
нутой и полусогнутой в локтевом суставе руки. При этом, 
как показали наши исследования, предплечье находится 
в положении пронации, а его вальгусное положение 
по отношению к плечу определяет основные компоненты 
травмирующего воздействия силы. Прямой механизм 
травмы имел место только у 3,4 % случаев. Среди наших 
больных у 92 (62,6 %) имели место эпифизеолизы и осте-
оэпифизеолизы головки лучевой кости, у 43 (29,2 %) пе-
релом шейки и только у 12 (8,2 %) перелом головки лу-
чевой кости.

Проведены клинический, рентгенологический, доппле-
рографический и ультразвуковое методы исследования. 
Для ранней диагностики и лечения больных с переломами 
шейки головки лучевой кости необходимо знание клини-
ческих признаков перелома в особенности рентгенологи-
ческих данных. Так как, точная диагностика с уточнением 
вида смещений фрагментов и правильная интерпретация 
снимков позволяют индивидуально подходить каждому 
отдельному случаю и правильному проведению лечебной 
тактики.

Клиническое обследование больных при подозрении 
на повреждение проксимального отдела лучевой кости 
включает те же методы, которые находят применение 
и при других повреждениях опорно-двигательного ап-
парата: уточнение анамнеза и механизм травмы; осмотр 
и пальпация поврежденной конечности; определение 
объема активных и пассивных движений. Данные об-
щеклинического исследования дополняется рентгеноло-
гическими исследованиями.

Объективные клинические данные зависят от тяжести 
основного и сопутствующего повреждений. При эпифи-
зеолизах и остеоэпифизеолизах головки и переломах 
шейки лучевой кости без существенного смещения от-
ломков положение конечности свободное, предплечье 
несколько пронировано, а при переломах с выраженным 
смещением обращает на себя внимание внутреннее по-
ложение конечности: пациент поддерживает здоровой 
рукой поврежденную, которая обычно согнут в лок-
тевом суставе под углом 1300−1500 и отведена в пле-
чевом суставе, предплечье находится в среднем поло-
жении или несколько пронировано. Такое положение 
поврежденной руки нами было отмечено у 114 больных 
из 124 детей с изолированными переломами прокси-
мального отдела лучевой кости. Вынужденное поло-
жение имеет под собой патогенетическую почву: в ро-
тированном кнутри предплечье, связочный аппарат 
локтевого сустава находится в положении физиологи-
ческого покоя, так как, уменьшая рефлекторное сокра-
щение мышц, снижает болевые ощущения. При паль-
пации ощущается резкая болезненность по наружной 
поверхности локтевого сустава и в проекции головки 

лучевой кости. Нередко пальпацией определяется сме-
щение ее головки. Это возможно пальпировать, когда 
головка луча смещена кнаружи и после травмы прошел 
небольшой отрезок времени, пока не развилась отеч-
ность мягких тканей на месте перелома. Острый край по-
лукруга головки резко натягивает кожу, на месте наи-
большего сдавления нередко появляется мацерация ее, 
такое положение нами отмечено у 29 больных. Активные 
и пассивные движения в локтевом суставе ограничены. 
На первый план выступает резкое ограничение супи-
нации предплечья. Этот симптом является характерным, 
патогномоничным для перелома проксимального от-
дела лучевой кости. Пронация предплечья также ограни-
чена, но меньшей интенсивности. Сгибательно-разгиба-
тельные движения ограничиваются в меньшей степени, 
чем ротационные. Сгибание в локтевом суставе нередко 
доходит до нормальных цифр, а разгибание резко болез-
ненно и значительно ограничено.

В плане обследования больных с переломами прок-
симального отдела лучевой кости особое место отво-
дится рентгенологическим исследованиям. Рентгено-
грамма локтевого сустава в двух стандартных проекциях 
вполне достаточны для правильные диагностики. На рент-
генограммах определяется локализация и характер пере-
лома, вид смещения отломков, кроме этих исследований 
мы определяем нарушение линии Смита в боковой про-
екции и линии Гинзбурга в передне-задней проекции. 
Анализ рентгенограмм показывает, что при эпифизео-
лизах и остеоэпифизеолизах центральный отломок чаще 
смещается кнаружи, кпереди и реже кзади. Смещение 
по ширине и наклон головки по отношению к длинной оси 
лучевой кости бывают различной степени. При переломах 
шейки лучевой кости линия излома проходит в косом и ко-
со-поперечном направлениях. При этом у 28 больных от-
мечено угловое смещение отломков. Необходимо отме-
тить, что при повреждениях проксимального эпиметафиза 
лучевой кости точное установление характера и величины 
смещения представляют значительные трудности. В ре-
зультате диагностика в большинстве случаев не отражает 
истинной величины, что влечет за собой ошибки в выборе 
лечебное тактики.

Исследование кровообращения в локтевом суставе 
проведено у 14 больных, из них у 10 больных со сме-
щением костных отломков и у 4 больных без смеще-
нием костных отломков до и в период лечения. Иссле-
дования проведено на ультразвуковом аппарате Hitachi 
AE VB-565 (Япония), B Logiq-100 (США) с допплеров-
ской приставкой и конусовидным датчиком 5,0–75 МГц, 
с двух-трехмерной реконструкцией с виртуальной анги-
ографией сосудов. Исследование проводилось в «В» ре-
жиме цветовым энергетическим картированием. В ходе 
исследования было выявлено, что визуализация со-
судов васкулизирующих дистальные отделы предплечья 
в первые часы после травмы скорост кровотока усилилась 
на a. radialis от 35,01 до 41,03 см / с; a. ulnaris от 38,09 
до 43,00 см / с т. е. в два раза выше нормы; индекс рези-
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стивности на a. radialis от 0,61 до 0,73 см / с; a. ulnaris 
от 0,89 до 0,97 см / с.

Ультразвуковое исследование локтевого сустава было 
произведено на аппаратах «Interscan 250 (Германия), Hi-
tachi AE VB — 565 (Япония), B Lоgiq — 9 GE (США)» 
работающий в режиме реального времени с линейным 
мультичастотным датчиком 3,5; 7,5 МГц. Новые мощные 
алгоритмы позволяют получить изображения экспертного 
класса с максимально высоким разрешением по всей глу-
бине сканирования, что обеспечивает решение широкого 
перечня диагностических задач.

Для определения степени повреждения нами у 14 здо-
ровых детей различного возраста определили нормальную 
ультразвуковую структуру локтевого сустава. При обсле-
довании были выявлены следующие данные: просвет су-
става не расширен, контуры ровные, структуры сухо-
жилия двуглавой мышцы плеча неизменены, круглая 
связка лучевой кости однородная, целостность не нару-
шена. Суставные поверхности лучевой кости — ровные, 
кальцинация отсутствует, в паракапсулярной зоне вы-
пота нет. Максимальная скорость кровотока непосред-
ственно в области локтевого сустава в стволе плечевой 
артерии VMAX — 19,9 см / с, индекс резистивности (RI) — 
0,48 см / с. Состояние жировых тел — структура не изме-
нена и негипертрофирована. В последующем были обсле-
дованы 20 больных в момент поступления и далее на 7, 12 
сутки, для определения степени консолидации.

Лечение больных с переломами проксимального отдела 
лучевой кости проводилось как консервативными, так 
и оперативными методами в зависимости от характера по-

вреждения, степени смещения костных отломков и сроков 
с момента травмы. При переломах со смещением I сте-
пени необходимость в репозиции отпадает, так как они 
являются «допустимыми» смещениями. В подобных слу-
чаях (35 больным) осуществляем иммобилизацию ко-
нечностей глубокой задней лангетной гипсовой повязкой 
от основания пальцев до верхней трети плеча в положении 
сгибания в локтевом суставе под углом 900 и супинации 
предплечья. У 40 больных из 45 с переломами II степени 
произведена одномоментная закрытая ручная репозиция 
костных отломков, у 5 больных при наличии косой линии 
излома шейки лучевой кости производили чрескожный 
остеосинтез спицей Киршнера по Г. А. Баирову. Среди 
больных со смещением III степени (44) только у 9 нам уда-
лось сопоставить костные отломки закрытой ручной репо-
зицией. Остальным применено оперативное вмешатель-
ство.

Заключение и выводы. Таким образом, повреждение 
проксимального отдела лучевой кости составляет 10,7 % 
по отношению ко всем переломам костей локтевого су-
става и является малоизученным разделом детской трав-
матологии. Диагностика этих повреждений представляют 
определенные трудности и основана на данных клини-
ческого и рентгенологического обследования. Способ 
определения эпифизарно-диафизарного угла позво-
ляет уточнить истинную величину смещения фрагментов 
и индивидуальному подходу к выбору лечебной тактики. 
При повреждениях со смещением I–II степени показано 
консервативное лечение, а при переломах со смещением 
III–IV степени активное хирургическое вмешательство.
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Эндодонтия — это отрасль медицины и науки, отличаю-
щаяся наиболее стремительным развитием, как в об-

ласти технологий, так и инструментария. По мере того, 
как все большее число исследователей предлагали свои 
решения для часто встречающихся клинических ситуаций, 
сложность арсенала материалов для обтурации корневых 
каналов возрастала. При этом всеми признанным, самым 
эффективным материалом для обтурации корневых ка-
налов считается гуттаперча, которая инертна к окружа-
ющим тканям, не изменяет своего объема, легка в обра-
щении, надежно обтурирует канал  [1–3;6;7].

Различают две принципиально разные методики запол-
нения просвета корневого канала:

1. «Холодными» готовыми гуттаперчевыми штиф-
тами различных размеров конусности и длины, в состав 
которых входит B-фракции гуттаперчи.

2. «Горячей» гуттаперчей, которая вводится в канал 
2-мя разными способами:

в виде горячей массы, которая подается в канал струйно 
с помощью специального аппарата (Colamus, BeeFill). 
В состав входит L-фракция гуттаперчи, обладающая более 
высокой текучестью и липкостью.

в виде штифтов-обтуратов, которые нагревают в специ-
альной печи непосредственно перед обтурацией. В составе 
гуттаперчи здесь также L-фракция, а носитель этой гутта-
перчи может быть пластиковым (Термофил) или гуттапер-
чевым (Gutta-Core).

Использование гуттаперчи на носителе для обтурации 
корневых каналов не является новым методом лечения. 
Архивные исторические данные, датируемыми 1800-ми 
годами, указывают на совместное использование золотой 
проволоки и размягчённой гуттаперчи для внесения в кор-
невой канал  [1–3;5–7].

Последние десятилетия предпринимались неодно-
кратные повторные попытки использовать данный подход 
в обтурации подготовленных корневых каналов, а именно: 
предлагалось использовать серебряные штифты, «оку-
танные» гуттаперчей, и эндодонтические инструменты 
с нанесённой пластифицированной гуттаперчей  [1–3;4].

В каждой исторической попытке изобрести лучший об-
туратор или технику, предлагался твёрдый носитель, ко-
торый подчас создавал трудности, если требовалась ре-
визия корневых каналов. Препарирование корневого 
канала под штифт также вызывало немало вопросов 
у клинициста  [3].

Для решения подобных проблем в 90-е годы XX сто-
летия был создан пластиковый носитель, который был 

гибким, имел достаточную прочность для внесения в кор-
невой канал, легко размягчался под действием химических 
веществ или тепла и легко удалялся в целях ревизии кор-
невого канала  [3].

Однако, как и с любой другой техникой или матери-
алом, возникали ситуации, которые вызывали у практи-
кующих стоматологов ряд сложностей, которые как пра-
вило, были вызваны неправильным использованием 
системы для обтурации. К таким ситуациям относи-
лись и неспособность извлечь носитель из тонких искри-
влённых каналов, и отделение гуттаперчи от носителя 
с последующим заклиниванием пластикового носителя 
в неправильно сформированных корневых каналах, и ве-
роятность перфорации корня в процессе препарирования 
канала под штифт  [3– 5].

Для устранения всех вышеперечисленных затруднений 
и создания носителей, которые обеспечили бы клинициста 
наилучшей техникой обтурации корневых каналов, а также 
благодаря прогрессу в области материаловедения и химии 
полимеров, в начале 21 столетия был разработан прочный 
носитель, сделанный из поперечно-сшитого термореак-
тивного эластомера гуттаперчи (GuttaCore™ — попе-
речно-сшитый обтуратор гуттаперчи (Dentsply); (рис. 1). 
Таким образом, появился обтуратор, выполненный полно-
стью из гуттаперчи двух различных форм. Подобная тех-
нология изготовления обтуратора обеспечивает не только 
быструю и качественную трехмерную обтурацию корневого 
канала, но и облегчает этап препарирования под штифт, 
а также упрощает процедуру удаления пломбировочного 
материала из канала в случаях повторного лечения  [4].

Согласно данным исследователей  [2;4], технология 
GuttaCore™ позволяет продвигать разогретую гутта-
перчу трёхмерно, во все участки адекватно обработанной 
системы корневых каналов. В то время как многие об-
турационные техники представляют собой латеральную 
или вертикальную конденсацию, при которой гидравличе-
ская сила посылает гуттаперчу в одном или двух неравных 
и непредсказуемых направлениях (латерально или апи-
кально), с системой GuttaCore™ векторы силы для дви-
жения размягчённой гуттаперчи направлены по всем на-
правлениям в пределах корневого канала.

Целью нашего исследования явилась оценка клини-
ческой эффективности обтурации корневых каналов си-
стемой GuttaCore™.

Материалы и методы исследования. Исследование про-
водилось на базе лечебно-хирургического отделения ООО 
«Стомалогическая поликлиника №  9» г. Казани. В группу 
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исследования вошли данные 47 пациентов, обратившихся 
в лечебное учреждение в 2014–2015 году и нуждающихся 
в проведении (по показаниям) эндодонтического лечения. 
Всем пациентам была проведена обтурация корневых ка-
налов с использованием системы GuttaCore™. Выборка 
исследуемых по гендерным, возрастным и диагностиче-
ским показателям проводилась по обращаемости.

Критериями оценки работы явились: возможность при-
менения методики в зубах с искривленными, узкими кор-
невыми каналами; простота и удобство в работе; состо-
яние корневой пломбы в отдаленные сроки наблюдения.

Качество обтурации определялось по плотности и равно-
мерности заполнения основного корневого канала, боковых 
канальцев и апикальной дельты по данным рентгенографии.

Известно, что исход эндодонтического лечения на-
прямую зависит от качества препарирования канала и со-
блюдения протокола ирригации. Инструментальная обра-
ботка корневых каналов при использовании GuttaCore™ 

− наиболее важный этап, так как полученное в результате, 
обработанное и очищенное пространство позволяет ги-
дравлическим силам максимально действовать и обеспе-
чивать ток гуттаперчи в систему корневых каналов с вне-
сением GuttaCore™.

Методика работы с применение системы GuttaCore™ 
во многом аналогична технологиям с использованием 

других систем гуттаперчи на носителе. В тоже время 
есть ряд важных аспектов, требующих особого внимания, 
что и учитывалось в ходе нашего исследования.

Протокол применения системы GuttaCore™ пред-
ставлен ниже.

1. Инструментальная обработка корневого 
канала с расширением канала до значений 25 по ISO 
и конусностью 6 %. Представленные значения соответ-
ствует требованиям работы с технологией GuttaCore™, 
подтверждены другими исследователями  [] и обеспечи-
вают качественную ирригацию и трехмерную обтурацию 
при затекании GuttaCore™ в сложную систему корневых 
каналов.

Следует добавить, что универсальность системы 
GuttaCore™ позволяет использовать любые инструменты 
для препарирования корневого канала. В нашем исследо-
вании использовалась система Mtwo (VDW, Германия).

Для ирригации использовался 3 % раствор гипохло-
рита натрия.

2. Контроль измерений корневого канала. Этот 
этап является очень важным на пути обеспечения про-
гнозируемой, высококачественной и трехмерной обту-
рации. Для его проведения использовали верификатор, 
которым снабжена каждая блистерная упаковка системы 
GuttaCore™ (рис. 2).

Рис. 1. GuttaCore™ (Dentsply) — обтуратор, выполненный полностью из двух различных форм гуттаперчи

Рис. 2. Блистерная упаковка системы GuttaCore™ (5 эндообтураторов и верификатор)
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Верификатор — это ручной инструмент, который пас-
сивно вводится на рабочую длину корневого канала. Раз-
меры и конусность верификатора соответствуют размеру 
обтуратора и финишному NiTi-файлу, которым прово-
дилась инструментальная обработка (при конусности 
финишного NiTi-файла 4 % — обтуратор выбирается 
на размер меньше).

3. Внесение силера и обтурация апикального 
отверстия. В исследовании использовался силер на ос-
нове эпоксидных смол. Тонким слоем наносили силер 
на верхнюю, а в случаях длинных корневых каналов 
на верхнюю и среднюю треть корневого канала с помощью 
бумажного штифта. Небольшой объем и подобный способ 
нанесения силера позволяют избежать выведения его 
в периапикальные ткани, так как предварительно разо-
гретый обтуратор способствует равномерному распреде-
лению материала по стенкам канала в момент введения.

4. Подготовка (нагрев) обтуратора. Обту-
рация корневого канала. Перед нагревом на обтура-

торе, как и в классических случаях, устанавливается ра-
бочая длина, соответствующая рабочей длине корневого 
канала, определенной на этапе инструментальной об-
работки корневого канала. После чего помещали его 
в специальный держатель нагревательных элементов печи 
«Thermaprep 2» (Dentsply) (рис. 3) на 20–25 с.

Разогретый обтуратор вводили в корневой канал 
без предварительного сгибания, медленным движением, 
без вращения. Затем крепко удерживая обтуратор одним 
пальцем, срезали с помощью выступающие часть стержня 
и рукоятку обтуратора. После чего оставшийся стержень, 
(имеющий светло-серый цвет), конденсировали плаг-
гером с целью создать дополнительное гидродинамиче-
ское давление, что позволяет гуттаперче лучше заполнить 
разветвления магистрального канала (боковые каналы, 
апикальное дельтовидное разветвление дельты, анасто-
мозы между каналами).

Завершали работу проведением контрольного рентге-
нологического исследования (рис. 4а и 4б) и реставрацией 

Рис. 3. Печь «Thermaprep 2» (Dentsply) (внешний вид)

Рис. 4 (а и б). — контрольная рентгенография после пломбирования системой GuttaCore™
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твердых тканей фотополимерами или ортопедическим ле-
чением (по показаниям).

Результаты проведенного исследования позволили 
определить ряд преимуществ обтурации корневых ка-
налов с использованием системы GuttaCore™. К ним, не-
сомненно, можно отнести следующие позиции:

1. Качество обтурации не зависит от вида, типа и про-
изводителя инструментов для препарирования корневых 
каналов. Важно лишь соблюдать размеры и конусность — 
расширять до размеров не менее 25 по ISO при конус-
ности 6 %.

2. Отличается удобством внесения, извлечения об-
туратора, быстрым нагревом обтуратора в печи при неза-
висимой от размера файла температуре, что способствует 
экономии времени.

3. Система GuttaCore™ биосовместима с тканями зу-
бами и безопасна для применения.

4. Обеспечивает оптимальную трехмерную обту-
рацию быстро и без особых усилий даже в тех случаях, 
когда могут возникнуть определенные проблемы при ис-
пользовании других эндодонтических методик.

При формировании данных выводов, во многом под-
тверждающих заключения других исследователей  [2;4], 
мы опирались на имеющийся у нас опыт работы с клас-

сической системой «Термафил» и методикой латеральной 
конденсации гуттаперчи.

И, несмотря на несколько более высокую стоимость 
лечения с использованием системы GuttaCore™, и то, 
что рентгенологическая картина корневых каналов с «хо-
лодными» штифтами гуттаперчи (рис. 5а) выглядит более 
ярко и эффектнее, чем при «горячей» гуттаперче (рис. 
5б), что объясняется количеством силера и качеством 
состава гуттаперчи (L и B фракции), следует отметить, 
что Система GuttaCore™ — это заметный прогресс 
в эндодонтии: важную роль в котором сыграла химия по-
лимеров, что позволило разработать поперечно-сшитый 
гуттаперчевый носитель, имеющий достаточную проч-
ность для внесения в требуемые анатомические области, 
такие как сильно изогнутые каналы или каналы, которые 
тяжело достичь, и обеспечить их оптимальную обту-
рацию.

Таким образом, преимущества системы GuttaCore™ 
позволяют рекомендовать ее для широкого применения 
в повседневной практике врач стоматолога-терапевта, 
не забывая при этом, что выбор методики пломбирования 
всегда остается за врачом, а залог успеха любого варианта 
обтурации — точное и качественное соблюдение прото-
кола эндодонтического лечения.
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Некариозные поражения зубов представляют собой 
обширную часть патологии твёрдых тканей зуба. Они 

характеризуются многообразием клинических форм и, 
в то же время, схожестью некоторых симптомов  [1;3;4].

В последние годы число некариозных поражений уве-
личилось — по данным разных авторов до 80–82 %  [1;3] 
и, прежде всего, за счёт заболеваний, возникающих 
после прорезывания зубов. Рост данной патологии связан 
с ухудшением экологической обстановки, ростом у насе-
ления эндокринных и соматических заболеваний  [1;3;4].

В структуре поражений некариозного происхождения, 
возникающих после прорезывания зубов, по данным ряда 
авторов  [1;3;4] преобладают патологические процессы 
с повышенным стиранием твердых тканей, таких как кли-
новидные дефекты, эрозия и патологическая стирание (ис-
тирание) твердых тканей. Отличительной чертой данных 
заболеваний является потеря большого объема твердых 
тканей зуба с сохранением плотной структуры, не пора-
женной кариозным процессом.

Лечение некариозных поражений также представ-
ляет одно из актуальных направлений современной сто-
матологии, особенно с развитием эстетической стомато-
логии  [2;5–7].

Появление на рынке новых пломбировочных матери-
алов, усовершенствование адгезивных систем, разработка 
современных технологий лечения открыли стоматологам 
принципиально новые возможности в клинической прак-
тике, в том числе при лечении некариозных поражений — 
например, реставрации зубов без предварительного пре-
парирования  [2;5–7].

Идея реставрации дефектов коронковой части зуба 
без препарирования впервые была описана Гордоном 
Кристенсенем в 1995 году  [5].

В 2013 году на Московской стоматологической вы-
ставке профессор Дидье Дичи поделился своим методом 
лечения некариозных поражений твердых тканей зубов, 

в основе которого заложен тот же принцип — рестав-
рация без препарирования. При этом «know how» этой 
методики заключается в особенностях этапа адгезии — 
универсальный адгезив, после внесения (нанесения) 
в (на) дефект, полимеризуется вместе с пломбиро-
вочным материалом.

Протокол методики, предложенной Дидье Дичи, со-
стоит из следующих этапов:

1. Антисептическая обработка реставрируемой по-
верхности и высушивание ее.

2. Снятие слепка.
3. Отливание модели.
4. Моделирование на модели будущих реставраций.
5. Изготовление силиконового ключа.
6. Протравливание поверхности и нанесение адге-

зива.
7. Выполнение реставрации в полости рта с помощью 

силиконового ключа, полимеризация композита.
8. Удаление ключа.
9. Шлифование, полирование реставрации.
10. Изготовление защитной ночной капы (при патоло-

гической стираемости).
Данный протокол по рекомендациям автора (Д. Дичи, 

2013) актуален при некариозных поражениях твердой 
ткани зубов, таких как генерализованная стираемость 
эмали и при оральном (полатинальном и язычном) распо-
ложении очагов (деструктивных) гипоплазии эмали.

В доступной литературе мы не нашли сведений о ре-
зультатах применения методики Дидье Дичи при других 
патологических процессах, сопровождающихся истира-
нием и убылью твердых тканей некариозного поражения. 
При этом, принимая во внимание, некоторые сходные пато-
генетические механизмы в развитии патологической стира-
емости и клиновидных дефектов на наш взгляд актуальным 
является применением методики Дидье Дичи при лечении 
клиновидных дефектов твердых тканей зубов II и III стадии.
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Для оценки эффективности метода Дидье Дичи (рестав-
рация без препарирования с модифицированным этапом 
нанесения и полимеризации адгезива) при лечении кли-
новидных дефектов II и III стадии предложенная методика 
использовалась у 28 пациентов, обратившихся за стома-
тологической помощью за период 2014–2015 гг. с диа-
гнозом: К03.1 клиновидный дефект, II / III стадия (рис. 1).

При лечении выполнялся следующий протокол (от-
дельные этапы представлены в виде рисунков):

1. Изоляция рабочего поля от слюны.
2. Удаление налета и пелликулы в области дефекта 

с применением пасты и циркулярной щеточки для уда-
ления зубных отложений.

3. Подбор цвета реставрации с использованием 
шкалы Vita.

4. Антисептическая обработка дефекта 0,06 % рас-
твором хлоргексидина биглюконата.

Рис. 1. Зубы 2.4 и 2.6 — К03.1 клиновидный дефект II стадии (исходная клиническая ситуация)

Рис. 2. Протравливание твердых тканей

Рис. 3. Нанесение универсальной адгезивной системы (по методике Дидье Диччи полимеризация проводится 
вместе с композитом для реставрации)
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5. Протравливание и нанесение универсальной адге-
зивной системы (рис. 2 и 3).

6. Наложение светоотверждающего композита и мо-
делирования реставрации (рис. 4).

7. Фотополимеризация реставрации (рис. 5).
8. Шлифование и полирование реставрации (рис. 6).
При работе соблюдались рекомендации Дидье Дичи: 

толщина реставрации материала ≥ 1 мм на передних 
зубах и до 1,5 мм на боковых зубах; использование ме-
тода только на витальных зубах; для реставрации ис-

пользовался высоконаполненный композит Esthet-Х 
(Dentsply).

Для оценки результатов лечения пациенты приглаша-
лись на контрольные осмотры через 3, 6 и 12 месяцев. 
Критериями оценки эффективности явились сохранность 
реставрации, ее цвет, краевое прилегание. В процессе 
диспансерного наблюдения было повторно осмотрено 
23 (82 %) пациента, у которых для лечения клиновидных 
дефектов применялась методика реставрации по Дидье 
Дичи. У всех обследованных отмечено сохранение рестав-

Рис. 4. Внесение композита и моделирование реставрации

Рис. 5. Полимеризация реставрации (по методу Дидье Диччи — адгезив и первая порция композита 
полимеризуются одновременно)

Рис. 6. Вид после выполнения реставрации
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рации с учетом всех критериев, предъявляемых к прямой 
реставрации.

Таким образом, прямая реставрация без препари-
рования с соблюдением рекомендаций по методу Дидье 

Дичи эффективна и может быть рекомендована для ши-
рокого внедрения в повседневную практику стоматоло-
га-терапевта при лечении клиновидных дефектов II и III 
стадии.
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В данной статье приведены результаты исследования, определившие основные проблемы, с которыми 
сталкивается медицинский персонал в процессе внедрения программы здорового образа жизни среди насе-
ления. В процессе социологического опроса среди населения выявлены так же наиболее эффективные инстру-
менты по пропаганде здорового образа жизни.
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The role of health professionals for outpatient clinics to promote healthy lifestyles 
among the population

Takehow Z. I., Alimdjanova S. K., Jalilova K. G., Mirzarahmedova Sh. Sh.

This article presents the results of a study that determined the main problems faced by medical staff in the process 
of implementing a program of healthy lifestyle among the population. In the process of sociological survey among the 
population identified as most effective tools to promote healthy lifestyles.

Keywords: healthy lifestyle, medical staff, clinic.

Введение. Здоровье человека является важнейшей цен-
ностью жизни и зависит от множества факторов. Од-

нако на сегодняшний день преобладает мнение, что здо-

ровье народа на 50 % определяется образом жизни, 
на 20 % — экологическими; на 20 % — биологическими 
(наследственными) факторами и на 10 % — медициной  [5].
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Следовательно, если человек ведет ЗОЖ, то все это 
предопределяет на 50 % высокий уровень его здоровья. 
Особую актуальность это приобретает в молодежной 
среде — потенциально наиболее активной части насе-
ления. Как ни банально это звучит, но от того, насколько 
здорова наша молодёжь, зависит будущее нашей страны. 
Молодёжь от 16 до 29 лет, по данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), составляет около 30 % 
населения, заболеваемость этой категории за последние 
5 лет увеличилась на 26,3 %. Смертность от неинфекци-
онных заболеваний постоянно возрастает во всем мире 
и достигает сейчас 83 %.

Причиной всех подобных заболеваний является от-
сутствие личной заинтересованности у молодёжи в здо-
ровом образе жизни, заботе о продолжении своего рода. 
Молодые готовы воспринимать все новое и непознанное, 
не задумываясь о последствиях. При этом они еще идео-
логически неустойчивы, и в их умы легче внедрить как по-
ложительный, так и отрицательный образ. Когда нет по-
ложительной альтернативы, то идеологический вакуум 
заполняется наркотиками, курением, алкоголизмом и дру-
гими вредными привычками. Это хорошо понимают на За-
паде. В Америке и Европе в последние годы начался бум 
борьбы за здоровый образ жизни. Люди считают калории, 
следят за давлением и весом, занимаются спортом. Быть 
здоровым стало престижно и модно. К примеру, во многих 
странах объявлена настоящая война табаку. В Англии раз-
работана большая социальная программа «Курение — 
убивает»  [1].

Любая программа профилактики, в том числе, по фор-
мированию здорового образа жизни, не может стро-
иться по принципу запретов, устрашения или отрицания. 
Тем не менее, во многих публикациях уделяется вни-
мание работе по профилактике алкоголизма, наркомании, 
но не ведется, или почти не ведётся, популяризация фи-
зической активности. А ведь это — важнейшая составная 
часть здорового образа жизни, а в системе профилак-
тики  [5].

Организация здорового образа жизни наших граждан 
является одной из составляющих национальной безопас-
ности страны, развитие физической культуры и спорта 
поддерживается на уровне президента Республики Узбе-
кистан  [2].

Основная задача при проведении профилактической 
работы, направленной на формирование здорового об-
раза жизни — ориентировать население на развитие са-
мостоятельного мышления, на самовоспитание  [4]. Также 
важным при этом является выработка системы нрав-
ственных ценностей, идеалов и навыков культуры здо-
рового образа жизни, привитие стойкого иммунитета 
к негативным влияниям среды, научить подрастающее 
поколение тому, как оказать сопротивление, как нау-
читься говорить «нет» и как отказаться от нежелательной 
дружбы  [3].

Необходимо стремиться убедить людей в том, что вни-
мательное и ответственное отношение к собственному здо-

ровью, соблюдение принципов здорового образа жизни, 
осведомленность в вопросах профилактики заболеваний 
позволяют каждому из нас в корне изменить уровень и ка-
чество жизни в лучшую сторону  [2].

Цель исследования. Определение роли медицинского 
персонала поликлинической службы по внедрению про-
граммы здорового образа жизни.

Методы исследования. В процессе исследования, 
для анализа деятельности медицинского персонала по-
ликлинической службы в области организации работы 
по внедрению здорового образа жизни среди населения, 
применялся метод анкетирования для медицинского пер-
сонала поликлиник. Так же проводился социологический 
опрос пациентов двух поликлиник для определения эф-
фективности методов в пропаганде ЗОЖ.

Выводы. На основании анализа собранных данных 
по влиянию деятельности на здоровье населения меди-
цинских работников, работающих в первичном звене на-
правленную на профилактику заболеваемости, пропа-
ганду внедрения ЗОЖ в семьях и активного привлечения 
на борьбу с заболеваниями среди населения видно 
что они в 100 % случаях знакомы с программой и прин-
ципом работы по пропаганде ЗОЖ среди населения. Од-
нако при просьбе перечислить основные из них лишь 
45 % специалистов отметили такие факторы как: гигиена 
10 %, рациональное питание 17 %, антитабачная и ан-
тиалкогольная пропаганда по 19 %, остальные не отве-
тили на этот вопрос. Данные же о наличии вредных при-
вычек у обслуживаемых пациентов, а так же хронических 
заболевании показали, что не все медицинские работ-
ники осуществляют патронах прикрепленного населения 
на должном уровне. Самой основной трудностью, с ко-
торой сталкивается медперсонал в работе с населением, 
80 % было отмечено отсутствие членов семьи на месте 
во время проведения патронажа на втором месте 71 % 
специалисты отмечали не желание пациентов сотрудни-
чать с медперсоналом. 46 % отметили, что проблемой яв-
ляется дефицит специалистов, 38 % отметили, что про-
блема заключается в нежелании понимать правильность 
ведения здорового образа жизни.

Среди пациентов популярными источниками о здо-
ровом образе жизни являются телевизионные передачи 
(68,7 %), газеты и журналы являются источником ин-
формации о здоровом образе жизни у 43 % опрошенных 
пациентов, 34 % респондента обращаются за информа-
цией о здоровом образе жизни к интернету, аргумен-
тируя это удобством получения информации на рабочем 
месте. Непопулярными источниками информации о здо-
ровом образе жизни оказались радиопередачи (2,5 %) 
и медицинские работники (5 %). По мнению пациентов, 
для того, чтобы люди вели здоровый образ жизни не-
обходимо: популяризировать здоровый образ жизни 
в СМИ (2,5 %), государственных программ (21,6 %), 
усилия каждого человека (10,3 %). Большинство опро-
шенных (61,8 %) выбрали все три вышеперечисленных 
варианта ответов. Собственные варианты ответов паци-
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ентов составили 3,8 %. Предлагались следующие вари-
анты: больше строить спортивных площадок, предостав-
ление льгот редко болеющим сотрудникам, пропаганда 

должна вестись медицинскими работниками, совершен-
ствование оказания помощи медицинскими учрежде-
ниями.
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Who does not like to soak in a warm bath after a hard 
working day? Radon bath is one of the most modern 

and effective procedures used for the improvement of health 
and the treatment of several diseases. This therapy should 
be administered only under the supervision of a doctor and 
should not last a long time. The treatment of diseases in 
radon baths is carried out on the basis of the saturation of the 
organism with radon and the products of its decay.

Radon is in the group of inert gases. It has no smell, color 
or taste, but may fluoresce. That is why it was initially called 
Niton, from the Latin «glowing». Moreover, the fluorescence 
color varies depending on its state: it may be blue or yellow-
orange (the latter is in the cooled state). Radon is one of the 
rare gases in nature. Its amount in the air and in the crust is 
minimal as it is formed by the decay of radium (also a rare 
element). Micro-doses of radon, dissolved in mineral wa-
ters intended for bathing or even inhalation, penetrate into 
the human body and have a beneficial recreation impact on 
virtually all systems from neural to blood. A small amount 
of radon is rather quickly eliminated from the body without 
causing any harm, providing only a favorable effect.

Treatment with radon has a calming and soothing effect, 
helps to normalize blood pressure and heart activity, and 
stimulates metabolic processes in the myocardium. Radon 
baths have a beneficial rejuvenating on the central nervous 
system. Radon easily penetrates into the blood and ampli-
fies its movement, resulting in the stimulation of the immune 
system and the body's ability to resist viruses and infectious 
diseases. Radon inhibits the growth of cells in patients who 
have autoimmune diseases.

Radon baths have a good healing effect for patients who 
have spine problems and radiculitis. The water saturated 
with an inert gas reduces the inflammation in the spine, elim-
inates the sensation of pain and restores the balance of water 
and salts in the body, and quickly removes harmful toxins and 
wastes. The treatment of spine diseases in radon baths can 
be combined with massage and physiotherapy.

In addition, radon baths accelerate the recovery of nerve, 
muscle and bone. Radon may also help with allergies and 
skin diseases. Radon baths have a stunning effect. They help 
with:

 — diseases of the cardiovascular system;
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 — metabolic disorders;
 — diseases of the musculoskeletal system;
 — chronic diseases of the gastrointestinal tract;
 — diseases of the nervous system;
 — diabetes mellitus;
 — gout;
 — obesity;
 — geriatric (age-related) diseases.

As radon normalizes blood pressure, it is useful for the 
treatment of patients with blood pressure who cannot use 
other methods. For example, this method is often pre-
scribed to elderly people suffering from joint pain and 
who have unstable blood pressure. Therapeutic doses of 
radon are an alternative to conventional biomedical treat-
ment  [1].

Before taking the radon bath, one should:
 — clean urocyst and intestinal tract;
 — eat not less than 30 minutes before;
 — not smoke either before or after the procedure;
 — lie with heart and head above the water surface;
 — lie still and don't make unnecessary movements;
 — lie down at the optimum temperature of 36–38 de-

grees Celsius. The whole procedure should not exceed a 
quarter of an hour;

 — not dry with a towel to keep radon layer on the skin;
 — lie down for about an hour after the procedure  [2].

As any medical product, radon has a number of contra in-
dications. Treatment with radon is strictly contra indicated for:

 — pregnant women;
 — people with malignant tumors, hypothyroidism, hyp-

estrogenism, frank leukopenia, some types of infertility;
 — people with neuroses and debilitating (skin diseases 

during recrudescence.
Do not use it on those who are ill with radiation sickness 

at any stage, and those whose professional activities are con-
nected with the necessity to be in the zone of influence of var-
ious radiations (UHF, SHF, etc.).

Thus, radon therapy leads to the improvement of the skin, 
reduces inflammation, promotes metabolism and acceler-
ates the regeneration of damaged internal tissue. Radon has 
a special effect on the circulatory system: working on vessels 
from the smallest to the largest, it improves blood circulation 
and increases the elasticity of the walls, thus affecting the 
heart muscle, causing the heart rate to normal.
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Avocado comes from South and Central America and 
the Caribbean Islands. Because of the high fat content 

(20–30 %), the aboriginals called this delicious fruit «oil of 
wood». Avocado — is a pear-shaped fruit. In color, it can be 
from light green to dark green with a hard brown seed in-
side. Its flesh is often pale green. Currently, avocado is grown 
throughout the countries of tropical and subtropical climates.

Avocado is the most high-calorie fruit (approximately 223 
kcal per 100 g.). Fat, contained in an avocado, is easily di-
gested due to a large amount of unsaturated fatty acids. Avo-
cados are very rich in minerals:

 — calcium;
 — magnesium;
 — sodium;

 — potassium;
 — phosphorus;
 — iron;
 — zinc;
 — copper;
 — manganese;
 — selenium;
 — fluorine  [4].

It also contains a lot of vitamins (beta-carotene, Vitamins 
A, B1, B2, B5, C, E, etc.)

It purifies the blood of harmful cholesterol. Oleic acid, 
which is rich in our avocados, will actively prevent the forma-
tion of cholesterol plaques, and clean them from the blood.

The consumption of avocado helps to:
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 — struggle with age-related changes at the cellular level;
 — concentrate and improve memory;
 — normalize heart function and reduce the risk of cardio-

vascular diseases;
 — normalize the water-salt balance;
 — lower blood pressure;
 — normalize the blood circulation;
 — increase immunity;
 — prevent cancer cells, destroy and stop the development 

of certain tumors;
 — strengthen bones and teeth;
 — regulate blood sugar;
 — promote eye health and reduce the risk of developing 

age-related macular degeneration;
 — restore the nervous system;
 — increase working efficiency;
 — lower the risk of depression;
 — remove irritability, fatigue and drowsiness  [3, 5, 6].

Eating avocados promotes the lowering of cholesterol and 
triglyceride levels and increase of HDL (the «good») choles-
terol  [1].

Owing to a significant amount of folic acid, avocado is very 
useful for pregnant women. It helps to cope with morning 
sickness during pregnancy. Avocado burns off fats and helps 

to lose weight. Moreover, avocado is an excellent source of 
protein. It is useful for people who want to gain the muscle 
mass.

However, avocado should not be over-consumed and can 
cause harm in the case of individual intolerance. Further-
more, it should be remembered that avocado's leaves and 
seed must not be eaten as it may lead to severe disorders of 
the digestive tract in humans  [2].

Avocado is used for spreading on bread, as an appetizer 
with shrimp, mushrooms and other fillers. Avocado is taken 
to prepare omelets and side dishes to meat. Before baking, 
this fruit can be stuffed with chicken, fish, seafood and veg-
etables and baked. Avocado is also used in soups, various 
salads and cocktails. Seldom, it is used in desserts and sweet 
dishes.

Avocado is used in vegetarian cuisine to replace meat 
and eggs in some cold dishes and as a filling for vegetarian 
sushi.

The oil from the avocado is used in the perfume industry.
Thus, avocado is rich in useful microelements and vita-

mins. It is recommended as a tonic, helps to struggle with 
diseases of skin, blood vessels, heart, digestive and nervous 
system; improves mental ability and raises working perfor-
mance and mood.
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Ускорение темпа жизни, развитие научно-технического 
прогресса влекут за собой увеличение числа людей, за-

нимающихся умственным трудом. Умственный труд — это 
самый сложный вид человеческой деятельности, который 
происходит невидно, неслышно и неосязаемо. В отличие 
от физического труда, умственный труд не всегда дает ре-
зультат, так как можно думать, но ничего не придумать  [6].

Умственный труд связан с:
 — высоким нервно-эмоциональным напряжением;
 — напряжением памяти, внимания, мыслительных 

процессов;
 — повышением тонуса сосудов мозга;
 — сужением периферических сосудов конечностей 

и расширением сосудов внутренних органов;
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 — усилением расхода энергии;
 — угнетением частоты пульса (при длительной ра-

боте)  [1].
Более того, умственный труд сопряжен с нахождением 

в помещении, сидячим образом жизни, небольшой под-
вижностью.

Длительный умственный труд может отрицательно ска-
заться на работе организма и привести к:

 — снижению тонуса ЦНС;
 — ухудшению функций внимания, памяти, восприятия;
 — развитию тормозных процессов в коре головного 

мозга;
 — появлению тахикардии, гипертонии, изменению 

ЭКГ;
 — ослаблению функций внутренних органов и вялым 

обменным процессам;
 — снижению тонуса мышц всего тела;
 — ослаблению точности и координированности дви-

жений  [7].
Неправильно организованный умственный труд спо-

собен вызвать ряд серьезных заболеваний:
 — неврозы;
 — появление и обострение сердечно-сосудистых забо-

леваний;
 — язвенная болезнь;
 — ослабление памяти и внимания;
 — периодические головные боли;
 — расстройства сна;
 — раздражительность или апатия;

 — ухудшение аппетита;
 — понижение сопротивляемости организма к воздей-

ствию факторов окружающей среды;
 — общая слабость, ощущение «разбитости»  [4].

Улучшению продуктивности умственного труда и под-
держанию высокой работоспособности способствует ряд 
факторов:

 — оптимальная температура воздуха в помещении 
(18–22 градусов, относительная влажность 50–70 %);

 — удобный индивидуальный ритм работы;
 — постепенное вхождение в работу;
 — последовательность и систематичность работы;
 — оптимальные нагрузки;
 — регламентированные перерывы на отдых;
 — соблюдение порядка (на рабочем месте, в поме-

щении и т. д.);
 — устойчивые режимы сна и бодрствования;
 — разнообразная, богатая белковыми веществами 

и витаминами пища;
 — занятия спортом (гимнастика, оздоровительный бег, 

ходьба на лыжах, езда на велосипеде, плавание и т. д.)  [2, 
3, 5].

Таким образом, для предотвращения переутомляе-
мости и продления эффективности умственной работы 
следует соблюдать рациональный режим работы, опти-
мизировать умственную и эмоциональную активность, 
чередовать умственную работу с двигательной актив-
ностью, повышать физическую тренированность орга-
низма.
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Актуальность. Наиболее частым осложнением острого 
панкреатита, развивающимся у 20–60 % пациентов, 

перенесших деструктивный панкреатит, являются псев-
докисты поджелудочной железы (ПЖ)  [4, 8, 10]. При де-
структивных формах острого панкреатита и травме ПЖ 
кисты формируются в 50–92 % наблюдений  [6]. Хрони-
ческий панкреатит осложняется формированием кисто-
зных образований в 20–40 % случаев  [1, 2].

Частота осложнений и летальность при псевдокистах 
ПЖ сохраняется на высоком уровне. Инфицирование со-
держимого кист в среднем составляет 20 %, при этом по-
слеоперационная летальность варьирует от 28 до 67 %. 
Частота аррозивного кровотечения в полость кисты, 
брюшную полость или желудочно-кишечный тракт состав-
ляет 1,6–20 %. Перфорация кист в свободную брюшную 
полость, сальниковую сумку или полый орган достигает 
20 % от числа всех осложнений. Наиболее опасной формой 
этого осложнения является прорыв кисты в брюшную по-
лость с развитием перитонита, что наблюдают у 5–15 % 
больных. Сдавление различных отделов желудочно-ки-
шечного тракта кистами ПЖ возникает в 3–4 % слу-
чаев  [3, 6, 7].

Выделяют три основных варианта хирургического ле-
чения кист ПЖ: резекция с удалением части поджелу-
дочной железы или цистэктомия в изолированном вари-
анте, наружное или внутреннее дренирование  [9]. Все 
эти опреации достаточно травматичны, сопряжаны с ри-
ском возникновения интра- и послеоперационных ос-
ложнений, продолжительным периодом стационарного 
и поликлинического периодов лечения. Формированием 
длительно функционирующего наружного панкреатиче-
ского свища  [5, 6, 9].

В настоящее время все большую актуальность приоб-
ретают методы малонвазивных вмешательств при кистах 
ПЖ: чрезкожные пункции с установкой катетера в по-
лость кисты под контролем УЗИ или КТ, а также выпол-
нение внутреннего эндоскопического (транслюминаль-
ного) дренирования.  [2, 10, 11].

При псевдокистах, локализующихся в области головки 
поджелудочной железы и диаметре до 5 см, имеющих 
связь с протоковой системой органа возможна транспа-
пиллярная эндоскопическая установка дренажа в полость 
кисты. По данным различных авторов пункционно-дрени-

рующие вмешательства под контролем лучевых методов 
диагностики и эндоcкопии приводят к окончательному вы-
здоровлению от 11,8 до 69,6 %.  [2, 5, 6, 8, 9,10]

В России эндоскопическая цистогастростомия впервые 
была выполнена 2 февраля 1986 г.  [11]. В настоящее 
время транслюминальное дренирование рекомендовано 
в качестве терапии первой линии для неосложненных 
кист, доступных для эндоскопических манипуляций. При-
менение этой технологии для лечения осложненных кист 
ПЖ, в том числе инфицированных является весьма акту-
альным и перспективным.

Материалы и методы. Метод транслюминального дре-
нирования кист ПЖ был применен у 13 пациентов, нахо-
дившихся на стационарном лечении в клинике Краевой 
клинической больнице г. Касноярска в период с ноября 
2013 по февраль 2015 г. У всех больных был установлен 
диагноз: «Псевдокиста поджелудочной железы». Паци-
ентов мужского пола было 9, женского — 4, средний воз-
раст составил 49 ± 14,9 лет. У 8 пациентов причиной ки-
стоных образований был хронический постнекротический 
панкреатит (Давность пакреонекроза — от 4 до 10 ме-
сяцев), у 5 пациентов — острые кисты (Давность пан-
креонекроза от 1 до 2 недель). Диагноз устанавливался 
на основании данных анамнеза, общеклинических и ин-
струментальных методах исследования: УЗИ, МСКТ 
брюшной полости, при необходимости выполняли диа-
гностические пункции жидкостных образований с иссле-
дованием их содержимого. Жалобами при поступлении 
были — болевой синдром, чувство «тяжести» в эпига-
стрии, периодические подъемы температуры тела до суб-
фибрильных цифр, слабость.

В зависимости от размера псевдокисты (По данным 
УЗИ и МСКТ) пациенты распределились следующи об-
разом: гигантские (более 15 см) — 2, большие (от 10 
до 15 см) — 7, средние (от 5 до 10 см) — 4. У 2 пациентов 
с гигантскими псевдокистами имело мест сдавление 
окружающих органов и тканей (желудок, ДПК, гепато-
удоденальная связка), при этом явлений механической 
желтухи и признаков стеноза выходного отдела желудка 
не отмечалось. По характеру содежимого кисты: у 8 па-
циентов кисты были инфицированными (в полости гной, 
у нескольких пациентов с элементами секвестрации 
ПЖ), у 5 пациентов — неинфицированные. У 12 па-
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центов связи полости псевдокисты с вирсунговым про-
током выявлено не было, у 1 пациента (после резекции 
ПЖ) вирсунгов проток сообщался с полостью псевдо-
кисты.

Выбор метода стентирования постнекротических кист 
определялся непосредственно при эндоскопическом ис-
следовании и зависел от расположения кистозного обра-
зования, стоения стенок, взаимоотношения с соседними 
органами и характера содержимого кисты.

Показанием к выбору пластиковых стентов было го-
могенное содержимое кисты. Для выбора металлических 
самораспраляющихся стентов показаниями служили: от-
сутствие четкой стенки образования, наличие секвестров, 
инфицирование образования, киста более 6 см в диа-

метре, толщина ткани между стенкой ЖКТ и образова-
нием не более 1 см, наличие бессодудистой зоны.

Для транслюминального дренирования исползовали 
стандартное оборудование марки для проведения эн-
доскопической ретроградной холангиопанркетографии 
(ЭРХПГ), эндоскопической папиллосфинктеротомии 
(ЭПСТ), билиарного эндоротезирования: гастроскоп и ду-
оденоскоп фирмы «Olympus», C-дуга «Dixion Cyberbloc», 
пластиковые стенты «Olympus» и металлическе саморас-
правлющиеся стенты «HANAROSTENT».

Первым этапом в условиях общей внутривенной ане-
стезии проводили осмотр стенок желудка и ДПК, выявляли 
выбухание стенки желудка к которой предположительно 
предлежит кистозное образование, окончательная вери-

Рис. 1. Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС): Определяем расстояние между стенкой желудка  
и стенкой псевдокисты, эхо-характер содежимого

Рис. 2. Эндо-ультрасонография с доплерографией для выявления бессосудистой области стенки желудка
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фикация кисты выполнялась с помощью эндоскопической 
ультрасонографии (Эндо-УЗИ) (рис. 1). Эндо-УЗИ позво-
ляет точно лоцировать псевдокисту, определить расстояние 
между стенками псевдокисты и верхних отделов ЖКТ, ха-
рактер содержимого кисты, выявить бессосудистую области 
для безопасной установки дренажного устройства (Рис. 2)

Далее через бессосудистую зону стенки желудка в по-
лость кисты вводится струна-проводник. С помощью 
С-дуги производится рентген-контроль введения прово-
дника в полость кисты (Рис. 3). Выполняется контрастиро-
вание полости кисты для установления разгермитизации 
протоков поджелудочной железы. У всех 13 пациентов со-

общения полости образования с панкреатическим про-
током ывявлено не было. По струне проводнику в полость 
кисты устанавливается пластиковый или металлический 
стент. Инструменты извлекаются, и проводится визу-
альный осмотр стента (Рис. 4).

Пациентам с гигантскими псевдокистами в дополнение 
к транслюминальному дренированию было выполено на-
ружное дренирование псевдокист под УЗИ-контролем, 1 
паценту с послеоперационной псевдокистой после ре-
зекции хвоста ПЖ — выполнено ЭРХПГ, ЭПСТ, стен-
тирование вирсунгового протока, 7 пациентам только 
трансгастральное дренирование.

Рис. 3. Рентген-контроль введения струны-проводника в полость кисты

Рис. 4. Визуальный осмотр установленного стента
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Всем пациентам было выполнено трансгастральное 
дренирование с использованием пластиковых и металли-
ческих саморасправляющихся стентов.

После проведенного транслюминального дрениро-
вания псевдокист ПЖ для оценки динамики полости 
кисты мы использовали УЗИ и МСКТ.

Результаты. Пациент Ч., 25 лет, поступил с клиникой 
гигансткой псевдокисты ПЖ. Давность панкреонекроза 
6 месяцев. По данным УЗИ брюшной полости при по-
ступлении: в проекции хвоста поджелудочной железы 
объемное жидкостное образование 9,5*8,6 см, кпереди 
от него аналогичное образование 7,3*4,9 см, в области 
эпигастрия, по передней брюшной стенке — жидкостное 
образование неоднородной структуры 4,9*2,2 см (веро-
ятно это одно многокамерное обр-е, общим размером 
12,6*7,8 см). По данным МСКТ: в области хвоста подже-
лудочной железы по передней поверхности, крупное не-
правильной формы жидкостное образования с наличием 
перетяжек, четко отграниченная капсула, общие размеры 
12,8х8,7х21,2 см., расположенного между задней стенкой 
желудка, селезенкой и левой почкой, распространя-
ется вдоль переднего листка фасции Герота до левой под-
вздошной области. (Рис. 5, 6)

Учитывая клинику и данные обслдедований, пациенту 
Ч. проведено трансгастральное дренирование псевдо-
кисты под ЭУС-наведением. (Рис. 7, 8)

В послеоперационном периоде у пациента Ч. возникла 
лихорадка до 39 гр С, обусловлена резорбцией содержи-
мого псевдокисты. Пациенту проводилась консервативная 
системная антибактериальная, противовоспалительная 
терапия. Температура тела нормализовалась через 3 дня. 
Пациент был выписан в удовлетворительном состоянии. 
На контрольном УЗИ брюшной полости через месяц 
после вмешательства: остаточная полость до 1,23*1,0 см.

У одного пациента по время манипуляци произошел 
прорыв содержимого псевдокисты в сальниковую сумку, 

в связи с чем пациент был экстренно оперирован. У одного 
пациента на контрольном осмотре произошла дислокация 
стента в полость кисты, повторное стентирование также при-
вело к дислокации стента, в связи с чем пациент был опери-
рован открыто. У 6 пациентов с инфицированными кистам 
в раннем послеоперационном периоде наблюдался субфи-
бриллитет, жалобы на боль в эпигастрии, лабораторно уме-
ренный лейкоцитоз, пациентам проводилась системная ан-
тибактериальная, противовоспалительная терапия, на фоне 
которой температура тела и лабораторные показатели нор-
мализовались, болевой синдром полностью купирован. У 5 
пациентов с неинфицированными кистами в раннем после-
операционном периоде были жалобы на боли в эпигастрии 
в течение 2 дней после операции, подъемов температуры 
тела не наблюдалось, лейкоцитоза за весь период наблю-
дения не было, пациентам с профилактической целью про-
водилась системная антибактериальная терапия. Все 11 па-
циентов были выписаны в удовлетворительном состоянии.

По данным контрольных исследований (УЗИ, МСКТ) 
остаточная полость кисты значительно уменьшилась: 
при гигантских кистах с 19 ± 2.8 см до 5.4 ± 5.9 см, 
при больших кистах с 11.4 ± 1.2 см до 5.9 ± 1.6 см (р < 
0,05), при средних кистах с 7.55 см ± 1.3 см до 1.45 ± 
2.05 см.

Средний срок госпитализации при неинфицированных 
кистах составил 17.75 ± 4.79 к / дней, при нагноившихся 
кистах — 20 ± 10.6 к / дней.

Выводы:
На основании результатов представленнего первого 

клинического опыта, можно сделать следующие выводы.
1. Выполнение трансгастрального дренирования 

псевдокист ПЖ под ЭУС-наведенем является малоинва-
зивным щадящим методом лечения, позволяющим избе-
жать или снизить риск развития таких грозных послеопе-
рационных осложнений, как кровотечение, перфорация, 
перитонит.

   

Рис. 5, 6. МСКТ брюшной полости с конратированием пациента Ч.
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2. Эндоскопичсекая методика лечения позволяет до-
стичь хороших клинических результатов, сопоставимых 
с традиционными методами лечения: у всех 11 пациентов 
полость кисты значительно уменьшилась.

3. Применение трансгстрального дренирования по-
зволило, в среднем, на 15–23 суток сократить продолжи-
тельность пребывания больных в стационаре в сравнении 

с традиционными открытыми хирургическими вмешатель-
ствами.

Таким образом, трансгастральное дренирование 
под ЭУС-наведением является эффективным, малоин-
вазивным и достаточно безопасным способом лечения 
псевдокист ПЖ, метод заслуживает более широкого вне-
дрения в клиническую практику.
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Рис. 7. Эндосонография (ЭУС)

Рис. 8. Рентген-контроль установки проводника
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Развитие заболеваний пародонта у детей с сахарным диабетом
Проданчук Анна Ивановна, ассистент

Буковинский государственный медицинский университет

За последние десятилетия существенно расшири-
лись представления об этиологии и патогенезе забо-

леваний тканей пародонта. Определилась взаимосвязи 
между течением общесоматических заболеваний и пато-
логическими изменениями в тканях пародонта, о факторах 
риска, обусловливающих формирование и прогрессиро-
вание заболеваний пародонта.

Пародонтологи (Е. В. Удовицкая, 1965, 1971, 1975; 
Н. Ф. Данилевский, Г. Н. Вишняк, А. М. Политун, 1981; 
Г. Ф. Белоклицкая, 1996; Н. Ф. Данилевский, А. В. Бори-
сенко, 2000; И. П. Мазур, 2004) изучали патогенетиче-
ские механизмы формирования заболеваний тканей па-
родонта, в том числе у детей и подростков. Определены 
особенности клинического течения заболевания у дет-
ского населения, беременных женщин, отмечено уве-
личение распространенности и тяжести в возрастном 
аспекте. Отмечено влияние общесоматической патологии 
на формирование и прогрессирование заболеваний паро-
донта. Доказана патогенетическая значимость микроцир-
куляторных, метаболических, ферментативных и иммуно-
логических нарушений.

Новые подходы к верификации диагноза предусматри-
вают оценку риска как часть диагноза, прогноза и пла-
нирования лечения. Оценка риска выходит за пределы 

идентификации наличия болезни и оценки тяжести те-
чения. Понятие «оценка риска» сейчас рассматривается 
как анализ действующих и возможных позитивных и нега-
тивных влияний и их взаимодействий.

Таким образом, алгоритм диагностики у пациентов 
с заболеваниями тканей пародонта должен предусматри-
вать не только наиболее полную характеристику течения 
заболевания с учетом тяжести, распространенности, ак-
тивности патологического процесса и др., но и оценку 
факторов риска с учетом их профиля, значимости, управ-
ляемости и др.

Общесоматическая патология влияет на формиро-
ванием и прогрессированием заболеваний тканей паро-
донта — прежде всего диабет, заболевания сердечно-со-
судистой системы, хронические заболевания органов 
дыхания, остеопороз. Отмечено увеличение риска забо-
леваний тканей пародонта у женщин во время беремен-
ности.

Приблизительно 177 миллионов людей во всем мире 
страдают диабетом, и количество больных к 2030 году 
предположительно удвоится. За данными ВООЗ обеспо-
коенность вызывает факт значительного роста количества 
больных диабетом детей, оно выросло на 33 % в течение 
последнего десятилетия.
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По результатам исследований риск развития пародон-
тита у лиц, страдающих сахарным диабетом, в 2,8–3,4 
раза выше, чем у лиц с неотягощенным анамнезом. Пора-
жения пародонта имеют место у 51,2 % детей, страдающих 
сахарным диабетом. Наиболее распространенные изме-
нения в организме при сахарном диабете которые влияют 
на пародонт: ангиопатии, прежде всего на уровне сосудов 
микроциркуляторного русла; нарушения обмена веществ, 
перекисного окисления липидов, трофики; остеопороз 
и остеолиз; нарушение колонизационной резистентности, 
вторичный иммунодефицит и аутоагрессия.

Первыми признаками изменений в состоянии стома-
тологического здоровья пациентов с сахарным диабетом 
являются: сухость и пастозность слизистой оболочки рта, 
гипосаливация, способствующая увеличению «зубных» 
отложений, увеличение общей фибринолитической актив-
ности слюны, повышение кровоточивости десен. У детей 
с инсулинзависимым сахарным диабетом отмечается про-
грессирование воспалительных изменений в тканях паро-
донта в период снижения компенсированности диабета, 
возрастает интенсивность и скорость образования зубного 
налета.

Повышенная вероятность возникновения препубер-
татного и юношеского пародонтита наблюдается у паци-
ентов с сахарным диабетом первого типа. Значительное 
прогрессирование воспалительных изменений в тканях 
пародонта, риска активизации вторичной микробной 
и грибковой инфекции наблюдается в период резких из-
менений уровня глюкозы в крови. При развитии вос-
палительного процесса в пародонте у детей выявляется 
облигатно-анаэробная микрофлора, представленная ви-
дами: Porphyromonas gingivaiis, Prevotella melaninogenica, 
Streptococcus intermedius, увеличивается количество 
грибов Candida albicans при одновременном уменьшении 
количества дифтероидов и лактобацилл, что, по мнению 
автора, является прогностическим фактором при гинги-
вите.

Профиль риска у пациентов с диабетом имеет зна-
чимые отличия:

1. более раннее возникновение и прогрессирование 
заболеваний пародонта у пациентов с диабетом первого 
типа;

2. рост значимости риска формирования заболе-
ваний пародонта пропорционально длительности диабета 
и риску развития других осложнений (ретинопатий, неф-
ропатий);

3. увеличение вероятности формирования и прогрес-
сирования заболеваний пародонта при неудовлетвори-
тельном метаболическом контроле диабета.

4. Таким образом, результаты современных исследо-
ваний свидетельствуют, что хронические формы заболе-
ваний тканей пародонта — их возникновение, активность 
воспалительных процессов, характер ассоциированной 
микрофлоры — в значительной мере определяют течение 
других хронических мультифакториальных заболеваний — 
сердечно-сосудистой системы, дыхательной системы, диа-
бета, остеопороза и др. В то же время общие патогене-
тические механизмы формирования и прогрессирования 
хронических заболеваний мультифакториальной природы 
обусловливают отягощающее влияние общесоматических 
заболеваний и состояние тканей пародонта.

5. Особенно актуальными проблемами и важней-
шими задачами являются диагностика, профилактика 
и эффективное лечение дисбиотических нарушений, ас-
социированных с хроническими заболеваниями тканей 
пародонта, диссеминации и генерализации инфекции 
и спровоцированных ее постоянной активностью имму-
нопатологических процессов. Значительная роль стома-
толога состоит в выборе эффективной тактики профи-
лактики и контроля излишнего роста условно-патогенной 
и патогенной микрофлоры, которая играет существенную 
роль в возникновении воспалительных процессов в тканях 
пародонта.

6. Таким образом, проведя наше исследование мы 
определили прямую зависимость возникновения, ак-
тивности воспалительных процессов, характер ассоци-
ированной микрофлоры в тканях пародонта от сома-
тической патологии, в часности — сахарного диабета. 
Поэтому, особое внимание нужно уделять диагностике, 
профилактике и эффективности лечения дисбиотиче-
ских нарушений. Основная роль стоматолога состоит 
в выборе эффективной тактики профилактики и кон-
троля излишнего роста условно-патогенной и пато-
генной микрофлоры.
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В практике работ по научной организации труда важной 
составной частью является улучшение условий труда. 

На их осуществление расходуется примерно одна четверть 
всех планируемых затрат.  [3]

«С развитием рынка труда важной функцией органи-
зации является повышение качества трудовой жизни — 

уровня удовлетворения личных потребностей работников 
через их деятельность в организации».  [12]

Качество трудовой жизни — это интегральное по-
нятие, всесторонне характеризующее уровень и степень 
благосостояния, социального и духовного развития чело-
века»  [2].
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Креймс Дж. определяет качество трудовой жизни 
как «ту степень, до которой члены производственной ор-
ганизации могут удовлетворить свои важные личные по-
требности через посредство их работы в этой органи-
зации»  [11].

Из самого определения качества трудовой жизни выте-
кает, что данное понятие изначально взаимосвязано с те-
орией мотивации. Под мотивом понимают побуждение че-
ловеческого поведения, базирующееся на субъективных 
ощущениях недостатков или личных стимулах  [1].

К числу наиболее известных теорий мотивации при-
надлежит теория иерархии потребностей человека, раз-
работанная в 40-е годы прошлого столетия Абрахамом 
Маслоу Теория основана на том, что работник стре-
мится к удовлетворению своих потребностей, которые 
имеют иерархическую структуру и могут быть упорядо-
чены по мере возрастания важности для человека. То есть 
прежде чем потребность следующего уровня станет наи-
более мощным фактором, определяющим поведение че-
ловека, должна быть в основном удовлетворена потреб-
ность более низкого уровня.  [8].

Большое значение улучшения условий труда объясня-
ется тем, что они в основном представляют собой произ-
водственную среду, в которой протекает жизнедеятель-
ность человека во время труда. От их состояния в прямой 
зависимости находится уровень работоспособности че-
ловека, результаты его работы, состояние здоровья, от-
ношение к труду. Улучшение условий труда существенно 
влияет на повышение его производительности. В связи 
с этим, как показывает практика, затраты на их осущест-
вление окупаются в среднем за 3–5 лет.  [14]

Отличительные особенности условий труда 
медицинских сестер

Одним из главных направлений реформы здравоох-
ранения, проводимой в целях выполнения конституцио-
нальных гарантий населению в области охраны здоровья, 
является реформа первичной медицинской помощи.  [9] 
В связи с тем, что почти 80 % населения начинает и за-
канчивает обследование и лечение в первичном звене 
здравоохранения. От состояния амбулаторно-поликлини-
ческой помощи во многом зависит эффективность и каче-
ство работы всей системы здравоохранения, сохранение 
трудового потенциала страны, а также решение большин-
ства медико-социальных проблем возникших на уровне 
семьи.  [10]

Врач общей практики (семейный врач) и медицинская 
сестра общей практики оказывают всеобъемлющую и не-
прерывную помощь всем пациентам, независимо от пола 
и возраста, с учетом их семейных отношений и социаль-
ного статуса.  [8] Одним из главных приоритетов общей 
практики является доступность и профилактическая на-
правленность, что способствует предупреждению раз-
вития заболеваний в группах риска и их осложнений, тре-
бующих стационарного лечения. Хорошо подготовленный 

врач общей практики в состоянии самостоятельно обеспе-
чить оказание помощи 80 % пациентов, обращающихся 
в учреждения амбулаторного типа, что значительно сни-
жает потребность в узких специалистов на этом этапе ока-
зания помощи.

Совершенствование организационной структуры 
управления сестринским персоналом ПМСП — одна 
из самых актуальных проблем в реформировании сестрин-
ского дела.

Современному руководителю сестринских служб со-
вершенно ясно, что невозможно повысить значимость 
профессии сестринское дело в обществе, не возложив 
на средний медицинский персонал, а также на себя более 
серьезную ответственность по медицинскому обслужи-
ванию пациентов поднятию качества практической дея-
тельности медсестры. Коллективы медсестер должны ак-
тивно участвовать в разработке стандартов сестринских 
манипуляций и технологий внедрению новых достижений 
в медицине на уровне своего лечебного учреждения.

Целью обеспечения качества медицинской услуги 
является достижение наилучших возможных условий 
для людей, которым эта услуга оказывается. Качество се-
стринской помощи зависит от степени развития сестрин-
ского дела в стране и отдельно взятом медицинском уч-
реждении, требований предъявляющихся к медицинской 
сестре какие функции на нее возлагаются и роль в этом 
главных и старших медсестер.

Согласно международной договоренности, концепту-
альной моделью сестринского дела являются четыре пара-
дигмы: деятельность среднего медперсонала, его личность, 
окружающая среда в которой она работает и здоровье об-
служиваемого ею населения.  [13]

Объектом деятельности медицинской сестры является 
пациент, человек как совокупность физиологических, пси-
хосоциальных и духовных потребностей, удовлетворение 
которых способствует здоровью нации росту, развитию 
и слиянию его с окружающей средой.

Медицинской сестре приходится работать с разными 
категориями пациентов. И для каждого пациента сестра 
должна создавать атмосферу уважительного отношения 
к его настоящему суждению, жизненным позициям, обы-
чаям и убеждениям, особенно касающихся его здоровья, 
здоровья его окружающих.

Окружающая среда рассматривается как важнейший 
фактор, оказывающий влияние на жизнедеятельность 
и здоровье человека. Каждая медицинская сестра должна 
понять, что человек включает в себя совокупность соци-
альных, психологических и духовных условий, в которых 
протекает его жизнедеятельность, в этом особое место за-
нимает главная и старшая медсестры.

Основной принцип философии сестринского дела — 
уважение прав и достоинств человека. Международным 
советом медицинских сестер был разработан кодекс пове-
дения медицинских сестер. Согласно этому кодексу, фун-
даментальная ответственность медсестер имеет четыре 
главных аспекта: 1) содействие укреплению здоровья, 2) 
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профилактика заболеваний, 3) восстановление здоровья, 
4) облегчение страданий. Этот кодекс определяет также 
ответственность медицинских сестер перед обществом 
и коллегами.

Наиболее ответственных участкам работы медицин-
ских сестер является первичное звено здравоохранения 
(СВП, семейная поликлиника и др.)

Эффективное трудовое поведение на любом участке 
предполагает, что человек, добросовестно исполня-
ющий свои функциональные обязанности, готовый в ин-
тересах дела, проявлять активность, готовность к со-
трудничеству, совершенствованию и внедрению нового 
для удовлетворения своим трудом в свою деятельность. 
Естественно, необходимо постоянно повышать качество 
работы, знания, квалификацию по своей профессии. Од-
нако профессиональная подготовка и квалификация явля-
ются лишь предпосылкой эффективного трудового пове-
дения, но не всегда дающий нужные результаты, если они 
не используются в своей практической деятельности.  [5]

Повышение качества сестринской деятельности нахо-
дится в прямой зависимости от квалификации работников, 
их осведомленности в вопросах современного состояния 
медицины и использования новейших технологий.

В большинстве случаев медсестры, сами того не за-
мечая, ограничиваются ранее полученными знаниями, 
не занимаются собственным развитием, соблазняясь об-
манчивым покоем, устойчивостью и безопасностью. Это 
делает их работу однообразной, скучной и беспросветной, 
что может вызвать усталость и утомление, особенно это 
заметно в первичном звене здравоохранения. Для полно-
ценного использования потенциала среднего медработ-
ника необходимо создание им условий на производстве 
для полноценной работы на своем участке постоянный 
контроль их деятельности и систематическое повышать 

образовательный уровень. Все выше перечисленное явля-
ется задачей главных и старших медсестер. Для поднятия 
профессионального уровня медицинских сестер ПМСП 
именно этой категории руководителей сестринского дела 
должны играть первостепенную роль.

Первое нужно воспитать в медсестрах эмоциональное 
отношение к себе, своей профессии, а значит и к своим 
пациентам. На это влияют три фактора: Социальный 
(статус профессии, значимость в обществе). Личностный 
(связанный с направленностью личности — отношение 
к людям, делу, внутренний компонент мотивации дости-
жения и т. д.). Фактор среды (места работы). Огромное 
значение имеют взаимоотношения с коллегами в коллек-
тиве, активного совместного решения профессиональных 
задач. Коллектив (нередко — включая администрацию) 
может снижать мотивацию деятельности своим общим не-
гативным или равнодушным отношением  [6] к медицин-
ской сестре. Кроме того, условия работы могут не способ-
ствовать успешному осуществлению профессиональных 
задач: перезагруженность пациентами, отсутствие необ-
ходимых медикаментов, общая низкая материально-тех-
ническая база учреждений ПМСП, отсутствие полноцен-
ного отдыха сотрудников этих учреждений и др. факторы 
быта.

Несоответствие этих трёх факторов, социальных, лич-
ностных и средовых или одного из них могут вызвать у че-
ловека неудовлетворённость работой и её результатами, 
разочарование, чувство беспомощности, что незамед-
лительно скажется и на эффективности-производитель-
ности его труда, т. е. на состояние здоровья прикреплен-
ного за средним медработником населения.  [4]

Задачей руководителей сестринского дела (главных 
и старших медсестер) своевременно выявлять недостатки 
в основных факторах и принять меры к их устранению.  [7]
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Онкологическая заболеваемость растет во всем мире, 
прочно занимая в развитых странах второе место 

среди причин смерти людей. По прогнозам, к концу 2015 г. 
в мире будет насчитываться более 9 миллионов онкологи-
ческих больных  [1]. По данным Росстата 2013 года онко-
логические заболевания в нашей стране стоят на третьем 
месте по частоте после болезней сердечно-сосудистой си-
стемы и травм. Структура онкологической заболевае-
мости Российской Федерации выглядит следующим об-
разом: новообразования трахеи, бронхов и легкого 12,3 % 
случаев, кожи 11,4 %, желудка 9,2 %, молочной железы 
10,6 %, ободочной кишки 6,3 %, прямой кишки 5,06 %  [2].

Извлечение литературных данных, по хронобиологиче-
ским аспектам у онкологических больных в послеопераци-
онном периоде показали незначительное количество работ, 
которые отражают влияния использования искусственной 
вентиляции легких в периоперационном периоде на состо-
яние циркадианых ритмов  [3]. Хотя, по мнению некоторых 
авторов  [4,5,6] хронобиологические сдвиги возникающие 
при онкологических заболеваниях, в том числе и желудоч-
но-кишечного тракта могут влиять на тяжесть состояния 
и длительность пребывания больного на ИВЛ в послео-
перационном периоде. Одним из направлений в выборе 
оптимального режима ИВЛ во время операции и в по-
слеоперационном периоде у онкологических больных с па-
тологией желудочно-кишечного тракта может быть хроно-
биологический подход.

Объектом внимания хрономедицины является вре-
менная организация физиологических функций (ВОФФ) 
человека. Именно нарушение временной организации, 
например, в результате действия неблагоприятных фак-
торов среды и деятельности у практически здоровых лиц 
или после болезни — на этапе выздоровления (ремиссии 
заболевания) больных, определяет необходимость при-
менения и выбор корригирующих технологий восстано-
вительной медицины. Рассогласование околосуточных 
ритмов физиологических функций в результате действия 
экзо- или эндогенных раздражителей приводит к раз-
витию десинхроноза — нарушению индивидуальной ис-
ходной архитектоники циркадианной системы организма. 
Физиологический и патологический десинхронозы пред-
ставляют собой различные этапы развивающейся хроно-
патологии. Патологический десинхроноз может отягощать 
течение болезни, быть важным звеном её патогенеза, 
реально препятствовать выздоровлению и развитию 
успешной адаптации человека. В качестве симптомов воз-
никновения десинхроноза могут быть выделены следу-
ющие признаки:

 — снижение числа достоверных ритмов ниже 50 % 
в системе ВОФФ;

 — изменения в спектре достоверных ритмов по при-
знаку величины периода:

 — понижение доли циркадианных ритмов;
 — повышение доли ультрадианных ритмов;
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 — нарушение синфазности сопряженных ритмов в фи-
зиологических системах, вплоть до противофазности;

 — увеличение амплитуды ритмов или ее уменьшение 
(«жесткие ритмы»);

 — увеличение зоны блуждания акрофаз ритмов;
 — признаки пониженной переносимости функцио-

нальных нагрузочных проб  [7]
Изменения дыхательного контроля, легочной меха-

ники и газообмена также появляются колебаниями в су-
точном режиме, в самостоятельной повседневной деятель-
ности  [8]. Здоровые взрослые имеют небольшие суточные 
колебания дыхательного объема, минутной вентиляции, 
а значит и инспираторного потока  [9]. В патологических 
условиях, суточные вариации становятся все более оче-
видными. Так, например, гипоксия или гиперкапния вы-
зывает значительные гипервентиляционные ответы, ко-
торые меняются в течение 24-часовых циклов  [10].

Ранняя диагностика нарушений временной организации 
физиологических функций человека играет серьёзную 
роль в предотвращении возникновения различных забо-
леваний, предикторами которых являются десинхронозы, 
позволяет определить тактику лечения и поэтому является 
чрезвычайно важной задачей  [11]. Доступность персо-
нальных компьютеров делает возможным их повсеместное 
использование в лечебных и научных учреждениях для ди-
агностики десинхронозов с помощью методов теории рас-
познавания, однако недостатки соответствующих диагно-
стических систем и методов их разработки не позволяют 
решить эту задачу в полной мере. Поэтому задача соз-
дания новых методик и алгоритмов для комплекса про-
граммных средств диагностики нарушений временной ор-
ганизации физиологических функций человека весьма 
актуальна и здесь огромную роль играют методы модели-
рования, поскольку являются неоспоримым доказатель-
ством достоверности предложенных подходов, а также по-
зволяют верифицировать полученные результаты.  [12]

Сегодня, нам, представляется актуальным исследовать 
действие модулирующего эффекта искусственной венти-
ляции легких, различных ее режимов и инфузионной те-
рапии, по качественному и количественному ее составу 
на временную организацию физиологических функций 
у больных с онкологической патологией желудка и кишеч-
ника в послеоперационном периоде с позиций хронофи-
зиологии.

Аксиомой является утверждение, что в послеопераци-
онном периоде активность мускулатуры кишечника угне-
тается в течение нескольких дней. Этот промежуток уве-
личивается на фоне возникающих осложнений (в первую 
очередь воспалительных). На нейрогенное звено регу-
ляции влияет исходное состояние тонуса автономной 
нервной системы (можно ожидать более выраженного па-
реза у симпатотоников, по сравнению с парасимпатотони-
ками). Послеоперационный парез ЖКТ приводит к ком-
плексу нарушений пищеварения, давлению перераздутого 
кишечника на диафрагму с развитием дыхательной не-
достаточности, гуморальных и метаболических влияний 

на сердечно-сосудистую систему, в свою очередь часто вы-
зывая формирования своего рода jet lag синдрома (десин-
хроноза).

Следует определится с основными понятиями. Что есть 
послеоперационный период — это время пребывания 
больного в стационаре с момента окончания операции 
и до выписки из лечебного учреждения. Разделение после-
операционного периода на фазы условно делят на ранний 
(2–3 суток) и поздний (последующие 2–3 недели).  [13]

С целью коррекции гомеостаза обязательным компо-
нентом лечения в послеопераионном периоде является 
инфузионная терапия (ИТ) — это парентаральное, чаще 
всего внутривенное введение жидких препаратов. ИТ — 
первая ступень в лечении острой гиповолемии, шока, тя-
желой травмы, кровотечений, компенсации периоопе-
рационных потерь, создание нового гемодинамического 
фона, обеспечивающего адекватную гемодинамику и аэ-
робный метаболизм в органах и тканях. Инфузионная 
терапия в периоперационном периоде используется 
с момента подготовки пациента к оперативному вмеша-
тельства, интраоперационно и в постнаркозном периоде. 
Объем инфузионной терапии подбирается строго инди-
видуально исходя из потребности в восполнении основ-
ного обмена, компенсации потерь и восполнения энер-
годефицита  [14]. Для проведения инфузионной терапии 
используются как сбалансированные растворы (Нормо-
фундин, Нормофундин Г5, Рингер-Лактат), так и корри-
гирующие (раствор NaC 0,9 %, раствор Глюкозы 5 %). 
Для поддержания осмотического состава крови использу-
ется растворы модифицированного желатина (Гелофузин), 
в случаях развития коагулопатии проводится трансфузия 
свежезамороженной плазмы. Учитывая энтеральную не-
достаточность, развивающуюся при операциях на органах 
желудочно-кишечного тракта в процесс лечения включа-
ются многокомпанентные препараты для парентераль-
ного питания (Кабивен-центр; Нутрифлекс).

Искусственная вентиляция легких (ИВЛ) — метод 
или комплекс методов, предназначенных для частичного 
или полного замещения функций легких, что, в первую 
очередь, заключается в поддержании оптимального 
уровня альвеолярной вентиляции, газообмена и венти-
ляционно-перфузионного соотношения. В современной 
анестезиологии ИВЛ является обязательным компо-
нентом общей анестезии, а также часто используется 
в проведении других видов анестезиологического пособия 
(местной, регионарной и др.)  [15].

При анестезиологическом обеспечении хирургических 
вмешательств в отделении анестезиологии и реанимации 
Онкологического центра используют искусственную вен-
тиляцию легких с управляемым объемом. В качестве ин-
галяционного анестетика используется севофлюран. 
Для проведения ИВЛ в операционной используется нар-
козная станция General Electric Healthcare «Aisys»® в ре-
жимах VCV (Volum Control Ventilation) соблюдая нормо-
вентиляционные соотношения. Для продленной ИВЛ 
в условиях палаты реанимационного блока используется 
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аппараты General Electric Healthcare «Engström coresta-
tion»® SIMV–VC (Synchronized Intermittent Mechanical 
Ventilation — Volum Control) в режиме нормовентиляции. 
Для эпидуральной анальгезии используется продленное 
введение эпидурально раствора ропивакаина 0,2 % со ско-
ростью 4–8 мл / час Инфузоматами Спэйс фирмы ВBraun. 
Миорелаксация осуществляется введением 1 % раствором 
рокурония в дозах стандартных для обеспечения тотальной 
миорелаксации.

Для получения индивидуальных медицинских данных 
на каждого пациента заводится унифицированный лист 
наблюдения. Осуществляется фиксация данных больного 
(пол, возраст, диагноз, режим ИВЛ, тип и объем инфузи-
онной терапии за каждые сутки наблюдения), а также ре-
гистрируются почасовые показатели физиологических па-
раметров, а именно: систолическое артериальное давление 
(САД, мм рт. ст.); диастолическое (ДАД, мм рт. ст.); частота 
сердечных сокращений (ЧСС, уд. / мин.); данные пульсок-
симетрия (SpO2, %); частота дыхания (ЧД, дых. / мин.); 
центральное венозное давление (ЦВД, мм вод. ст.); пар-
циальное давление кислорода смешанной венозной крови 
(рO2, мм. рт. ст.); парциальное давление углекислого газа 
смешанной венозной крови (рСО2, мм. рт. ст.); кислот-
но-основное состояние крови (рН); аксиллярная темпера-
тура тела (Т, С °); почасовой диурез (Д, мл / мин.).

Данный стандарт мониторинга соответствует рекомен-
дациям «Первой согласительной конференции по стан-
дартам мониторинга в анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии» от 2009 года (Москва, 2009). Об-
работка ритмических колебаний будет проводиться мето-
дами косинор-анализа и вейвлет-анализа.

Термин вейвлет появился у А. Гроссмана и Ж. Морле 
в середине 80-х годов прошлого века в работах по ана-
лизу и цифровой обработке сейсмических и акустиче-
ских сигналов. Само слово «wavelet», является бук-
вальным переводом на английский язык с французского 
слова «ondelette», означающего небольшие волны, следу-
ющие друг за другом, рябь; в литературе встречается, од-
нако, другой перевод − «маленькая волна», или «всплеск» 

− термин, использовавшийся одно время в отечественной 
литературе  [16]. Вейвлет-анализ можно сравнить со cво-
еобразным «математическим микроскопом» для точного 
изучения внутреннего состава и структур неоднородных 
сигналов и функций. Несколько упрощая, обычно под вей-
влетами понимают функции, растяжения и сдвиги которых 
образуют набор функций, являющийся базисом в важных 
функциональных пространствах. Классические вейвлеты 
являются компактными как во временной, так и в частотной 
области. Вейвлет-анализ широко испотльзуется при ана-
лизе и обработке числовых рядов физических, геофизи-
ческих и тому подобных результатов экспериментов и на-
блюдений. Широко используется он и при распознавании 
образов (изображение радужной оболочки глаза, рентге-
нограмм внутренних органов живых существ, спутниковые 
изображения облаков или поверхности планет, снимки ми-
нералов, при анализе и синтезе сигналов различной при-

роды и структур (например, речи); при анализе карди-
ограмм, при диагностике острых лейкозов, при анализе 
состояния и прогнозирования развития ситуации на фон-
довых и валютных рынках; а также для решения задач обра-
ботки, сжатия, хранения и передачи больших объёмов ин-
формации, в том числе опять же аналогового и цифрового 
изображения (JPEG-2000) и видео (MPEG- 4).

Итак, целью нашей работы является исследование за-
кономерности нарушения хроноинфраструктуры параме-
тров газотранспортной системы в послеоперационном пе-
риоде у больных с онкологической патологией желудка 
и кишечника на фоне искусственной вентиляции легких 
и инфузионной терапии.

В связи с вышесказанным, мы поставили перед собой 
следующие задачи:

1. Проанализировать приоритетность восстанов-
ления ритмов параметров гемодинамики, газового состава 
крови и кислотно-основного состояния, при различных 
режимах искусственной вентиляции легких.

2. Сопоставить темп восстановления амплитуд-
но-мезорных, фазово-периодных показателей ритмов си-
стем жизнеобеспечения при различных вариантах искус-
ственной вентиляции легких на фоне интраоперационной 
миорелаксации и адекватного обезболивания.

3. Оценить модулирующее влияние искусственной 
вентиляции легких на рисунок ритмов параметров цен-
тральной гемодинамики в раннем послеоперационном пе-
риоде.

4. Проанализировать восстановление ритмов физио-
логических параметров при спонтанном дыхании в раннем 
послеоперационном периоде.

В итоге: планируется получить данные о влиянии навя-
занного ритма искусственной вентиляции легких на орга-
низацию параметров центральной гемодинамики при ис-
пользовании различных вариантов интраоперационного 
наркоза;

 — планируется получить данные о приоритетности вос-
становления внутри- и межсистемной синхронизации па-
раметров газотранспортной системы при переводе на спон-
танное дыхание в раннем послеоперационном периоде;

 — планируется получить данные о соотношении ин-
фрадианных, цирка- и ультрадианных компонентов ритми-
ческой структуры параметров газотранспортной системы 
при проведении инфузионной терапии, целью которой яв-
ляется восстановление объема циркулирующей крови;

 — планируется получить данные о восстановлении 
ритмов параметров газотранспортной системы при инфу-
зионной терапии в сочетании с инотропной поддержкой 
гемодинамики.

Таким образом, мы оценим возможность исполь-
зования метода косинор-анализа и вейвлет-анализа 
для определения воздействия искусственной вентиляции 
легких на циркадианную организацию параметров га-
зотранспортной системы у больных с онкологической па-
тологией желудочно-кишечного тракта в послеопераци-
онном периоде
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Исследование свойств эластомеров, модифицированных Винилином, 
используемых при изготовлении двухслойных протезов

Сыч Алексей Владимирович, кандидат медицинских наук, ассистент; 
Донов Александр Николаевич, кандидат медицинских наук, ассистент; 
Гордеева Татьяна Анатольевна, кандидат медицинских наук, ассистент

Воронежский государственный медицинский университет имени Н. Н. Бурденко

Протезирование пациентов с послеоперационными де-
фектами челюстей до настоящего времени остается 

еще далеко не решенной проблемой. В результате опе-
раций резекции верхней и нижней челюстей, создаются 
сложные клинические условия протезного ложа, при ко-
торых изготовление ортопедической конструкции зачастую 
затруднено. Обтуратор должен восстанавливать функции 
жевания, глотания, речи, дыхания, а также, что не мало-
важно, должен быть эстетичен и удобен. К сожалению, это 
не всегда удается, что не позволяет закончить процесс ре-
абилитации, а только растягивает его по времени зача-
стую с отрицательным результатом. Поэтому актуальность 
по физической, нравственной, психологической, соци-

альной реабилитации больных с послеоперационными де-
фектами и деформациями областей лица и зубочелюстной 
системы только возрастает.

Чтобы повысить качество лечения, а также снизить 
атрофические процессы, улучшить фиксацию и равно-
мерно распределить жевательное давление на ткани про-
тезного ложа необходимо изготавливать съемные протезы 
с комбинированными базисами  [2]. Но, и они имеют свои 
недостатки: происходит воздействие низкомолекулярных 
ингредиентов пластмасс на слизистую оболочку полости 
рта, а также увеличение и рост бактериальной флоры 
на границе протеза и слизистой. При этом большин-
ство мягких пластмасс довольно быстро теряют первона-
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чальную эластичность, отличаются большой влагопогло-
щаемостью, недостаточной прочностью и рядом других 
недостатков, что ограничивает их применение  [1].

В связи с этим, главным в нашей работе стал поиск 
путей снижения недостатков комбинированных протезов 
при ортопедическом лечении оперированных больных 
и лиц с врожденными аномалиями челюстно-лицевой об-
ласти. Целью исследования явилось — повышение эф-
фективности ортопедического лечения больных на этапах 
непосредственного, раннего и отдаленного протезиро-
вания, за счет модификации силиконового слоя комби-
нированных протезов. Были поставлены следующие за-
дачи:

1) определить оптимальные лекарственные вещества 
для введения в структуру мягких пластмасс,

2) разработать мягкие базисные полимеры для изго-
товления протезов, включающие лекарственные средства,

3) изучить физические свойства модифицированной 
пластмассы.

С целью уменьшения воздействия низкомолекулярных 
ингредиентов пластмасс на слизистую оболочку полости 
рта, нами предложена модификация эластичного слоя 
на основе пластиката ПВХ (поливинилхлорида) синте-
тическим бальзамом Винилин (бальзам Шостаковского), 
что значительно увеличило физико-механические свой-
ства эластичного слоя, а также снизило выделение токси-
ко-аллергических веществ  [2-ПЭЭС].

Применение силиконовых полимеров полностью ис-
ключает токсическое воздействие низкомолекулярных 
пластификаторов в отличие от пластикатов на основе 
ПВХ  [4-ПЭЭС]. Введение Винилина в полимерную ма-
трицу силоксанов обеспечивает улучшение их физико-ме-
ханических свойств, а возможность экстракции бальзама 
Шостаковского в полость рта положительно влияет на ре-
паративные процессы.

С целью изучения физико-механических свойств моди-
фицированного материала получали 20 стандартных об-
разцов, которые изготавливались путем совмещения Ви-
нилина с соответствующим силиконовым олигомером 
(ПМ-С, Mollosil, Soft-Liner и Molloplast-В), с последу-
ющим формированием массы в стальных пресс-формах. 
Для силиконов применяли три способа совмещения ком-
понентов: 1 — одновременное совмещение всех ком-
понентов; 2 — совмещение модификатора с базовым 
полимером с последующим введением катализатора; 
3 — совмещение модификатора с катализатором с по-
следующим введением смеси в базовый олигомер. По-
лученную массу закладывали в заранее подготовленную 
форму. После паковки массы форму закрывали и ставили 
в пресс, постепенно повышая давление до 0,3 МПа. Тем-
пературные параметры и время отверждения выдержива-
лись в соответствии с рекомендациями для этих матери-
алов. Исследовались свойства композиций от 2 до 8 мас % 
Винилина. Сравнительно подвижная, глицериноподобная 
масса Винилина хорошо совмещалась со всеми исследо-
ванными олигомерами в любых соотношениях.

Влияние Винилина на свойства силоксанов в первую 
очередь зависит от строения самих силоксанов, их функ-
циональности, т. е. от количества гидроксильных групп 
или сложноэфирных фрагментов. Большинство силок-
санов имеют различную олигомерную структуру и отвер-
ждаются под действием каталитических систем. Только 
пластмасса Molloplast представляет собой однокомпо-
нентную плотную массу горячего отверждения.

Были изучены физико-механические свойства мо-
дифицированных, силиконов и контрольных образцов: 
твердость по Шору (Нш), эластичность по отскоку (Но), 
разрушающее напряжение при разрыве (s-МПа), относи-
тельное удлинение (Е, %).

Основные показатели свойств силиконов модифициро-
ванных Винилином представлены в таблице 1.

С увеличением процентного соотношения Вини-
лина твердость значительно снижается у материалов 
ПМ-С и Molloplast. У материалов Mollosil и Soft-liner 
снижение твердости незначительно. Это связано с тем, 
что материалы Mollosil и Soft-liner имеют больше сво-
бодных силоксановых цепей с которыми при взаимо-
действии с Винилином, образуются водородные связи, 
тем самым укрепляя межслоевое и межмолекулярное вза-
имодействие.

Для полимеров Molloplast и Soft-liner отмечено увели-
чение разрушающего напряжения при разрыве. Причем 
у силоксана Soft-liner с большим содержанием Винилина 
разрушающее напряжение при разрыве выше, по срав-
нению с силоксаном Soft-liner с содержанием бальзама 
в 1,7 %. Изменение относительного удлинения для всех 
материалов, кроме Soft-liner незначительно. Для моди-
фицированного силоксана Soft-liner относительное удли-
нение значительно ниже, чем у стандартного образца.

При низком процентном соотношении Винилина эла-
стичность силоксана ПМ-С возрастает в 2 раза, при уве-
личении содержания Винилина эластичность модифици-
рованного силоксана становится равной эластичности 
чистого ПМ-С. Для остальных силиконов, независимо 
от процентного содержания Винилина, эластичность 
практически не менялась.

Наряду с этим, была исследована кинетика миграции 
Винилина в течении 28 суток из композиций на ос-
нове пластмасс ПМ-С, Mollosil, Soft-Liner, и Molloplast. 
Опыты проводились при комнатной температуре 18–20 
С °. Взвешивание сорбированных веществ в кальке прово-
дили с точностью до 1*10 в 4 г. Миграция бальзама в зна-
чительной степени наблюдалась для композиции Mollosil 
за первые трое суток. Максимальная величина опреде-
лялась по истечению суток — 4,5 мг / см2. Затем процесс 
стабилизировался, достигая равномерной миграции в те-
чении двух недель 0,5 мг / см2 в сутки. Для композиции 
на основе Molloplast стабильная миграция винилина от-
мечена за 15 сут. и составила 1 мг / см2, а затем наблю-
далось монотонное снижение выпотевания винилина. 
У композиций на основе пластмасс ПМ-С и Soft-Liner 
максимальная величина миграции винилина за сутки со-
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ставила чуть выше 1 мг / см2, а затем наблюдалось резкое 
снижение, а для пластмассы Soft-Liner процесс практи-
чески завершался. Для пластмассы ПМ-С медленная ми-
грация винилина завершалась на 22 сутки.

Результаты исследований позволили сделать выводы:
1. Наибольшей пластичностью обладает композиция 

на основе пластмассы Soft-liner, причем изменяя соотно-
шение между порошком и жидкостью можно влиять на ве-
личину соответствующих показателей. При увеличении 

количества порошкообразного компонента возрастают 
упругие свойства, прочность и снижается относительное 
удлинение.

2. Увеличение количества Винилина более 5–6 % 
снижает пластоэластические и прочностные свойства ком-
позиций. Снижение реакционной способности отмечено 
только для материала Soft-liner, который отверждался 
при нагревании до 50 С ° с выдержкой при этой темпера-
туре 15 мин.
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Таблица 1. Влияние Винилина на свойства различных силоксанов

Силоксан ω Вини-
лина, %

Нш Нотс sр, МПа e, % Наблюдения

ПМ-С

чистый 40 12 1,80 270
Отверждение при обычных условиях 
в течение 5 минут

0.78 39 20 2,35 295 Совмещение хорошее: окраска не из-
меняется; отверждение при обычных 
условиях.

1.26 36 19 2,35 198
2.55 32 17 1,87 293
5.1 28 16 2,03 288

7,52 26 14 - -
9.83 25 10 1,80 290

Mollosil

чистый 25 35 1,03 293 Отверждение при обычных условиях.
2 24 35,5 1,04 250 Совмещение очень хорошее, окраска 

не изменяется, отверждение 
при обычных условиях.

3.75 22.5 34 0.72 200
5,22 22.5 33,5 1,26 287,5
9,84 20 31 0,94 196

Soft-liner
(паста / 
жидкость =
1,2)

чистый 20 2 0.12 425 Отверждение при обычных условиях.
1.74 16 2 0,30 200
3,42 20 1.9 0.34 243
5,57 18 1,8 0.58 212

10.56 16 1,8 0.48 205

Soft-liner
(паста / 
жидкость =
1,4)

чистый 28 1.5 0,18 175
Совмещение хорошее, подпрессовка; 
отверждение при Т=50 °С в течение 
10 мин.

4 24 1.5 0,49 132
Совмещение очень хорошее, окраска 
при смешении не изменяется: отверж-
дение при Т=50» С в течение 1 5мин.

Molloplast

чистый 42 32 0.89 232 Отверждение при 100 °С

5 24 30 1.76 286
Смешение хорошее; подпрессовка; 
отверждение при Т=100 °С в течение 
1 ч 20 мин.
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Трава клевера как перспективный источник лекарственного растительного сырья
Сюткина Алена Ивановна, студент

Пермская государственная фармацевтическая академия

Статья посвящена обзору исследований, проводимых в отношении биологической активности травы кле-
вера лугового. Она нацелена на привлечение внимания исследователей к решению вопроса о расширении ассор-
тимента лекарственного растительного сырья.

Ключевые слова: фитотерапия, лекарственное растительное сырьё, трава клевера, биологическое дей-
ствие, флавоноиды, народная медицина, официальная медицина.

В последнее время увеличивается процент возникно-
вения хронических форм заболеваний, к тому же они 

поражают людей всё более молодого возраста. Поэтому 
медицинская наука заинтересована в мягком, но доста-
точно действенном лечении с наименьшим количеством 
противопоказаний и возможностью длительного регуляр-
ного применения.

С учётом повышения популярности фитотерапии, её 
доказанной результативности и безопасности необходимо 
расширение арсенала лекарственного сырья с целью по-
вышения эффективности данного вида терапии в кон-
кретных случаях заболеваний, а также поиска такого 
сырья, которое бы обладало широким спектром фарма-
кологической активности, что позволило бы использовать 
его сразу по нескольким направлениям лечения.

Известно, что люди используют клевер с давних 
времён. Ещё в период становления человеческой циви-
лизации люди верили, что клевер предохраняет от злых 
чар и приносит удачу. В христианстве собранные воедино 
три листика стали своеобразным символом Троицы  [1]. 
И в народной медицине клевер издавна известен своими 
лекарственными свойствами, например, отхаркива-
ющим и мягчительным, потогонным и мочегонным, про-
тивовоспалительным и антисептическим  [2]. Таким об-
разом, изучение травы клевера как перспективного вида 
лекарственного растительного сырья является акту-
альным.

Клевер является травянистым растением с широким 
ареалом. На территории бывшего СССР произрастает 
свыше 70 видов клевера  [3], из них самым распростра-
нённым является клевер луговой. В народной медицине 
используются трава, цветки, листья и корни клевера луго-
вого. В данном исследовании особое внимание будет уде-
лено именно траве клевера как перспективному источнику 
лекарственного растительного сырья (ЛРС).

Впервые клевер привлёк внимание учёных своим 
побочным действием на животных. Было замечено, 
что при выпасе овец на пастбищах, где произрастал 
клевер, их плодовитость значительно снижалась  [4]. 
Так было открыто эстрогенное действие травы кле-
вера. В последующем было проведено ещё много работ 
по исследованию активности этого растительного сырья, 
краткие результаты некоторых из них будут представ-
лены далее.

Эстрогенное действие
В состав травы клевера входят изофлавоны генистеин, 

формононетин и его гликозид ононин. Они были иденти-
фицированы как действующий фактор эстрогенной ак-
тивности. Причина заключается в их сходстве со стро-
ением стероидного ядра женских половых гормонов. 
При дальнейшем изучении химического состава клевера 
было установлено, что эстрогенной активностью также 
обладают изофлавоны биоханин А, даидзеин и пратен-
сеин  [4].

Данное действие может использоваться при лечении 
заболеваний, связанных с гормональным дисбалансом 
в организме женщины. Важно отметить, что для кор-
рекции гормональных расстройств большое значение 
имеют такие минеральные элементы, как кальций, магний, 
калий, натрий, кремний, железо, селен, многие из которых 
также присутствуют в траве клевера.

Угнетение репродуктивной функции
п-Кумаровая кислота является одним из промежу-

точных соединений биосинтеза флавоноидов в растениях. 
Установлено, что п-кумаровая кислота и её аналоги угне-
тают репродуктивные функции у животных: уменьшается 
масса матки, задерживаются в развитии фолликулы, сни-
жается плодовитость  [4].

Приведённые данные отражают возможное действие 
биологически активных веществ клевера на животных, 
однако его также нужно учитывать и людям, употребля-
ющим траву клевера для лечения или в качестве компо-
нента пищевых блюд.

Анаболическое действие
Издавна клевер был известен как ценное кормовое 

растение. Его трава богата белком, незаменимыми ами-
нокислотами: лизином, метионином, триптофаном. Также 
в клевере содержится высокое содержание провитамина 
А (каротин), витаминов C, D, E, K, B1, B2, B3, макро- и ми-
кроэлементов. Кроме того российскими исследователями 
было установлено, что сумма флавоноидных соединений 
из надземной части клевера красного оказывает стимули-
рующее действие на синтез белка  [4].

Таким образом, трава клевера перспективна в исполь-
зовании в качестве вспомогательной терапии при тяжёлых 
заболеваниях или в период восстановления больного.

Противовоспалительное и ранозаживляющее 
действие
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Противовоспалительная и ранозаживляющая актив-
ность флавоноидов клевера (экстракт, настойка) иссле-
довалась на кроликах на модели первичной гнойной раны. 
Показано более быстрое очищение и заживление раны. 
Нанесение флавоноидов (экстракт, настойка) на поверх-
ностные кожные повреждения, вызванные скарифика-
цией эпидермиса у морских свинок, также способство-
вало более быстрому развитию репаративных процессов 
по сравнению с контрольным опытом  [5].

Активация иммунных процессов
При изучении влияния флавоноидов (экстракт) на про-

лиферативную активность лимфоцитов перифериче-
ской крови человека и клеток селезёнки мышей уста-
новлено, что флавоноиды оказывают активизирующее 
влияние на киллерные системы, участвующие в иммунных 
процессах при воспалении и имеющие важное значение 
для онкогенеза  [5].

Антиаллергическое (десенсибилизирующее) дей-
ствие

В народной медицине клевер издавна используется 
как средство для лечения бронхиальной астмы, дерматита 
и других аллергических проявлений.

А. П. Коржем, А. М. Гурьевым, М. В. Белоусовым 
и М. С. Юсубовым был исследован полисахаридный со-
став травы клевера лугового. Ими же было установлено, 
что данные водорастворимые полисахариды проявляют 
выраженные иммунотропные свойства и перспективны 
для терапии IgE-зависимых заболеваний.  [3]

Антигипокинетическое действие на кишечник
Функциональное состояние ЖКТ в значительной сте-

пени определяется интенсивностью процессов всасы-
вания, а на всасывание непосредственно влияет моторика 
кишечника.

Доказано, что сумма флавоноидов стимулирует мо-
торику кишечного тракта, её эффект сопоставим с дей-
ствием ацетилхолина. Однако флавоноиды в меньшей сте-
пени, чем ацетилхолин, повышают тонус кишечника, они 
главным образом стимулируют его волнообразную пери-
стальтическую активность, а также меньше влияют на ге-
модинамику  [6].

Кроме того, установлено, что флавоноиды обла-
дают антиульцерогенным и гепатопротекторным свой-
ством, устраняют дискинезию желчных путей  [6]. Одним 
из источников природных флавоноидов является клевер.

Таким образом, флавоноиды, выделенные из клевера 
лугового, можно рассматривать как перспективное сред-
ство терапии гипокинезии кишечника, язвенной болезни 
желудочно-кишечного тракта и болезней печени.

Антиаритмическое действие
По данным Всемирной Организации Здравоохранения 

треть смертей связана с заболеваниями сердца и сосудов. 
Патология сердечно-сосудистой системы затрагивает 
более 50 % населения Российской Федерации. Она же яв-
ляется самой частой причиной смерти в России.

Накопленные в последние годы экспериментальные 
данные свидетельствуют об эффективности натуральных 

и синтетических флавоноидов при различных кардиова-
скулярных нарушениях. Показано, что флавоноиды на-
ряду с антигипертензивным действием  [7] обладают и ан-
тиаритмической активностью.

Действие флавоноидов клевера лугового было иссле-
довано на крысах при их интоксикации аконитином и хло-
ридом кальция. Было установлено, что флавоноиды по-
вышают выживаемость животных на 70–80 %  [8]. Таким 
образом было доказано антиаритмическое действие суммы 
флавоноидов клевера лугового.

Ангиопродекторное, гиполипидемическое дей-
ствие

Для сосудов будут полезны витамины с антиокси-
дантным эффектом — аскорбиновая кислота, токоферол, 
ретинол. Витамин С — один из самых мощных нутри-
ентных антиоксидантов, необходимый для поддержания 
нормальных функций сердечно-сосудистой системы. Он 
способствует снижению уровня холестерина, повышает 
эластичность сосудов, благотворно влияет на реологиче-
ские свойства крови, уменьшая риск тромбообразования.

Витамины группы В не менее важны для нормальной 
работы сосудов. Так, тиамин и рибофлавин обеспечивают 
нормальное течение окислительно-восстановительных 
реакций и улучшают микроциркуляцию в кожных крове-
носных сосудах.

Витамин Р (флавоноиды), особенно в сочетании с ви-
тамином С, участвует в восстановлении эластичности 
сосудов, уменьшает проницаемость и ломкость капил-
ляров.  [1,9]

Все эти составляющие есть в траве клевера. Способ-
ность укреплять стенки кровеносных сосудов, улучшать 
свойства сосудистого эндотелия, снижать «податливость» 
сосудистых стенок к образованию холестериновых бляшек 
делает клевер луговой перспективным средством кор-
рекции дислипидемических, ишемических, венозных на-
рушений.

Согласно Государственному реестру лекарственных 
средств России клевер луговой используется в двух лекар-
ственных препаратах: Клевера трава, «Атероклефит®». 
Согласно действующей инструкции по применению ле-
карственного препарата «Атероклефит®» он обла-
дает умеренным гиполипидемическим действием: спо-
собствует снижению концентрации общего холестерина, 
концентрации липопротеидов низкой плотности и повы-
шению концентрации липопротеидов высокой плотности. 
Показанием для применения является гиперлипидемия 
IIа типа по Фредериксону, слабовыраженная.  [10] Ком-
пания ЗАО «Эвалар» также выпускает и биологически 
активные добавки (БАД), имеющие в своём составе траву 
клевера.

Итак, пополнение базы лекарственных растений офи-
циальной медицины необходимо для расширения воз-
можностей фитотерапии и терапии в целом. Клевер лу-
говой — это распространённое на территории России 
растение, имеющее богатый химический состав. Эти ка-
чества делают его доступным для изучения и применения, 
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а также перспективным для медицины видом. Уже на про-
тяжении более 20 лет публикуются научные работы об ис-
следовании свойств травы клевера лугового. Однако со-

временные фармакогнозсты отмечают, что этих знаний 
до сих пор недостаточно для широкого введения данного 
типа сырья в официальную медицину.
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Методы диагностики при исследовании морфогенеза  
поднижнечелюстной слюнной железы
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Олийнык Игорь Юрьевич, доктор медицинских наук, профессор

Буковинский государственный медицинский университет (г. Черновцы, Украина)

Частота заболеваний больших слюнных желез в раз-
личных группах населения составляет от 0,6 до 1,5 %. 

С патологией слюнных желез в ежедневной практике чаще 
всего имеют дело челюстно-лицевые хирурги, радиологи, 
врачи ультразвуковой диагностики. Клиническое обсле-
дование, как правило, не является достаточным для опре-
деления состояния поднижнечелюстной слюнной железы 
(ПНЧСЖ). В подавляющем большинстве случаев необ-
ходимо проведение дополнительных методов инструмен-
тального исследования.

Авторами  [1] установлено, что сиалографическая кар-
тина имеет свои характерные особенности для каждого 
заболевания больших слюнных желез, что позволяет ре-
комендовать сиалографию для первичной диагностики 
и дифференциальной диагностики как неопухолевых 
так и опухолевых заболеваний больших слюнных желез. 
Среди дополнительных методов инструментального ис-
следования наибольшее распространение получил метод 
ультразвуковой диагностики (УЗД) как доступный, неин-
вазивный и объективный метод, не связанный с лучевой 
нагрузкой  [2,3].

Поверхностная локализация ПНЧСЖ (как и всех 
крупных слюнных желез) является оптимальным фак-
тором для ультразвукового исследования высокого раз-
решения. УЗД целесообразно использовать для диагно-
стики сиалозов, сиалоаденита, слюнокаменной болезни, 
опухолей ПНЧСЖ, подъязычных и околоушных слюнных 
желез человека  [6, 8, 12].

Ультразвуковая диагностика проводится с использова-
нием высокочастотных (7–12 МГц) линейных датчиков. 
При обследовании ПНЧСЖ наиболее информативным 
является поперечное сканирование. Продольные срезы 
помогают уточнить локализацию патологических очагов 
и визуализировать сосуды.

Исследованию кровоснабжения больших слюнных 
желез в норме и при патологии посвящено незначи-
тельное количество работ  [1, 9]. Авторы указывают на то, 
что цветное допплеровское картирование является необ-
ходимым при выявлении дополнительных образований 
больших слюнных желез.

В отдельных случаях с помощью УЗД не удается обсле-
довать поднижнечелюстные слюнные железы из-за осо-
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бенности локализации патологических образований, на-
ходящихся позади акустической тени нижней челюсти. 
У таких пациентов необходимо выполнение компьютерной 
томографии (КТ) или магнитно-резонансной томографии 
(МРТ)  [10, 11].

Проведение КТ или МРТ рекомендуют при подо-
зрении на наличие злокачественных новообразований, 
для оценки глубоких лимфоузлов и возможной инфиль-
трации костей и структур, которые не удается визуализи-
ровать во время УЗД (например, боковое глоточное про-
странство, основание черепа).

КТ используется для оценки состояния больших 
слюнных желез, в основном, при подозрении на наличие 
в них объемных новообразований. Методика позволяет 
определить точную локализацию процесса, одновременно 
обследовать парные железы и региональные структуры, 
имеющие диагностическое значение при заболеваниях 
слюнных желез. КТ осуществляют на сканере 3–4 поко-
ления (время сканирования 2–5 сек. в аксиальной про-
екции с шагом 5 мм и толщиной среза 1,5–5,0 мм).

Для исследования больших слюнных желез используют 
несколько методик  [10, 12]:

а) КТ без контрастирования;
б) КТ с одновременным контрастированием выводных 

протоков исследуемых больших слюнных желез;
в) КТ с усилением изображения паренхимы больших 

слюнных желез путем внутривенного введения контраст-
ного вещества для изучения реального изображения 
больших слюнных желез.

Согласно сообщениям ряда авторов  [13,14] чувстви-
тельность КТ при новообразованиях слюнных желез 
составляет 97,0 %, специфичность — 81,8 %, точ-
ность — 94,9 %. КТ оказалась высокоинформативной 
и при диагностике слюнокаменной болезни: чувствитель-
ность составляет 95,5 %, специфичность — 100 %, точ-
ность — 98,0 %. МРТ имеет большую информативность 
в плане определения границ патологического процесса 
и взаимоотношения его с окружающими структурами. 
Метод позволяет использовать низкоэнергетическое из-
лучение с целью получения информации о состоянии мо-
лекул ядер, что позволяет осуществлять визуализацию 
органов на качественно более высоком уровне. Данный 

метод позволяет проводить обследование в любой пло-
скости (аксиальной, коронарной, сагиттальной и косых), 
что дает возможность получения объемной информации 
о кровеносных сосудах и нервах как в самой слюнной 
железе, так и в окружающих тканях  [15, 16, 17]. МРТ 
слюнных желез проводят на аппаратах с напряженностью 
постоянного магнитного поля 0,2–0,5 Т с использова-
нием главной спирали  [17], толщиной среза 4–6 мм и ин-
тервалом между срезами от 1 до 7 мм. В последнее время 
МРТ проводят с напряженностью постоянного магнит-
ного поля 1,5 Т с передней шейной спиралью. МРТ до-
статочно хорошо визуализирует не только околоушные 
и поднижнечелюстные, но и подъязычные слюнные же-
лезы; позволяет применять метод контрастного исследо-
вания протоков слюнных желез, причем как контраст ис-
пользуется дистиллированная вода или физиологический 
раствор. Абсолютным противопоказанием к проведению 
МРТ является наличие внутричерепных, внутриглазных 
ферромагнитных клипс на сосудах, наличие в организме 
имплантированных биостимуляторов, беременность 
в первом триместре. Относительным противопоказанием 
является наличие металлических зубных протезов в про-
екции исследуемых поднижнечелюстных и подъязычных 
слюнных желез  [16]. Наличие противопоказаний требует 
тщательного отбора пациентов перед проведением МРТ.

Таким образом, предлагаемый рядом авторов  [18] ал-
горитм визуализации больших слюнных желез в пост-
натальном периоде развития включает бесконтрастную 
и контрастную КТ, бесконтрастное и контрастное МРТ; 
сиалографию, которые проводят в разном порядке в зави-
симости от клинических данных. В то же время, авторы 
считают КТ лучшим методом диагностики воспалительных 
заболеваний, а МРТ — лучшим для оценки опухолей 
больших слюнных желез. По мнению D. M. Yousem et 
al. (2008)  [19] при обследовании состояния больших 
слюнных желез методом УЗД уделено недостаточно вни-
мания, хотя при квалифицированном обследовании он 
не менее информативен, чем КТ и МРТ. Ценность метода 
УЗД заключается также в том, что можно проводить дина-
мический контроль в послеоперационном периоде, не под-
вергая организм пациента лучевой нагрузке характерной 
для рентгенологических методов обследования  [10, 14].
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The Mediterranean coast is widely recognized as the home-
land of the olive tree. From centuries past, the olive tree 

personified life and rebirth, and its fruits were the basis of the 
diet of the Mediterranean peoples. The ancient Greeks be-
lieved in the mythical origin of the olives, according to which 
this wonderful fruit was presented to man by the Goddess of 
wisdom, Athena.

Olives and olive oil are the main component of the so-
called Mediterranean diet, which is recognized as one of the 
most healthful in the world. According to scientists, the low 
percentage of cardiovascular and cancer diseases in Mediter-
ranean countries is due to the habit of eating olives. Olives 
have the right balance of essential nutrients that prove the 
benefits of olives on human health. They contain:

 — a lot of vitamins — C, D, E and B;
 — protein and pectin;
 — minerals (sodium, copper, calcium, phosphorus, po-

tassium, magnesium, iron, selenium and other elements)  [5].
Experts say that olives have almost all essential vitamins 

and minerals. Raw fruit pulp contains up to 80 % of non-
drying oil, which is composed of unsaturated fatty acids:

 — oleic acid (75 %);
 — linoleic acid (13 %);
 — linolenic acid (0.55 %).

Unlike animal fats, olive fats are not only harmless, but 
also bring many benefits to the body:

 — inhibit the development of atherosclerosis, heart and 
blood vessel diseases;
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 — contribute to the egest of cholesterol;
 — have a beneficial effect on the digestive organs.

The consumption of olives reduces the risk of:
 — circulatory system disease;
 — angina;
 — stroke, heart attacks;
 — cancer;
 — gallstones formation  [2, 3, 4].

Olives are used in a variety of dishes. They can be eaten 
raw, roasted or stuffed and fried, alone or in salads and 
sauces. Olives are extremely useful for the gastrointestinal 
tract. They promote better digestion, egest the unnecessary 
substances from the body, have a healing effect and help the 
early healing of wounds and cuts. Eating of olives eliminates 
the feeling of hunger so they are actively recommended for 
those who want to lose weight.

Olives are very useful for the bones. Olives and olive oil 
contain a lot of calcium, which promotes healthy bone forma-
tion and operation of the joints. In addition, olives and olive 
oil are a very strong cholagogic. They help to digest the food 
and to prevent the formation of gallstones. Olive oil contains 
a lot of chlorine, and chlorine helps to ensure that the kidneys 
work properly. The kidneys are responsible for the timely dis-

posal of toxins and impurities from the body. Olive oil has a 
positive impact on our brain vessels.

Olive oil helps to prevent atherosclerosis, the emergence 
of blood vessel diseases; it egests cholesterol, has a benefi-
cial effect on the digestive organs and reduces the risk of type 
2 diabetes  [1]. Olives contain a sufficient amount of man-
ganese, which has a positive effect on our muscles and their 
work, helping the tissue to function properly.

Owing to the essential oils, olives are used in cosme-
tology. Olives have a rejuvenating effect on the skin, fighting 
wrinkles and aging. Even in ancient times, women used olive 
oil and olive fruits to care for their skin. If you want the skin 
to be smooth, velvety and elastic, make sure you take food ol-
ives. Olive oil protects the skin from harmful solar radiation.

Olives are very beneficial to the condition of the hair. If 
you eat olives and olive oil, the hair becomes very thick, silky 
and will look really gorgeous.

However, olives have side effects. They are very high in cal-
ories and should be limited in the diet of overweight people. In 
addition, olives are not recommended for patients with gall-
stones and should be taken with care during pregnancy.

Thus, olives contain large amounts of antioxidants, have 
anti-inflammatory, anti-cancer benefits and prevent heart 
disease.
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Причины травматизма у больных ортопедического профиля
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Травматизм, наряду с сердечно-сосудистыми и он-
кологическими заболеваниями, был и до сих пор 

остается одной из главных медико-социальных про-
блем, как для России, так и для большинства стран 
мира. Данные Европейского Регионального Бюро Все-
мирной Организации здравоохранения указывают на то, 
что во всем мире ежегодно регистрируется более пяти 
миллионов случаев смерти в результате травматизма, 

что составляет около десяти процентов от общего числа 
умерших  [1, с. 73]. Причем травмы чаще получают лица 
молодого, трудоспособного возраста, в связи с чем трав-
матизм выступает как одна из главных причин преж-
девременной смертности и снижения средней продол-
жительности предстоящей жизни  [3.]. Актуальность 
проблемы усугубляется не только в связи с ростом трав-
матизма, но и в связи с утяжелением полученных повреж-
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дений, увеличением удельного веса травм с летальным 
исходом  [2, с. 23]. Исследования последних лет указы-
вают на рост тяжелого травматизма среди населения, 
как в мире в целом, так и в России в частности, особенно 
в больших городах и индустриальных центрах, растет 
инвалидность вследствие полученных травм, что ведет 
к увеличению потребности в госпитализации травмиро-
ванных  [5, с 50]. Сложившиеся тенденции травматизма 
указывают на все возрастающую роль стационарной по-
мощи пострадавшим.

Результаты лечения пострадавших от травм нельзя 
однозначно оценивать с позиции только технологиче-
ских аспектов оказания медицинской помощи пациентам 
или сугубо с точки зрения организации ее проведения  [4. 
с 6].

Мнение населения — один из важных критериев 
оценки качества ортопедической помощи, один из ос-
новных факторов, характеризующих работу того или иного 
вида ортопедического стационара. Выяснение причин по-
лучения травм больными ортопедического профиля явля-
ется актуальным вопросом, имеющим значение для про-
филактики травматизма.

Материалы и методы. Исследование проводилось 
в рамках реализации комплексной научно-исследова-
тельской программы в течение периода с 2008 по 2013 гг. 
на базе Александро-Мариинской областной клинической 
больницы (АМОКБ) г. Астрахани.

Объектом исследования явилось население Астрахан-
ской области и г. Астрахани. В качестве единицы исследо-
вания взят житель Астраханской области, обратившийся 
за ортопедической помощью в АМОКБ.

Для выяснения причины получения травм больными 
ортопедического профиля была создана «Анкета причин 
получения травм больными ортопедического профиля». 
Было проанкетировано 500 ортопедических больных. 
Больным были заданы вопросы о причинах и ситуациях, 
при которых были получены травмы.

Возможные причины получения травм, приведших 
к госпитализации, изложены в таблице 1.

Самой многочисленной является категория больных, 
получивших травму в результате падения. В процессе 
исследования количество респондентов, получивших 

травму именно таким путем, постепенно нарастало. Так, 
в 2008 г. в результате падения получили травму 52,3 % 
респондентов, в 2009 г. это число увеличилось до 57,8 %, 
в 2010 г. — до 61,7 %, в 2011 г. — до 69,2 %, в 2012 г. — 
до 74,6 % и в 2013 г. — достигло 76,2 %.

Большинство респондентов указывают, что получили 
травму, упав при ходьбе в гололед, или же «просто упав 
на ровном месте». В этой же категории больных несколько 
человек (0,3 %) упали при резком торможении маршрут-
ного такси, получив травму. Среди респондентов данной 
группы также есть несколько больных, которые упали 
и получили травму после того, как их толкнули (0,6 %).

На втором месте больные, получившие травму 
во время спортивных тренировок. В 2008 г. число респон-
дентов, получивших травму во время спортивных трени-
ровок составляло 11,5 %. В течение следующих трех лет 
это количество возрастала скачками. Так, в 2009 г. число 
респондентов, получивших травму на тренировке, состав-
ляло уже 14,3 %, в 2010 г. — 16,4 %. В 2011 г. отмечался 
пик респондентов, получивших травму во время спор-
тивных тренировок (20,8 %).

Начиная с 2012 г. отмечался спад количества больных, 
травмированных во время спортивных занятий. Уже в этом 
году число пострадавших на тренировках, составляло 
16,1 %, а в 2013 г. это количество снизилось до 15,4 %.

Респонденты, получившие травму в процессе спор-
тивных тренировок, как правило, не профессиональные 
спортсмены, а люди, занимающиеся спортом для соб-
ственного удовольствия. Большую часть данной группы 
составляют респонденты, занимающиеся в различных тре-
нажерных залах. Причиной травмы послужили или бес-
контрольные (без тренера) занятия без соблюдения 
техники безопасности или же переработка на снарядах во-
преки указаниям тренера.

Число респондентов, получивших травмы в результате 
дорожно-транспортном происшествии (ДТП), в 2008 г. 
составляло 12,1 %. В процессе исследования количе-
ство больных, получивших травмы в ДТП, уменьшилось 
до 10,2 %, а в 2010 г. — до 8,1 %. В 2011 г. отмечался 
резкий спад данного показателя (2,4 %). В 2012 г. это число 
уменьшилось практически в два раза (1,1 %), а в 2013 г. 
ни один респондент не указал причиной травмы ДТП.

Таблица 1. Причины травм, приведших к госпитализации

Причины травм, приведших к госпитализации 2008 2009 2010 2011 2012 2013
в результате падения (при ходьбе, из положения стоя, др.) 52,3 57,8 61,7 69,2 74,6 76,2
при нападении 0,2 0,2 0 0 0 0
при проведении домашних работ 0,7 0,4 1,2 1,9 2,5 2,7
при ДТП 12,1 10,2 8,1 2,4 1,1 0
при пользовании неисправными бытовыми приборами 7,2 5,6 5,9 5,7 5,7 5,6
во время тренировок (занятий спортом) 11,5 14,3 16,4 20,8 16,1 15,4
в драке 15,7 11,4 6,7 0 0 0,1
в результате падения с высоты 0,3 0,1 0 0 0

Собственные данные.
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В 2008 г. на получение травмы во время драки указал 
15,7 % респондентов. Довольно большое количество по-
добных травм было отмечено и в 2009 г. (11,4 %). Необ-
ходимо отметить, что в 2010 г. наблюдался резкий спад 
количества респондентов, получивших травму во время 
драки (6,7 %). В последующие годы указаний на травму, 
полученную в драке, не было.

Получение травмы при проведении домашних работ 
в начале исследования отмечали 0,7 % респондентов. 
Ежегодно данное количество увеличивалось, и к 2013 г. 
достигло 2,7 %. Среди причин, вызвавших получение 
травмы во время домашних работ, были следующие. Не-
сколько человек (в основном женщины) поскользну-
лись во время мытья полов. Один мужчина упал со стула, 
стоявшего на столе, при смене электрической лампочки. 
Несколько человек отмечали падение на ногу тяжелого 
предмета, многие получили травмы, работая на участке 
или в огороде и т. д.

Достаточно большое количество респондентов отме-
чали получение травм при работе с неисправными быто-
выми приборами. В начале исследования (2008 г.) число 
респондентов, получивших травму подобным образом, со-
ставляло 7,2 %. В дальнейшие годы оно снизилось и ста-
бильно держалось в пределах 5,9 % — 5,6 %.

Причины подобных травм были различными. Не-
сколько женщин отметили падение утюга на ступню. 
Травмы также были получены при попытке починки те-
левизора (упал на ногу). Одному мужчине на грудь упала 
стиральная машина при попытке ее починки.

В 2008 г. и 2009 г. о,2 % респондентов получили 
травмы при нападении на них. Как правило, это происхо-
дило в темное время суток на неосвещенных улицах.

Мы провели анализ состояния респондентов в момент 
получения травмы. (Таб. 2).

Согласно данным анкетирования, все респонденты по-
лучили травмы, находясь в трезвом виде.

Ни один респондент не указал, что в момент получения 
травмы был пьян. Большинство респондентов указали, 
что в момент получения травмы были в трезвом состоянии. 
При этом, в 2008 г. трезвыми в момент получения травмы 
были 72,3 % респондентов, и с каждым годом данная 
цифра увеличивалась, составив к 2013 г. 91,6 %.

Вторым по количеству ответов респондентов было со-
стояния «слегка выпивши». В таком состоянии получили 
травму в 2008 г. 15,2 % респондентов. В 2010 г. это коли-
чество снизилось до 10,5 %, а к 2013 г. составило 7,7 %.

Респонденты, считающие, что перед травмой они вы-
пили «нормально», но пьяными себя не считавшие, 
в 2008 г. составляли 12,5 %. В 2010 г. ответивших таким 
образом больных было 8,2 %. К концу исследования это 
количество снизилось до 0,7 %.

Таким образом, проведенные исследования показали, 
что на первом месте среди причинами получения травм 
являются различные падения, на втором — травмы, по-
лученные в результате ДТП, на третьем месте — травмы, 
полученные в результате спортивных занятий. Большин-
ство травм было получены в трезвом состоянии.
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Таблица 2. Состояние, в котором была получена травма (% от общего числа респондентов)

Причины травм, приведших к госпитализации 2008 2009 2010 2011 2012 2013
в трезвом состоянии 72,3 72,7 81,3 88,9 88,9 91,6
«слегка выпивши» 15,2 15,1 10,5 9,6 9,4 7,7
перед травмой выпил «нормально», но пьяным себя не считаю 12,5 12,2 8,2 1,5 1,7 0,7
был пьян 0 0 0 0 0 0
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Useful properties of bilberry
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National research Tomsk polytechnic university

From ancient times bilberry was considered to be «reju-
venating». Thanks to the substances it contains, bilber-

ries have a positive influence on the human body. The useful 
properties of bilberries are recognized both by scholars and 
by folk medicine.

Bilberry is particularly rich in:
 — potassium;
 — magnesium;
 — calcium;
 — phosphorus;
 — sodium;
 — copper;
 — iron and other minerals.

Furthermore, bilberry contains carbohydrates, vitamins 
C, B1, B6, PP and organic acids. Only 100 grams of bil-
berries make up the adult daily requirement for vitamin C, 
iron and manganese. In addition, bilberries are rich in pectin 
which is able to clean the intestines from the decomposition 
of products, toxins and even salts of heavy metals.

Bilberry contains a huge amount of vitamins and minerals, 
but the most important advantage is its antioxidants. They 
are a good prevention against benign tumor quality. Glyco-
sides, tannic astrictive substances and anthocyans help to 
reduce the fragility of capillary tubes and the penetrance of 
blood vessel walls.

Bilberries have anti-inflammatory, antiseptic, urinative, 
bile-expelling and astringent effect. Bilberry is used to:

 — improve vision (enhances blood supply to the retinae, 
acutes night vision and reduces eye fatigue);

 — treat anemia, sore throat, lithonephria, arthragra, 
rheumatism, avitaminosis;

 — treat skin diseases (weeping eczema, burns, ulcers, etc.);
 — clean the blood;
 — restore the liver function;
 — improve the tone;
 — reduce the levels of blood glucose;
 — increase the acidity of gastric juice;
 — improve the digestion and metabolism;

 — stabilize collagen tissues (such as tendons, ligaments 
and cartilage);

 — enhance short-term memory;
 — reduce the incidence of degenerative disorders  [1, 2, 

4, 5].
Bilberry is used in cosmetology to improve skin. The berry 

can slow the aging process. It remarkably excretes slags, pro-
motes rejuvenation and age slowing.

The pancreatic gland is an important organ which pre-
vents the development of diabetes. Scientists have found out 
that bilberries are a great tool for curing the disease.

Bilberry is used not only for diseases but also for preven-
tion. The use of medications with bilberry leads to the in-
crease of immunity and prevention of illnesses of the cardio-
vascular system; improves the performance of all organs.

The leaves of bilberry are almost as useful as its berries. 
They are able to provide:

 — tonic effect;
 — antiseptic action;
 — inflammatory effect.

Bilberry does not have any known negative effects. How-
ever, it can by harmful if one:

 — overeats the berries (more than 0.5 kg a day);
 — has idiosyncrasy;
 — has an allergy;
 — combines bilberry with cloudberry, raspberry, wild and 

garden strawberry  [3].
Doctors do not recommend the berry to patients with bile 

passages and pancreatic gland problems.
Bilberry is successfully used in compotes or soups, drinks, 

juice, pies, jams, cakes, whipped creams and ice reams, etc.
Thus, bilberry promotes the cell renewal of the am-

phiblestrodes, improves red blood cells and circulation, 
strengthens blood vessels, improves memory, prevents in-
fections and can even maintain a healthy weight. Due to its 
antimicrobial and anti-inflammatory properties, bilberry fa-
cilitates the disease states in case of colds, inflammatory pro-
cesses of the upper respiratory airway and headaches.
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