
 

КУРСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 

КУРСКОЕ РЕГИОНАЛЬНОЕ ОТДЕЛЕНИЕ РАЕН 
 

КУРСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК 

"ЧЕЛОВЕК И ЕГО ЗДОРОВЬЕ" 
 

Ежеквартальный рецензируемый журнал  

Основан в 1998 году  

 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ: 

Главный редактор – В.А. Лазаренко,  
д.м.н., профессор 

Зам. главного  
редактора 

– П.В. Ткаченко, д.м.н., 
доцент 

Ответственный  
секретарь 

– И.И. Бобынцев, д.м.н., 
профессор 

 

Члены редакционной коллегии: 
 

А.И. Бежин, д.м.н., профессор 

А.А. Должиков, д.м.н., профессор 

И.Л. Дроздова, д.ф.н., доцент 

А.В. Иванов, д.м.н., профессор 

В.П. Иванов, д.м.н., профессор 

П.В. Калуцкий, д.м.н., профессор 

Т.Л. Киселева, д.ф.н., профессор 

В.Б. Ласков, д.м.н., профессор 

В.П. Михин, д.м.н., профессор 

А.И. Овод, д.ф.н., профессор 

С.В. Поветкин, д.м.н., профессор 

А.В. Полоников, д.м.н., профессор 

Б.С. Суковатых, д.м.н., профессор 

И.Г. Хмелевская, д.м.н., профессор 

О.Л. Чугунова, д.м.н., профессор 

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ: 

И.В. Гайворонский, профессор  
(Санкт-Петербург) 

В.К. Гостищев, академик РАН (Москва) 

К.Г. Гуревич, профессор РАН (Москва) 

И.И. Долгушин, академик РАН (Челябинск) 

А.В. Караулов, академик РАН (Москва) 

В.Г. Кукес, академик РАН (Москва) 

А.Ю. Миронов, профессор (Москва) 

М.З. Нариманян, профессор (Ереван) 

Г.З. Пискунов, член-корр. РАН (Москва) 

Г.В. Порядин, член-корр. РАН (Москва) 

 

_____________________________________________________________________________________ 
 

Журнал включен в перечень изданий, рекомендован-
ных ВАК РФ для публикаций материалов докторских и 
кандидатских диссертаций. 
 
Свидетельство о регистрации: 
ПИ № 77-3066 от 10.04.2000 г. 
 
Журнал включен в Реферативный журнал и Базы дан-
ных ВИНИТИ. Сведения о журнале ежегодно публику-
ются в международной справочной системе по перио-
дическим и продолжающимся изданиям «Ulrich's Period-
ical Directory». 
 

 

Адрес редакции: 

305041, Курск, ул. К. Маркса, 3, редакция журнала 
«Курский научно-практический вестник «Человек  
и его здоровье» 
Тел. (4712) 58-81-48 
Факс (4712) 58-81-37 
E-mail: kursk-vestnik@mail.ru 
www.kursk-vestnik.ru 
 
 
Подписной индекс в каталоге «Пресса России» 48473. 
 
 
© Редколлегия Курского научно-практического 

вестника «Человек и его здоровье» 
(составитель), 2017 г. 

____________________________________________________________________________________________ 

№ 3 2017 

mailto:kursk-vestnik@mail.ru
http://www.kursk-vestnik.ru/


 

 

KURSK STATE MEDICAL UNIVERSITY 

KURSK REGIONAL BRANCH OF RUSSIAN ACADEMY OF NATURAL SCIENCES 
 

KURSK SCIENTIFIC AND PRACTICAL BULLETIN 

“MAN AND HIS HEALTH” 
 

A quarter ly reviewed journal  

Establ ished in 1998 

№ 3 2017 
 

EDITORIAL BOARD: 

Editor-in-chief – V.A. Lazarenko,  
PhD, MD, Full Professor 

Deputy Chief editor – P.V. Tkachenko,  
PhD, MD, Associate  
Professor 

Executive secretary – I.I. Bobyntsev,  
PhD, MD, Full Professor 

 

The members of the editorial board: 
 

A.I. Bezhin, PhD, MD, Full Professor 

A.A. Dolzhikov, PhD, MD, Full Professor 

I.L. Drozdova, PhD, Doctor of Pharmacy, 
Associate Professor 

A.V. Ivanov, PhD, MD, Full Professor 

V.P. Ivanov, PhD, MD, Full Professor 

P.V. Kalutsky, PhD, MD, Full Professor 

T.L. Kiseleva, PhD, Doctor of Pharmacy,  

Full Professor 

V.B. Laskov, PhD, MD, Full Professor 

V.P. Mikhin, PhD, MD, Full Professor 

A.I. Ovod, PhD, Doctor of Pharmacy,  

Full Professor 

S.V. Povetkin,  PhD, MD, Full Professor 

A.V. Polonikov, PhD, MD, Full Professor 

B.S. Sukovatykh, PhD, MD, Full Professor 

I.G. Khmlevskaya, PhD, MD, Full Professor 

O.L. Chugunova, PhD, MD, Full Professor 

STYLE COMMITTEE: 

I.V. Gayvoronsky, Professor (St. Petersburg) 

V.K. Gostishchev, Academician of the Russian Acad-
emy of Sciences (Moscow) 

K.G. Gurevich, Professor of the Russian Academy 
of Sciences (Moscow) 

I.I. Dolgushin, Academician of the Russian Acad-
emy of Sciences  
(Chelyabinsk) 

A.V. Karaulov, Academician of the Russian Acad-
emy of Sciences (Moscow) 

V.G. Kukes,  Academician of the Russian Acad-
emy Of Sciences (Moscow) 

A.Yu. Mironov, Professor (Moscow) 

M.Z. Narimanyan, Professor (Yerevan) 

G.Z. Piskunov, Corresponding Member  
of the Russian Academy  
of Sciences (Moscow) 

G.V. Poryadin, Corresponding Member  
of the Russian Academy  
of Sciences (Moscow) 

  
 

_____________________________________________________________________________________ 

 

The journal is included in the list of publications, recommended for 
Doctoral and Phd theses by the Higher Attestation Commission of 
Russian Federation 
 
Registration certificate 
ПИ № 77-3066 от 10.04.2000 г. 
 
 
 

 

Editorial office address: 
305041, K. Marx, 3, Kursk, Russia 
Editorial office of the journal "Kursk Scientific and Practical Bulletin 
«Man and his health» 
Тel. (4712) 58-81-48 
Fax (4712) 58-81-37 
E-mail: kursk-vestnik@mail.ru 
www.kursk-vestnik.ru 
 
Subscription index in «Russian Press» catalogue 48473. 
 
© Editorial board of Kursk Scientific and Practical Bulletin «Man 
and his health» (drafter), 2017  

____________________________________________________________________________________________ 

mailto:kursk-vestnik@mail.ru
http://www.kursk-vestnik.ru/


3 

СОДЕРЖАНИЕ  
 CONTENTS  

     

     

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА   CLINICAL MEDICINE  

     

Налѐтова Е.Н., Алесинский М.М., Налѐтов С.В.   Nalyotova E.N., Alesinskiy M.M., Nalyotov S.V.  

Влияние повышения комплаентности на показатели су-

точного мониторирования артериального давления боль-

ных гипертонической болезнью, находящихся в условиях 

гуманитарной блокады Донбасса .............................................  5 

 Impact of the increase in compliance on the indicators  

of daily monitoring of blood pressure in hypertensive  

patients being in terms of humanitarian blockade  

of Donbass ...................................................................................  5 

Гарилевич Б.А., Семенов А.А., Гуревич К.Г.,  

Нагорнев С.Н., Радченко С.Н., Пузырева Г.А.  

 
Garilevich B.A., Semenov A.A., Gurevich K.G.,  

Nagornev S.N., Radchenko S.N.4, Puzyreva G.A. 

 

Ударно-волновая терапия: состояние проблемы и возмож-

ности применения в клинической практике ............................  11 

 Shock-wave therapy: status update on the problem and possi-

bilities of application in clinical practice ......................................  11 

Безуглова Е.И., Лунева Ю.В., Коломиец В.И., Поветкин С.В.  
 

Bezuglova E.I., Luneva Yu.V., Kolomiets V.I., Povetkin S.V.  

Фармакоэкономический анализ комбинированной фарма-

котерапии, реализуемой в амбулаторной практике у боль-

ных с сочетанной сердечно-сосудистой патологией ...............  19 

 Pharmacoeconomic analysis of combined pharmacotherapy of 

patients with combined cardiovascular pathology in outpatient 

practice .........................................................................................  19 

Аникин В.В., Федотова Т.А., Горшкова М.А., Армасов А.Р.  
 

Anikin V.V., Fedotova T.A., Gorshkova M.A., Armasov A.R.  

Анализ электролитных изменений биологических жидкостей 

у хирургических больных с артериальной гипертензией ...........  25 

 Studying electrolyte changes in biological fluids in patients 

with arterial hypertension .............................................................  25 

Суковатых Б.С., Гуреев И.И., Новомлинец Ю.П.,  

Григорьев Н.Н.  

 
Sukovatykh B.S., Gureev I.I., Novomlinets Yu.P.,  

Grigoriev N.N.  

Отдаленные результаты хирургического лечения язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, ослож-

ненной перфорацией ..................................................................  30 

 Long-term results of surgical treatment  

of peptic ulcer disease complicated  

by perforation ...............................................................................  30 

Иорданишвили А.К., Кевлова Е.В., Зайцев В.В.  
 

Iordanishvili A.K., Kevlova E.V., Zaitsev V.V.  

Внутренний контроль качества стоматологической помо-

щи в повышении эффективности санации полости рта у 

сотрудников органов внутренних дел ......................................  37 

 Internal control of the dental care quality in improving  

efficiency of oral cavity sanatation in internal affairs  

employees ....................................................................................  37 

Клычева О.И., Хурасева А.Б.  
 

Klycheva O.I., Khuraseva A.B.  

Сравнительный анализ фармакологической эффективно-

сти ангиопротекторных препаратов в терапии синдрома 

задержки роста плода ................................................................  43 

 Comparative analysis of pharmacological efficacy of angiopro-

tective agents in the treatment of fetal growth retardation syn-

drome ...........................................................................................  43 

Руденко С.А., Мордык А.В., Багишева Н.В.,  

Емельянова Ю.А.  

 
Rudenko S.A., Mordyk A.V., Bagisheva N.V.,  

Emelyanova Y.A.  

Сравнительные аспекты бактериологической диагностики, 

течения и результатов лечения впервые выявленного ту-

беркулеза, изолированного и при его сочетании с хрони-

ческой обструктивной болезнью легких ..................................  49 

 Comparative aspects of bacteriological detection, clinical 

course and treatment outcomes of newly diagnosed tuberculo-

sis, both isolated and combined with chronic obstructive pul-

monary disease .............................................................................  49 

Гридина С.А., Поветкин С.В., Григорьева Т.М.  
 

Gridina S.A., Povetkin S.V., Grigorieva T.M.  

Оценка вклада полиморфизма окислительного метаболиз-

ма в реализацию выраженности фармакодинамического 

эффекта комбинированной антигипертензивной терапии ......  55 

 Assessment of contributing polymorphism of oxidative metab-

olism to realization of intensity of pharmakodynamic effect of 

the combined antihypertensive therapy ........................................  55 

Медведева М.В., Ярмамедов Д.М.  
 

Medvedeva M.V., Yarmamedov D.M.  

Эффективность комплексного подхода в профилактике 

инвалидизации детского населения с миопией на примере 

Курской области ........................................................................  61 

 Algorithm of work of ophthalmological service on prevention 

of disability in children with myopia by the example of Kursk 

region ...........................................................................................  61 

Громов А.Л., Губин М.А., Иванов С.В., Маслихова Р.И.  
 

Gromov A.L., Gubin M.A., Ivanov S.V., Maslikova R.I.  

Сравнительная характеристика диагностических возможно-

стей критериев «Сепсис-1» и «Сепсис-3» у больных воспа-

лительными заболеваниями челюстно-лицевой области ..........  66 

 Comparative characteristics of diagnostic capabilities of "Sep-

sis-1" and "Sepsis-3" criteria in patients with inflammatory 

diseases of maxillofacial region ...................................................  66 

Матвиенко Е.В., Хмелевская И.Г., Двойных Н.Д.,  

Разинькова Н.С.  

 
Matvienko E.V., Khmelevskaya I.G., Dvoynykh N.D., 

Razinkova N.S.  

Показатели иммунной системы у подростков с остеоарт-

розом на фоне гипермобильного синдрома .............................  72 

 Indicators of the immune system in adolescents with osteoar-

thritis against the background of hypermobile syndrome .............  72 

     

     

МЕДИКО-БИОЛОГИЧЕСКИЕ НАУКИ   MEDICOBIOLOGICAL SCIENCES  

     

Анищенко А.П., Бурдюкова Е.В., Игнатов Н.Г.,  

Чаусова С.В., Алигишиева З.А., Гуревич К.Г.  

 Anishchenko A.P., Burdukova E.V., Ignatov N.G.,  

Chausova S.V., Alighishieva Z.A., Gurevich K.G.  

Динамика изменения физической подготовленности сту-

дентов во время занятий физической культурой и после их 

прекращения ...............................................................................  76 

 Dynamics of change in students’ physical fitness  

while physical exercising and after  

stopping it ....................................................................................  76 

  



 

4 

Шепелева О.М., Иванов А.В., Бобынцев И.И.,  

Крюков А.А., Андреева Л.А., Мясоедов Н.Ф.  

 
Shepeleva O.M., Ivanov A.V., Bobyntsev I.I., Kryukov A.A., 

Аndreeva L.A., Myasoedov N.F.  

Влияние АКТГ4-7-PGP (семакса) на морфологию печени 

крыс в условиях острого эмоционально-болевого стресса .....  81 

 The effect of ACTH4-7-PGP peptide (Semax) on the liver struc-

ture in rats under acute foot-shock stress .....................................  81 

Должиков А.А., Колпаков А.Я., Ярош А.Л.,  

Молчанова А.С., Должикова И.Н.  

 
Dolzhikov A.A., Kolpakov A.Ya., Yarosh A.L.,  

Molchanova A.S., Dolzhikova I.N.  

Гигантские клетки инородных тел и тканевые реакции на 

поверхности имплантатов .........................................................  86 

 Giant foreign body cells and tissue reactions on the surface of 

implants........................................................................................  86 

Животова Г.В., Самгина Т.А., Бушуева О.Ю.,  

Назаренко П.М., Полоников А.В.  

 
Zhivotova G.V., Samgina T.A., Bushueva O.Yu.,  

Nazarenko P.M., Polonikov A.V.  

Изучение роли полиморфизма 279 G/A гена белка-

переносчика эфиров холестерина в развитии острого неби-

лиарного панкреатита .....................................................................  95 

 Studying the role of 279 G/A cholesteryl ester transfer protein 

gene polymorphism in the development of acute  

pancreatitis ...................................................................................  95 

     

     

ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИЕ НАУКИ   PHARMACEUTICAL SCIENCES  

     

Солянина В.А., Овод А.И., Комиссинская И.Г., Силина Л.В.   Solyanina V.A., Ovod A.I., Komissinskaia I.G., Silina L.V.  

Организационно-экономические исследования медицин-

ской и фармацевтической помощи больным псориазом ........  98 

 Organizational and economic research of medical and pharma-

ceutical care for patients with psoriasis ........................................  98 

     

     

ФИЗИОЛОГИЯ   PHYSIOLOGY  

     

Козловский А.А., Мельник В.А., Мельник С.Н.   KozlovskyА.А., Melnik V.А., Melnik S.N.  

Типологические особенности развития вторичных поло-

вых признаков у городских мальчиков-подростков ................  108 

 Typological features of developing secondary sexual charac-

ters in city teenage boys ...............................................................  108 

Спицин А.П.  
 

Spitsin A.P.  

Особенности структуры сердечного ритма у лиц молодого 

возраста в зависимости от доминирующего типа вегета-

тивной нервной системы ...........................................................  113 

 Peculiarities of heart rate structure in young persons  

depending on the dominant type of the vergetative nervous  

system ..........................................................................................  113 

Мельник В.А., Мельник С.Н., Ткаченко П.В.  
 

Melnik V.А., Melnik S.N., Tkachenko P.V.  

Конституциональные особенности возрастной динамики 

времени простых сенсомоторных реакций школьников ........  118 

 Constitutional features of age-related dynamics of time of 

simple sensomotor reactions of school children ...........................  118 

     

     

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ НАУКИ   PSYCHOLOGICAL SCIENCES  

     

Кашапов М.М., Воскресенский А.М.   Kashapov M.M., Voskresensky A.M.  

Когнитивные компоненты творческого процесса в кон-

фликте спортсменов ...................................................................  124 

 Cognitive features of the creative process in a conflict of ath-

letes ..............................................................................................  124 

Никишина В.Б., Петраш Е.А.  
 

Nikishina V.B., Petrash E.A.  

Механизм извлечения памяти при алкогольной зависимо-

сти ...............................................................................................  129 

 Mechanism of memory recovery in alcohol  

addiction ......................................................................................  129 

Елизаров С.Г., Ахметзянова А.И.  
 

Elizarov S.G., Akhmetzyanova A.I.  

Психологические механизмы регуляции социальной иден-

тичности лиц, находящихся в местах лишения свободы ........  136 

 Psychological mechanisms of regulating social identity of 

persons in institutions of confinement ..........................................  136 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

5 

УДК 616.12-008.331.1-085+615.252.349.7      DOI: 10.21626/vestnik/2017-3/01 

 

ВЛИЯНИЕ ПОВЫШЕНИЯ КОМПЛАЕНТНОСТИ НА ПОКАЗАТЕЛИ СУТОЧНОГО 

МОНИТОРИРОВАНИЯ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ БОЛЬНЫХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ, НАХОДЯЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ ГУМАНИТАРНОЙ БЛОКАДЫ ДОНБАССА 
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В статье представлена динамика показателей суточного мониторирования артериального давления у больных ги-

пертонической болезнью пенсионного возраста, находящихся в условиях гуманитарной блокады Донбасса. Дана 

оценка влияния повышения комплаентности данного контингента больных на показатели суточного артериального 

давления. В исследовании приняли участие 40 человек из 114, заявивших о готовности к сотрудничеству в программе 

повышения эффективности фармакотерапии гипертонической болезни за счет повышения приверженности к лечению. 

Дана оценка динамики изменения комплаентности по данным теста Мориски-Грина, продемонстрировано влияние 

мероприятий, направленных на повышение приверженности лечению больных, на показатели суточного профиля ар-

териального давления в процессе восьминедельного наблюдения. 

Ключевые слова: гипертоническая болезнь, больные пенсионного возраста, комплаентность, гуманитарная бло-

када Донбасса. 

 

IMPACT OF THE INCREASE IN COMPLIANCE ON THE INDICATORS OF DAILY MONITORING  

OF BLOOD PRESSURE IN HYPERTENSIVE PATIENTS BEING IN TERMS OF 

HUMANITARIAN BLOCKADE OF DONBASS 

Nalyotova E.N., Alesinskiy M.M., Nalyotov S.V. 

Department of Pharmacology and Clinical Pharmacology of M. Gorky Donetsk National Medical University, Donetsk 

The article presents the dynamics of daily monitoring of blood pressure in hypertensive patients of retirement age in situa-

tions of humanitarian blockade of Donbass. The impact of increase in patients’ compliance on circadian blood pressure was 

estimated. The study involved 40 participants from 114, who had declared their readiness to cooperate in the program of en-

hancing the pharmacotherapeutic effectiveness in hypertensive disease by improving adherence to treatment. The dynamics of 

changing the compliance according to Morisky-Green test was estimated, the impact of measures aimed at improving both the 

adherence of patients and circadian blood pressure profile in the course of the eight-week watching. 

Keywords: hypertension, patients’ retirement age, compliance, humanitarian blockade of Donbass. 

 

Артериальная гипертензия (АГ) во многом 

определяет структуру сердечно-сосудистой забо-

леваемости (ССЗ) и смертности. Осложнения АГ 

нередко могут быть фатальными. Наиболее час-

тыми осложнениями АГ являются инфаркт мио-

карда и мозговые инсульты [1, 8]. В 2012 году 

смертность от ССЗ в Российской Федерации сос-

тавила 56% от общего числа летальных исходов 

[1]. По данным эпидемиологических исследова-

ний, распространенность АГ среди взрослого 

населения в развитых странах мира колеблется от 

20 до 40% с резким возрастанием в более старших 

возрастных группах; у лиц старше 65 лет этот по-

казатель достигает 50-65% [6].  

В 90-95% случаев АГ является первичной (эс-

сенциальной, идиопатической) или гипертоничес-

кой болезнью (ГБ). Патогенетическая лекарствен-

ная терапия остается основным методом лечения 

больных ГБ, ее эффективность во многом опреде-

ляется тем, в какой степени пациент следует реко-

мендациям врача, или приверженностью к лече-

нию – комплаентностью (compliance) [2, 6, 7]. По 

определению Всемирной организации здраво-

охранения, комплаентность – это соответствие 

поведения пациента рекомендациям врача, вклю-

чая прием лекарственных препаратов (ЛП), со-

блюдение диеты и/или изменение образа жизни 

[6, 8].  

В апреле 2014 года на Донбассе началось про-

ведение так называемой антитеррористической 

операции, которая, помимо боевых действий, усу-

гублялась гуманитарной блокадой. Люди переста-

ли получать заработную плату, пенсию и посо-

бия; резко сократилась возможность доставки 

продовольствия и ЛП. Отсутствие средств к су-

ществованию, а в результате значительное сниже-

ние возможности обеспечения себя полноценным 

питанием и необходимыми ЛП в первую очередь 

затронуло самый незащищенный слой населения 

– пенсионеров. Существование (питание и обес-

печение ЛП) основной части пенсионеров осу-

ществлялось за счет гуманитарной помощи из 

Российской Федерации. Ситуация осложнялась 

также постоянными артиллеристскими обстре-

mailto:sergiy.nalotov@gmail.com
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лами территории Донбасса, что не могло не отра-

зиться на психоэмоциональном состоянии людей. 

Таким образом, выполнение всех трех состав-

ляющих комплаентности – правильный прием 

ЛП, соблюдение диеты и модификация образа 

жизни стали практически невыполнимыми. По 

разным данным, в Донецке в конце 2015 – начале 

2016 годов проживало от 750 до 800 тысяч чело-

век, а всего в Донецком и Луганском регионах – 

до 4,5-5,0 миллионов человек. С учетом того, что 

АГ страдает до 35-40% взрослого населения, в 

условиях, ограничивающих адекватное лечение 

больных ГБ, находятся сотни тысяч человек [7].  

Проводимые исследования приверженности к 

лечению больных ГБ учитывали многие факторы: 

перенесенный инфаркт миокарда, наличие сахар-

ного диабета, курение, употребление алкоголя и 

др. [8]. В то же время практически нет работ, пос-

вященных комплаентности больных ГБ в услови-

ях войны и гуманитарной блокады. На Донбассе в 

период с июля 2014 года до февраля 2015 года (до 

заключения Минских соглашений) больные ука-

зывали как основные причины своей низкой при-

верженности к лечению – «боязнь выйти в аптеку 

из дома из-за напряженной обстановки, связанной 

с боевыми действиями», а также «недостаточ-

ность средств на приобретение лекарств». После 

заключения Минских соглашений и начала со-

циальных выплат (апрель 2015 года) ведущей 

причиной низкой комплаентности больных ГБ 

стала «забывчивость» [7].  

Принимая во внимание большое число ло-

кальных конфликтов в мире, исследования в нап-

равлении повышения приверженности больных, 

находящихся в условиях гуманитарных проблем, 

к лечению, к сожалению, становятся все более ак-

туальными. 

Целью исследования была оценка влияния по-

вышения приверженности к антигипертензивной 

фармакотерапии у больных ГБ пенсионного воз-

раста, находящихся в условиях гуманитарной 

блокады Донбасса, на показатели суточного мо-

ниторирования артериального давления. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Дизайн исследования: открытые, когортное, 

нерандимизированное, проспективное в парал-

лельных группах. Решение поставленных задач 

осуществлялось в два этапа.  

Этап А: подготовительный (скрининг), кото-

рый проводился без подписания информирован-

ного согласия.  

1. В аптеках г. Донецка, с разрешения руко-

водства, проводился опрос посетителей (при их 

добровольном согласии). Поводом для начала 

общения с посетителями аптеки были: приобрете-

ние антигипертензивных ЛП и принадлежность к 

лицам пенсионного возраста (визуально). Прово-

дилась беседа, которая позволяла выявить: диаг-

ностированную раннее АГ; наличие пенсионного 

возраста; желание самостоятельно контролиро-

вать свое лечение; готовность к сотрудничеству; 

для определения комплаентности использовался 

тест Мориски-Грина [10].  

Некомплаентным пациентам, выразившим 

желание к дальнейшему сотрудничеству, было 

предложено посетить врача-кардиолога с целью 

уточнения диагноза и оценки принимаемой анти-

гипертензивной лекарственной терапии.  

2. На консультативном приеме врача-кардио-

лога была проанализирована медицинская доку-

ментация больных, подтверждающая наличие ГБ; 

оценивалась получаемая ими антигипертензивная 

фармакотерапия (в случае необходимости вноси-

лись коррективы в лечение). Были даны рекомен-

дации по особенностям питания, питьевому режи-

му, модификации образа жизни. 

Этап Б: собственно исследование, которое 

включало: подписание информированного согла-

сия; распределение больных на 2 группы наблю-

дения. Больным обеих групп проводилось обуче-

ние методике измерения артериального давления 

(АД); обучение ведению дневника пациента (при-

ем антигипертензивных ЛП и контроль уровня 

АД). Больным 1-й группы дополнительно в их 

собственных мобильных телефонах устанавлива-

лись сигналы-напоминания, согласующиеся со 

временем приема антигипертензивных ЛП. 

Больные обеих групп на протяжении всего пе-

риода наблюдения (8 недель) ежедневно вели 

дневник пациента (учет приема антигипертензив-

ных ЛП согласно предписаниям врача-кардиоло-

га; контроль и регистрация уровня систолическо-

го (САД) и диастолического артериального давле-

ния (ДАД) трижды в сутки – утром, днем и вече-

ром с указанием времени измерения). В течение 

всего периода наблюдения больные имели воз-

можность связываться с исследователем, а в слу-

чае необходимости, с врачом-кардиологом для 

обсуждения интересующих их вопросов. 

Оценка состояния пациентов осуществлялось 

на 4-й и 8-й неделях наблюдения. Изучалась эф-

фективность проводимой антигипертензивной 

терапии путем анализа данных дневника пациен-

та, комплаентность по результатам теста Морис-

ки-Грина. В случае необходимости вносились 

коррективы в антигипертензивную фармакотера-

пию. 

У части больных, принимавших участие во  

II этапе исследования (всего 40 больных, по 20 из 

каждой группы), до начала фармакотерапии и по-

сле 8 недель лечения было проведено суточное 
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мониторирование артериального давления 

(СМАД). Таким образом, для осуществления 

СМАД были сформированы группы 1.1 и 2.1. 

СМАД осуществлялось с помощью портатив-

ной системы «Кардиотехника-4000 АД» (Россия), 

в котором используется осциллометрический ме-

тод измерения АД. Установку аппарата проводи-

ли между 8.00 и 9.00 утра на среднюю треть пле-

ча недоминантной руки. Продолжительность мо-

ниторирования составляла 25,3±0,7 часа. Интер-

вал между измерениями в дневное время (с 6.00 

до 22.00) – 15 минут, в ночное (с 22.00 до 6.00) – 

20 минут. При ошибке измерения автоматически 

проводился одноразовый повтор через 2 минуты. 

Общее количество автоматических измерений – 

не менее 90. Результаты мониторинга учитыва-

лись при наличии не менее 80% успешных изме-

рений. 

Анализировались следующие показатели 

СМАД: среднее систолическое (САДср.), среднее 

диастолическое (ДАДср.) АД за сутки. Суточный 

(«циркадный») ритм АД оценивали по степени 

ночного снижения (СНС) АД, который являлся 

разницей между уровнем АД (САД и ДАД соот-

ветственно) днем и ночью: 

СНС =  
(АДд – АДн)×100% 

, где  
АДд 

АДд – артериальное давление днем; 

АДн – артериальное давление ночью. 

У большинства людей колебания АД имеют 

двухфазный ритм, для которого характерно ноч-

ное снижение АД как у нормотоников, так и у ги-

пертоников, и величина его может варьировать 

индивидуально [3]. Выраженность двухфазного 

ритма АД оценивается по перепаду «день-ночь» 

или по СНС для САД и ДАД. СНС, отражающая 

вариабельность АД, представляет разницу между 

средними значениями АД в дневное и ночное 

время в процентах. Нормальные значения СНС – 

10-20%, то есть средний уровень ночного АД 

должен быть не менее чем на 10% ниже средне-

дневного. Такое снижение АД ночью является 

неотъемлемой частью циркадного ритма и не за-

висит от среднего значения АД в дневные часы 

[4, 9]. На основании оценки этого показателя вы-

деляли больных с типами суточного профиля АД: 

«Dipper» – с физиологическим снижением АД 

ночью (СНС АД – 10-20%); «Over-dipper» – с из-

лишним снижением АД ночью (СНС АД > 20%), 

«Non-dipper» – с недостаточным снижением АД 

ночью (СНС АД < 10%); «Night-peaker» – с 

устойчивым повышением АД ночью (СНС АД 

< 0%) [4]. 

Также анализировались интегральные показа-

тели перегрузки организма давлением: гиперто-

нический временной индекс (ГВИ, %), который 

показывает, в каком проценте измерений АД бы-

ло выше нормы. В работе мы ориентировались на 

следующие значения ГВИ: нормальный –  15%; 

пограничный –  15%, повышенный –  30%. Ин-

декс площадей (ИП), по которому можно судить о 

том, какая гипертоническая нагрузка действует на 

организм (т.е. в течение какого времени наблю-

дается повышенное АД и на сколько, в среднем, 

оно превышает верхнюю границу диапазона). По-

скольку площадь зависит не только от величины 

подъема давления, но и от продолжительности 

эпизода, это необходимо учитывать при анализе 

дневных и ночных эпизодов и сравнительной 

оценке ИП в процессе лечения. «Критическими» 

величинами дневного АД считали 140/90 мм  

рт. ст., ночного – 120/80 мм рт. ст. ИП в совокуп-

ности с ГВИ позволяет судить об эффективности 

антигипертензивной терапии [4]. 

Периоды мониторирования были разделены на 

этапы день/ночь согласно бодрствования/сна [4, 9]. 

Результаты оценивали в соответствии с реко-

мендациями Европейского общества гипертензии 

и Европейского общества кардиологов (2003) [4]. 

Анализ результатов исследования проводили 

в пакете MedStat [5]. Для характеристики коли-

чественного показателя рассчитывали среднее 

значение показателя (Х) и ошибку среднего (m), в 

случае качественных признаков рассчитывали 

частоту встречаемости (%) и ее стандартную 

ошибку (m%). При проведении сравнений показа-

телей использовали дисперсионный анализ (в 

случае нормального закона распределения) или 

критерий Крускала-Уоллиса (в случае отличия 

закона распределения от нормального) и методы 

множественных сравнений. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Предварительная беседа была проведена со 

176 посетителями аптек, из которых 41 (23,3%) 

отказались от общения. Из 135 человек, с которы-

ми состоялась предварительная беседа,  

126 (93,3%), продемонстрировали готовность к 

сотрудничеству. Все 126 посетителей аптеки бы-

ли оценены по шкале Мориски-Грина.  
У 5 пациентов (4,2%) из 119 проконсультиро-

ванных врачом-кардиологом была диагностирова-
на вторичная АГ. Этим больным были даны реко-

мендации по дальнейшему обследованию, и они 
были направлены на консультацию к соответст-

вующим специалистам. У 114 (95,8%) был под-
твержден диагноз эссенциальной гипертензии II 

стадии, II-III степени; эти больные продолжили 

участие в программе. Больные (n=114), приняв-
шие участие в исследовании (этап Б), были ран-

домизированы в две группы: 1-я группа (n=58; 
50,9%) и 2-я группа (n=56; 49,1%). Характеристи-
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ка больных, принимающих участие в этапе Б ис-

следования, представлена в таблице 1. Как видно, 

больными, принявшими участие в исследовании, 
были преимущественно женщины (n=59; 51,8%), 

средний возраст пациентов составил 67,3 лет. Не 
было выявлено статистически значимых различий 

распределения больных в двух группах ни по воз-
расту (p=0,82), ни по полу (p=0,91). 

При оценке ответов на вопросы шкалы Мори-
ски-Грина до включения в исследование все боль-

ные продемонстрировали низкую привержен-
ность к лечению. Результаты ответов больных 

обеих групп в ходе исследования представлены в 
таблице 2. Анализ ответов показал: больных, 

набравших 4 балла, т.е. полностью приверженных 
к лечению, не выявлено ни в одной из групп (ни 

среди мужчин, ни среди женщин); больных, 
набравших 3 балла (недостаточно приверженных 

и находящихся в группе риска по развитию не-

приверженности): 1-я группа – мужчин  
12 (42,9%), женщин 16 (53,3%); 2-я группа – 

мужчин 12 (44,4%), женщин 15 (51,8%); пациен-
тов, набравших 2 балла (не приверженных лече-

нию): 1-я группа – мужчин 12 (42,9%), женщин 12 
(40,0%); 2-я группа – мужчин  

11 (40,8%), женщин 11 (37,9%); пациентов, 
набравших 1 балл (не приверженные к лечению):  

1-я группа – мужчин 4 (14,2%), женщин 2 (6,7%); 
2-я группа – мужчин 4 (14,8%), женщин  

3 (10,3%). 
Важно отметить, что на 4-й неделе исследова-

ния больные обеих групп продемонстрировали 
повышение приверженности к лечению, которое 

сохранялось и на 8-й неделе. Так, число ответов, 
демонстрирующих повышение комплаентности 

больных к антигипертензивной терапии, увеличи-

лось (табл. 2). На 4-й неделе, больных, набирав-

ших 1 балл, не было; 2 балла – 5 больных  

1-й группы (8,6%) и 14 пациентов 2-й группы 
(25%); 3 балла – 37 пациентов 1-й группы (63,8%) 

и 35 пациентов 2-й группы (62,5%). Начиная с  
4-й недели, в обеих группах появились больные с 

комплаентностью, равной 4 баллам: 16 больных в 
1-й группе (27,6%) и 7 больных во 2-й группе 

(12,5%), эти различия между группами статисти-
чески достоверны (на уровне значимости 

р<0,001). Их число оставалось неизменным и на 
8-й неделе исследования. 

Анализ показателей СМАД (табл. 3) демонс-

трирует, что у больных ГБ, включенных в группы 

1.1 и 2.1, с низкой приверженностью к лечению 

до начала наблюдения показатели САД и ДАД не 

отличались (p>0,05). Исходно у всех больных от-

мечались повышенные показатели среднего су-

точного САД и ДАД, т.е. > 140 мм рт. ст. для 

САД и > 90 мм рт. ст. для ДАД. Показатели СНС 

САД и ДАД свидетельствуют о том, что мужчины 

и женщины в обеих группах больных относятся к 

категории «Non-dipper» – с недостаточным сни-

жением АД ночью (СНС АД <10%) [7]. 

В процессе восьминедельного участия в про-
грамме повышения комплаентности показатели 

СМАД (для среднего суточного САД и ДАД), 
ИП, ГВИ (как для САД, так и для ДАД) снижа-

лись (p<0,05) как у мужчин, так и у женщин в 
обеих группах больных (табл. 3). Так, суточные 

значения САД ср. у больных групп 1.1 и 2.1 за  
8 недель наблюдения уменьшились на 15,7±0,2% 

и 14,3±0,3%, 12,8±0,2% и 12,7±0,2%, соответст-
венно у мужчин и женщин. Динамика снижения 

ДАД ср. была следующей: 12,5±0,2% и 

11,5±0,2%, 7,8±0,3% и 6,0±0,3%, соответственно у 
мужчин и женщин групп 1.1 и 2.1. 

Таблица 1 

Распределение больных в группах по возрасту и полу 

Группы 

пациентов 

Показатели 

средний возраст, 

лет, ±m 

минимальный 

возраст, лет 

максимальный 

возраст, лет 

мужчины женщины 

абс. %±m% абс. %±m% 

1 группа 

(n=58) 
67,6±2,4 62 75 28 

48,3±1,

1 
30 51,7±1,0 

2 группа 

(n=56) 
66,9±2,3 63 74 27 

48,2±0,

8 
29 51,8±0,8 

 

Таблица 2 

Распределение ответов по шкале Мориски-Грина в группах 

Период лечения 

1 группа (n=58) 2 группа (n=56) 

мужчины 

(n=28) 

женщины 

(n=30) 

мужчины 

(n=27) 

женщины 

(n=29) 

Да Нет Да Нет Да Нет Да Нет 

Исходно 48 64 46 74 48 60 46 70 

4 недели 24 88 23 97 32 76 32 84 

8 недель 22 90 21 99 30 78 30 86 

X
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Таблица 3 

Изменения показателей суточного профиля артериального давления у больных гипертонической болезнью 

при проведении различных вариантов фармакотерапии, ±m 

Период лечения 

1.1 группа (n=20) 2.1 группа (n=20) 

мужчины 

(n=10) 

женщины 

(n=10) 

мужчины 

(n=10) 

женщины 

(n=10) 

Суточное САД ср., мм рт. ст. 

Исходно 160,1±1,8 156,9±1,9 158,4±1,5 161,0±2,1 

8 недель 135,1±1,9*
#
 134,5±1,5*

#
 138,5±2,0* 140,6±1,6* 

Суточное ДАД ср., мм рт. ст. 

Исходно 96,5±3,4 94,3±2,3 93,0±2,1 95,7±2,2 

8 недель 84,5±1.6*
#
 83,5±1,0*

#
 85,8±1,3* 90,0±2,0* 

СНС САД (%). 

Исходно 8,6±0,4 8,3±0,3 8,3±0,4 8,7±0,3 

8 недель 13,8±0,4*
#
 14,1±0,4*

#
 11,4±0,3* 11,5±0,3* 

СНС ДАД (%) 

Исходно 7,6±0,3 8,2±0,3 7,9±0,3 7,7±0,3 

8 недель 13,2±0,4*
#
 13,6±0,4*

#
 11,8±0,3* 12,1±0,3* 

ИП САД 

Исходно 353,4±10,7 326,4±10,7 341,5±10,2 344,7±9,8 

8 недель 267,6±9,9*
#
 241,6±9,9*

#
 298,4±9,3* 304,3±9,0* 

ИП ДАД 

Исходно 204,6±6,9 198,6±6,9 202,5±7,1 209,5±6,3 

8 недель 98,3±4,9*
#
 94,3±4,9*

#
 113,5±6,4* 109,0±5,4* 

ГВИ САД (%) 

Исходно 51,2±3,2 52,2±3,2 51,5±3,4 52,9±3,7 

8 недель 19,1±3,2*
#
 18,9±3,2*

#
 23,0±3,1* 22,5±3,2* 

ГВИ ДАД (%) 

Исходно 53,1±2,2 52,9±2,2 54,1±2,6 53,5±2,8 

8 недель 20,7±2,1*
#
 20,1±2,0*

#
 22,5±2,2* 21,8±2,1* 

Примечание: * – обозначены показатели, для которых выявлено статистически значимое (p<0,001) отличие от показателей до 

начала лечения; # – обозначены показатели, для которых выявлено статистически значимое (p<0,05) отличие от показателей  

2.1 группы. 

Анализ изменений показателей ИП для САД 

был следующим: у больных обеих групп за  

8 недель участия в программе они снижались 

(p<0,05) на 24,3±1,4%, 26,0±1,3%, и на 12,7±0,6%, 

11,8±0,4% соответственно у мужчин и женщин 

групп 1.1 и 2.1. (табл. 3). Динамика изменений 

ИП для ДАД была сходной 52,0±3,3%, 52,5±3,5% 

и 44,0±2,8%, 48,1±3,1%, соответственно у мужчин 

и женщин групп 1.1 и 2.1. 

Изменения показателей ГВИ для САД были 

следующими: в обеих группах за 8 недель они 

снижались (p<0,05) на 62,7±1,8%, 63,8±1,8% и на 

55,3±1,7%, 57,5±1,7% соответственно у мужчин и 

женщин групп 1.1 и 2.1. Динамика изменений 

ГВИ для ДАД была сходной 61,0±1,8%, 62±1,8% 

и 58,4±1,7%, 59,3±1,8% соответственно у мужчин 

и женщин групп 1.1 и 2.1. Таким образом, этот 

показатель у больных 1.1 и 2.1 групп перешел из 

категории «повышенный» ( 30%), так как у всех 

больных он был > 30%, к категории «погранич-

ный» ( 15%). 

Показатели СНС для САД повышались: у 

обеих групп за 8 недель они повышались (p<0,05) 

на 60,5±1,9%, 69,9±2,1% и на 37,4±1,6%, 

32,2±1,5% соответственно у мужчин и женщин 

групп 1.1 и 2.1. Динамика изменений СНС для 

ДАД была сходной 73,7±2,0%, 65,8±1,9% и 

49,4±1,7%, 57,1±1,8 соответственно у мужчин и 

женщин групп 1.1 и 2.1. Таким образом, можно 

констатировать, что все больные 1 группы благо-

даря повышению приверженности к антигипер-

тензивной фармакотерапии перешли в категорию 

«Dipper» – с физиологическим снижением АД 

ночью (СНС АД – 10-20%). В то же время необ-

ходимо отметить, что 20% больных 2-й группы не 

перешли в категорию «Dipper» [7]. 

Таким образом, результаты исследования про-

демонстрировали, что ведение дневников уровня 

АД и приема антигипертензивных ЛП повышает 

комплаентность больных ГБ пенсионного возрас-

та, находящихся в условиях гуманитарной блока-

ды Донбасса. Повышение приверженности к ан-

тигипертензивной терапии у этого контингента 

больных способствует улучшению показателей 

X
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СМАД. Наиболее эффективно показатели СМАД 

улучшались у больных, которые не только вели 

дневник приема ЛП и показателей офисного АД, 

но также имели в своих телефонах сигналы-напо-

минания, согласующиеся со временем приема 

ЛП; все эти пациенты перешли в категорию 

«Dipper». 
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В статье приводятся сведения о терапевтическом применении метода ударно-волновой терапии, основанного на 

передаче энергии ударно-волнового импульса от контактной камеры аппарата к тканям человеческого организма. Рас-

сматриваются биологические эффекты и анализируются механизмы стимулирующего действия ударно-волновой те-

рапии на клеточный метаболизм и репаративные процессы. Показана перспективность применения метода ударно-

волновой терапии в кардиологии у пациентов, страдающих ишемической болезнью сердца и хронической сердечной 

недостаточностью. Отмечается высокая эффективность клинического применения ударно-волновой терапии в уроло-

гической практике. Обсуждается перспектива применения ударно-волновой терапии в лечении новообразований, рас-

сматриваются предпосылки для реализации стратегии противомикробного действия метода. Указывается на необхо-

димость проведения более детальных исследований, направленных на изучение механизмов реализации биологиче-

ского потенциала ударных волн, оптимизации их параметров. Это позволит значительно расширить перечень патоло-

гических состояний, включая заболевания внутренних органов, при которых применение ударно-волновой терапии 

будет обладать доказанной эффективностью. 

Ключевые слова: параметры ударных волн, стимуляции метаболизма, сфокусированные ударные волны, ударно-

волновая терапия, фокус ударной волны. 
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The article gives information on the therapeutic application of the shock wave therapy method, based on the transfer of 

energy of the shock wave pulse from the apparatus's contact chamber to the tissues of the human body. Biological effects are 

considered and mechanisms of the stimulating effect of shock wave therapy on cellular metabolism and reparative processes 

are analyzed. The perspectivity of using the shock wave therapy method in cardiology in patients suffering from ischemic heart 

disease and chronic heart failure is shown. High efficiency of clinical application of shock wave therapy in urological practice 

is noted. The prospects of applying shock wave therapy in the treatment of neoplasms are discussed, the prerequisites for the 

implementation of the antimicrobial strategy are considered. It is pointed out that more detailed studies are needed to investi-

gate the mechanisms for realizing the biological potential of shock waves, and to optimize their parameters. This will signifi-

cantly expand the list of pathological conditions, including diseases of internal organs, in which the use of shock wave therapy 

will have the proven effectiveness. 

Keywords: shock wave parameters, metabolic stimulation, focused shock waves, shock wave therapy, shock wave focus. 

Ударные волны (УВ) успешно применяются в 

медицинской практике уже на протяжении мно-

гих лет. Начиная с 80-х гг. прошлого века широко 

используется метод дистанционной ударно-

волновой литотрипсии при лечении мочекамен-

ной болезни. В основе этого метода лежат крат-

ковременные силовые воздействия акустической 

природы, вызывающие кавитационные разруше-

ния в плотных мочевых конкрементах [6, 60]. Та-

ким образом, высокоэнергетические УВ передают 

энергию, фрагментирующую почечные камни. 

Вместе с тем было показано, что УВ способны 

вызывать ряд биологических эффектов, которые 

быстро нашли применение в ортопедической 

практике при лечении псевдоартрозов и замед-

ленно консолидирующихся переломов [14, 15, 21, 

33, 46, 64]. Использующиеся при этом УВ пред-

ставляют собой чрезвычайно короткий, мощный 

импульс давления с высокими амплитудами дав-

ления и малой компонентой растяжения. Они ге-

нерируются вне тела пациента и передаются 

вглубь тела, производя терапевтический эффект. 

mailto:kgurevich@mail.ru


Клиническая медицина 

12 

С современных позиций ударно-волновая терапия 

(УВТ) представляет собой метод экстракорпо-

рального воздействия акустическими импульсами 

значительной амплитуды на ткани организма [48]. 

За короткое время метод УВТ завоевал популяр-

ность и стал широко использоваться в травмато-

логии, ортопедии и спортивной медицине для ле-

чения хронических дегенеративно-дистрофи-

ческих заболеваний и травм опорно-

двигательного аппарата, все более вытесняя хи-

рургические и кортикостероидные методики ле-

чения [20, 47]. 

В последние годы в связи с применением ме-

тода низкоэнергетической акустической волны 

появились сообщения о новых направлениях 

практического применения УВТ, обзорному рас-

смотрению которых посвящена настоящая статья. 

Говоря о биофизических основах метода УВТ, 

следует подчеркнуть, что УВ кардинально отли-

чаются от звуковых волн других источников бо-

лее высокой положительной амплитудой давле-

ния (сжатия), короткой продолжительностью им-

пульса (менее 1 мкс), быстрым нарастанием пи-

ковой амплитуды давления (менее 10 нс) с кру-

тым передним фронтом и наличием пологого зад-

него фронта, сменяющегося незначительной по 

амплитуде отрицательной фазой (растяжения) [6]. 

Что касается частоты ударно-волновых импуль-

сов (УВИ), то она обычно варьирует в различных 

методиках от 1 до 15 имп./с. С увеличением числа 

импульсов смягчается производимое воздействие. 

За процедуру производится 1500-3000 ударных 

импульсов продолжительностью около 1 мс. Раз-

мер фокуса определяется аксиальным и латераль-

ным размерами распределения давления. Фокус 

имеет продольную ось, которая расположена по 

направлению распространения ударной волны, а 

наибольшее сопротивление находится в цен-

тральной точке поля давления. Размер площади 

фокуса обычно находится в пределах 5-20 мм
2
. 

Глубина эффективного действия ударной волны 

может регулироваться расстоянием от источника 

до кожной поверхности. Как правило, она не пре-

вышает 60-80 мм. При уменьшении расстояния от 

источника УВИ до кожи фокус смещается в глу-

бину биоткани [25]. Установлено, что терапевти-

ческое действие на ткани и органы оказывают 

УВИ микросекундного диапазона в пределах от  

3 до 20 МПа по амплитуде, при длительности им-

пульса на полувысоте его амплитуды от 0,6 до  

2,0 мкс. Наибольший эффект наблюдается при 

нагрузке с амплитудой сжатия (т.е. положитель-

ной фазы импульса) менее 20 МПа и подаче боле 

500 импульсов [37]. При этом терапевтические 

УВ могут быть сгенерированы различными спо-

собами: электрогидравлическим, электромагнит-

ным, пьезоэлектрическим и пневматическим. Из 

всех причисленных способов генерации УВ, элек-

трогидравлический способ обладает самым высо-

ким коэффициентом полезного действия преобра-

зования электрической энергии в ударно-

волновую и вследствие этого имеет наибольший 

ресурс генератора [25]. В медицине известно 

применение других видов акустических волн, та-

ких как ультразвук и звуковые волны. Ультразву-

ковые волны имеют синусоидальную форму с 

относительно медленным нарастанием переднего 

фронта и небольшой амплитудой давления. От-

рицательная фаза ультразвуковой волны имеет 

примерно равную амплитуду по сравнению с по-

ложительной. При использовании звуковых волн 

последняя также имеет синусоидальную форму 

миллисекундного диапазона и небольшую ампли-

туду давления [40]. 

Биологические эффекты УВ, реализуемые на 

уровне клеток и тканей, достаточно многообраз-

ны и опосредуются путем превращения механи-

ческих импульсов в биохимические реакции. При 

более детальном рассмотрении клеточных меха-

низмов УВТ исследователями выделяются сле-

дующие моменты:  

 выработка оксида азота (NO), ведущая к 

вазодилатации кровеносных сосудов [28, 57];  

 стимуляция фосфолипазы клеточных 

мембран, приводящая к повышению их проница-

емости [16];  

 активация протеазы, вызывающая дегра-

дацию базальной мембраны внутреннего слоя 

кровеносного сосуда, что существенно облегчает 

миграцию эндотелиальных клеток в смежные 

ткани [17, 34];  

 усиленная выработка сигнальных белков – 

васкулярных эндотелиальных факторов роста 

(VEGF) и факторов роста фибробластов (FGF), 

обеспечивающих усиленный ангиогенез [4,  

18, 57].  

Совокупность указанных клеточных меха-

низмов формируют следующие процессы на 

уровне тканей: 

 усиление реваскуляризации тканей и кол-

латерального кровообращения [24];  

 стимуляция микроциркуляции и лимфото-

ка в тканях, улучшение микрогемодинамики [32];  

 обезболивающее действие [15, 38]; 

 ускорение регенеративных процессов [9, 

30, 52]; 

 противовоспалительное и противоотечное 

действие [40]; 

 активация липолиза и уменьшение объема 

жировых отложений [29]; 

 рассасывание фиброзных перегоро- 

док [11];  

 увеличение выработки коллагена, повы-
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шение мышечной эластичности и тургора кожи 

[29, 58].  

Дальнейшие исследования позволили устано-

вить, что ударная акустическая волна стимулиру-

ет выработку ангиогенных факторов, таких как 

интерлейкин-8 (IL-8), FGF и VEGF, что вызывает 

заживление тканей и т.н. «терапевтический ан-

гиогенез», представляющий собой контролируе-

мую стимуляцию образования новых кровенос-

ных сосудов. В результате УВ воздействия синте-

зируется эндотелиальный NO, который, в свою 

очередь, отвечает за расслабление гладких мышц 

сосудов и их расширение (вазодилатацию), 

предотвращает агрегацию тромбоцитов и адгезию 

нейтрофилов к эндотелию. Благодаря воздей-

ствию этих факторов существенно улучшается 

гемоциркуляция и лимфоотток [40].  

Особого внимания заслуживают исследова-

ния, при которых УВ оказывают воздействие на 

ишемизированный миокард. Установлено, что 

при непосредственном воздействии на зону ише-

мии УВ стимулирует местные факторы ангиоге-

неза и существенно улучшает регионарное коро-

нарное кровообращение за счет образования но-

вых коллатералей. Происходит частичное восста-

новление кровотока в зоне ишемии. В сердце эти 

процессы протекают не так эффективно, как в 

других органах, тем не менее, формирование кол-

латерального кровотока является единственной 

надеждой на частичное сохранение функции тка-

ни. Кардиологическая УВТ действует как мощ-

ный стимулятор образования новых капилляров 

посредством выработки NO и повышающей регу-

ляции факторов роста на начальной стадии ангио-

генеза, что приводит к улучшению кровоснабже-

ния тканей миокарда [18, 65]. Причина высокой 

результативности метода заключается в способ-

ности локализованной и точно дозированной УВ 

улучшать микроциркуляцию и ускорять обмен 

веществ в пораженной области [45, 51]. 

В отношении противовоспалительного дей-

ствия УВТ описывается молекулярный механизм, 

который через активацию эндотелиальной  

NO-синтазы (eNOS) запускает продукцию эндо-

генного оксида азота как в нормальных, так и 

воспаленных тканях [57], а также подавляет тран-

скрипционный ядерный фактор каппа B  

(NF-kappaB) [59]. УВ воздействие способствует 

восстановлению внутриклеточного и внеклеточ-

ного ионного обмена, усиливает распад медиато-

ров воспаления, обеспечивает отвод и всасывание 

продуктов катаболического разложения, что оп-

ределяет противовоспалительное и противоотеч-

ное действие УВТ [40]. 

Другим важным биологическим эффектом УВ 

является их активирующее влияние на обменные 

процессы тканевого и клеточного уровней [30,  

34, 55]. В опытах на крысах было отмечено 

уменьшение размеров раны за счет быстрого раз-

вития грануляционной ткани и ускоренной пол-

ной эпителизации. Стимулирующее ударно-

волновое воздействие, не оказывая повреждаю-

щих эффектов, приводит к активации метаболи-

ческих процессов, связанных с функциональной 

активностью органа [9, 49, 50]. Гистохимический 

анализ, проведенный авторами, позволил устано-

вить повышение активности сукцинатдегидроге-

назы на фоне снижения лактатдегидрогеназы, что 

указывает на преимущественное использование 

более выгодных в энергетическом отношении 

аэробных процессов. Ряд исследователей считают 

улучшение тканевого метаболизма под действием 

УВ доказанным фактом [58, 70].  

УВТ способно оказывать противоболевое 

действие, которое некоторые авторы связывают с 

усиленной выработкой в ответ на раздражение 

болевых рецепторов эндорфинов [6], а также с 

развитием дегенеративных изменений в рецеп-

торных участках тканей [40]. 

Завоевав изначально популярность в качестве 

эффективного метода лечения воспалительно-

дегенеративных заболеваний опорно-

двигательного аппарата, УВТ в настоящее время 

переживает новые направления своего развития и 

практического использования. Исследованиями 

последних лет показана перспективность приме-

нения метода УВТ в кардиологии у пациентов, 

страдающих ишемической болезнью сердца [10, 

23, 27, 54]. Показано, что использование метода в 

низкоэнергетических режимах приводит к суще-

ственному снижению потребности в короткодей-

ствующих нитратах: для нитроглицерина сниже-

ние составило 70,2%. Отмечено достоверное 

снижение функционального класса стенокардии 

на фоне прироста толерантности к физической 

нагрузке на 37,1% [4, 41]. Авторы отмечают без-

опасность и эффективность УВТ, выступающей в 

качестве альтернативного метода лечения ише-

мической болезни сердца, когда другие возмож-

ности исчерпаны. 

Применение УВТ у больных с хронической 

сердечной недостаточностью сопровождалось 

статистически значимым клиническим улучше-

нием, увеличением фракции выброса левого же-

лудочка и дистанции 6-ти минутной ходьбы. По-

ложительное влияние было обусловлено восста-

новлением функции гибернированных сегментов 

левого желудочка миокарда [10, 36]. 

Значительных клинических результатов уда-

лось добиться, применяя метод акустической 

ударно-волновой терапии в урологической прак-

тике. УВТ рассматривается в качестве высокоэф-

фективного метода в лечении больных с эрек-

тильной дисфункцией и хроническим простати-
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том, проявляя обезболивающее, противовоспали-

тельное и антибактериальное действие, уменьшая 

выраженность фиброзно-склеротических измене-

ний, а также стимулируя микроциркуляцию, нео-

ангиогенез и метаболические процессы [2, 5, 39]. 

Представленные результаты клинических, ин-

струментальных, гормональных исследований 

убедительно свидетельствуют о том, что УВТ яв-

ляется патогенетической терапией хронического 

простатита, так как оказывает непосредственное 

влияние на предстательную железу, способствует 

уменьшению отека, лейкоцитарной инфильтра-

ции, оказывает сосудорасширяющее действие [8, 

42]. В экспериментальных исследованиях отмеча-

ется повышение проницаемости ткани предста-

тельной железы для антибиотиков и их кумуля-

ция в органе после УВТ, что существенно повы-

шает клиническую эффективность лечения дан-

ного заболевания [7, 22].  

В лечении хронической тазовой боли показа-

но, что комплексное лечение с применением УВТ 

по сравнению с изолированной фармакотерапией 

оказывает достоверно более выраженное обезбо-

ливающее и противовоспалительное действие на 

фоне усиления максимальной систолической ско-

рости кровотока в органе [31, 43]. Помимо лече-

ния хронической тазовой боли ударные волны 

используются в урологии для лечения болезни 

Пейрони, связанной с возникновением фиброз-

ных уплотнений в пенисе, приводящих к искрив-

лению органа и препятствующих нормальной 

жизни пациента [62]. Применение УВТ при дан-

ной патологии сопровождается существенным 

снижением болевых симптомов, а также размяг-

чением и сокращением размеров фиброзной 

бляшки [67]. 

В исследовании с участием пациентов, стра-

дающих нефролитиазом и пиелонефритом, пока-

зано, что применение УВТ снижает риск инфек-

ционных и воспалительных осложнений, оказы-

вает нефропротекторное действие и улучшает 

течение послеоперационного периода [60]. 

Достаточно новым направлением развития 

выступает ударно-волновая акупунктура – неин-

вазивный метод терапии, который требует чрез-

вычайно коротких промежутков времени (в не-

сколько секунд) для воздействия на каждую точку 

ударными волнами высокой интенсивности [32]. 

Высокая эффективность метода достигается бла-

годаря достижению ударными волнами всей це-

левой области одновременно, что приводит к 

улучшению циркуляции крови и усилению лим-

фатического дренажа. УВТ успешно применяется 

в лечении остеоартрита, когда точно направлен-

ная стимуляция локальных и отдаленных точек на 

фоне спазмированных мышц и сухожилий обес-

печивает мгновенное облегчение боли. 

Перспективным направлением выступает ис-

пользование анальгетического эффекта УВТ при 

болевых синдромах различной этиологии. Приво-

дятся убедительные данные о положительном 

влиянии метода в лечении миофасциального бо-

левого синдрома [1, 3], дорсопатий [19], пост-

травматических поражений опорно-

двигательного аппарата у спортсменов [13], план-

тарного фасциита [26], вибрационной болезни 

[38], дисфункции височно-нижнечелюстного су-

става [12].  

Преимущества УВТ перед другими физиче-

скими факторами определяются возможностью 

фокусирования ударной волны. Так, воздействие 

УВТ на триггерные зоны находит широкое при-

менение в терапии миофасциальных болевых 

синдромов, а также при остеохондрозе шейного и 

поясничного отделов позвоночника. Для объяс-

нения механизма обезболивающего действия 

ударных волн рассматриваются две нейрофизио-

логические модели. Первая базируется на теории 

«контролируемых ворот». Согласно ей, возника-

ющий под влиянием УВТ мощный афферентный 

поток ингибирует пресинаптические нейроны 

задних рогов спинного мозга («ворота закрыва-

ются»), что приводит к блокаде передачи болевых 

импульсов в головной мозг. Другой возможный 

механизм, по мнению авторов, заключается в 

«анальгезии путем гиперстимуляции». Сильный 

кратковременный раздражитель поступает в очаг 

хронической боли в головном мозге и вызывает 

его дезактуализацию [32]. В эксперименте, изучая 

динамику провоспалительных субстанций и ме-

диаторов боли после ударно-волнового воздей-

ствия, выявлено значительное подавление актив-

ности циклооксигеназы-2 и рецепторов проста-

гландина Е2, а также снижение тканевых концен-

траций субстанции P [6]. 

Доказана клиническая эффективность приме-

нения метода УВТ в стоматологической практике 

при хронических дегенеративно-воспалительных 

заболеваниях пародонта [44, 61]. В то же время, 

принимая во внимание известные эффекты УВТ в 

виде улучшения микроциркуляции в тканях, 

ускорения обмена веществ, разрыхления микро-

кристаллов солей кальция и участков фиброза, 

образовавшихся в результате острой или хрони-

ческой травмы, показана эффективность метода 

при остеоартрозе височно-нижнечелюстного су-

става, миофасциальных расстройствах в лицевой 

мускулатуре, а также при переломах костей лице-

вого черепа [12, 66].  

В последнее время проявляется все больший 

интерес к применению УВТ в дерматологической 

и косметологической практике [53]. Выполнен-

ные исследования в этом направлении свидетель-

ствуют о том, что УВ оказывают стимулирующее 
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влияние на микроциркуляцию и вазомоторную 

активность, за счет активации липаз и фосфоли-

паз вызывают разрушение кластеров адипоцитов 

и выведение жиров в виде свободных жирных 

кислот, триглицеридов и глицерола, улучшают 

механо-эластические свойства кожи, воздействуя 

на гидратную оболочку молекул коллагена, при-

водят к разглаживанию ее рельефа, способствуют 

снижению окислительного стресса и ускоренной 

элиминации продуктов окисления липи-

дов [11, 29]. 

Согласно исследованиям, выполненным на 

модели экспериментального атеросклероза, уста-

новлено, что применение радиальных низкоэнер-

гетических и сфокусированных среднеэнергети-

ческих ударных волн способствует снижению 

атерогенной фракции холестерина (холестерина 

липопротеидов низкой плотности) и повышению 

содержания липопротеидов высокой плотности, 

обладающих антиатерогенным действием [16, 

17]. 

Важным с точки зрения клинической медици-

ны является антибактериальное действие ударных 

волн. В исследованиях многих ученых, прово-

дившихся in vitro на лабораторных штаммах раз-

личных бактерий (Staphylococcus aureus, Staphy-

lococcus epidermidis, Enterococcus faecium, 

Escherichia coli), установлены дозозависимый 

бактериостатический и бактерицидный эффекты 

ударных волн, что, по-видимому, объясняется 

повреждением мембранного аппарата клеток [6]. 

Экспериментально доказано достоверное повы-

шение чувствительности микробов, в частности, 

Staphylococcus aureus и Staphylococcus 

epidermidis, к действию цефалоспоринов II поко-

ления антибиотиков в условиях предварительного 

использования низкоэнергетической УВТ [69]. 

Было показано, что под воздействием УВ выделя-

ется антимикробный пептид LL-37, оказывающий 

противомикробное и иммунорегуляторное дей-

ствие [68]. Электростатически взаимодействуя с 

мембранами бактериальных клеток, этот белок 

способен образовывать сквозные дыры в мем-

бране-мишени, что приводит к лизису клет-

ки [35]. 

Заслуживает внимания способность УВТ по-

давлять опухолевую прогрессию при проведении 

комплексного лечения больных злокачественными 

новообразованиями [6]. В экспериментах с клетка-

ми остеосаркомы человека показано, что УВТ по-

вышает их чувствительность к метотрексату, под 

влиянием которого существенно возрастает ско-

рость апоптоза [63]. Авторы пришли к выводу, что 

обработка УВ увеличивает внеклеточную концен-

трацию АТФ и стимулирует пуринергические ре-

цепторы P2X7, которые обеспечивают ток Ca
2+

 и 

Na
+
 внутрь клетки и ток K

+
 из клетки, что, в свою 

очередь, вызывает активацию внутриклеточных 

ферментов, приводящих к апоптотической гибели 

опухолевых клеток. На модели рака молочной 

железы проведено исследование УВ для актива-

ции цитотоксичности протопорфирина IX. Через 

72 часа было зафиксировано значительное сни-

жение размера опухоли, а также достоверное по-

вышение гистологических признаков апопто-

за [56]. 

В заключение подчеркнем, что безопасность и 

эффективность метода УВТ, доказанная многими 

экспериментальными и клиническими исследова-

ниями, способствуют постоянному расширению 

терапевтических возможностей метода и показа-

ний к его применению. Преимущества УВТ обу-

словлены неинвазивной природой этого вида амбу-

латорного лечения. УВТ представляет собой 

вполне безболезненный вид физиотерапевтическо-

го воздействия, не имеющего побочных эффектов. 

Уже сегодня его можно использовать не только 

для лечения дегенеративно-дистрофических забо-

леваний опорно-двигательного аппарата, но и при 

различной патологии кардиологического, невро-

логического, стоматологического и дерматологи-

ческого профиля. Имеющиеся к настоящему вре-

мени теоретические, экспериментальные и кли-

нические данные являются основанием для эф-

фективного применения УВ в целях усиления об-

менных процессов в органах и тканях и подавле-

ния патологических образований опухолевой при-

роды. Накоплены предпосылки для реализации 

стратегии противомикробного применения мето-

да. В то же время назрела необходимость в прове-

дении более детальных исследований, направлен-

ных на изучение механизмов реализации биологи-

ческого потенциала ударных волн, оптимизации их 

параметров. Это позволит значительно расширить 

перечень патологических состояний, включая забо-

левания внутренних органов, при которых приме-

нение ударно-волновой терапии будет обладать 

доказанной эффективностью. 
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Расходы на фармакотерапию заболеваний системы кровообращения занимают одно из ведущих мест в структуре 

затрат на лечение. Рост цен на лекарственные препараты диктует необходимость проведения фармакоэкономического 

анализа для оптимизации выбора наиболее рентабельных вариантов терапии. Проведен сравнительный фармакоэко-

номический анализ трех различных схем комбинированной фармакотерапии больных с сочетанной кардиальной пато-

логией, реализуемой в условиях типичной амбулаторной практики. Эффективность фармакотерапии оценивалась у 

больных каждой из трех групп в конце 6-месячной терапии по результатам офисного измерения показателей и данным 

по СМАД; по изменению ФК стенокардии и ХСН; по результатам ЭКГ-мониторирования; по данным опросника 

HADS. В ходе проведенного фармакоэкономического анализа различных схем комплексной терапии больных ИБС, 

АГ, ХСН, наилучшие результаты были получены в группе пациентов, принимавших валсартан, амлодипин, бисопро-

лол. Схемы терапии, основанные на фиксированных и свободных комбинациях ИАПФ с амлодипином в сочетании с 

карведилолом, обладали вариабельной рентабельностью, зависящей от конкретных критериев эффективности лече-

ния. 

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, артериальная гипертензия. 
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Expenditures on the pharmacotherapy of circulatory diseases occupy one of the leading places in the structure of the 

treatment costs. The rise in prices for pharmaceuticals dictates the need for a pharmacoeconomic analysis to optimize the 

choice of the most cost-effective treatment options.Comparative pharmacoeconomic analysis of different schemes of combined 

pharmacotherapy of patients with combined cardiac pathology implemented under the conditions of typical outpatient practice 

is carried out. The effectiveness of pharmacotherapy was evaluated in patients of each of the three groups at the end of 6-

month therapy according to the results of the office measurement of the indicators and the data on BP monitoring; on changes 

in angina pectoris and CHF; by results of ECG-monitoring; according to the HADS questionnaire. According to the results of 

the pharmacoeconomic analysis of various schemes of complex therapy of patients with IHD, AH, CHF, the best results were 

obtained in the group of patients taking valsartan, amlodipine, bisoprolol. Treatment regimens based on fixed and free combi-

nations of ACE inhibitors with amlodipine in combination with carvedilol had variable cost-effectiveness, depending on the 

specific criteria of treatment effectiveness. 

Keywords: ischemic heart disease, angina pectoris, arterial hypertension. 

Оценка экономической эффективности лече-

ния сочетанной сердечно-сосудистой патологии 

является актуальной проблемой современной ме-

дицины. Это обусловлено тем, что расходы на 

фармакотерапию заболеваний системы кровооб-

ращения занимают одно из ведущих мест в струк-

туре затрат на лечение указанной патологии. Рост 

цен на лекарственные препараты, необходимость 

выбора препарата в каждом конкретном случае из 

множества существующих аналогов диктует 

необходимость проведения фармакоэкономиче-

ского анализа для оптимизации выбора наиболее 

рентабельных вариантов терапии [1]. 

Цель исследования – проведение сравнитель-

ного фармакоэкономического анализа различных 

схем комбинированной фармакотерапии больных 

с сочетанной кардиальной патологией, реализуе-

мой в амбулаторной практике. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В исследование было включено 150 больных с 

ишемической болезнью сердца, стабильной сте-

нокардией напряжения (ССН) I-III функциональ-

ного класса (ФК) в сочетании с артериальной ги-

пертонией (АГ) II-III степени, хронической сер-

дечной недостаточностью (ХСН) I-III ФК. 

Критериями исключения были: наличие ин-

сульта, перенесенного инфаркта миокарда менее 

1 года давности, хронической сердечной недоста-

точности IV функционального класса, нарушения 

mailto:mocva@rambler.ru
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ритма сердца, требующие антиаритмической те-

рапии, наличие хронической бронхолегочной па-

тологии, требующей постоянной медикаментоз-

ной терапии, сахарный диабет в стадии деком-

пенсации. 

Дизайн работы представлял собой открытое 

рандомизированное исследование в трех парал-

лельных группах больных. Стратификационными 

критериями рандомизации являлись: степень АГ 

I-III, ФК ИБС (I-III), ФК ХСН (I-III), пол (муж-

ской, женский), возраст (45-55 лет, 55-65 лет). 

В исследовании приняли участие 78 мужчин 

(52%) и 72 (48%) женщины, средний возраст па-

циентов составил 56,3±6,1 года. 

Пациенты включались в исследование на эта-

пе изменения схемы фармакотерапии врачами 

ЛПУ, проводимой при амбулаторном лечении 

больных.  

Вновь назначаемая фармакотерапия включала 

3 схемы, состоявшие из вариативной и стандарт-

ной частей. В первой группе больных вариатив-

ная часть включала антагонист рецепторов ангио-

тензина II – валсартан, 40-160 мг/сут (нортиван, 

Гедеон Рихтер), бета-адреноблокатор – бисопро-

лол, 2,5-10 мг/сут (бидоп, Гедеон Рихтер), блока-

тора кальциевых каналов (БКК) – амлодипин,  

5-10 мг/сут (тенокс, КРКА). Во второй группе 

вариативная терапия была представлена фикси-

рованной комбинацией ингибитора ангиотензин-

превращающего фермента (ИАПФ) и БКК – пе-

риндоприла аргинин и амлодипин, 5/5-10/10 (пре-

станс, Сервье) в сочетании с бета-

адреноблокатором карведилолом 12,5-50 мг/сут 

(карведилол, Тева). В третьей группе использова-

ли фозиноприл 10-40 мг/сут (моноприл, Валеант), 

амлодипин 5-10 мг/сут (тенокс, КРКА), карведи-

лол 12,5-50 мг/сут (карведилол, Тева).  

Стандартная часть фармакотерапии включала 

в себя препараты, назначаемые всем больным со-

гласно национальным рекомендациям: аторваста-

тин 10-20 мг/сут (аторис, КРКА), ацетилсалици-

ловая кислота 75 мг/сут (кардиомагнил, Герма-

ния). С учетом клинических показаний из группы 

диуретиков использовали торасемид 5 мг/сут 

(тригрим, Польфарма), гидрохлортиазид  

12,5-25 мг/сут (гипотиазид, Санофи), индапамид 

2,5 мг/сут (индап, Пром.медик.русь), спиронолак-

тон 25 мг (верошпирон, Гедеон Рихтер), изосор-

бида-5-мононитрат 50 мг/сут (моночинкве-ретард, 

Берлин-Хеми Менарини).  

Титрация дозы назначаемых препаратов осу-

ществлялась с учетом достижения целевых кри-

териев терапии больных с ИБС, АГ, ХСН, изло-

женных в соответствующих национальных реко-

мендациях [4, 7, 8, 10].  

Обследование больных включало двукратное 

выполнение (перед изменением схемы фармако-

терапии и через 6 месяцев лечения) следующих 

методов: клиническая оценка состояния больных, 

суточное АД-мониторирование (СМАД), суточ-

ное ЭКГ-мониторирование, опросник госпиталь-

ной шкалы тревоги и депрессии [11]. 

Для расчета фармакоэкономических показа-

телей использовали следующие критерии эффек-

тивности фармакотерапии: степень снижения 

офисного систолического (∆САД) и диастоличе-

ского АД (∆ДАД) и аналогичные параметры, 

определяемые по результатам СМАД, у больных 

каждой из трех групп в конце 6-месячной тера-

пии; число больных, достигших целевого АД в 

конце 6-месячной терапии по результатам СМАД; 

изменение ФК стенокардии и ХСН; число боль-

ных с редукцией наджелудочковых (НЖЭС) и 

желудочковых экстрасистол (ЖЭС), устранением 

ишемической депрессии сегмента ST по результа-

там ЭКГ-мониторирования; количество пациен-

тов, у которых была устранена тревога и депрес-

сия по данным опросника HADS.  

В связи с тем, что все больные находились в 

равных условиях, согласно дизайну исследова-

ния, и отличались лишь характером фармакоте-

рапии, в качестве затрат учтены только прямые 

расходы на лекарственные средства. Данные для 

расчета затратной части были получены на сайте 

www.apteka.ru из прайс-листа от 01.06.2016, адап-

тированного к Курскому региону. 

Фармакоэкономический анализ проводился 

методом «затраты-эффективность» [3]. При этом 

использовали средние значения критериев эффек-

тивности терапии, в связи с чем параметры в ра-

боте представлены в виде М±SD. Статистическая 

обработка данных проведена с использованием 

стандартных методов. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Сравнительный межгрупповой анализ не вы-

явил статистически значимых различий степени 

изменения критериев эффективности фармакоте-

рапии в процессе 6-месячного наблюдения за па-

циентами. 

Общая стоимость курсовой шестимесячной 

терапии составила соответственно: в I группе: 

418095 руб. 45 коп., во II группе – 511717 руб.  

95 коп., в III группе – 536022 руб. В пересчете на 

1 человека: в первой группе – 8361 руб. 91 коп., 

во второй группе – 10234 руб. 35 коп., в третьей 

группе – 10720 руб. 44 коп. К концу курса фарма-

котерапии функциональный класс стенокардии у 

больных в I группе уменьшился на 0,8±0,45, у 

больных II группы – на 0,72±0,45, у больных  

III группы – 0,8±0,45. Функциональный класс 

сердечной недостаточности у больных I группы 
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снизился на 0,7±0,46, у больных II группы – на 

0,54±0,5, у больных III группы – на 0,76±0,43.  

Межгрупповой сравнительный анализ стои-

мости снижения на один функциональный класс 

стенокардии и ХСН представлен на рис. 1. 

За период наблюдения у больных I группы 

САД при офисном измерении уменьшилось на 

30,98±10,07 мм рт. ст., у больных II группы, – на 

31,36±10,96 мм рт. ст., у больных III группы – на 

34,52±13,66 мм рт. ст. При этом стоимость сни-

жения САД на 1 мм рт. ст. у 1 больного состави-

ла: в первой группе: 269 руб. 91 коп., во второй 

группе – 326 руб. 35 коп., в третьей группе –  

310 руб. 56 коп. Офисное значение ДАД у боль-

ных I группы уменьшилось на  

15,86±8,48 мм рт. ст., у больных II группы – на 

18,6±7,96 мм рт. ст., у больных III группы – на 

17,9±9,32 мм рт. ст. Стоимость снижения ДАД на 

1 мм рт. ст. у 1 больного в указанных группах со-

ставила соответственно 527 руб. 23 коп., 550 руб. 

23 коп., 598 руб. 91 коп.  

При анализе данных СМАД в конце курса 

фармакотерапии у больных I группы среднее зна-

чение САД за сутки снизилось на  

21,58±4,82 мм рт. ст., у больных II группы – на 

20,85±4,79 мм рт. ст., у пациентов III группы – на 

16,25±5,37 мм рт. ст. Стоимость снижения САД 

на 1 мм рт. ст. у больных первой группы состави-

ла 387 руб. 48 коп., во второй группе – 490 руб.  

85 коп., в третьей группе – 659 руб. 72 коп. Сред-

нее значение ДАД за сутки у больных  

I группы уменьшилось на 12,22±5,35 мм рт. ст., у 

пациентов II группы – на 9,37±5,74 мм рт. ст., у 

больных III группы – на 7,56±6,09 мм рт. ст. Ко-

эффициент «затраты-эффективность» по показа-

телю стоимость снижения ДАД на 1 мм рт. ст. 

составил для пациентов первой группы – 684 руб. 

28 коп, второй группы – 1092 руб. 25 коп., треть-

ей группы – 1418 руб. 5 коп. По данным СМАД, в 

каждой из трех групп, у 41 больного было до-

стигнуто целевое значение АД. Межгрупповой 

анализ стоимости достижения целевого АД по 

результатам СМАД представлен на рис. 2. 

 

 

Рис. 1. Стоимость снижения ФК стенокардии и ХСН на 1 больного при использовании различных схем 

фармакотерапии. 

 

 

Рис. 2. Стоимость достижения целевого АД по результатам СМАД у 1 больного при использовании 

различных схем фармакотерапии. 
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Рис. 3. Стоимость устранения эпизодов ишемической депрессии сегмента ST по данным  

ЭКГ-мониторирования у одного больного при использовании различных схем фармакотерапии. 

 

 
Рис. 4. Стоимость редукции НЖЭС и ЖЭС по данным ЭКГ-мониторирования у одного больного  

при использовании различных схем фармакотерапии. 

 

Анализ суточного ЭКГ-мониторирования вы-

явил, что в процессе 6-месячной фармакотерапии 

у 33 человек первой группы были устранены эпи-

зоды ишемической депрессии сегмента ST. Во 

второй группе аналогичный эффект был зареги-

стрирован у 37 больных, а в третьей группе – у  

31 пациента. Межгрупповой анализ стоимости 

устранения эпизодов ишемической депрессии 

сегмента ST у одного больного представлен на 

рис. 3.  

В течение 6-месячной фармакотерапии исчез-

новение ЖЭС и НЖЭС было зарегистрировано 

соответственно у 22 и 31 больных I группы, 15 и 

23 пациентов II группы, 28 и 24 человек III груп-

пы. 

Сравнительный анализ стоимости редукции 

ЖЭС и НЖЭС у одного пациента по данным 

ЭКГ-мониторирования представлен на рис. 4.  

За время проводимой фармакотерапии у 

больных I группы отмечалось исчезновение тре-

воги у 40 человек, депрессии у 38 больных, во  

II группе аналогичные эффекты были зарегистри-

рованы у 33 и 37 пациентов, а в III группе –  

у 42 и 37 человек соответственно. 

Сравнительный анализ стоимости устранения 

тревоги и депрессии у одного больного по дан-

ным опросника HADS представлен на рис. 5. 

Результаты проведенного исследования пока-

зали, что схема лечения, включавшая валсартан, 

бисопролол и амлодипин, по уровню общих за-

трат на комплексную 6-месячную фармакотера-

пию была наиболее экономичной. Второе место в 

рейтинге рентабельности занимала комбинация 

фиксированного препарата (престанс) с карведи-

лолом. Наиболее затратным являлось сочетание 

фозиноприла, карведилола, амлодипина. Учиты-

вая сопоставимость степени клинической эффек-

тивности изучавшихся схем лечения больных с 

сочетанной кардиальной патологией, стоимост-

ные характеристики лекарственной терапии
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Рис. 5. Стоимость устранения тревоги и депрессии по данным опросника HADS у одного пациента при 

использовании различных схем фармакотерапии. 

имели существенное значение для оценки показа-

теля «затраты-эффективность», рассчитанного 

для различных критериев эффективности фарма-

кологического вмешательства.  

Полученные результаты, демонстрирующие 

лучшие экономические показатели схемы фарма-

котерапии с включением валсартана, согласуются 

с данными метаанализа Г.А. Барышниковой [2]. 

Кроме того, российские исследования ЭКСТРА и 

ЭКСТРА-2 показали значимое снижение АД при 

применении комбинации валсартана и амлодипи-

на [6, 12].  

Сравнение схем терапии, применяющейся во 

второй и третьей группах больных, между собой 

по критерию «затраты-эффективность» характе-

ризовалось определенной неоднозначностью, за-

ключавшейся в наличии меняющейся рентабель-

ности в зависимости от рассматриваемого крите-

рия эффективности терапии. 

При сравнительной оценке стоимости сниже-

ния АД и достижения его целевого уровня более 

приоритетными являлись результаты, полученные 

при проведении СМАД, так как при этом оцени-

валось влияние на суточный профиль АД и до-

стижение целевых значений с учетом влияния 

препаратов на дневной и ночной периоды. Как 

известно, последний наиболее угрожаем по раз-

витию сердечно-сосудистых катастроф [13, 14] и 

ограничение подъема АД в предутренние часы 

является одной из важных задач антигипертен-

зивной терапии. С учетом вышеизложенного, 

схема комплексной фармакотерапии, применяв-

шейся во второй группе пациентов, была более 

экономически оправданной по сравнению со схе-

мой, включавшей свободную комбинацию фози-

ноприла, карведилола и амлодипина. Последний 

вариант терапии имел экономическое преимуще-

ство в сравнении с сочетанием фиксированной 

комбинации ИАПФ и БКК (престанс) и карведи-

лола, по показателю «затраты-эффективность», 

рассчитанному в отношении снижения ФК стено-

кардии и ХСН, редукции НЖЭС, устранения тре-

воги у больных с комплексной сердечно-

сосудистой патологией.  

В литературе также имеются указания на то, 

что применение фозиноприла в комплексной те-

рапии больных ХСН демонстрирует лучшие фар-

макоэкономические показатели по сравнению с 

другими ИАПФ [9]. По данным исследования 

ФАГОТ, фозиноприл выгодно отличала простота 

приема и итоговая экономичность [5].  

Таким образом, по результатам проведенного 

фармакоэкономического анализа различных схем 

комплексной терапии больных ИБС, АГ, ХСН, 

наилучшие результаты были получены в группе 

пациентов, принимавших валсартан, амлодипин, 

бисопролол. Схемы терапии, основанные на фик-

сированных и свободных комбинациях ИАПФ с 

амлодипином в сочетании с карведилолом, обла-

дали вариабельной рентабельностью, зависящей 

от конкретных критериев эффективности лече-

ния. 
 

ЛИТЕРАТУРА 

 

1. Авксентьева М.В., Воробьев П.А., Герасимов В.Б., 

Горохова С.Г., Кобина С.А. Экономическая оценка 

эффективности лекарственной терапии (фармако-

экономический анализ). – М. : Нью-диамед, 

2000. – 80 с. 

2. Барышникова Г.А. Сравнительный метаанализ эф-

фективности сартанов при лечении артериальной 

гипертензии // Русский медицинский журнал. Кар-

диология. – 2010. – Т. 18, № 22. – С. 56-62. 

10452,39 11002,5 

15506,61 

13830,21 
12762,43 

14487,08 

0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

16000

18000

тревога депрессия 

Стоимость 

 (руб.) 

I  группа II группа III группа 



Клиническая медицина 

24 

3. Вялков А.И., Катлинский А.В. Отраслевой стандарт 

ОСТ 91500.14.0001 – 2002 «Клинико-

экономические исследования. Общие положения». 

Приказ МЗ РФ № 163 от 27.05.2002. 

4. Диагностика и лечение артериальной гипертензии. 

Клинические рекомендации, разработанные по по-

ручению МЗ РФ. – М. : 2013. – 63 с. 

5. Карпов Ю.А., Мареев В.Ю., Чазова И.Е. Россий-

ские программы оценки эффективности лечения 

фозиноприлом больных с артериальной гиперто-

нией и сердечной недостаточностью. Проект ТРИ 

Ф (ФЛАГ, ФАСОН, ФАГОТ) // Кардиология. – 

2004. – Т. 1, № 4. – С. 4-7. 

6. Карпов Ю.А., Чазова И.Е., Вигдорчик А.В. Эффек-

тивность и безопасность фиксированной комбина-

ции амлодипина и валсартана в лечении артери-

альной гипертонии в условиях реальной клиниче-

ской практики: результаты Российского наблюда-

тельного исследования ЭКСТРА-2 // Системные 

гипертензии. – 2010. – № 4. – С. 14-21. 

7. Комитет экспертов ВНОК. Диагностика и лече-

ние стабильной стенокардии. Российские реко-

мендации (второй пересмотр) // Кардиоваскуляр-

ная терапия и профилактика. – 2008. – Т. 7, № 6, 

приложение – С. 4-40. 

8. Мареев В.Ю., Агеев Ф.Т., Арутюнов Г.П., Короте-

ев А.В., Мареев Ю.В., Овчинников А.Г.,  

Беленков Ю.Н., Васюк Ю.А., Галявич А.С., Гарга-

неева А.А., Гиляревский С.Р., Глезер М.Г., Козиоло-

ва Н.А., Коц Я.И., Лопатин Ю.М., Мартынов А.И., 

Моисеев В.С., Ревишвили А.Ш., Ситникова М.Ю., 

Скибицкий В.В., Соколов Е.И., Сторожаков Г.И., 

Фомин И.В., Чесникова А.И., Шляхто Е.В. Нацио-

нальные рекомендации ОССН, РКО и РНМОТ по 

диагностике и лечению ХСН (четвертый пере-

смотр). Рекомендации ВНОК // Сердечная недо-

статочность. – 2013. – Т. 14, № 7(81). – С. 379-472. 

9. Мареев В.Ю. Рекомендации по рациональному 

лечению больных с сердечной недостаточностью // 

Consilium medicum. – 1999. – Т. 1, № 3. –  

С. 109-146. 

10. Рекомендации Российского медицинского обще-

ства по артериальной гипертонии и Всероссийско-

го научного общества кардиологов. Диагностика и 

лечение артериальной гипертензии (4-й пере-

смотр) // Системные гипертензии. – 2010. – № 3. – 

С. 5-26. 

11. Сидоренко Г.И., Фролов А.В., Воробьев А.П. Пси-

хоэмоциональные тесты и перспективы их приме-

нения в кардиологии // Кардиология. – 2004. – 

Т. 44, № 6. – С. 59-64. 

12. Чазова И.Е., Карпов Ю.А., Вигдорчик А.В. Эффек-

тивность и безопасность комбинации амлодипина 

и валсартана в лечении артериальной гипертонии в 

условиях реальной клинической практики: первые 

результаты российского наблюдательного иссле-

дования ЭКСТРА // Системные гипертензии. – 

2010. – № 2. – С. 18-26. 

13. Willich S.N., Goldberg R.J., Maclure M., Perriello L., 

Muller J.E. Increased onset of sudden cardiac death in 

the first three hours after awakening // Am. J. Cardi-

ol. – 1992. – Vol. 70, N 1. – P. 65-68. 

14. Willich S.N., Levy D., Rocco M.B., Tofler G.H., 

Stone P.H., Muller J.E. Circadian variation in the in-

cidence of sudden cardiac death in the Framingham 

Heart Study population // Am. J. Cardiol. – 1987. – 

Vol. 60, N 10. – P. 801-806. 

 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

25 

УДК 671-089.168.1:616.12-008.331.1:616-008.8-07    DOI: 10.21626/vestnik/2017-3/04 

 

АНАЛИЗ ЭЛЕКТРОЛИТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ БИОЛОГИЧЕСКИХ ЖИДКОСТЕЙ 

У ХИРУРГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 

 

© Аникин В.В., Федотова Т.А., Горшкова М.А., Армасов А.Р. 

 

Тверской государственный медицинский университет, Тверь 
E-mail: doctorarmasov@rambler.ru 

 

 

Периоперационные осложнения при хирургических вмешательствах у больных с артериальной гипертензией (АГ) 

во многом могут быть обусловлены особенностями предшествующих электролитных изменений в биологических 

жидкостях. При изучении ионного состава крови, мочи, слюны и активности гематосаливарного барьера у больных 

гипертонической болезнью (ГБ), направленных на хирургическое лечение, получены новые данные, касающиеся си-

стемных электролитных изменений со стороны ионов калия, натрия, кальция и магния. Установлено, что при АГ уро-

вень магния в сыворотке крови существенно снижен, в слюне и моче наряду с повышением содержания ионов натрия 

и кальция отмечено понижение концентрации ионов калия. Таким образом, можно утверждать, что электролитные 

сдвиги, возникающие в моче, крови и слюне пациентов с ГБ, имеют одинаковую направленность, а также имеется по-

вышение проницаемости гематосаливарного барьера для ионов натрия и уменьшение для ионов калия. Полученные 

данные позволят точнее выполнять коррекцию электролитных нарушений у больных АГ, подлежащих оперативному 

лечению, и тем самым снижать частоту развития периоперационных осложнений. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, гематосаливарный барьер, баланс электролитов. 

 

STUDYING ELECTROLYTE CHANGES IN BIOLOGICAL FLUIDS  

IN PATIENTS WITH ARTERIAL HYPERTENSION 

Anikin V.V., Fedotova T.A., Gorshkova M.A., Armasov A.R. 

Tver State Medical University, Tver 

The cause of perioperative complications in surgical patients with arterial hypertension (AH) may be largely connected 

with a preceding electrolyte disbalance of biological liquids. The research of the ionic composition of blood, urine, saliva, and 

hematosalivary barrier activity in hypertonic patients (HP) revealed new data about systemic electrolyte changes in potassium, 

natrium, calcium, and magnesium ions. It was discovered that the magnesium level in blood serum in AH is lower, but both in 

saliva and in urine the increased concentration of natrium and calcium ions along with the reduced concentration of potassium 

were revealed. So it is possible to declare that electrolyte shifts developing in hypertonic patients’ urine, saliva and blood se-

rum have the similar direction. The increased permeability of hematosalivary barrier for natrium ions and the decreased one for 

potassium ions also occur. The data enable to correct more precisely the electrolyte disbalance in patients with AH who are 

planned to be operated on and thus, to reduce the amount of perioperative complications. 

Keywords: arterial hypertension, hematosalivary barrier, balance of electrolytes. 

Артериальная гипертензия выявляемая у  

39-41% взрослого населения России, является 

фактором риска развития периоперационных 

осложнений у больных с хирургической патоло-

гией, которым нередко предшествуют сопутству-

ющие гипертоническая болезни (ГБ) и не до кон-

ца изученные изменения электролитного состава 

биологических жидкостей. Последние могут усу-

губляться и определять степень диссонанса в 

функционировании различных систем организма 

в условиях оперативного вмешательства. Вместе 

с тем остаются малоизученными значение и роль 

гематосаливарного барьера, возможно, направ-

ленные на поддержание электролитного контину-

ума крови, путем соответствующих изменений в 

составе слюны при различных патологических 

состояниях [9, 10], в том числе при ГБ. Данное 

положение нуждается в дальнейшем его обосно-

вании. 

Функциональное состояние любого барьера 

характеризуется математической величиной, от-

ражающей соотношение концентраций того или 

иного вещества в средах, находящихся по обе 

стороны барьера. Эта величина, называемая ко-

эффициентом распределения (КР), вероятно, мо-

жет служить прогностическим признаком осо-

бенностей электролитного дисбаланса при арте-

риальной гипертензии и способствовать превен-

тивному назначению адекватной терапии у боль-

ных, направленных на оперативное лечение. В 

связи с этим необходимость изучения состояния 

ионного состава крови, мочи, слюны и особенно-

стей функционирования гематосаливарного барь-

ера у больных, страдающих артериальной гипер-

тензией, не вызывает сомнения. Тем более, что 

конечной целью таких исследований является 

снижение вероятности развития периоперативных 

осложнений и обеспечение возможности более 

точной коррекции электролитных изменений у 
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хирургических больных с артериальной гипертен-

зией.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В качестве материала были использованы 

биологические жидкости (венозная кровь, сме-

шанная слюна и моча) 48 больных (28 женщин и 

20 мужчин) старше 45 лет, средний возраст (M+σ) 

54±8,2 года, страдающих гипертонической болез-

нью II-III степени и проходивших обследование 

перед плановой операцией по поводу грыж раз-

личной локализации. В качестве контроля были 

использованы биологические жидкости (венозная 

кровь, смешанная слюна и моча) 20 пациентов – 

мужчин и женщин, средний возраст (M+σ)  

52±4,2 года, из числа больных с той же хирурги-

ческой патологией без сопутствующей гиперто-

нической болезни. 

Забор венозной крови и смешанной слюны 

(ротовой жидкости) для исследования проводили 

одновременно. Ротовая жидкость бралась в тече-

ние 10 минут утром натощак после предваритель-

ного полоскания ротовой полости кипяченой во-

дой, венозная кровь забиралась утром натощак из 

локтевой вены в специальные вакуумные пробир-

ки для биохимических исследований.  

Исследования проводились на базе хирурги-

ческого отделения отделенческой клинической 

больницы «РЖД» и клинико-диагностической 

лаборатории поликлиники ТГМУ (код лаборато-

рии в реестре ФСВОК: 10319, лицензия № ФС-69-

01-000780 от 23.04.2015 г.) на биохимическом 

автоматическом анализаторе Flexor XL (Герма-

ния, 2012) с использованием коммерческих набо-

ров реактивов для клинико-диагностических ла-

бораторий фирмы «Vital» (Россия). 

Кальций, магний определяли колориметриче-

ским методом, калий – турбодиметрическим, 

натрий – энзиматическим колориметрическим 

методом.  

Для статистической обработки данных ис-

пользовался программный пакет «Statistica 6». 

Статистическая обработка включала вычисление 

описательных статистик, анализ данных на нор-

мальность распределения, исследование корреля-

ций между параметрами и сравнение групп. Раз-

личия групп считались значимыми при p<0,05  

(CI 95%), где p – уровень значимости. Все полу-

ченные данные были проверены на нормальность 

распределения, в результате которого выясни-

лось, что большинство параметров не имеют 

нормального распределения. Поэтому для анализа 

были использованы непараметрические статисти-

ческие методы. При сравнении выборок примене-

ны U-критерий Манна-Уитни и T-критерий Вил-

коксона, для изучения корреляционных взаимо-

связей был использован ранговый корреляцион-

ный анализ Спирмена.  

 

Таблица 1 

Результаты исследования микроэлементов в сыворотке крови и смешанной слюне обследованного 

Показатель 

Контрольная 

группа без АГ 

n=20 

Больные с АГ 

n=48 Достоверность различий между группами (p) 

M±σ (ммоль/л) M±σ (ммоль/л) 

Ca 

- сыворотка крови 

- слюна 

- моча 

2,5±0,1 

1,5±0,3 

2,2±0,4 

2,5±0,16 

2,2±1,16 

2,7±0,3 

p>0,05 

p<0,01 

p<0,001 

Mg 

- сыворотка крови 

- слюна 

- моча 

0,84±0,07 

0,76±0,2 

3,1±0,5 

0,69±0,2 

0,7±0,6 

2,9±0,35 

p<0,01 

p>0,05 

p>0,05 

K 

- сыворотка крови 

- слюна 

- моча 

4,3±0,9 

21,1±4,02 

18,1±0,7 

4,6±0,72 

15,3±8,1 

18,8±0,94 

p>0,05 

p<0,01 

p>0,05 

Na 

- сыворотка крови 

- слюна 

- моча 

140,7±3,4 

18,9±7,9 

30,7±4,2 

140,7±3,7 

35,8±5,3 

35,8±1,8 

p>0,05 

p<0,01 

p<0,001 

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 
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Таблица 2 

Средние соотношения макроэлементов в сыворотке крови и слюне обследованных 

Соотношение 

макроэлементов 

Контрольная группа без АГ 

n=20 

Больные с АГ 

n=48 
Достоверность различий между 

группами (p) 
M±σ M± σ 

сыворотка крови 

- Ca/Mg 

- K/Na 

 

2,9±0,3 

0,03±0,004 

 

4,06 ±1,7 

0,03±0,005 

 

p<0,01 

p>0,05 

слюна 

- Ca/Mg 

- K/Na 

 

2,1 ± 1,1 

1,6± 1,6 

 

10,1±29,9 

0,5± 0,3 

 

p>0,05 

p<0,01 

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 

 

Таблица 3 

Коэффициенты распределения ионов кальция, магния, калия, натрия (гематосаливарный барьер) 

Соотношение 

макроэлементов «сыворотка 

крови / слюна» (КР) 

Контрольная группа без АГ 

n=20 

Больные с АГ 

n=48 

Достоверность 

различий между 

группами (p) M ± σ M ± σ 

КР Ca 1,7±0,3 2,7±4,8 p>0,05 

КР Mg 1,2±0,7 3,9±11,8 p>0,05 

КР K 0,2±0,04 0,5±0,5 p<0,01 

КР Na 10,5±9,3 3,9±0,7 p<0,01 

Примечание: M – среднее значение, σ – стандартное отклонение. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Проведенные исследования (таблица 1) пока-

зали: несмотря на то, что уровни концентраций 

электролитов кальция, магния, калия и натрия в 

слюне и сыворотке крови обследованных уклады-

ваются в реферативные значения нормы, их па-

раметры при гипертонической болезни далеко не 

однозначны. Так, концентрация магния в сыво-

ротке крови больных ГБ оказалась достоверно 

(p<0,01) ниже уровня его концентрации в сыво-

ротке крови лиц контрольной группы (уровень 

АД нормальный). Параметры калия в слюне 

больных АГ были достоверно (p<0,01) ниже, а 

натрия и кальция достоверно (p<0,01) выше по 

сравнению с группой контроля. В свою очередь, в 

моче больных с ГБ концентрация кальция и 

натрия была существенно выше (p<0,001) по 

сравнению с лицами с нормальным уровнем АД. 

Предпринятый специальный одномоментный 

анализ соотношений макроэлементов в сыворотке 

крови и слюне (таблица 2) позволил установить, 

что среднее соотношение кальция к магнию 

(Ca/Mg) в сыворотке крови больных ГБ оказалось 

существенно выше, чем в контрольной группе 

(p<0,01). В слюне эти изменения имели аналогич-

ную направленность, но количество проведенных 

наблюдений не позволило констатировать стати-

стическую достоверность. В свою очередь, сред-

нее соотношение калия к натрию (K/Na) в сыво-

ротке крови держится на одном уровне в группах 

сравнения, однако среднее соотношение калия к 

натрию в слюне в контрольной группе было су-

щественно ниже (p<0,01). 

Для изучения состояния гематосаливарного 

барьера в норме и при АГ использовалась вели-

чина отношения концентрации вещества в сыво-

ротке к его концентрации в слюне – коэффициент 

распределения (КР). В таблице 3 представлены 

среднестатистические коэффициенты распреде-

ления при одномоментном определении кальция, 

магния, калия, натрия в сравниваемых группах в 

сыворотке крови и слюне. 

Отличия между группой больных АГ и кон-

трольной группой по КР для калия и натрия были 

достоверно значимы (p<0,01). В соответствии с 

представленными данными можно заключить, что 

у пациентов с АГ отмечалось уменьшение прони-

цаемости гематосаливарного барьера для ионов К 

и увеличение проницаемости для ионов Na. 

Проведенный ранговый корреляционный ана-

лиз Спирмена показал, что в группе больных с АГ 

выявлены две значимые (p<0,05) положительные 

коррелятивные связи: Na (сыворотка) – Ca (сыво-

ротка) r=+0,43 и Mg (сыворотка) – Mg (слюна)  

r = +0,35. Эти данные подтверждают наличие 

корреляции между ионами натрия и кальция и 

магния в сыворотке крови и слюне. 

По всей видимости, появление коррелятивных 

связей между биохимическими параметрами, в 

данном случае между макроэлементами, могут 
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служить признаком срыва адаптивных возможно-

стей и перехода организма на новый уровень здо-

ровья и/или болезни. 

Поддержание гомеостаза является итогом 

функционирования многих систем организма, 

работа которых соответствующим образом отра-

жается на физиологических параметрах, включая 

артериальное давление и электролитный баланс. 

В соответствии с существующими данными АГ 

сопровождается повышенной экскрецией ионов 

Са [3], вплоть до развития явлений остеопороза 

[11]. Обнаружена отрицательная корреляция 

между уровнем АД и плотностью костей. Кроме 

того, в ряде исследований у больных с повышен-

ными цифрами артериального давления получена 

положительная связь между экскрецией ионов 

кальция, натрия и уровнем паратгормона [12]. 

Полученные в нашем исследовании результаты 

подтверждают указанные литературные данные – 

экскреция ионов натрия и кальция в моче у боль-

ных с АГ превышает аналогичные показатели 

контрольной группы. 

Повышенное артериальное давление создает 

новые условия работы систем организма. Воз-

можно допустить, что изменение активности ор-

ганов тем или иным образом направлено на ста-

билизацию возникающих изменений. В частно-

сти, повышенная экскреция натрия и кальция, 

нарушение биохимизма слюны могут быть про-

явлениями этой компенсации, направленными на 

поддержание электролитного баланса крови. 

Механизм реабсорбции ионов натрия в слюн-

ных железах аналогичен таковому в почечных 

канальцах [7]. Основным регулятором ионов ка-

лия и натрия в организме является гормон альдо-

стерон, активность которого напрямую связана с 

уровнем артериального давления. Выделение 

альдостерона способствует задержке ионов 

натрия и воды и экскреции ионов калия [14]. В 

нашем исследовании у больных с АГ была выяв-

лена большая в сравнении с контрольной группой 

концентрация ионов натрия и кальция в слюне и 

моче и меньшая концентрация ионов калия в 

слюне. 

Нарушение баланса ионов К и Na влияет на 

изменение трансмембранного потенциала покоя и 

состояние проводимости нервных импульсов, что, 

в свою очередь, может приводить к нарушению 

сердечного ритма [6]. При этом выявляемые сер-

дечные аритмии наиболее часто сочетаются с 

нарушениями суточного профиля артериального 

давления и вариабельности сердечного ритма [2, 

3]. Проявления аритмического синдрома могут 

усугубляться в условиях хирургической травмы, 

особенно у больных с предшествующим электро-

литным дисбалансом. По результатам исследова-

ния выявлено, что при первоначально одинаковом 

содержании ионов К и Na в сыворотке у обеих 

групп (p>0,05) у больных с АГ в слюне концен-

трация ионов натрия была выше, а калия ниже в 

сравнении с контрольной группой. При этом воз-

можно, что происходит задержка ионов калия и 

выведение ионов натрия. 

По данным Л.Г. Комаровой, у больных с ост-

рым инфарктом миокарда содержание калия в 

крови остается неизменным, тогда как в слюне 

резко снижается [4]. У больных с инфарктом 

миокарда отмечается симптом нарушения сали-

вации, который резко проявлялся при осложнен-

ном течении заболевания: «палящая сухость во 

рту». Таким образом, стимуляция саливации у 

больных АГ, по-видимому, может способствовать 

оптимизации электролитного гомеостаза. 

В ряде исследований отмечено, что при арте-

риальной гипертонии содержания магния в крови 

снижается [16]. Несмотря на то что данный ион 

почти полностью локализован внутриклеточно, 

низкий уровень магния в сыворотке крови корре-

лирует с общим его дефицитом [13]. Данные при-

веденного исследования демонстрируют сниже-

ние в сравнении с контрольной группой концен-

трации сывороточного магния. Равная концен-

трация этого иона в слюне у обеих групп пациен-

тов, при более низкой в плазме у больных с АГ, 

свидетельствует о более интенсивной его экскре-

ции слюнными железами при артериальной ги-

пертензии. 

Уменьшение концентрации магния и увели-

чение концентрации кальция играют важную роль 

в патогенезе развития сахарного диабета, атеро-

склероза и артериальной гипертензии [15]. Дефи-

цит магния препятствует расслаблению мышеч-

ных волокон, что ведет к повышению артериаль-

ного давления [8]. Выявленное в приведенном 

исследовании повышение отношения Ca/Mg в 

слюне к сыворотке у больных с АГ – 2,49 в  

3,4 раза выше соотношения значений контроль-

ной группы – 0,72. Данная особенность может 

явиться одним из факторов поддержания высоко-

го уровня давления. 

Изменения трансмембранного потенциала яв-

ляются основой для возникновения различных 

нарушений сердечного ритма. Данные состояния 

могут возникать при различных изменениях элек-

тролитного баланса и представляют серьезную 

угрозу для оперируемых больных. Известно, что 

при гипокалиемии во время операции может по-

тенцироваться эффект миорелаксантов, могут 

развиваться фатальные аритмии [5]. В соответ-

ствии с полученными в нашем исследовании дан-

ными работа гематосаливарного барьера способ-

ствует нивелированию возникающей во время 

операции гипокалиемии, снижая риск возникно-

вения аритмий. 
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Изучение коэффициентов распределения мак-

роэлементов и соотношений основных ионов 

Ca/Mg K/Na в слюне открывает возможность вы-

работки в ходе дальнейших исследований прак-

тически значимых алгоритмов диагностики риска 

формирования АГ у лиц старше 45 лет, строить 

прогноз вероятности развития осложнений у хи-

рургических больных, особенно при объемных 

оперативных вмешательствах. 

Таким обрзаом, проблема развития осложне-

ний у пациентов, переносящих хирургические 

вмешательства, является очень актуальной. Арте-

риальная гипертензия является значимым факто-

ром развития сердечно-сосудистых катастроф. 

Оперативное вмешательство является серьезной 

стрессовой реакций для всего организма и может 

вести к прогностически фатальным осложнениям 

со стороны сердечно-сосудистой системы. В свя-

зи с этим в периоперационный период весьма 

важным является максимальная оценка всех па-

раметров гемостаза, включая электролитные из-

менения, которые необходимо определять у боль-

ных с артериальной гипертензией.  

В ходе нашего исследования было выявлено: 

уровень магния в сыворотке крови больных с АГ 

достоверно ниже по сравнению с контрольной 

группой; уровень кальция в слюне у больных АГ 

имеет тенденцию к повышению по сравнению с 

контрольной группой; уровень калия в слюне до-

стоверно ниже, а уровень натрия в слюне досто-

верно выше у больных АГ по сравнению с кон-

трольной группой; уровень кальция и натрия в 

моче здоровых пациентов, достоверно ниже в 

сравнении с больными с АГ; проницаемость ге-

матосаливарного барьера у больных с артериаль-

ной гипертензией увеличивается для ионов 

натрия и уменьшается для ионов калия. 

Полученные в работе данные дают более пол-

ную картину развивающихся ионных изменений, 

что, в свою очередь, позволяет точнее выполнять 

их коррекцию и уменьшать риск развития ослож-

нений в периоперативный период. Можно пред-

положить, что за счет нарушения биохимического 

равновесия в слюне достигается баланс макро-

элементов в сыворотке крови при АГ. 
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Цель исследования – изучить влияние различных способов хирургического лечения язвенной болезни желудка и 

двенадцатиперстной кишки, осложненной перфорацией, на качество жизни пациентов Проведен сравнительный ана-

лиз влияния различных способов хирургического лечения у 118 больных перфоративной язвы на качество жизни. 

Больные были разделены на 4 группы: в первой группе выполнялось иссечение язвы, во второй – ушивание, в треть-

ей – резекция желудка по модификации Бильрот-I, а в четвертой – по Бильрот-II. Наилучшим качеством жизни обла-

дают больные, перенесшие иссечение язвы. На втором месте по влиянию на качество жизни находится резекция же-

лудка по модификации Бильрот-I. Наихудшие отдаленные результаты получены при ушивании язвы и резекции же-

лудка по модификации Бильрот-II. 

Ключевые слова: язвенная болезнь, перфоративная язва, хирургическое лечение, иссечение, ушивание, резекция 

желудка, качество жизни. 

 

LONG-TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF PEPTIC ULCER DISEASE  

COMPLICATED BY PERFORATION 
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1 
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The aim of the study was to investigate the effect of various methods of surgical treatment of peptic ulcer complicated by 

perforation on the quality of life. A comparative analysis of the influence of different surgical treatment in 118 patients with a 

perforated ulcer on the quality of life was carried out. Patients were divided into 4 groups: in the first group, ulcer excision was 

performed, in the second one – suturing, in the third one – stomach resection according to a modification of Billroth I, and in 

the fourth one – according to Billroth II. The best quality of life is enjoyed by patients who have undergone ulcer excision. The 

Billroth I stomach resection ranks second with respect to the influence on the life quality. The worst long-term results are ob-

tained by suturing an ulcer and the Billroth II gastric resection. 

Keywords: peptic ulcer, perforated ulcer, surgical treatment, excision, suturing, gastric resection, quality of life. 

Актуальность проблемы лечения язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки 

определяется тем, что она является основной 

причиной инвалидности 68% мужчин, 30,9% 

женщин от числа всех страдающих заболевания-

ми органов пищеварения [4]. Несмотря на успехи 

в диагностике и лечении язвенной болезни, это 

заболевание продолжает поражать все более мо-

лодое население, не обнаруживая тенденций к 

стабилизации или снижению показателей заболе-

ваемости [5,8]. 

Известно, что течение язвенной болезни 

осложняется перфорацией или кровотечением  

у 3-30% больных [3]. При этом весьма суще-

ственной (до 25-50%) становится доля больных, у 

которых перфорация и кровотечение сочетаются 

друг другом и (или) со стенозом пилоро-

бульбарной зоны [1]. Предметом дискуссии явля-

ется выбор способа хирургического лечения пер-

форативной язвы. В настоящее время применяют-

ся 3 основных способа хирургического лечения: 

ушивание перфоративного отверстия, иссечение 

перфоративной язвы, резекция желудка в моди-

фикации Бильрот-I или Бильрот-II. Анализ лите-

ратурных данных показывает стремление хирур-

гов минимизировать травматизм операции путем 

применения технологии лапароскопического 

ушивания перфоративной язвы [6, 7]. Однако эта 

технология имеет и отрицательные стороны. Во-

первых, лапароскопическое ушивание перфора-

тивной язвы возможно лишь при отсутствии рас-

пространенного гнойного перитонита, требующе-

го проведения тщательной санации брюшной по-

лости и назоинтестинальной интубации тонкого 

кишечника. Во-вторых, простое ушивание перфо-

ративного отверстия не избавляет пациента от 

язвенной болезни. Во всех областях хирургии 

оценка результатов лечения проводится на осно-

вании изучения качества жизни больных. Чем 

выше качество, тем лучше результат. Поэтому 

целесообразно изучить влияние различных спо-

собов хирургического лечения перфоративной 

язвы на качество жизни больных и на этой основе 

определить оптимальный метод лечения. 

mailto:igureev@inbox.ru
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Цель исследования – изучить влияние различ-

ных способов хирургического лечения язвенной 

болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, 

осложненной перфорацией, на качество жизни 

пациентов. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проведено изучение качества жизни у 118 па-

циентов, которым в течение 2012-2016 гг. в ОБУЗ 

ГКБ СМП г. Курска проводили хирургическое 

лечение язвенной болезни желудка и двенадцати-

перстной кишки (ДПК), осложненной перфораци-

ей. Всем больным перед оперативными вмеша-

тельствами была проведена стандартная диагно-

стическая программа, которая включала клиниче-

ские, лабораторные, рентгенологические, эндо-

скопические, ультразвуковые методы исследова-

ния. Больные были разделены на четыре группы 

по способам лечения перфоративной язвы. Пер-

вая состояла из 52 (44,1%), которым было прове-

дено иссечение язвы, вторая – из 19 (16,1%), ко-

торым выполнено ушивание язвы, третья – из  

34 (28,8%), которым была проведена резекция  

2/3 желудка по Бильрот-I, четвертая – из 13 (11%) 

больных, которым выполнена резекция 2/3 же-

лудка по Бильрот-II в модификациях Витебского 

и Бальфура. 

В первой группе иссечение язвы проводилось 

по оригинальной технологии с помощью, разра-

ботанного в нашей клинике комбинированного 

зажима (Пат. РФ на изобретение 91277 от 

10.02.2010). 

Комбинированный зажим состоит из двух гу-

бок жесткой фиксации (1), двух губок эластичной 

фиксации (2), узла движения (3) в виде глухого 

замка, браншей (4) для обеспечения подвижности 

фиксирующих и эластичных губок и зажима фик-

сации браншей в виде кремальеры (5). По наруж-

ной поверхности фиксирующих губок (1), парал-

лельно и на расстоянии 4 мм от них располагают-

ся губки эластичной фиксации (2), дистальные 

концы эластичных губок изогнуты в месте фик-

сации под радиус 4 мм. Бранши зажима изогнуты 

относительно фиксирующих губок под углом 

145° (рис. 1). 

Способ представлен на примере закрытого 

иссечения прободной язвы малой кривизны же-

лудка и осуществляется следующим образом. По-

сле лапаротомии производят мобилизацию участ-

ка малой кривизны желудка на протяжении 2 см 

проксимальнее и дистальнее язвенного инфиль-

трата. Стенку желудка с язвой прошивают лига-

турой-держалкой. Вокруг язвенного инфильтрата 

малую кривизну желудка прошивают кисетным 

швом. Шов затягивают и завязывают, уменьшая 

диаметр основания удаляемого фрагмента  

(рис. 2). 

 

 
Рис. 1. Комбинированный зажим. 
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Рис. 2. Наложение кисетного шва вокруг язвы. Рис. 3. Наложение комбинированного зажима. 

  

 
 

Рис. 4. Пересечение стенок фрагмента малой 

кривизны. 

Рис. 5. Выполнение второго этапа двухэтажного 

непрерывного шва. 

 

В поперечном направлении к малой кривизне 

желудка на основание фрагмента накладывают 

комбинированный зажим губками эластичной 

фиксации в сторону желудка. Зажим с фрагмен-

том малой кривизны ротируют на 45° и выводят 

из окна в малом сальнике на переднюю стенку 

желудка (рис. 3). Под губками эластичной фикса-

ции основание фрагмента прошивают от перед-

ней поверхности к задней непрерывным трапеци-

евидным швом, фиксируют концы лигатуры в 

натянутом положении. Между губками жесткой и 

эластичной фиксации зажима скальпелем пересе-

кают стенки фрагмента малой кривизны и удаля-

ют его вместе с зажимом (рис. 4). Продолжают 

выполнять второй этап двухэтажного непрерыв-

ного шва в виде обвивного прошивного от задней 

к передней стенке желудка, с затягиванием каж-

дого стежка до достижения окончательного гемо-

стаза. Начало и конец лигатур связывают (рис. 5). 

После обработки антисептиком линии прошивно-

го шва, его перетонизируют узловыми серозно-

мышечными швами. 

Во второй группе ушивание язвы проводи-

лось традиционным способом двухрядным швом. 

Техника резекций желудка по Бильрот-I в третьей 

группе и по Бильрот-II в четвертой группе также 

была традиционной. 
Для оценки качества жизни был использован 

опросник “SF-36 Health Status Survey”. SF-36 со-
стоит из 36 вопросов, сгруппированных в восемь 
шкал: физическое функционирование (ФФ), фи-
зическая роль (ФР), физическая боль (ФБ), общая 
оценка здоровья (ООЗ), жизненная активность 
(ЖА), социальное функционирование (СФ), эмо-
циональная роль (ЭР) и психическое здоровье 
(ПЗ). Показатели каждой шкалы составлены та-
ким образом, что чем выше значение показателя 
(от 0 до 100), тем лучше оценка по избранной 
шкале. Из них формировали два интегральных 
параметра: физический компонент здоровья 
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(ФКЗ) и психологический компонент здоровья 
(ПКЗ). 

Для оценки эффективности проведенного хи-
рургического лечения использовалась модифици-
рованная шкала Visick [1]. Шкала была предло-
жена автором в 1948 году для ранжирования ве-
роятных состояний после резекции желудка и га-
стрэктомии по 5 уровням. В основу были поло-
жены клинические проявления болезней опериро-
ванного желудка и их влияние на повседневную 
жизнь пациента в качестве показателя общего 
благополучия. 

Результаты хирургического лечения оценива-
лись по следующим критериям: 

Visick I (0-2 балла) (отличный результат) – 
жалоб нет, отсутствие симптомов заболевания и 
негативных последствий операции, больной пе-
риодически принимает антисекреторные препара-
ты с профилактической целью. 

Visick II (3-6 баллов) (хороший результат) – 
пациент считает себя здоровым, но периодически 
возникают незначительные боли в эпигастрии, 
непостоянные диспептические расстройства, лег-
ко устраняемые изменениями в режиме питания 
или приемом лекарственных средств. 

Visick III (7-13 баллов) (удовлетворительный 
результат) – больной периодически отмечает 
сильные боли в животе или диспептические рас-
стройства. Язвенная болезнь рецидивирует еже-
годно при несоблюдении режима питания или 
рекомендаций врача. Консервативное лечение 
эффективно. После стационарного лечения ре-
миссия до 3 лет. Работоспособность не нарушена. 
Больной и хирург удовлетворены результатом 
операции. 

Visick IV (14 баллов и более) (неудовлетвори-
тельный результат) – постоянные рецидивы яз-
венной болезни, плохо поддающиеся консерва-
тивному лечению, частые и выраженные болевые 
приступы, нарушается трудоспособность. Были 
повторные операции по поводу язвенной болезни 
или пациент нуждается в повторной операции. 
Хирург и больной не удовлетворены результатом 
лечения. 

Статистическая обработка материала прово-
дилась с использованием методов однофакторно-
го дисперсного и корреляционного анализа. Вы-
числяли средние величины количественных пока-
зателей, стандартные ошибки и критерий согла-
сия Пирсона (х

2
). Полученные данные представ-

лены в виде М±m. Существенность различия 
средних величин оценивали с помощью  
t-критерия Стьюдента. Различия считали стати-
стически достоверными при р<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 
Сравнительная характеристика групп боль-

ных представлена в таблице 1. 
Перфоративные язвы двенадцатиперстной 

кишки встречались у 67 (56,8%), а желудка у  
51 (43,2%). Больных молодого возраста по клас-
сификации ВОЗ до 45 лет было 71 (60,2%), сред-
него возраста от 45 до 60 лет – 36 (30,5%), пожи-
лого возраста от 60 до 75 лет – 10 (8,5%), старче-
ского возраста свыше 75 лет – 1 (0,8%). Лиц муж-
ского пола было 106 (89,8%), женского  
12 (10,2%). До 6 часов с момента перфорации по-
ступило 68 (57,6%), от 6 до 12 часов 27 (22,9%), 
от 12 до 24 часов 21 (17,8%), свыше 24 часов  
2 (1,7%) больных. 41 (34,7%) больной страдал 
сопутствующим заболеванием внутренних орга-
нов, из которых на первом месте находятся ИБС, 
на втором – гипертоническая болезнь, на третьем 
– артроз крупных суставов и сахарный диабет. Во 
время операции серозный перитонит обнаружен у 
48 (40,7%), серозно-фибринозный – у 68 (57,6%), 
гнойный – у 2 (1,7%) больных. Местный перито-
нит выявлен у 49 (41,5%), диффузный – у  
27 (22,9%) и распространенный – у 42 (35,6%) 
пациентов. 

Выбор метода хирургического лечения осу-
ществляли следующим образом. При наличии 
хронической язвы с выраженным воспалитель-
ным валом производили ее иссечение по разрабо-
танному нами способу. Ушивание выполняли у 
больных при наличии острой язвы без воспали-
тельного инфильтрата, ассоциированного с прие-
мом лекарственных препаратов и в редких случа-
ях при наличии распространенного гнойного пе-
ритонита, когда имеется большая вероятность 
несостоятельности швов после иссечения язвы. 
Резекцию желудка в модификации Бильрот-I и 
Бильрот-II производили при сочетании перфора-
ции с другими осложнениями язвенной болезни 
(пенетрация, стеноз, кровотечение). Выбор спо-
соба резекции зависел от анатомических особен-
ностей в области перфорации язвы. Если воспа-
лительный инфильтрат ограничивался пилороан-
тральной областью желудка и не распространялся 
дистальнее луковицы двенадцатиперстной кишки, 
производили резекцию желудка в модификации 
Бильрот-I. При выраженных воспалительных из-
менениях пилороантральной области желудка и 
двенадцатиперстной кишки выполняли резекцию 
по методике Бильрот-II. В ближайшем послеопе-
рационном периоде при выполнении операций не 
было зарегистрировано технических ошибок и 
связанных с ними осложнений в анализируемых 
группах. Ни у одного больного не развилась 
несостоятельность швов после иссечения язвы по 
разработанному нами способу. 
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Таблица 1 

Сравнительная характеристика больных в опытных группах 

Характеристика пациентов 

1 группа 

(n=52) 

2 группа 

(n=19) 

3 группа 

(n=34) 

4 группа 

(n=13) 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

абс. 

число 
% 

Локализация язвы 

Желудка 20 38 7 37 19 56 5 38 

Двенадцатиперстной кишки 32 62 12 63 15 44 8 62 

Возраст, годы 

20-29 20 38 -  -  -  

30-39 24 46 -  27 79 -  

40-49 1 2 -  6 18 8 62 

50-59 6 12 10 53 -  5 38 

60-69 1 2 8 42 1 3 -  

70 и старше -  1 5 -  -  

Пол 

Мужской 46 88 15 79 32 94 13 100 

Женский 6 12 4 21 2 6 -  

Время от момента появления первых симптомов до госпитализации 

До 6 часов 26 50 8 42 24 71 10 77 

От 6 до 12 часов 14 27 -  10 29 3 23 

От 12 до 24 часов 12 23 9 47 -  -  

Свыше 24 часов -  2 11 -  -  

Сопутствующие заболевания 

Стенокардия ФК II-III, постинфарктный 

кардиосклероз, сердечная недостаточность II Б-

III ст. 

7 13 12 63 -  -  

Артериальная гипертензия III ст. 3 6 5 26 -  -  

Артроз крупных суставов -  3 16 1 3 2 15 

Сахарный диабет 4 8 2 11 -  -  

Хроническая обструктивная болезнь легких -  2 11 -  -  

Характер перитонита 

Серозный 23 44 6 32 13 38 6 48 

Серозно-фибринозный 29 56 11 58 21 62 7 52 

Гнойный -  2 10 -  -  

Распространенность перитонита 

Местный 17 33 1 7 24 71 7 55 

Диффузный 12 23 4 21 7 20 4 30 

Распространенный 23 44 14 72 3 9 2 15 

 

Качество жизни больных представлено в таб-

лице 2. 

Качество жизни в группе больных после ис-

сечения прободной язвы выше, чем в группе па-

циентов после ушивания прободной язвы, по всем 

шкалам. При этом достоверно снижены показате-

ли качества жизни у больных, перенесших уши-

вание язвы, по шкалам «физическая функция», 

«физическая роль», «физическая боль», «физиче-

ский компонент здоровья» по сравнению с тако-

выми у пациентов после иссечения язвы. Показа-

тели качества жизни пациентов после иссечения 

язвы выше, чем после резекции желудка по Биль-

рот-I. При этом достоверно снижены показатели 

качества жизни у больных после резекции желуд-

ка по Бильрот-I по шкалам «физическая функ-

ция», «физическая роль», «физическая боль», 

«психическое здоровье». Однако значения инте-

гральных показателей не являются статистически 

достоверными. Качество жизни больных после 

резекции желудка по Бильрот-II достоверно ниже, 

чем в группе пациентов после иссечения пробод-

ной язвы, по всем шкалам. При сравнении показа-

телей качества жизни больных в группах после 

ушивания прободной язвы и после резекции же-

лудка по Бильрот-I статистически достоверных 

различий не зафиксировано. 
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Таблица 2 

Сравнение показателей качества жизни пациентов после различных способов хирургического лечения 

прободной язвы  

Шкалы SF-36 1 группа (n=52) 2 группа (n=19) 3 группа (n=34) 4 группа (n=13) 

Физическая функция 88,2±1,2 
2,3,4 

60,3±8,7
 1 

56,2±2,5 
1 

47,9±3,9 
1 

Физическая роль 80,3±3,9 
2,3,4

 46,2±6,9 
1 

44,1±4,6 
1 

42,2±3,2 
1 

Физическая боль 76,7±1,6 
2,3,4

 59,2±7,9 
1,4 

49,8±2,3 
1,4 

34,9±2,0 
1,2,3 

Общее здоровье 65,9±2,2 
4 

61,8±6,1 
4 

57,7±3,4 
4 

32,2±3,1
1,2,3

 

Жизнеспособность 56,2±1,2 
4 

54,8±4,2 
4 

56,1±1,8 
4 

30,8±1,5 
1,2,3

 

Социальная функция 74,7±3,2 
4 

64,9±8,7 
4 

63,4±5,1 
4 

36,7±4,9 
1,2,3

 

Психическое здоровье 59,7±2,3 
3,4 

53,8±3,1 
4 

43,1±4,5 
1 

36,9±2,1 
1,2 

Эмоциональная роль 52,9±4,9 
4 

47,2±10,5 45,0±6,9 32,8±5,9 
1 

Физический компонент здоровья 54,5±1,4 
2,4 

43,2±5,3 
1 

47,8±3,9 
4 

37,8±2,9 
1,3 

Психический компонент здоровья 47,7±1,9 
4 

40,3±2,6 41,1±2,8 31,7±3,6 
1 

Примечание: 1-4 – достоверные различия (р<0,05) показателей относительно соответствующей группы пациентов. 

 

Таблица 3 

Оценка результатов хирургического лечения прободной язвы желудка и ДПК  

по модифицированной шкале Visick 

Результаты лечения 
1 группа (n=52) 2 группа (n=19) 3 группа (n=34) 4 группа (n=13) 

Абс. число % Абс. число % Абс. число % Абс. число % 

Отлично 18 35 2 11 8 24 -  

Хорошо 23 44 6 32 14 41 3 23 

Удовлетворительно 11 21 9 47 12 35 8 62 

Неудовлетворительно -  2 10 -  2 15 

 

Качество жизни больных после ушивания 

прободной язвы выше, чем в группе пациентов 

после резекции желудка по Бильрот-II, по всем 

шкалам. При этом достоверно снижены показате-

ли качества жизни у больных после резекции же-

лудка по Бильрот-II по шкалам «физическая 

боль», «общее здоровье», «жизнеспособность», 

«социальная функция», «психическое здоровье». 

Показатели качества жизни больных в группе по-

сле резекции желудка по Бильрот-I выше, чем в 

группе после резекции желудка по Бильрот-II, по 

всем шкалам. При этом статистически достовер-

ными являются различия показателей по шкалам 

«физическая боль», «общее здоровье», «жизне-

способность», «социальная функция», «физиче-

ский компонент здоровья». 

Оценка результатов хирургического лечения 

представлена в таблице 3. 

Анализ результатов хирургического лечения 

пациентов с язвенной болезнью желудка и ДПК, 

осложненной перфорацией, по модифицирован-

ной шкале Visick показал, что наибольшее коли-

чество отличных и хороших результатов выявле-

но у пациентов после иссечения язвы, соответ-

ственно 35% и 44%. В группе больных после ре-

зекции желудка по Бильрот-II отличных резуль-

татов не зафиксировано. Неудовлетворительные 

результаты лечения получены у 10% больных по-

сле ушивания язвы и у 15% пациентов после ре-

зекции желудка по Бильрот-II. В группах больных 

после иссечения язвы и после резекции желудка 

по Бильрот-I неудовлетворительных результатов 

не зафиксировано (таблица 3). У 2 пациентов по-

сле ушивания прободной язвы были эпизоды яз-

венного кровотечения. Больные проходили курс 

консервативной терапии, от оперативного лече-

ния отказались. В настоящее время больных бес-

покоят частые боли в эпигастрии, чувство тяже-

сти в левом подреберье, снизилась их трудоспо-

собность. У 2 больных после резекции желудка 

по Бильрот-II выявлен демпинг-синдром средней 

степени тяжести. Пациентам проводился курс 

консервативной терапии в условиях стационара. 

В настоящее время больных беспокоят частые 

болевые приступы, общая слабость, вздутие жи-

вота, поносы. Их трудоспособность снижена. 

Таким образом, наилучшим качеством жизни 

обладают больные, перенесшие операцию иссе-

чения язвы, которая должна являться способом 

выбора лечения перфоративных язв желудка и 

двенадцатиперстной кишки. На втором месте по 

влиянию на качество жизни находится резекция 

желудка по модификации Бильрот-I. Наихудшие 

отдаленные результаты получены при ушивании 

язвы и резекции желудка по модификации Биль-

рот-II. Разработанный в нашей клинике закрытый 

способ иссечения язв не требует высокой квали-

фикации хирургической бригады, позволяет су-
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щественно снизить продолжительность операции 

и риск гнойно-септических осложнений. 
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Внедрена в работу стоматологического отделения ведомственного амбулаторно-поликлинического учреждения 

методика внутреннего контроля качества медицинской помощи при оценке эффективности проведения у аттестован-

ных сотрудников органов внутренних дел санации полости рта и эндодонтического лечения осложненных форм кари-

еса. Ежегодно, для визуальной оценки качества санации полости рта и выявления ее дефектов осматривалось 240 чел., 

которые были разделены с учетом возраста на 2 группы исследования: молодого (19-39 лет) и среднего (40-57 лет) 

возраста. Одновременно с помощью лучевых методов исследования оценивалось 10 случаев эндодонтического лече-

ния пульпита и 10 случаев эндодонтического лечения периодонтита на предмет качества пломбирования каналов кор-

ней зубов. Трехлетнее наблюдение за результатами внедрения контроля качества медицинской помощи позволило 

объективно установить повышение эффективности проводимых стоматологических лечебно-профилактических меро-

приятий в рамках ежегодной диспансеризации на 29,2% у молодых людей и на 34,2% у лиц среднего возраста, по 

сравнению с показателями, полученными в начальном периоде проведения исследования, а также улучшение качества 

пломбирования каналов корней зубов при осложненном кариесе. 

Ключевые слова: санация полости рта, внутренний контроль качества медицинской помощи, кариес зуба, пуль-

пит, заболевания тканей пародонта. 
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A method for internal quality control of medical care was implemented in the work of the dental department of a depart-

mental outpatient clinic in assessing the effectiveness of oral care and endodontic treatment of complicated forms of caries in 

certified internal affairs employees. Every year, 240 people were examined for visual assessment of the quality of the oral cavi-

ty sanation and detection of its defects, which were divided by age into two study groups: young (19-39 years) and middle (40-

57 years) age. At the same time, 10 cases of endodontic treatment of pulpitis and 10 cases of endodontic treatment of periodon-

titis were evaluated with the help of radiotherapy methods for the quality of root canal filling. The three-year observation of the 

results of introducing the quality control of medical care made it possible to objectively establish an increase in the effective-

ness of ongoing dental treatment and prophylactic measures in the annual medical examination by 29.2% in young people and 

34.2% in middle-aged people, compared to the figures obtained in the initial period of the study, as well as improving the qual-

ity of root canal filling with complicated caries. 

Keywords: sanation of an oral cavity, internal quality control of a medical care, tooth caries, pulpitis, diseases of tissues 

of the parodont. 

Исследованиями многих ученых и клиници-

стов показано, что у лиц, находящихся в период 

их профессиональной деятельности под динами-

ческим медицинским наблюдением или диспан-

серизаций, стоматологическое здоровье при вы-

ходе их на заслуженный отдых, то есть в пожи-

лом и старческом возрасте, значительно выше, 

чем у лиц, получавших в течение их профессио-

нальной деятельности стоматологическую по-

мощь по обращаемости [1, 3, 6, 9]. В ряде публи-

каций установлено, что повышение контроля над 

качеством стоматологической помощи в лечебно-

профилактических учреждениях существенно по-

вышает ее результативность и эффективность [2, 

4, 7, 8]. Аттестованные сотрудники внутренних 

дел ежегодно проходят диспансеризацию, сани-

руют полость рта [5]. В то же время до сих пор не 

проводились исследования, позволяющие оце-

нить качество проводимых им санационных ме-

роприятий по сохранению стоматологического 

здоровья, в рамках ежегодной диспансеризации. 
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Это и составило цель настоящего клинического 

исследования. 

Цель исследования: путем осуществления 

внутреннего контроля за санацией полости рта 

аттестованным сотрудникам органов внутренних 

дел повысить эффективность проводимых им 

стоматологических лечебно-профилактических 

мероприятий в рамках ежегодной диспансериза-

ции.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Клиническое исследование состояло из двух 

этапов и проводилось в течение трех лет. В пер-

вый год исследования врачей-стоматологов не 

предупреждали о контроле качества стоматологи-

ческой помощи. На первом этапе путем осмотра 

полости рта аттестованным сотрудникам органов 

внутренних дел, при участии заведующего стома-

тологическим отделением ведомственного лечеб-

но-профилактического учреждения, выявляли 

дефекты санации полости рта. На втором этапе 

исследования, путем выборочного контроля, по 

данным первичной медицинской документации, 

выбирались 10 случаев эндодонтического лечения 

пульпита и 10 случаев эндодонтического лечения 

периодонтита, пациенты приглашались на кон-

трольный осмотр, и с помощью лучевых методов 

исследования или рентгенологического контроля 

оценивалось качество пломбирования каналов 

корней зубов. Во второй и третий годы исследо-

вания врачи-стоматологи знали о последующем 

контроле над качеством выполненной им санации 

полости рта. Внутренний контроль над качеством 

санации полости рта во второй и третий год ис-

следования был проведен по описанной ранее ме-

тодике.  

Ежегодно для визуальной оценки качества са-

нации полости рта и выявления ее дефектов 

осматривалось 240 чел., которые были разделены 

с учетом возраста на 2 группы исследования: мо-

лодого (19-39 лет) и среднего (40-57 лет) возрас-

та. Таким образом, за весь период обследования 

было осмотрено и оценено качество санации у 

720 аттестованных сотрудников органов внутрен-

них дел, а также проведена оценка качества 

пломбирования каналов корней зубов при лече-

нии пульпита и периодонтита, у 120 аттестован-

ных сотрудников органов внутренних дел. Полу-

ченный в результате эпидемиологического иссле-

дования цифровой материал был обработан на ПК 

с помощью специализированного пакета для ста-

тистического анализа – «Statistica for Windows, v. 

6.0», с использованием критерия Стьюдента. Раз-

личия между сравниваемыми группами считались 

достоверными при р≤0,05. Случаи, когда значе-

ния вероятности показателя «р» находились в 

диапазоне от 0,05 до 0,10, расценивали как 

«наличие тенденции». 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Анализ состояния органов и тканей полости 

рта у аттестованных сотрудников органов внут-

ренних дел молодого и среднего возраста позво-

лил выявить дефекты санации полости рта в пер-

вый год исследования соответственно у 35,85% 

(43 чел.) и 40,83% (49 чел.) из числа осмотренных 

(рис. 1). 

 
Рис. 1. Количество пациентов молодого и среднего возраста с дефектами санации полости рта при трех-

летнем наблюдении за ее качеством (%). 
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а)  

б)  

Рис. 2. Частота встречаемости выявленных дефектов санации полости рта у пациентов молодого (а) и 

среднего (б) возраста при трехлетнем наблюдения за ее качеством (%). 
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Рис. 3. Эффективность санации полости рта у аттестованных сотрудников органов внутренних дел мо-

лодого и среднего возраста при наблюдении за ее качеством в течение трехлетнего периода (%). 

У лиц молодого возраста после завершения 

санации полости рта диагностированы: кариес 

зубов (11 чел.), клиновидные дефекты (1 чел.), 

локализованный гингивит и пародонтит у 19 и 17 

чел., не удаленные корни зубов (хронический пе-

риодонтит) – у 2 чел., а также отложения зубного 

камня – у 2 чел., гиперестезия зубов – у 2 чел., 

заболевания слизистой оболочки полости рта (ме-

теорологический хейлит, хроническая трещина 

красной каймы нижней губы) – 2 чел. (рис. 2). У 

лиц среднего возраста, при осуществлении внут-

реннего контроля качества медицинской помощи, 

также были диагностированы дефекты санации 

полости рта, а именно кариес зубов (9 чел.), кари-

ес корня зуба (1 чел.), клиновидные дефекты  

(4 чел.), локализованный гингивит и пародонтит – 

соответственно у 9 и 17 чел., хронический гене-

рализованный пародонтит (ХГП) – у 15 чел., па-

тология слизистой оболочки полости рта в виде 

хронической трещины красной каймы нижней 

губы и простой формы лейкоплакии языка  

(2 чел.), не удаленные корни зубов (хронический 

периодонтит – у 3 чел., а также отложения зубно-

го камня – у 3 чел., гиперестезия зубов – у 27 чел., 

хронический остеомиелит альвеолярного отрост-

ка верхней челюсти – у 1 чел. (рис. 2). 

При контроле качества медицинской помощи 

в последующие два года клинического исследо-

вания количество дефектов санации полости рта 

значительно уменьшилось (р≤0,05). Дефекты са-

нации полости рта на второй год исследования 

были определены у 10,83% среди лиц молодого 

возраста и у 17,5% – среди лиц средней возраст-

ной группы (рис. 1). Было установлено, что у лиц 

молодого возраста на второй год исследования, 

были диагностированы: кариес зуба у 3 чел., кли-

новидные дефекты – у 2 чел., гиперестезия зубов 

– у 1 чел., локализованный гингивит и пародон-

тит – соответственно у 3 и 3 чел., не удаленные 

корни зубов (хронический периодонтит) – у  

2 чел., а также отложения зубного камня – у  

1 чел. (рис. 2). У лиц среднего возраста на второй 

год проведения исследования, при осуществлении 

внутреннего контроля качества медицинской по-

мощи, были диагностированы: кариес зубов  

(5 чел.), кариес корня зуба (1 чел.), клиновидные 

дефекты (3 чел.), локализованный гингивит и па-

родонтит – соответственно у 5 и 5 чел., хрониче-

ский генерализованный пародонтит (ХГП) – у  

4 чел., не удаленные корни зубов (хронический 

периодонтит) – у 2 чел., а также отложения зуб-

ного камня – у 2 чел. (рис. 2). Так, у лиц молодого 

и среднего возраста на следующий год уменьши-

лась неэффективность санации полости рта соот-

ветственно на 25% и 23,33% (р≤0,01) по сравне-

нию с результатами, полученными на первом го-

ду проведения работы (рис. 3). 

В третий год исследования количество дефек-

тов санации полости рта вновь уменьшилось. Они 

выявлены у 2,5% лиц молодого возраста и у 

6,67% – среди лиц средней возрастной группы 

(рис. 1). Так, у лиц молодого и среднего возраста, 

на третий год исследования уменьшилась неэф-

фективность санации полости рта соответственно 

на 29,16% и 34,16% (р≤0,01) по сравнению с ре-

зультатами, полученными на первом году прове-

дения работы (рис. 3). У лиц молодого возраста 

на третий год исследования были диагностирова-

ны: кариес зуба у 1 чел., клиновидные дефекты – 

у 1 чел., локализованный гингивит – у 1 чел. 

64,17 

89,17 

97,5 

59,17 

82,5 

93,33 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Первый год исследования Второй год исследования Третий год исследования 

%
 

Молодой возраст Средний возраст 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

41 

(рис. 2). У лиц среднего возраста на третий год 

проведения исследования, при осуществлении 

внутреннего контроля качества медицинской по-

мощи, количество диагностированных дефектов 

санации также существенно уменьшилось. Были 

выявлены: кариес зубов (1 чел.), клиновидные 

дефекты (2 чел.), локализованный гингивит и па-

родонтит – соответственно у 2 и 1 чел., хрониче-

ский генерализованный пародонтит (ХГП) – 

у 2 чел. (рис. 2).  

 

 
а) 

 
б) 

 

Рис. 4. Оценка качества эндодонтического лечения осложненного кариеса у аттестованных сотрудников 

органов внутренних дел молодого (а) и среднего (б) возраста при наблюдении за ее качеством в течение 

трехлетнего периода, (n).  
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Таким образом, внутренний контроль меди-

цинской помощи позволил существенно повысить 

эффективность плановой санации органов и тка-

ней полости рта у аттестованных сотрудников 

органов внутренних дел молодого и среднего воз-

раста соответственно на 29,2 и 34,2%, по сравне-

нию с показателями, полученными в начальном 

периоде проведения работы. 

Изучение качества эндодонтического лечения 

зубов при осложненных формах кариеса, благо-

даря проведению внутреннего контроля с исполь-

зованием объективных методов лучевого иссле-

дования, существенно повысилось, как при лече-

нии пульпита, так и при лечении периодонтита 

(рис. 4).  

Врачей стоматологов-терапевтов, допускаю-

щих большое количество дефектов при санации 

полости рта и эндодонтическом лечении зубов, 

направляли на тематические усовершенствования 

или мастер-классы, а при неэффективности этих 

мероприятий – на аттестационную комиссию для 

определения в процессе их аттестации квалифи-

кационной категории по специальности «Стома-

тология терапевтическая», что позволило улуч-

шить результаты их работы. 

Таким образом, проведенное клиническое ис-

следование показало, что диагностические и ле-

чебно-профилактические мероприятия при про-

ведении плановой санации полости рта у аттесто-

ванных сотрудников органов внутренних дел в 

настоящее время выполняются не в полном объе-

ме и не всегда эффективно. Для повышения эф-

фективности диагностических и лечебно-

профилактических мероприятий, выполняемых 

при санации полости рта у аттестованных со-

трудников органов внутренних дел, целесообраз-

но заведующему стоматологическим отделением 

ведомственного амбулаторно-поликлинического 

учреждения проводить контролирующие меро-

приятия за качеством санации путем выборочного 

контрольного осмотра санированных сотрудни-

ков органов внутренних дел. 
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улучшение показателей гемодинамики как в маточных сосудах, так и в артерии пуповины плода, что обусловлено 

действием препарата «Флебодиа 600»
®
, тогда как «Пентоксифиллин»

®
 оказывает частичное положительное действие 

на маточный и плацентарный кровоток. 

Ключевые слова: фетоплацентарная недостаточность, синдром задержки роста плода, флебодиа 600, пентокси-

филлин, ангиопротектор. 

 

COMPARATIVE ANALYSIS OF PHARMACOLOGICAL EFFICACY OF ANGIOPROTECTIVE AGENTS  

IN THE TREATMENT OF FETAL GROWTH RETARDATION SYNDROME 
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Fetoplacental insufficiency is an important problem of obstetrics, and this pathological condition leads to the development 

of fetal growth retardation syndrome. Standard treatment regimens cannot be available due to a combination of individual etio-

logical factors and pathogenetic mechanisms of developing this complication. The retrospective and prospective survey of 80 

pregnant women in terms of gestation from 28 to 36 weeks was performed. When analyzing the results of instrumental re-

search methods after pharmacological correction, an equivalent improvement in hemodynamic parameters was revealed in both 

the uterine vessels and in the artery of the umbilical cord, which is due to the action of the preparation «Flebodia 600»
®
, 

whereas «Pentoxifylline»
® 

has a partial positive effect on uterine and placental blood flow. 

Keywords: fetoplacental insufficiency, fetal growth retardation syndrome, Flebodia 600, Pentoxifylline, angioprotector. 

Фетоплацентарная недостаточность (ФПН) 

является важной проблемой не только акушер-

ства, перинатологии, педиатрии, но и нации в це-

лом, являясь одной из основных причин перина-

тальной заболеваемости и смертности. Исследо-

вания последних лет показали, что ФПН пред-

ставляет собой симптомокомплекс, который со-

провождает практически все осложнения бере-

менности и способствует возникновению гипо-

ксии и, как следствие, формированию синдрома 

задержки роста плода (СЗРП) в 60% случаев. По 

данным ряда авторов, частота ее колеблется от 

45% до 86% и имеет четкую тенденцию к росту, 

перинатальная заболеваемость достигает 700‰, а 

смертность 24,2-177,4‰ [7, 8, 9].  

В последние годы прогрессивно возрастает 

частота встречаемости СЗРП в популяции бере-

менных. Это связано как с улучшением антена-

тальной диагностики, так и с нестабильностью 

социально-экономических условий в современ-

ном обществе [3]. 

Внедрение в практическое здравоохранение 

современных диагностических технологий (уль-

тразвуковое исследование, допплерометрия, кар-

диотокография) позволило снизить число детей с 

замедлением роста и недостаточностью питания 

[6, 9]. Однако высокая заболеваемость и леталь-

ность среди новорожденных свидетельствует о 

том, что существующие способы ранней диагно-

стики несовершенны, методы лечения недоста-

точно эффективны. Стандартной схемы лечения 

существовать не может вследствие индивидуаль-

ного сочетания этиологических факторов и пато-

генетических механизмов развития данного 

осложнения. Подбор препаратов следует прово-

дить индивидуально и дифференцированно в 

каждом конкретном случае с учетом степени тя-

жести и длительности осложнения, этиологиче-

ских факторов и патогенетических механизмов, 

лежащих в основе этой патологии. Индивидуаль-

ного подхода требуют дозировка препаратов и 

продолжительность их применения. Следует об-

ращать внимание на устранение побочного дей-

ствия некоторых лекарственных средств [1, 5,  

10, 11]. 

Одним из ведущих патогенетических меха-

низмов формирования СЗРП являются нарушения 

маточно-плацентарного кровотока (МПК) и фето-
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плацентарного кровотока (ФПК), сопровождаю-

щиеся повышением вязкости крови, гиперагрега-

цией эритроцитов и тромбоцитов, расстройством 

микроциркуляции и сосудистого тонуса [1, 2, 5]. 

В связи с этим важное место в лечении занимают 

ангиопротекторные препараты, улучшающие 

кровоток, реологические и коагуляционные свой-

ства крови, перфузию тканей, снабжение их кис-

лородом и питательными веществами [3, 4].  
Исходя из вышеизложенного, цель работы 

представляет собой сравнительный анализ фар-

макологической эффективности широко исполь-

зуемых ангиопротекторных препаратов «Пен-

токсифиллин»
®
 и «Флебодиа 600»

®
 по результа-

там ультразвукового, допплерометрического и 

кардиотокографического исследований после 

проведенного лечения синдрома задержки роста 

плода. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проведено ретроспективное и проспективное 

обследование 80 беременных женщин на сроках 

гестации от 28 до 36 недель. Критериями включе-

ния пациенток в исследование являлись: одно-

плодная беременность на сроке гестации от 28 до 

36 недель, наличие синдрома задержки развития 

плода 1 и 2 степени, асимметричная форма за-

держки развития плода. Критерии исключения: 

многоплодная беременность, синдром задержки 

развития плода 3 степени, симметричная форма 

задержки развития плода, экстрагенитальная па-

тология у беременной женщины в стадии деком-

пенсации, диагностированные пороки развития 

плода.  

Беременные были разделены на 2 клиниче-

ские группы. После получения добровольного 

информированного согласия на участие в иссле-

довании, беременные I группы получали «Пен-

токсифиллин»
® 

в/в капельно в дозе 100 мг в  

200-400 мл изотонического раствора натрия хло-

рида 1 раз в день, 5-7 инъекций на курс через 

день; II группа (40 человек) – принимали препа-

рат «Флебодиа 600»
®
 по 1 таблетке (600 мг) 1 раз 

в день утром натощак в течение 4 недель. 

Статистическую обработку данных проводи-

ли с помощью стандартных пакетов прикладных 

программ Exel (Microsoft, 2007). При расчетах 

количественных изменений, произошедших в од-

ной группе до и после лечения, использовались 

параметрический (критерий Стьюдента) и непа-

раметрический (критерий Уилкоксона) методы. 

Оценка достоверности различий между группами 

выполнена при помощи U-критерия Манна-

Уитни. Полученные результаты выражались в 

форме среднее арифметическое (М) ± ошибка 

среднего (m). Статистически значимым для всех 

показателей считался критерий достоверности 

р<0,05.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Возраст обследованных пациенток колебался 

от 15 до 47 лет и в среднем составил для бере-

менных I группы 26,78±2,12; II группы – 

26,75±2,12. Юных первородящих в I группе было 

2,5% (1), во II группе – 5% (2). Возрастных пер-

вородящих в I группе 22,5% (9), во II группе – 

17,5% (7). Преобладающее большинство женщин 

было в возрасте 21-29 лет – 76,3% (61). Пациент-

ки групп исследования были сопоставимы между 

собой по особенностям анамнеза, соматическому 

и гинекологическому статусам, репродуктивной 

функции. 

Таблица 1 

Особенности эхографической картины пациенток групп сравнения до фармакологической коррекции 

Эхографические 

маркеры 

I группа (n=40) 

абс. числа (%) 

II группа (n=40) 

абс. числа (%) 
 

28-30 

недель 

30-32 

недели 

32-34 

недели 

34-36 

недель 

28-30 

недель 

30-32 

недели 

32-34 

недели 

34-36 

недель 

Плацента с дополни-

тельными дольками 
1 (2,5) -- -- -- 1 (2,5) -- -- -- 

Плацентомегалия 2 (5,0) 3 (7,5) 2 (5,0) 4 (10,0) 2 (5,0) 5 (12,5) 4 (10,0) 3 (7,5) 

Гипоплазия плаценты 1 (2,5) 1 (2,5) 3 (7,5) 2 (5,0) 1 (2,5) 4 (10,0) 1 (2,5) 2 (5,0) 

Преждевременное 

созревание плаценты 
2 (5,0) 2 (5,0) 8 (20,0) 

17 

(42,5) 
2 (5,0) 3 (7,5) 

12 

(30,0) 

16 

(40,0) 

Кальциноз плаценты 1 (2,5) 2 (5,0) 2 (5,0) 7 (17,5) 1 (2,5) 1 (2,5) 3 (7,5) 5 (12,5) 

Расширение 

межворсинчатого 

пространства 

5 (12,5) 4 (10,0) 
10 

(25,0) 

15 

(37,5) 
4 (10,0) 

12 

(30,0) 
9 (22,5) 

12 

(30,0) 

СЗРП I степень 29 (72,5) 32 (80,0) 

СЗРП II степень 11 (27,5) 8 (20,0) 
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Таблица 2 

Сравнительный анализ показателей эхографической картины пациенток групп исследования после 

фармакологической коррекции 

Эхографические 

маркеры 

I группа (n=40) 

абс. числа (%) 

II группа (n=40) 

абс. числа (%) 
 

28-30 

недель 

30-32 

недели 

32-34 

недели 

34-36 

недель 

28-30 

недель 

30-32 

недели 

32-34 

недели 

34-36 

недель 

Плацента с 

дополнительными 

дольками 

1 (2,5) -- -- -- 1 (2,5) -- -- -- 

Плацентомегалия 1 (2,5) 1 (2,5) 1 (2,5) 4 (10,0) -- -- -- -- 

Гипоплазия плаценты 1 (2,5) 1 (2,5) 3 (7,5) 2 (5,0) -- -- 1 (2,5)
* 

1 (2,5) 

Преждевременное 

созревание плаценты 
2 (5,0) 2 (5,0) 6 (15,0) 

17 

(42,5) 
2 (5,0) 

10 

(25,0)
* 

12 

(30,0)
* 

7 

(17,5)
* 

Кальциноз плаценты 1 (2,5) 2 (5,0) 2 (5,0) 7 (17,5) 1 (2,5) 1 (2,5) 3 (7,5) 5 (12,5) 

Расширение 

межворсинчатого 

пространства 

3 (7,5) 2 (5,0) 9 (22,5) 
15 

(37,5) 
-- -- 1 (2,5)

*
 2 (5,0)

*
 

СЗРП отсутствует -- 22 (55,0) 

СЗРП I степень 30 (75,0) 14 (35,0) 

СЗРП II степень 10 (25,0) 4 (10,0) 

Примечание: * – р<0,05 показатель достоверности разности результатов между соответствующими подгруппами групп I и II 

 

С целью получения информации о функцио-

нальных резервах фетоплацентарного комплекса 

всем пациенткам проводили ультразвуковое ис-

следование (УЗИ), которое включало в себя пла-

центографию, фетометрию, оценку околоплодных 

вод. Эхографическое и допплерометрическое ис-

следования проводили в сроки 28-36 недель бе-

ременности. 

Ультразвуковое исследование, выполненное 

перед началом терапии, выявило особенности, 

представленные в таблице 1. При анализе полу-

ченных данных статистически значимой разницы 

по выявленным эхографическим маркерам ФПН и 

частоте случаев СЗРП в группах исследования не 

обнаружено, что делает группы сопоставимыми 

между собой и позволяет провести сравнитель-

ный анализ и объективно выявить лучший ре-

зультат после двух разных схем лечения. 

С целью контроля результатов проводимой 

терапии, УЗИ регулярно выполняли всем женщи-

нам с частотой 1 раз в неделю (за время лечения 

выполнено не менее 4 УЗИ каждой женщине). На 

фоне проводимой терапии выявлена положитель-

ная динамика в обеих группах исследования. Од-

нако по некоторым показателям (частота случаев 

плацентомегалии и гипоплазии плаценты, расши-

рение межворсинчатого пространства и частота 

случаев СЗРП) достоверно лучшие результаты 

получены во II группе (р<0,05). Полученные ре-

зультаты свидетельствуют о благоприятном вли-

янии препарата «Флебодиа 600»
®
 на внутри-

утробное развитие плода, что клинически прояв-

ляется нормализацией фетометрических показа-

телей при ультразвуковом исследовании. Резуль-

таты представлены в таблице 2. 

Всем беременным проводили допплеровское 

исследование кровотока в маточных артериях, 

артериях пуповины и сосудах плода. Характер 

гемодинамики в артериях пуповины позволяет 

судить о состоянии фетоплацентарного кровотока 

и о микроциркуляции в плодовой части плаценты. 

Для диагностики нарушения маточно-

плацентарного кровотока проводят исследования 

в маточных артериях с двух сторон. Срок бере-

менности на момент исследования в среднем со-

ставил 31,2±0,4 недели в I группе и  

32,1±0,6 недели во II группе. В таблице 3 пред-

ставлены сравнительные результаты допплеро-

метрии в группах исследования до и после фар-

макологической коррекции. 

По данным допплерометрии, выполненной 

после лечения, установлено уменьшение значе-

ний индексов резистентности маточных артерий и 

артерий пуповины плода, по сравнению с исход-

ными величинами. Следует отметить, что у паци-

енток, получавших «Пентоксифиллин»
®
, досто-

верно лучшие результаты получены при исследо-

вании правой маточной артерии и артерии пупо-

вины плода, а у пациенток, принимавших препа-

рат «Флебодиа 600»
®
,
 
– достоверно в большем 

проценте случаев уменьшились значения индекса 

резистентности всех исследуемых сосудов 

(р<0,05). Полученные данные демонстрируют 

различие в фармакокинетике этих препаратов: 

«Пентоксифиллин»
®
 оказывает положительное 

действие на маточный и плацентарный кровоток, 
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Таблица 3 

Сравнительный анализ данных допплерометрии пациенток обследуемых групп  

до лечения и после его завершения 

Параметр 

I группа (n=40) II группа (n=40) 

До лечения, М±m 
После лечения, 

М±m 
До лечения, М±m 

После лечения, 

М±m 

IR a. uterine dextra 0,67±0,01 0,56±0,02
* 

0,66±0,01 0,44±0,004
*# 

IR a. uterine sinistra 0,65±0,01 0,58±0,02 0,64±0,01 0,46±0,004
*# 

IR a. umbilikalis 0,72±0,04 0,66±0,01
* 

0,75±0,04 0,56±0,02
*# 

Примечание: * – достоверность различий показателей до и после лечения внутри одной группы (различия достоверны в 

сравнении с исходными данными рд-п<0,05); # – достоверность различий показателей групп сравнения (различия достоверны при 

сравнении данных двух групп после лечения р1-2<0,05). 
 

Таблица 4 

Сравнительный анализ данных кардиотокографии и нестрессового теста  

плодов пациенток сравниваемых групп до и после лечения 

Критерий КТГ 

I группа 

(n=40) 

II группа 

(n=40) 

До лечения, 

M±m 

После лечения, 

M±m 

До лечения, 

M±m 

После лечения, 

M±m 

Базальный ритм, ударов  

в минуту 
127,5±10,1 128,3±10,2 129,3±10,2 142,2±11,3

*# 

Амплитуда осцилляций, ударов 

в минуту 
7,9±0,6 8,2±0,6 8,2±0,6 10,8±0,8

*# 

Частота осцилляций, в минуту 4,4±0,4 5,6±0,4 4,6±0,4 8,2±0,6
*# 

Акцелерации, количество за 60 

минут 
2,3±0,2 2,5±0,2 2,4±0,2 4,1±0,3

*# 

Децелерации, количество за 60 

минут 
– – – – 

Суммарная оценка, баллы 7,1±0,6 7,4±0,6 7,3±0,6 9,1±0,7
*# 

Реактивный НСТ 35 (87,5%) 37 (92,5%) 36 (90,0%) 39 (97,5%) 

Ареактивный НСТ 5 (12,5%) 3 (7,5%) 4 (10,0%) 1 (2,5%)
*# 

Двигательная активность плода 

за 50 минут 
1,8±0,2 2,2±0,2

* 
1,9±0,2 2,4±0,2

* 

Среднее увеличение ЧСС плода 

на шевеление 
13,2±1,0 15,5±1,2 14,6±1,6 18,2±1,4

*# 

Примечание: * – достоверность различий показателей до и после лечения внутри одной группы (различия достоверны в 

сравнении с исходными данными рд-п<0,05); # – достоверность различий показателей групп сравнения (различия достоверны при 

сравнении данных двух групп после лечения р1-2<0,05). 

 

тогда как «Флебодиа 600»
® 

с одинаковой часто-

той и достоверностью улучшает показатели гемо-

динамики в обеих маточных артериях и в артерии 

пуповины плода. 

Состояние плода оценивали с помощью анте-

натальной кардиотокографии плода, начиная с 30 

недель беременности. При анализе оценивали ба-

зальный ритм, вариабельности базального ритма, 

наличие акцелераций и децелераций. Нестрессо-

вый тест (НТС) считался положительным в слу-

чае регистрации двух и более акцелераций ам-

плитудой не менее 15 ударов в минуту за 40 ми-

нут наблюдения.  

По данным кардиотокографии плоды пациен-

ток групп сравнения на фоне гемодинамических 

нарушений маточно-плацентарного и плодово-

плацентарного кровотоков в 100% находятся в 

состоянии хронической внутриутробной гипо-

ксии. Суммарная балльная оценка КТГ ниже 

8 баллов: в I группе – 7,1±0,6, во II группе – 

7,3±0,6. Низкая частота осцилляций и количество 

акцелераций: в I группе – 4,4±0,4 и 2,3±0,2, во  

II группе – 4,6±0,4 и 2,4±0,2. Наличие ареактив-

ного НСТ у 12,5% (5) плодов в I группе, 10% (4) 

плодов во II группе. В таблице 4 представлены 

результаты до начала лечения и после его завер-

шения. Анализируя полученные данные после 

завершения терапии, можно сделать вывод о 

наличии положительной динамики во всех груп-

пах исследования, однако достоверно лучшие ре-

зультаты получены во II группе (р<0,05). 
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Таблица 5 

Сравнительный анализ данных физического развития ребенка при рождении в исследуемых группах 

Параметр 

I группа 

(n=40) 

II группа 

(n=40) 

M±m M±m 

Вес при рождении, г 2094,25±165,68 2598,25±205,56
* 

Рост при рождении, см 42,68±3,43 48,80±3,86
* 

Окружность головы, см 29,55±2,50 33,05±2,61
* 

Окружность грудной клетки, см 27,15±2,31 31,03±2,45 

Оценка по шкале Апгар 

при рождении и через 5 минут 

6,76±0,53 

7,65±0,62 

7,50±0,59
* 

8,20±0,65
* 

Примечание: * – р<0,05 показатель достоверности разности результатов между группами I и II. 

По данным кардиотокографии отмечено уве-

личение базального ритма в I группе с 127,5±10,1 

до 128,3±10,2 удара в минуту, во II группе с 

129,3±10,2 до 142,2±11,3 удара в минуту. Выяв-

лено увеличение амплитуды осцилляций в I груп-

пе с 7,9±0,6 до 8,2±0,6, во II группе с 8,2±0,6 до 

10,8±0,8. Увеличилась частота осцилляций с 

4,4±0,4 до 5,6±0,4 в I группе, с 4,6±0,4 до 8,2±0,6 

во II группе. Отмечено большее увеличение ко-

личества акцелераций во II группе исследования, 

по сравнению с I группой: 4,1±0,3 и 2,5±0,2 соот-

ветственно. Ареактивный НСТ сохранился у 7,5% 

(3) плодов в I группе, 2,5% (1) плодов во II груп-

пе. Суммарная балльная оценка КТГ во II группе 

равна 9,1±0,7 балла, что достоверно выше по 

сравнению с показателями в I группе –  

7,4±0,6 балла (р<0,05). 

Полученные результаты свидетельствуют о 

положительном влиянии препарата «Флебодиа 

600»
®
 на внутриутробное состояние плода и по-

вышение его адаптации к хронической гипоксии в 

большем проценте случаев по сравнению с пре-

паратом «Пентоксифиллин»
®
. 

Физиологические роды были у 40% (16) жен-

щин в I группе, 50% (20) – во II группе. Прежде-

временные роды составили 35% (14) случаев в I 

группе, 20% (8) – во II группе. Своевременные 

роды были у 65% (26) женщин в I группе, 80% 

(32) – во II группе. Срок родоразрешения у бере-

менных I группы в среднем равен  

36,8±0,8 недели, во II группе – 37,8±0,7 недели. 

При анализе фетометрических показателей 

ребенка на момент рождения были выявлены сле-

дующие особенности. Во II группе вес новорож-

денных был достоверно больше, чем в I группе, и 

составил 2598,25±205,56 и 2094,25±165,68 г соот-

ветственно (р<0,05). Средний рост детей при 

рождении во II группе в среднем составил 

48,80±3,86 см по сравнению с 42,68±3,43 см  

I группы (р<0,05). Окружность головы новорож-

денных во II группе была равна 33,05±2,61 см, 

что больше по сравнению с полученными данны-

ми в I группе: 29,55±2,50 см. Окружность грудной 

клетки детей не имела статистически значимых 

различий в I и II группах и составила 27,15± 

2,31 см и 31,03±2,45 см соответственно. Средняя 

оценка по шкале Апгар на 1 и 5 минуте во II 

группе составила 7,50±0,59 и 8,20±0,65 и была 

выше, по сравнению с I группой, где оценка по 

шкале Апгар на 1 и 5 минуте составила 6,76±0,53 

и 7,65±0,62 соответственно (табл. 5). 

Во II группе сразу после родоразрешения  

10% (4) новорожденных были переведены в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии 

(ОРИТ), что было достоверно реже, чем в I груп-

пе, где перевод в реанимационное отделение по-

требовался 45% (18) детей (р<0,05). Всех осталь-

ных детей сразу после рождения переводили в 

удовлетворительном состоянии на совместное 

пребывание с матерью, и они не требовали ре-

анимационных мероприятий. 

Резюмируя вышесказанное, можно сделать 

вывод, что препарат «Флебодиа 600»
®
 положи-

тельно влияет на состояние плода и новорожден-

ного. Курсовое лечение привело к рождению де-

тей большей массы тела, достоверно реже диа-

гностирована патология перинатального периода. 

В связи с тем, что данный лекарственный препа-

рат природного происхождения, он не оказывает 

побочных эффектов на организм плода. В ходе 

исследования не было выявлено ни одного случая 

аллергизации новорожденных или появления от-

сроченных осложнений лекарственной терапии. 

 
 

ЛИТЕРАТУРА 

 

1. Каткова Н.Ю., Панова Т.В. Эффективность ангио-

протекторов при лечении беременных с плацен-

тарной недостаточностью // Consilium Medicum. – 

2006. – Т. 8, № 2. – С. 28-30. 

2. Клычева О.И. Морфофункциональные особенности 

состояния фетоплацентарного комплекса у жен-

щин с синдромом задержки развития плода // Со-

временный научный вестник. – 2016. – Т. 10, 

№ 1. – С. 54-58. 

3. Клычева О.И., Хурасева А.Б., Лазарева Г.А. Срав-

нительная оценка фармакологической эффектив-

ности ангиопротекторных препаратов в терапии 



Клиническая медицина 

48 

фетоплацентарной недостаточности // Региональ-

ный вестник. – 2016. – № 4 (5). – С. 12-15. 

4. Кузьмин В.Н. Фетоплацентарная недостаточность: 

проблема современного акушерства // Лечащий 

врач. – 2011. – № 3. – С. 50-54.  

5. Логутова Л.С., Петрухин В.А., Ахвледиани К.Н. 

Эффективность ангиопротекторов при лечении 

беременных с плацентарной недостаточностью // 

Российский вестник акушера-гинеколога. – 2007. – 

№ 7 (2). – С. 45-50. 

6. Проданова Е.В., Рогожина И.Е., Чехонацкая М.Л., 

Гришаева Л.А. Сравнительная допплерометриче-

ская оценка эффективности терапии беременных с 

фетоплацентарной недостаточностью // Россий-

ский вестник акушера-гинеколога. – 2011. – Т. 11, 

№ 2. – С. 79-82.  

7. Савельева Г.М., Курцер М.А., Клименко П.А. Ин-

транатальная охрана здоровья плода. Достижения 

и перспективы // Акушерство и гинекология. – 

2005. – № 3. – С. 3-7. 

8. Стрижаков А.Н. Синдром задержки роста плода: 

патогенез, диагностика, лечение, акушерская так-

тика. – М. : ГЭАОТАР-Медиа, 2012. – 115 c. 

9. Стрижаков А.Н., Игнатко И.В., Давыдов А.И. 

Прогнозирование и ранняя диагностика синдрома 

задержки развития плода // Вопросы гинекологии, 

акушерства и перинатологии. – 2014. – Т. 13, 

№ 4. – С. 5-11. 

10. Стриженок Е.А., Гудков И.В., Страчунский Л.С. 

Применение лекарственных средств при беремен-

ности: результаты многоцентрового фармакоэпи-

демиологического исследования // Клин. микро-

биол. антимикроб. химиотер. – 2007. – Т. 9, № 2. – 

С. 162-175. 

11. Сухих Г.Т. Проблема фармакотерапии во время 

беременности // Федеральный справочник. Соци-

альное развитие и демография, 2011. – С. 253-256. 

 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

49 

УДК 616.24-002.5:616.24-008.4-036.12]-078-08-035    DOI: 10.21626/vestnik/2017-2/08 

 

СРАВНИТЕЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ ДИАГНОСТИКИ, ТЕЧЕНИЯ 

И РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ВПЕРВЫЕ ВЫЯВЛЕННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА, ИЗОЛИРОВАННОГО 

И ПРИ ЕГО СОЧЕТАНИИ С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ 

 

© Руденко С.А.
1
, Мордык А.В.

2
, Багишева Н.В.

3
, Емельянова Ю.А.

3
 

 
1 
Клинический противотуберкулезный диспансер № 4, Омск; 

2 
кафедра фтизиатрии  

и фтизиохирургии, 
3 
кафедра внутренних болезней и поликлинической терапии  

Омского государственного медицинского университета, Омск 
E-mail: ppi100@rambler.ru 

 

 

С целью выявления сравнительных аспектов течения туберкулеза, изолированного и при его сочетании с хрони-

ческой обструктивной болезнью легких (ХОБЛ), обследовано 238 больных, поступивших в противотуберкулезный 

диспансер по поводу впервые выявленного туберкулеза и завершивших курс стационарного лечения в 2015 г. – 151 

мужчина (63,45%) и 87 женщин (36,55%). У пациентов с сочетанной патологией (туберкулез легких и ХОБЛ) наблю-

далась большая частота встречаемости деструктивных форм, бактериовыделения, лекарственной устойчивости мико-

бактерий туберкулеза, худшие результаты лечения, осложнения ХОБЛ встречались с частотой 77,9%. Таким образом, 

ХОБЛ выступает отягощающим коморбидным заболеванием, способствующим неблагоприятному течению и исходу 

впервые выявленного туберкулеза. Бактериологическая диагностика туберкулеза занимает важное место. Раннее вы-

явление возбудителя и лекарственной устойчивости позволяет своевременно начать химиотерапию, предотвратить 

тяжелое течение заболевания. 

Ключевые слова: туберкулез, хроническая обструктивная болезнь легких, бактериологическая диагностика ту-

беркулеза, результаты лечения, взаимовлияние туберкулеза и ХОБЛ. 
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In order to identify the comparative aspects of the clinical course of tuberculosis, both isolated, and combined with chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD), we examined 238 patients of the TB dispensary with newly diagnosed tuberculosis 

and those who completed the inpatient treatment in 2015 - 151 men ( 63.45%) and 87 females (36.55%). Patients with com-

bined pathology (pulmonary tuberculosis and COPD) were observed to have a higher rate of destructive forms, bacterial dis-

charge, drug resistance of Mycobacterium tuberculosis, the worst treatment outcomes, and COPD complications which oc-

curred in 77.9% of the cases. Thus, COPD acts an aggravating comorbid disease, contributing to an unfavorable clinical course 

and outcome of newly diagnosed tuberculosis. Bacteriological detection of tuberculosis has an important place. Early detection 

of the causative agent and drug resistance allows you to start chemotherapy in a timely manner and to prevent the severe 

course of the disease. 

Keywords: tuberculosis, chronic obstructive pulmonary disease, bacteriological detection of tuberculosis, treatment out-

comes, mutual tuberculosis and COPD. 

 

Проблема туберкулеза в последние годы все 

чаще рассматривается с позиций коморбидности 

и даже мультиморбидности [2, 4, 8]. Большая 

часть больных туберкулезом относится к моло-

дому и среднему возрасту, однако туберкулез по-

прежнему встречается и у пациентов старших 

возрастных групп, курильщиков, страдающих 

хронической обструктивной болезнью легких 

(ХОБЛ) [11, 13]. Сочетание нескольких заболева-

ний может способствовать их неблагоприятному 

течению, даже при условии своевременного 

назначения адекватной терапии [8, 9]. Обнаруже-

ние микобактерий имеет решающее значение не 

только для диагностики туберкулеза, оно чрезвы-

чайно важно при прогнозировании течения про-

цесса, выборе рациональной схемы лечения и 

правильной оценке его эффективности [12,  

16, 17].  

Учитывая высокую распространенность 

ХОБЛ в популяции [6, 15], сохраняющийся ре-

зервуар туберкулезной инфекции [9], способ-

ствующий развитию заболевания при наличии 

факторов риска, к которым относится курение, 

представляется актуальным оценить различные 

аспекты бактериологической диагностики, тече-

ния и результатов лечения впервые выявленного 

туберкулез легких, в том числе и при его сочета-

нии с ХОБЛ [3, 6, 15]. 

mailto:ppi100@rambler.ru
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Цель исследования: сравнительный анализ ре-

зультатов бактериоскопической и бактериологи-

ческой диагностики (прямая бактериоскопия, по-

сев на жидкие и плотные питательные среды), 

течения и результатов лечения впервые выявлен-

ного туберкулеза, изолированного и при его соче-

тании с ХОБЛ. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проведено сравнительное ретроспективное 

исследование, в которое вошли 238 пациентов в 

соответствии с критериями включения: впервые 

выявленный туберкулез легких, обязательное вы-

полнение спирометрии, информированное согла-

сие на участие в исследовании. Пациенты разде-

лены на группы сравнения в зависимости от 

наличия ХОБЛ: 1-я группа – 116 пациентов с 

впервые выявленным туберкулезом легких,  

2-я группа – 122 пациента с впервые выявленным 

туберкулезом легких в сочетании с ХОБЛ. В  

1-й группе мужчин было 44 (38 %), женщин –  

72 (62%), во 2-й группе преобладали мужчины – 

107 (87,7%), женщин было 15 (12,3%) (χ
2
=63,52; 

р=0,00001). Средний возраст пациентов в группах 

составил 46,15±5,6 года у мужчин и 48,0±6,3 года 

у женщин (z=2,961, р=0,007).
 
Статистическая об-

работка данных была проведена с использовани-

ем пакетов программ Statistica 8.0: рассчитыва-

лись показатели описательной статистики, досто-

верность различий показателей в группах опреде-

ляли с помощью критерия χ
2
, для сравнения ко-

личественных данных в группах применялся кри-

терий Манна-Уитни. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Основным методом своевременного выявле-

ния туберкулеза является плановая флюорогра-

фия [16, 17]. Если сравнивать частоту прохожде-

ния флюорографического исследования, то паци-

енты 1-й группы в 91,4% случаях выполняли пла-

новую флюорографию ежегодно, в 6% случаев не 

проходили ее в течение 3-х лет, в 2,6% - более  

3-х лет, тогда как во 2-й группе ежегодное флюо-

рографическое исследование отмечено лишь в 

77,9% случаях, в срок до 3 лет – в 8,2%, более  

3 лет – в 3,3%, более 10 лет – в 10,7% (χ
2
=14,132; 

р=0,01). 

Преобладающей формой впервые выявленно-

го туберкулеза в группах был инфильтративный, 

что отражает общие тенденции структуры клини-

ческих форм туберкулеза при первичной заболе-

ваемости [7, 9, 10]. Он был диагностирован у па-

циентов 1-й группы в 66,4% случаев, 2-й группы 

– в 65,6% (χ
2
=0,02; р=0,89).  

Распад легочной ткани в 1-й группе установ-

лен в 44 случаях (37,9%), тогда как во 2-й группе 

– в 81 случае (66,4%) (χ
2
=19,32; р=0,00001). Бак-

териовыделение встречалось у 69% в 1-й группе и 

у 84,4% во 2-й (χ
2
=8; р=0,0047). Лекарственная 

устойчивость выявлялась с частотой 24,1% в  

1-й группе и 32% во 2-й группе (χ
2
=1,8; р=0,18) 

(табл. 1).  

Таблица 1  

Характеристика туберкулезного процесса в сравниваемых группах, абс. (%) 

Признак 
1-я группа 

(n=116), абс. (%) 

2-я группа (n=122) 

абс. (%) 
χ

2
 р 

Клиническая форма туберкулеза легких: 

Очаговый туберкулез 5 (4,3) 2 (1,7) 1,49 0,22 

Инфильтративный туберкулез 77 (66,4) 80 (65,6) 0,02 0,89 

Внелегочный туберкулез 13 (11,2) 3 (2,46) 7,26 0,007 

Диссеминированный туберкулез 13 (11,2) 12 (9,8) 0,12 0,7 

Фиброзно-кавернозный туберкулез 5 (4,3) 21 (17,2) 10,17 0,0014 

Туберкулема 1 (0,9) 0 1,06 0,3 

Туберкулезный плеврит 2 (1,7) 2 (1,7) 0,00 0,95 

Казеозная пневмония 0 2 (1,7) 1,92 0,16 

Распад легочной ткани: 

Распада нет 72 (62,1) 41 (33,6) 
19,32 0,00001 

Распад есть 44 (37,9) 81 (66,4) 

Бактериовыделение: 

Бактериовыделения нет 36 (31) 19 (15,6) 
8 0,0047 

Бактериовыделения есть 80 (69) 103 (84,4) 

Лекарственная устойчивость МБТ: 

ЛУ нет 88 (75,9) 83 (68) 1,8 0,18 

ЛУ есть 28 (24,1) 39 (32)   
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Таблица 2 

Результаты проведения простой бактериоскопии в сравниваемых группах 

Результат 1-я группа (n=116), абс. (%) 2-я группа (n=122), абс. (%) χ
2
 р 

всего 80 (69) 103 (84,4) 8 0,0047 

+++  24(30) 50 (48,54) 6,43 0,011 

++ 7 (8,75) 20 (19,41) 4,07 0,04 

+ 45 (56,25) 31 (30) 12,68 0,0004 

1-9 КУМ на 100 п/зр 4 (5) 2 (1,9) 1,33 0,24 

 

Более неблагоприятное течение туберкулеза в 

сочетании с ХОБЛ связано не только с коморбид-

ностью, но и с редким прохождением ежегодных 

профилактических осмотров на туберкулез у этих 

пациентов, что подтверждается литературными 

данными [1, 5, 13, 14]. 

В 1-й группе одностороннее поражение лег-

ких имело место у 56,0±4,6% больных, двухсто-

роннее поражение встречалось с частотой 

44,0±4,6%, а во второй группе двустороннее по-

ражение – 47,5±4,5%, одностороннее – 52,5±4,5% 

(χ
2
=4,93; р=0,026). В первой группе преобладало 

поражение одной доли легкого – у 73 (62,9±4,5%) 

больных, поражение 2-х долей встречалось у  

13 (10,3±2,8%), более 2 долей – у 30 (25,9±4,1%) 

пациентов. Во второй группе преобладало пора-

жение более 2 долей – у 65 (53,3±4,5%) больных, 

поражение 1 доли было у 48 (39,3±4,4%), 2 долей 

– у 9 (7,4±2,4%) (χ
2
=6,9; р=0,05).  

Для подтверждения диагноза ХОБЛ всем па-

циентам проводилось исследование функции 

внешнего дыхания. При изучении показателей 

спирометрии в первой группе среднее значение 

ОФВ1 составило 73,9±7,14%, ФЖЕЛ – 

76,4±3,57%, ОФВ1/ФЖЕЛ – 83±1,008. Во второй 

группе среднее значение ОФВ1 было 56,3±13,14% 

(z=3,058; p=0,002), ФЖЕЛ – 61,2±3,57% (z=2,670; 

p=0,008), ОФВ1/ФЖЕЛ – 61,4±9,35 (z=3,1608; 

p=0,002), что подтверждало диагноз ХОБЛ у па-

циентов данной группы.  

Большинство пациентов кроме впервые выяв-

ленного туберкулеза легких и ХОБЛ имели дру-

гую сопутствующую патологию. Артериальная 

гипертония (АГ) встречалась с частотой 11,0% и 

9% (χ
2
=0,037; р=0,848) в сравниваемых группах, 

сахарный диабет (СД) – в 10,3% и 4% (χ
2
=1,624; 

р=0,203), ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 

6% и 7,3% (χ
2
=0,001; р=0,986), атеросклероз – 6% 

и 7,38% (χ
2
=0,001; р=0,986), хронический гепатит 

– 13,8% и 24,6% (χ
2
=2,202; р=0,138), кардиомио-

патия – 3,45% и 9% (χ
2
=1,8; р=0,18) соответствен-

но. Кроме того, во второй группе цирроз печени 

выявлен у 8 (6,6%) пациентов (в 1-й группе паци-

ентов с циррозом не было) (χ
2
=4,000; р=0,045). 

Никакой сопутствующей патологии (кроме ХОБЛ 

во 2-й группе) не имели 44 (37,9%) пациента из  

1-й группы и 20 (16,4%) из 2-й группы (χ
2
=5,849; 

р=0,016). 

Выявление микобактерий туберкулеза (МБТ) 

является важнейшим исследованием для под-

тверждения туберкулезной природы заболевания. 

Методы бактериологической диагностики тубер-

кулеза включают в себя бактериоскопию, про-

стую и люминесцентную, посевы на жидкие и 

плотные питательные среды, для ускоренной диа-

гностики туберкулеза и лекарственной устойчи-

вости МБТ в настоящее время все шире исполь-

зуются молекулярно-генетические методы [16, 

17]. Культуральная диагностика туберкулеза пе-

режила принципиальные изменения, связанные с 

внедрением в практику полностью автоматизиро-

ванных систем культивирования МБТ. Главное 

отличие этих методов – применение жидких пи-

тательных сред для культивирования с последу-

ющей радиометрической, колорометрической и 

люминесцентной детекцией роста. Рост МБТ на 

жидкой питательной среде в этих системах удает-

ся обнаружить уже через 1-2 недели в зависимо-

сти от их исходного количества в диагностиче-

ском материале. Частота выявления микобакте-

рий так же несколько выше, чем на плотных пи-

тательных средах. 

Была проанализирована частота выявления 

МБТ при бактериоскопии у пациентов 1-й и  

2-й групп (табл. 2). Частота бактериовыделения, 

обнаруженная при простой бактериоскопии, со-

ставила 69% и 84,4% в группах соответственно 

(χ
2
=8,00; р=0,0047), причем интенсивность бакте-

риовыделения также была выше во 2-й группе, 

массивное бактериовыделение (+++) отмечено у 

30% и 48,54% пациентов в группах соответствен-

но (χ
2
=6,43; р=0,011).  

В связи с тем, что люминесцентная бакте-

риоскопия проведена не у всех пациентов, коли-

чество положительных результатов меньше – 

27,5% и 47,1% в группах соответственно (χ
2
=5,7; 

р=0,017), однако соотношение остается прежним 

– более интенсивное бактериовыделение выявле-

но у пациентов с туберкулезом на фоне ХОБЛ. 

Интенсивное бактериовыделение (+++) зареги-

стрировано в 10,5% и 36,4% случаев (χ
2
=4,09; 

р=0,04) (табл. 3). 
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Таблица 3 

Результаты люминесцентной бактериоскопии в сравниваемых группах 

Результат 1-я группа (n=116), абс. (%) 2-я группа (n=122), абс. (%) χ
2
 р 

всего 19 (27,5) 33 (47,1) 5,7 0,017 

+++ 2 (10,5) 12 (36,4) 4,09 0,04 

++ 4 (21) 6 (18,1) 0,06 0,8 

+ 12 (63,1) 14 (42,4) 2,07 0,15 

1-9 КУМ на 100 п/зр. 1 (5,2) 2 (6) 0,01 0,9 

 

При культуральном исследовании мокроты в 

1-й группе было получено 38 (32,8±4,4%) поло-

жительных результатов исследований посевов 

мокроты на жидкие питательные среды с исполь-

зованием автоматизированного комплекса BAC-

TEC. Из них количественная характеристика ро-

ста МБТ при этом была следующей: массивное 

бактериовыделение у 2 пациентов (5,3±3,6%), 

обильное – у 2 (5,3±3,6%), скудное – у  

34 (89,5±5,0%). Результаты были получены с ин-

тервалом от 4 до 14 дней. Во 2-й группе получено 

40 положительных результатов исследований 

(32,8±4,3%) от общего числа больных в группе, из 

них массивное бактериовыделение зарегистриро-

вано у 8 человек (20,0±6,3%), обильное у  

4 (10,0±4,7%), скудное у 28 (70,0±7,2%) (χ
2 

=3,79, 

p=0,05). Результаты были получены с интервалом 

от 4 до 11 дней. Средние сроки получения резуль-

татов в 1-й группе 4,24±7,4 дня, во 2-й –  

4,69±11,1 (z=0,787, p=0,432). 

Лекарственная устойчивость выявлена у  

10 бактериовыделителей (26,3±3,1%) в 1-й груп-

пе. У части пациентов выявлена устойчивость к 

нескольким лекарственным препаратам одновре-

менно. Из 10 пациентов 1-й группы лекарствен-

ная устойчивость к изониазиду имелась у  

4 (40,0±15,5%), стрептомицину – у 5 

(50,0±15,8%), рифампицину – у 4 (40,0±15,5%), 

пиразинамиду – у 1 (10,0±9,5%) пациента. Во  

2-й группе лекарственная устойчивость выявлена 

у 20 бактериовыделителей (50±7,9%). При этом 

устойчивость к изониазиду во 2-й группе имелась 

у 6 (30,0±10,2%), стрептомицину – у 6 

(30,0±10,2%), рифампицину – у 5 (25,0±9,7%), 

пиразинамиду – у 2 (10,0±6,7%) пациентов  

(χ
2 
=4,62, p=0,03).  

В 1-й группе было получено 54 положитель-

ных результата посева на плотные питательные 

среды, что составило 46,6±4,6%. При этом мас-

сивное бактериовыделение (+++) зарегистрирова-

но у 16 человек (29,6±6,2%), обильное (++) у 10 

(18,5±5,3%), скудное (+) у 28 (51,9 ±6,8%). Ре-

зультаты были получены с интервалом от 8 до  

60 дней.  

Во второй группе было получено 66 

(54,1±4,5%) положительных результатов посевов 

на плотные питательные среды (χ
2
=0,310, 

p=0,578). Из них массивное бактериовыделение 

(+++) у 32 человек (48,5±6,2%), обильное (++) у 

12 (18,2±4,7%), скудное (+) у 22 (33,3±5,8%)  

(χ
2 

=2,72, p=0,09). Результаты были получены с 

интервалом от 2 до 60 дней. Средние сроки полу-

чения результатов в 1-й группе 16,8±22,18 дня, во 

2-й – 17,43±20,46 (z=0,558, p=0,557). 

Лекарственная устойчивость на плотных пи-

тательных средах выявлена у 30 бактериовыдели-

телей, что составило 55,6±6,8% пациентов из  

1-й группы. Возможно наличие лекарственной 

устойчивости к нескольким лекарственным пре-

паратам у одного пациента. Так, устойчивость к 

изониазиду имелась у 12 (40,0±8,9%), стрептоми-

цину – у 10 (33,3±8,6%), рифампицину – у 12 

(40,0±8,9%), пиразинамиду – у 2 (6,7±4,6%), 

этамбутолу у 6 (20,0±7,3%) пациентов из первой 

группы. Во второй группе лекарственная устой-

чивость выявлена в несколько меньшем проценте 

случае – у 32 пациентов (48,5±6,2 %) (χ
2
=0,009, 

p=0,926). При этом к изониазиду – у 16 

(50,0±8,8%), стрептомицину – у 12 (37,5±8,6%), 

рифампицину – у 13 (40,6±8,7%), пиразинамиду – 

у 1 (3,1±3,1%), этамбутолу у 4 (12,5±5,8%) паци-

ентов, различия в группах оказались недостовер-

ными (χ
2
=0,59, p=0,34).  

 При анализе проводимого лечения по поводу 

ХОБЛ у больных с впервые выявленным тубер-

кулезом установлено, что 40 пациентов 

(32,8±4,3%) вообще не получали такого лечения, 

12 (9,8±2,7%) принимали теофиллины, 19 

(15,6±3,3%) – атровент, 15 (12,3±3,0%) – спириву, 

17 (13,9±3,1%) – беродуал, 19 (15,6±3,3%) – соче-

тание β2-агонистов и ИГКС длительного дей-

ствия. При этом в течение ХОБЛ на фоне тубер-

кулеза наблюдалась отрицательная динамика у  

43 больных (35,2%), динамика отсутствовала  

у 55 (45%), положительная динамика в виде ис-

чезновения жалоб и некоторого улучшения спи-

рометрических показателей отмечена лишь у  

24 (19,7%) пациентов.  

Осложнения ХОБЛ при сочетании с туберку-

лезом отмечены практически у каждого пациента 

– 95 (77,9%), из них дыхательная недостаточность 

– у 89 (72,95%), эмфизема – у 45 (36,9%), хрони-

ческое легочное сердце – у 24 (19,7%), бронхит – 

у 21 (17,2%), плеврит – у 13 (10,65%), буллезная 
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дегенерация – у 1 (0,82%) пациента, что значи-

тельно усугубляло течение туберкулеза легких. 

Эффективность лечения туберкулеза оцени-

валась по критериям закрытия полостей распада и 

прекращения бактериовыделения. Закрытие поло-

стей распада отмечалось у 42,6% больных в  

1-й группе и у 48,0% больных во 2-й группе  

(χ
2 

=0,025, р=0,875). Абациллирование у 49,9% и 

39,4% пациентов в группах (χ
2
=0,261, р=0,610). 

Клиническое и рентгенологическое улучшение 

отмечалось у 59 (50,9±4,6%) больных в 1-й груп-

пе и у 63 (51,64±4,5%) больных во 2-й группе  

(χ
2
=0,002, p=0,965). Клиническое улучшение 

наблюдалось у 14 (12,1±3,0%) и 19 (15,6±3,3%) 

пациентов в группах соответственно (χ
2 

=0,245, 

p=0,621). Динамика процесса отсутствовала у 21 

(17,2±3,4%) и 39 (33,6±4,4%) больного в сравни-

ваемых группах (χ
2
=4,446, p=0,035). Неблагопри-

ятный смертельный исход заболевания отмечен у 

4 (3,4±1,7%) пациентов в 1-й группе и у 19 

(15,6±3,3%) во 2-й группе (χ
2
=7,084, р=0,008). 

Продолжительность пребывания в противотубер-

кулезном стационаре практически не отличалась 

у пациентов обеих групп. Среднее количество 

койко/дней в 1-й группе составило 99,63±84,5, во 

2-й группе – 103,71± 111,32 (z=1,185, р=0,85).  

Таким образом, бактериовыделение, лекар-

ственная устойчивость встречались чаще у боль-

ных туберкулезом в сочетании с ХОБЛ (χ
2
=8; 

р=0,0047, χ
2
=1,8; р=0,18). При сочетанной патоло-

гии отмечалось более агрессивное бактериовыде-

ление, проявляющееся большим количеством об-

наруженных МБТ при микроскопии и ростом их 

на жидких и плотных питательных средах при 

культуральном исследовании. Клиническое и 

рентгенологическое улучшение чаще встречалось 

у пациентов первой группы, тогда как смертель-

ный исход заболевания – у пациентов второй 

группы (χ
2
=7,084, р=0,008).  

Из всех лабораторных методов диагностики 

туберкулеза ни один не обладает 100% чувстви-

тельностью и специфичностью. Поэтому в про-

цессе диагностики необходимо стремиться при-

менять комплекс лабораторных исследовании и 

интерпретировать их результаты только с учетом 

клинической картины заболевания, эпидемиоло-

гических данных, а также рентгенологических и 

других методов.  

Таким образом, полученные в результате ис-

следования данные свидетельствуют о более тя-

желом течении туберкулезного процесса у паци-

ентов на фоне ХОБЛ. Высокий процент распро-

страненных и деструктивных форм, возможно, 

связан с наличием необратимых изменений в 

бронхиальном дереве и легочной ткани при 

ХОБЛ. Это сопровождается интенсивным бакте-

риовыделением, подтвержденным различными 

методами. Худшие результаты лечения, высокий 

уровень смертности в группе впервые выявленно-

го туберкулеза на фоне ХОБЛ позволяют предпо-

ложить взаимоотягощающее влияние этих двух 

заболеваний. Комплексное ведение пациентов с 

сочетанной патологией, с привлечением врачей 

различных специальностей (фтизиатры, пульмо-

нологи, терапевты) позволит улучшить качество 

жизни пациентов, прогноз лечения, уменьшит 

процент инвалидизации и смертности. 
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Целью работы являлась оценка влияния фенотипа окислительного метаболизма на выраженность фармакодина-

мического эффекта многоступенчатой гипотензивной терапии, проводимой у больных артериальной гипертонией вы-

сокого и очень высокого риска. В исследование было включено 120 больных артериальной гипертонией 2-3 степени. 

Высокий риск развития сердечно-сосудистых осложнений был определен у 58 чел. (48,3%), очень высокий –  

у 62 больных (51,7%). Результаты проведенного исследования показали наличие зависимости степени снижения арте-

риального давления от фенотипического варианта окислительного метаболизма, оцениваемой при 14-недельном лече-

нии больных артериальной гипертонией различными схемами многоступенчатой гипотензивной терапии с включени-

ем амлодипина в качестве стартового препарата. Данный факт может позволить проводить индивидуализированный 

выбор начального варианта фармакотерапии пациентов с артериальной гипертонией. 
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The purpose of the work was to assess the influence of a phenotype of oxidative metabolism on intensity of pharmacody-

namic effect of the multistage hypotensive therapy administered to patients with arterial hypertension of high and very high 

risk. The research included 120 patients with arterial hypertension of 2-3 degrees. The high risk of developing cardiovascular 

complications was detected in 58 people (48.3%), very high – in 62 patients (51.7%). The results of the conducted research 

showed the dependence of the degree of lowering arterial pressure on phenotypical option of oxidative metabolism estimated 

after 14-week treatment of patients with arterial hypertension with various schemes of multistage hypotensive therapy includ-

ing amlodipin as a starting drug. This fact enables to make the individualized choice of initial option of pharmacotherapy for 

patients with arterial hypertension. 
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Персонализация фармакотерапии сердечно-

сосудистых заболеваний является одной из акту-

альных проблем кардиологии. Среди направлений 

персонификации лекарственного лечения заболе-

ваний системы кровообращения весьма перспек-

тивным является использование фармакокинети-

ческого подхода. Последний позволяет опреде-

лить межиндивидуальные различия кинетики ле-

карственных препаратов и оптимизировать фар-

макотерапию с учетом этих различий [1, 8, 9, 10, 

11, 12, 14]. Среди основных классов гипотензив-

ных препаратов есть лекарственные вещества, 

фармакодинамический эффект которых определя-

ется, в частности, генетически детерминирован-

ным полиморфизмом их биотрансформации. К 

числу таких препаратов относится амлодипин – 

представитель дигидропиридиновых блокаторов 

кальциевых каналов (БКК). Известно, что амло-

дипин метаболизируется изоферментами подсе-

мейства цитохрома P450 (CYP)3А в печени. Ак-

тивность последних может значительно варьиро-

вать у различных людей и определять в конечном 

итоге различия в эффективности и переносимости 

амлодипина [10, 15, 16].  

В то же время пациенты с артериальной ги-

пертонией (АГ) высокого и очень высокого риска 

нуждаются в применении комбинированной ан-

тигипертензивной терапии. В связи с этим пред-

ставляется важным изучение вклада полимор-

физма биотрансформации лекарственных средств 

в выраженность суммарного фармакодинамиче-

ского эффекта комплексной гипотензивной тера-

пии у больных АГ. 

Целью работы являлась оценка влияния фено-

типа окислительного метаболизма на выражен-

ность фармакодинамического эффекта многосту-
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пенчатой гипотензивной терапии, проводимой у 

больных артериальной гипертонией высокого и 

очень высокого риска. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В исследование было включено 120 больных 

артериальной гипертонией 2-3 степени, имеющих 

критерии высокого и очень высокого риска раз-

вития сердечно-сосудистых осложнений [5].  

Критериями исключения из исследования бы-

ли: наличие порока сердца, инфаркта миокарда, 

инсульта, стабильной стенокардии напряжения 

III-IV ФК в период обследования или в анамнезе; 

наличие хронической сердечной недостаточности 

III-IV ФК; нарушение ритма и проводимости 

сердца, требующие антиаритмической терапии; 

симптоматическая АГ; наличие хронической 

бронхолегочной патологии, сахарного диабета; 

сопутствующая патология, требующая постоян-

ной медикаментозной терапии. 

В основной группе мужчины составили 70% 

(84 чел.), женщины – 30% (36 чел.). Среднее зна-

чение возраста пациентов составляло 63,0 (58,0-

64,0) года. Длительность артериальной гиперто-

нии – 10,60±2,89 года. Среди включенных в ис-

следование больных превалировали лица с 3 сте-

пенью АГ (95 чел. – 79,1%), со 2 степенью было  

25 пациентов (20,9%). Высокий риск был опреде-

лен у 58 чел. (48,3%), очень высокий – у 62 боль-

ных (51,7%). 

Пациентам, удовлетворяющим критериям 

включения в основную группу, в течение трех-

дневного плацебо-периода проводили клиниче-

ские, лабораторные и инструментальные методы 

исследования, после чего пациенты были рандо-

мизированы по трем группам, отличавшимся 

схемами фармакотерапии. Критериями рандоми-

зации служили: пол (мужчины/женщины), воз-

раст (45-55; 55-65 лет), степень АГ (2, 3 степень), 

наличие или отсутствие стабильной стенокардии 

напряжения, функциональный класс ХСН (I,  

II ФК). В скрининговом периоде при необходи-

мости пациенты могли использовать каптоприл.  

Для стартовой фармакологической коррекции 

АГ использовали следующие варианты второй 

ступени лечения: 1-я группа – амлодипин  

5-10 мг/сут (нормодипин, ОАО «Гедеон Рихтер», 

Венгрия) + рамиприл 5-10 мг/сут (амприлан, АО 

«КРКА», Словения); 2-я группа – амлодипин  

5-10 мг/сут (нормодипин, ОАО «Гедеон Рихтер», 

Венгрия) + лизиноприл 10-20 мг/сут (диротон, 

ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия); 3-я группа – 

фиксированная комбинация амлодипина и лизи-

ноприла (экватор 1 табл. (5+10 мг)/сут – 1 табл. 

(10+20 мг)/сут, ОАО «Гедеон Рихтер», Венгрия). 

На 3-й ступени лечения назначали бисопролол  

5-10 мг/сут (бидоп, ОАО «Гедеон Рихтер», Вен-

грия), на 4-й ступени – индапамид 1,5 мг/сут 

(индапамид МВ ШТАДА, «Макиз-Фарма ООО», 

Россия).  

В каждой из 3 групп проводили титрование 

доз препаратов, критерием увеличения которых 

было отсутствие достижения целевого (менее 

140/90 мм рт. ст.) артериального давления (АД), 

оцениваемого при очередном визите пациента 

через каждые 2 нед. Продолжительность подбора 

доз препаратов на 2-й и 3-й ступенях лечения со-

ставляла 4 недели (для каждой ступени), общая 

длительность наблюдения – 14 недель. 

Определение фенотипа окислительного мета-

болизма проводили методом высокоэффективной 

обращенно-фазовой жидкостной хроматографии 

(хроматоргаф «Милихром», НПО «Научприбор», 

РФ) с использованием ранее описанной методики 

оценки фармакокинетических параметров препа-

рата-маркера в биожидкости [4, 7]. Верифициру-

ющим показателем для определения фенотипа 

окислительного метаболизма служил период полу-

выведения (Т1/2) препарата-маркера. Фенотип 

окислительного метаболизма оценивали по следу-

ющим граничным уровням Т1/2: менее 9 час – па-

циенты с быстрым фенотипом окислительного ме-

таболизма; значения от 9 до 15 час – лица с мед-

ленным фенотипом; при значении периода полу-

эиминации более 15 час – больные с очень мед-

ленной скоростью окислительного метаболизма.  

Перед проведением статистической обработ-

ки полученных показателей, проводили оценку 

принадлежности исследуемых параметров к нор-

мальному распределению. При нормальном рас-

пределении изучаемые параметры описывали с 

помощью их среднего значения (М) и стандарт-

ного отклонения (SD). При отличном от нормаль-

ного распределении показателей, их описание 

осуществляли с помощью медианы (Ме) и меж-

квартильного интервала (нижний – 25% и верх-

ний – 75% квартили). Количественные показатели 

оценивали с помощью t-критерия (критерий Сть-

юдента) для независимых и зависимых перемен-

ных. При отличном от нормального распределе-

нии переменных достоверность различий оцени-

вали с помощью непараметрических методов – 

Вилкоксона и Манна-Уитни (для зависимых и 

независимых переменных соответственно). Ста-

тистически значимыми считали различия при 

значениях двустороннего р<0,05. Для устранения 

ошибочных оценок наличия достоверности раз-

личий параметров при множественном сравнении 

подгрупп применяли поправку Бонферрони. При 

сравнении дискретных величин в системе четы-

рехпольных таблиц с помощью критерия χ
2
 по-

следний оценивали с коррекцией на непрерыв-
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ность по Йетсу. При наличии в одном из полей 

таблицы 2х2 значения признака менее 5, исполь-

зовали точный критерий Фишера. Наличие и сте-

пень взаимосвязи между различными параметра-

ми оценивались с помощью корреляционного 

анализа. Для оценки значимости влияния различ-

ных факторов на исследуемые показатели исполь-

зовали дисперсионный анализ [2, 3].  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Частота применения различных ступеней ги-

потензивной терапии у больных исследуемых 

групп отражена на рис. 1. У пациентов третьей 

группы по сравнению с больными первой и вто-

рой групп чаще (p<0,01) применялась схема лече-

ния, включавшая два антигипертензивных препа-

рата. 

Распределение обследованных пациентов по 

скорости окислительного метаболизма соответ-

ствовало тримодальному варианту, что было 

представлено в литературе ранее [4]. Степень 

снижения АД (модульные значения), достигнутая 

в каждой из трех групп вмешательства и под-

группах с различными фенотипами окислитель-

ного метаболизма, представлена в таблице 1. 

Таблица 1 

Степень снижения артериального давления у больных исследуемых групп, имеющих различные фенотипы 

окислительного метаболизма 

Группа 

вмешательства 
Показатели 

Фенотипические группы р 

Б М ОМ 
1-2 1-3 2-3 

1 2 3 

1-я группа 
Δ%САД 9,21 (6,59-13,6) 21,34,97 25,76,02 *** *** нд 

Δ%ДАД 5,66 (1,01-10,2) 18,95,79 27,37,99 *** *** * 

2-я группа 
Δ%САД 6,78 (6,59-9,34) 20,83,89 28,73,46 *** *** *** 

Δ%ДАД 9,90 (1,04-13,8) 21,27,61 26,06,75 *** *** нд 

3-я группа 
Δ%САД 12,1 (8,85-17,6) 30,93,01 29,64,94 *** *** нд 

Δ%ДАД 6,25 (1,04-10,4) 24,35,52 28,36,89 *** *** нд 

Примечание: здесь и далее: Б – быстрый фенотип окислительного метаболизма, М – медленный фенотип окислительного 

метаболизма, ОМ – очень медленный фенотип окислительного метаболизма. Δ%САД – степень (%) снижения систолического АД, 

Δ%ДАД – степень (%) снижения диастолического АД. Достоверность различий между фенотипическими группами: * – р < 0,05; 

** – р < 0,01; *** – р < 0,001. 

 

 

Рис. 1. Распределение больных первой, второй и третьей групп по ступеням гипотензивной фармакоте-

рапии в конце 14 недели наблюдения. 
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Рис. 2. Частота достижения целевого АД в зависимости от фенотипа окислительного метаболизма у па-

циентов первой (А), второй (Б) и третьей (В) групп при 14-недельной фармакотерапии. 
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Степень снижения АД у больных, имеющих 

медленный и очень медленный фенотипы окисли-

тельного метаболизма, в каждой из трех обследо-

ванных групп была достоверно больше, чем у па-

циентов с быстрым вариантом окислительного 

процесса. Первые две фенотипические подгруппы 

также значимо различались между собой по сте-

пени снижения диастолического АД (ДАД) у 

больных первой группы и по величине снижения 

систолического АД (САД) – у пациентов второй 

группы. 

В каждой из трех исследуемых групп в конце 

наблюдения было зарегистрировано достоверное 

превалирование числа больных, имеющих целе-

вой уровень АД, среди лиц с медленным и очень 

медленным фенотипом окислительного метабо-

лизма по сравнению с пациентами, характеризу-

ющимися интенсивным процессом биотрансфор-

мации лекарственных препаратов (рис. 2). При 

этом частота достижения целевого АД была выше 

у пациентов третьей группы, имеющих медлен-

ный фенотип окислительных процессов, по срав-

нению с аналогичной когортой больных первой и 

второй групп (р<0,001 и р<0,01 соответственно). 

Проведение аналогичного анализа в объединен-

ных (медленный и очень медленный фенотипы 

окислительного метаболизма) когортах больных 

выявило идентичное вышеуказанному различие 

(р<0,01 и р<0,01 соответственно). 

Градации скорости окислительного метабо-

лизма, рассматриваемые как детерминирующий 

фактор при проведении дисперсионного анализа, 

оказывали достоверное влияние на степень сни-

жения САД и ДАД как в первой (F=21,6, p<0,001; 

F=31,6, p<0,001 соответственно), так и во второй 

(F=100,8, p<0,001; F=19,1, p<0,001 соответствен-

но), и третьей группах (F=73,9, p<0,001; F=45,5, 

p<0,001 соответственно). 

Проведенная с помощью корреляционного 

анализа оценка взаимосвязи Т1/2 тест-препарата и 

степени антигипертензивного эффекта терапии у 

больных первой группы, установила достоверное 

влияние исследуемого параметра на Δ%САД и 

Δ%ДАД (r=0,59, p<0,001; r=0,69, p<0,001 соответ-

ственно). Аналогичная взаимосвязь имела место 

как во второй (r=0,86, p<0,001; r=0,58, p<0,001 

соответственно), так и у пациентов третьей груп-

пы наблюдения (r=0,49, p<0,01; r=0,61, p<0,001 

соответственно).  

В проведенном исследовании возможность 

оценки влияния особенностей биотрансформации 

лекарственных средств на степень их гипотензив-

ного эффекта была обусловлена как полимодаль-

ным распределением больных по скорости окис-

лительного метаболизма, так и фармакокинетиче-

скими характеристиками применяемых в работе 

лекарственных препаратов. В частности, амлоди-

пин являлся препаратом, фармакодинамический 

эффект которого зависел от фенотипа биотранс-

формационных окислительных процессов [10,  

15, 16]. Амлодипин назначали в составе стартово-

го лечения у всех больных и использовали далее 

на более высоких ступенях фармакотерапии. Ос-

новные пути биотрансформации остальных пре-

паратов, применявшихся в работе, не совпадали с 

таковым у амлодипина [6, 11, 17, 19, 20, 22]. 

Проведенные расчеты подтвердили наличие 

статистически значимой зависимости степени 

снижения АД от фенотипа окислительного мета-

болизма. Последний, как факторная детерминан-

та, достоверно влиял на выраженность гипотен-

зивного эффекта каждого из трех вариантов ком-

бинированной терапии больных артериальной 

гипертонией. При этом у пациентов третьей 

группы, имеющих медленный и очень медленный 

фенотипы окислительного метаболизма (объеди-

ненная подгруппа), фиксированная комбинация 

амлодипина и лизиноприла в сочетании с бисо-

прололом и индапамидом оказывала достоверно 

более выраженный антигипертензивный эффект 

(по критерию достижения целевого АД) по срав-

нению с аналогичными когортами больных вто-

рой и первой групп. Это может свидетельствовать 

о преимуществе использования фиксированных 

сочетаний лекарственных средств в составе мно-

гоступенчатой фармакотерапии больных АГ. 

Полученные в работе данные концептуально 

совпадают с литературными сведениями по рас-

сматриваемой проблеме [18, 21]. В то же время 

особенности метаболизма гипотензивных средств 

являются не единственными факторами, обуслов-

ливающими величину антигипертензивного эф-

фекта. Последняя детерминируется также други-

ми этапами фармакокинетики препаратов, фарма-

кодинамическими характеристиками лекарствен-

ных средств, используемых в схемах комбиниро-

ванной терапии, взаимодействием препаратов 

между собой на различных этапах их фармакоки-

нетического и фармакодинамического процессов 

[12, 13]. Вероятно, в проведенном исследовании, 

регистрация значимого влияния фенотипа окис-

лительного метаболизма на выраженность гипо-

тензивного эффекта многокомпонентной терапии 

больных АГ, была во многом обусловлена выбо-

ром конкретных лекарственных препаратов, име-

ющих определенные особенности фармакокине-

тики, не вызывающие существенного нивелиро-

вания вклада биотрансформационного полимор-

физма в реализацию антигипертензивного дей-

ствия комплексного лекарственного лечения па-

циентов с АГ. 
Таким образом, проведенный анализ показал 

наличие зависимости степени снижения АД от 
фенотипического варианта окислительного мета-
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болизма, оцениваемой при 14-недельном лечении 
больных АГ различными схемами многоступен-
чатой гипотензивной терапии с включением ам-
лодипина в качестве стартового препарата. Дан-
ный факт может быть рассмотрен как возмож-
ность индивидуализации выбора начального ва-
рианта фармакотерапии пациентов с АГ, имею-
щих низкую скорость окислительного метабо-
лизма. 
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В статье проанализирована заболеваемость миопией среди детского населения в мире и в России. Оценено коли-

чество случаев инвалидности вследствие прогрессирования миопии среди детского населения как в России в целом 

так и в Курской области. Проведен анализ причин, приводящих к инвалидизации детей из-за осложненной миопии, а 

также ретроспективный анализ пациентов с прогрессирующей миопией слабой и средней степени в возрасте  

8-12 лет. Пациенты были разделены на следующие группы: использующие только очковую коррекцию; дети, которые 

проходили курсы аппаратного лечения; группа пациентов, которым проводилось аппаратное лечение совместно с ис-

пользованием медикаментозной терапии. Проведен анализ запаса относительной аккомодации, объема относительной 

аккомодации и передне-заднего отрезка глаза в течение 12 месяцев. Выявлены наиболее эффективные методы профи-

лактики прогрессирования миопии. 

Ключевые слова: офтальмология, миопия, инвалидность, лечение, аппаратное лечение, Курск. 

 

ALGORITHM OF WORK OF OPHTHALMOLOGICAL SERVICE ON PREVENTION OF DISABILITY  

IN CHILDREN WITH MYOPIA BY THE EXAMPLE OF KURSK REGION 
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Department of Ophthalmology of Kursk State Medical University, Kursk 

The article examines the incidence of myopia among children in the world and in Russia. The number of cases of disabil-

ity due to the progression of myopia among children in Russia and in Kursk region is estimated. The analysis of reasons lead-

ing to disability of children due to complicated myopia is carried out. A retrospective analysis of patients with progressive my-

opia of mild to moderate degree aged 8-12 years has been carried out. Patients were divided into the following groups: those 

using only a spectacular correction; children who underwent courses of hardware treatment; group of patients who underwent 

hardware treatment combined with drug therapy. The reserve of relative accommodation, the volume of relative accommoda-

tion and the anteroposterior segment of an eye within 12 months have been analyzed. The most effective methods of prevent-

ing myopia progression were revealed. 

Keywords: ophthalmology, myopia, disability, treatment, hardware treatment, Kursk. 

Значительная распространенность заболева-

ний органа зрения оказывает большое влияние на 

качество жизни населения. Показатель здоровья 

является причиной снижения трудоспособно-

сти [3]. На данный момент миопия является од-

ной из наиболее актуальных проблем офтальмо-

логии [6]. 

Количество пациентов с миопией увеличива-

ется с каждым годом [8]. На данный момент око-

ло 1,6 млрд. человек во всем мире страдают ано-

малиями рефракции. 30-45% взрослого населения 

России, США, Европы страдают миопией, в ряде 

районов Восточной Азии этот показатель дости-

гает 70%. Е.М. Иомдина и Е.П. Тарутта отмеча-

ют, что каждый 3-4-й взрослый житель России, 

США, Европы страдает миопией, и заболевае-

мость за последние 30 лет выросла в 1,7 раза (с 25 

до 45%), а в урбанизированных районах Восточ-

ной Азии достигает 70% [9]. 

В России в структуре как первичной, так и 

вторичной инвалидности среди взрослого населе-

ния миопия занимает 3-е место, составив в 2004 г. 

– 10,6%, в 2005 г. – 16%, в 2012 г. – 23,3% случаев 

[2, 4]. Проблема инвалидности вследствие мио-

пии актуальна во всем мире, в Индии инвалиди-

зация населения по причине близорукости стоит 

на втором месте среди причин слепоты [5]. В 

Азербайджанской республике выявлено, что сре-

ди заболеваний органа зрения на инвалидность по 

поводу миопии приходится 19,6% [1, 7]. 

В 2016 году в Курской области всего было 

осмотрено 150 890 детей, из них 55% – школьно-

го и 42% дошкольного возраста. В 2016 г. заболе-

вания слизистой составили 2890 случаев (рису-

нок 1). Количество пациентов с миопией состави-

ло 1508, данный показатель выше в сравнении с 

2015 г. Количество детей с гиперметропией со-

ставило 447. 

При анализе структуры распределения при-

чин инвалидности детского населения с патоло-

гией органа зрения было выявлено, что наиболее 

распространенной причиной является осложнен-

ная миопия. В 2013 г. зафиксировано 53 случая, в 

2014 г. – 40, в 2015 г. – 41 случай инвалидности 

вследствие осложненной миопии. На втором ме-

сте по распространенности причин инвалидности 

mailto:mari-la2003@mail.ru
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детского населения атрофии зрительного нерва  

в 2013 г. зафиксировано 43 случая, в 2014 г. – 32, 

в 2015 – 45. 

В связи с ростом количества случаев заболе-

ваемости миопией среди детского населения и 

высоким процентом инвалидизации как в мире, 

так и в России и в частности в Курской области, 

необходим поиск новых комбинированных мето-

дов стабилизации миопии, что в конечном итоге 

снизит количество осложненной миопии, которая 

ведет к инвалидизации детского и взрослого 

населения. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Проведен ретроспективный анализ 150  

(300 глаз) пациентов с прогрессирующей близо-

рукостью слабой и средней степени в возрасте от 

8-12 лет, находящихся на диспансерном наблю-

дении в кабинете охраны зрения, из них – 170 па-

циентов женского пола и 130 мужского. Срок 

наблюдения составил 12 месяцев. 

Запас относительной аккомодации (ЗОА) 

определяли в условиях полной коррекции для да-

ли с расстояния 33 см в качестве теста был ис-

пользован текст № 4. Исследование проводили 

бинокулярно, последовательно располагали отри-

цательные линзы с шагом 0,5 дптр. Сила макси-

мальной отрицательной линзы определяет поло-

жительную (неизрасходованную) часть аккомо-

дации или ЗОА. 

Объем относительной аккомодации (ООА) 

определяли в условиях полной коррекции для да-

ли с расстояния 33 см. ООА вычисляли по ариф-

метической сумме положительной и отрицатель-

ной частей относительной аккомодации. 

В качестве аппаратного лечения применяли: 

Визотроник, Витазор (П1-П5), Радуга, АМО-

АТОС с тауфоном 4%, электрофорез по Ратнеру с 

никотиновой кислотой 0,6 мА – 10 мин. 

Было сформировано 3 группы пациентов.  

В 1-ю группу вошли пациенты (60), получа-

ющие различные виды аккомодотренировок в со-

четании с аппаратным лечением 2 курса в год 

фоне полной очковой коррекции. 

Во 2-ю группу (60 пациентов) – получающие 

различные виды аккомодотренировок в сочетании 

с аппаратным лечением на фоне полной очковой 

коррекции миопии и ежедневных инстилляций 

Фенилефрина 2,5% на протяжении 1,5 месяца (ин-

стиляции по 1 капли на ночь) 2 курса в год. 

В группу контроля вошли 30 пациентов, поль-

зовавшиеся только оптическими методами кор-

рекции. 

Учитывая низкую чувствительность методики 

определения доверительного интервала к типу 

распределения, а также допустимый для экспери-

ментальных медико-биологических исследований 

уровень P≤0,05, для подтверждения статистиче-

ской гипотезы был выбран именно такой уровень 

значимости. Все вычисления выполнялись с по-

мощью аналитического пакета приложения 

Microsorft Excel Office 2010, лицензией на право 

использования которой обладает ФГБОУ ВО 

КГМУ Минздрава РФ. 

 
Рис. 1. Структура впервые выявленной офтальмологической патологии в Курской области за 2016 г. 
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Рис. 2. Динамика запаса относительной аккомодации (ЗАО, дптр) через 6 мес., 12 мес. (*исследование 

проводилось в течение 3-х дней после окончания курсов медикаментозного и аппаратного лечения). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

При оценке запаса относительной аккомода-

ции (ЗОА) было выявлено, что в группе детей, 

которые использовали только очковую коррек-

цию, с миопией слабой степени на сроке наблю-

дения 6 месяцев показатель составил 2,6± 

1,3 дптр, на сроке 12 месяцев – 2,9±1,4 дптр (ри-

сунок 2). У детей с миопией средней степени на 

сроке наблюдения 6 мес. – 2,7±0,76 дптр, 12 мес. 

– 2,8±0,7 дптр. При использовании аппаратного 

лечения у пациентов с миопией слабой степени 

через 6 месяцев показатель ЗОА составил  

3,0±1,4 дптр, через 12 месяцев – 3,2±0,6 дптр. У 

пациентов с миопией средней степени –  

3,1±1,4 дптр на сроке 6 мес, спустя 12 месяцев 

показатель увеличился на 0,2 дптр. При сочетан-

ном применении аппаратного лечения и медика-

ментозного лечения выявлено увеличение ЗОА с 

3,8 до 4,2 дптр у пациентов с миопией слабой 

степени. Увеличение показателя на 0,6 дптр (с 3,5 

до 4,1 дптр) у детей с миопией средней степени.  

При исследовании объема относительной ак-

комодации в группе с использованием только оч-

ковой коррекции на сроке наблюдения 6 месяцев 

был выявлен показатель 2,6±1,3 дптр для пациен-

тов с миопией слабой степени и 2,7±1,7 дптр – с 

миопией средней степени (рисунок 3). При анали-

зе данных в исследуемой группе через 12 месяцев 

было выявлено незначительное увеличение пока-

зателя до 2,9±1,6 дптр в группе с миопией слабой 

степени и 2,8±1,7 дптр в группе с миопией сред-

ней степени. У детей с использованием аппарат-

ного лечения на сроке наблюдения 6 месяцев был 

выявлен показатель ООА равный 6,6±1,2 дптр для 

пациентов с миопией слабой степени и 6,4±0,8 

дптр для детей с миопией средней степени. При 

анализе данных через 12 месяцев в исследуемой 

группе был выявлен показатель 6,4±1,0 дптр и 

6,8±1,6 дптр для пациентов с миопией слабой и 

средней степени соответственно. Наибольшее 

увеличение показателя ООА зафиксировано в 

группе с применением аппаратного лечения в со-

четании с медикаментозной терапией – у детей с 

миопией слабой степени – 0,4 дптр (с 3,8 дптр 

до 4,2 дптр). У пациентов с миопией средней сте-

пени показатель увеличился на 0,6 дптр (с 3,5 

дптр до 4,1 дптр).  

При анализе полученных результатов было 

выявлено, что значения ЗОА и ОАА до начала 

лечения ниже возрастной нормы. В результате 

проведенного аппаратного лечения показатели 

повысились у пациентов с разными степенями 

миопии, что свидетельствует о высокой эффек-

тивности проводимого лечения. У пациентов вто-

рой группы так же выявлено увеличение ЗОА и 

ОАА, но за более длительный промежуток време-

ни. Таким образом, аппаратное лечение позволяет 

в короткие сроки улучшить состояние аккомода-

ционного аппарата.  

Наиболее важным параметром, характеризу-

ющим стабилизацию миопии, является динамика 

изменения передне-заднего отрезка (ПЗО) глаза 

(рисунок 4). У пациентов с миопией слабой сте-

пени, использующих только очковую коррекцию, 

выявлена динамика роста на 0,33 мм за 6 месяцев. 

У детей с миопией средней степени в данной 

группе выявлено увеличение ПЗО на 0,35 мм за  

6 месяцев. В группе детей с использованием ап-

3 
3,2 

3,8 

4,2 

2,6 
2,9 

3,1 
3,3 

3,5 

4,1 

2,7 2,8 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 

Аппаратное лечение Аппаратное лечение + 

ирифрин 2,5% 

Очковая коррекция 

Слабая степень Средняя степень 



Клиническая медицина 

64 

паратного лечения рост ПЗО на порядок ниже – 

0,08 мм и 0,09 мм для пациентов с миопией сла-

бой и средней степени соответственно за 6 меся-

цев. В группе детей с использованием аппаратно-

го лечения совместно с медикаментозной терапи-

ей выявлен рост на 0,03 мм для пациентов с мио-

пией слабой степени и 0,11 мм для пациентов с 

миопией средний степени в течение 6 месяцев.  

По результатам проведенного ретроспектив-

ного анализа было выявлено, что наиболее эф-

фективным способом лечения детей с миопией 

является использование аппаратного лечения в 

сочетании с медикаментозной терапией. Таким 

образом, оценивая в динамике офтальмопатоло-

гию Курской области, была выявлена тенденция к 

увеличению общей обращаемости к офтальмоло-

гам в больницы государственного профиля. При 

этом выявлен рост заболеваемости по большин-

ству патологий. 

 

 

 
Рис. 3. Динамика объема относительной аккомодации (ОАА, дптр) через 6 мес., 12 мес. (*исследование 

проводилось в течение 3 дней после окончания курсов медикаментозного и аппаратного лечения). 

 

 
Рис. 4. Динамика значений длины ПЗО глаза по данным ОБМ. 

6,6 6,4 

3,8 
4,2 

2,6 
2,9 

6,4 
6,8 

3,5 

4,1 

2,7 2,8 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 

Аппаратное лечение Аппаратное лечение + 

ирифрин 2,5% 

Очковая коррекция 

Слабая степень Средняя степень 

23,96 24,04 
23,89 23,92 

23,76 

24,09 
24,19 

24,28 
24,41 

24,52 

24,76 

25,11 

23

23,5

24

24,5

25

25,5

6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 6 мес 12 мес 

Аппаратное лечение Аппаратное лечение + 

ирифрин 2,5% 

Очковая коррекция 

Слабая степень Средняя степень 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

65 

ЛИТЕРАТУРА 

 
1. Апрелев А.Е., Пашинина Р.В., Караулова Е.С. 

Оценка распространенности миопии и качества 

жизни больных с миопией // Медицинский вестник 

Башкортостана. – 2015. – № 2. – С. 169-171. 

2. Баранов В.И., Медведева М.В., Липатов В.А., Но-

викова А.А., Ярмамедов Д.М. Современные аспек-

ты в лечении инфекционных заболеваний передне-

го отрезка глаза (обзор литературы) // Электрон-

ный научный журнал «Innova». – 2016. – № 2 (3). – 

С. 60-63. 

3. Витковская О.П. Стратегия укрепления здоровья в 

офтальмологии // РМЖ. Клиническая офтальмоло-

гия. – 2013. – № 3. – С. 88-92. 

4. Матросова Ю.В. Сравнительная оценка эффектив-

ности различных методов лечения миопии // Вест-

ник Тамбовского университета. Серия: Естествен-

ные и технические науки. – 2015. – № 3. –  

С. 642-644. 

5. Тарутта Е.П. Возможности профилактики про-

грессирующей и осложненной миопии в свете со-

временных знаний о ее патогенезе // Вестник оф-

тальмологии. – 2006. – Т. 122, № 1. – С. 43-46. 

6. Chu R. The keypoints of Chinese children myopia 

prevention and control // Zhonghua Yan Ke Za Zhi. – 

2014. – Vol. 50, N 1. – Р. 6-8. 

7. Kedir J., Girma A. Prevalence of Refractive Error and 

Visual Impairment Among Rural School-Age Chil-

dren of Goro District, Gurage Zone, Ethiopia // Ethiop 

J Health Sci. – 2014. – Vol. 24, N 4. – Р. 353-358. 

8. Saxena R., Vashist P., Menon V. Is myopia a public 

health problem in India? // Indian J Community 

Med. – 2013. – Vol. 38, N 2. – Р. 83-85. – doi: 

10.4103/0970-0218.112436. 

9. Sun H.P., Li A., Xu Y., Pan C.W. Secular trends of 

reduced visual acuity from 1985 to 2010 and disease 

burden projection for 2020 and 2030 among primary 

and secondary school students in China // JAMA Oph-

thalmol. – 2015. – Vol. 133, N 3. – P. 262-268. – doi: 

10.1001/jamaophthalmol.2014.4899. 

 



Клиническая медицина 

66 

УДК 617.52/53-002        DOI: 10.21626/vestnik/2017-3/11 

 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ КРИТЕРИЕВ 

«СЕПСИС-1» И «СЕПСИС-3» У БОЛЬНЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
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Целью данного исследования является определение диагностических и прогностических возможностей критериев 

«Сепсис-3» у пациентов с одонтогенными воспалительными заболеваниями в сравнении с аналогичными возможно-

стями критериев «Сепсис-1». Использование критериев «Сепсис-3» в совокупности с оценкой типа воспалительной 

реакции и объема поражения тканей позволяет достоверно повысить эффективность ранней диагностики гнойно-

воспалительных процессов челюстно-лицевой области, снизить количество тяжелых септических осложнений, также 

отмечается сокращение количества летальных исходов. Критерии шкалы qSOFA недостаточно эффективны для ран-

ней диагностики сепсиса и органной недостаточности при поступлении пациентов с гнойно-воспалительными процес-

сами челюстно-лицевой области в стационар. Для определения высокой вероятности развития осложнений при по-

ступлении больного в стационар необходим активный поиск признаков гнилостно-некротического поражения тканей 

и признаков распространения флегмоны. 

Ключевые слова: инфекция, гнойный процесс, челюстно-лицевая область, сепсис, критерии диагностики. 

 

COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF DIAGNOSTIC CAPABILITIES OF "SEPSIS-1" AND "SEPSIS-3" 

CRITERIA IN PATIENTS WITH INFLAMMATORY DISEASES OF MAXILLOFACIAL REGION 
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The purpose of this study is to determine the diagnostic and predictive capabilities of the criteria for "Sepsis-3" in patients 

with odontogenic inflammatory diseases in comparison with the similar criteria for "Sepsis-1". Using the criteria for "Sepsis-3" 

in conjunction with the evaluation of the inflammatory reaction type and volume of lesions allows to enhance significantly the 

effectiveness of early diagnosis of purulent-inflammatory processes of the maxillofacial area, to reduce the number of severe 

septic complications, as well as to reduce the number of lethal outcomes. Criteria of qSOFA scale are not effective for early 

diagnosis of sepsis and organ failure at admission of patients with purulent-inflammatory processes of the maxillofacial area to 

hospital. Determining the high probability of complications in patients requires an active search for the signs of putrefactive-

necrotic tissue damage and signs of spreading phlegmon.  

Keywords: infection, abscess, maxillofacial region, sepsis, diagnosis. 

Одной из наиболее значимых проблем совре-

менной челюстно-лицевой хирургии и хирургиче-

ской стоматологии являются острые воспали-

тельные процессы, на фоне которых развиваются 

сепсис, контактные медиастиниты и вторичные 

внутричерепные осложнения [2, 3, 5]. 

В челюстно-лицевой области значительную 

часть острых воспалительных процессов состав-

ляют флегмоны, преимущественно одонтогенной 

этиологии (60-80%) [3, 5].  

Различают четыре основных типа острого 

воспалительного процесса: гнойное воспаление, 

гнойно-некротическое, гнилостно-некротическое 

и гангренозное. Гнилостно-некротический харак-

тер патологии характеризуется быстрым распро-

странением, тяжелым течением и развитием жиз-

неугрожающих осложнений [3, 5]. 

Большое значение имеет количество вовле-

ченных в процесс клетчаточных пространств, 

глубина поражения тканей. Флегмона в пределах 

нескольких клетчаточных пространств является 

распространенной и, как правило, прогрессиру-

ющей, то есть склонной к распространению на 

еще большее количество клетчаточных про-

странств. При наличии большого массива некро-

тических тканей возможно развитие системного 

воспалительного ответа – сепсиса [3]. 

По нашему мнению, распространенная про-

грессирующая гнилостно-некротическая флегмо-

на в пределах 4 и более клетчаточных про-

странств является тем звеном развития воспали-

тельного процесса челюстно-лицевой области, 

mailto:gromov.alexandr2011@yandex.ru
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которое характеризуется высоким риском воз-

никновения системных осложнений и органной 

недостаточности.  

Частота развития одонтогенного сепсиса в 

настоящее время составляет около 2,07% [3]. Ча-

ще всего одонтогенный сепсис ассоциируется с 

контактным одонтогенным медиастинитом и 

одонтогенными воспалительными заболеваниями 

челюстно-лицевой области и шеи – распростра-

ненными флегмонами. Реже сепсис встречается у 

пациентов с вторичными внутричерепными 

осложнениями, фурункулами и карбункулами 

лица [2, 3, 5].  

Одна из современных и общепринятых клас-

сификаций сепсиса основана на достижениях со-

гласительной конференции Американского кол-

леджа пульмонологов и специалистов критиче-

ской медицины – ACCP\SCCM (1992, 1991) (табл. 

4), обозначенные как консенсус «Сепсис-1». 

В России данные рекомендации были утвержде-

ны на заседаниях РАСХИ (Калуга, 2004; Москва, 

2008) [1, 4, 6, 7]. В 2001 г. были предложены рас-

ширенные диагностические критерии сепсиса, 

получившие название «Сепсис-2» [4].  

Следующим этапом эволюции положений о 

сепсисе стало создание в 2014 г. по инициативе 

Европейского общества медицины критических 

состояний и Общества медицины критических 

состояний (SCCM/ESICM) рабочей группы, раз-

работавшей принципиально новые положения и 

определения сепсиса («Сепсис-3»). В частности, 

отмечается клиническая бесполезность критериев 

синдрома системной воспалительной реакции, 

отменено понятие «тяжелый сепсис», а стандар-

том определения органной дисфункции признана 

шкала SOFA [4, 8].  

Также в связи с введением новых дефиниций 

предложен новый алгоритм диагностики сепсиса 

(рис. 1). 

 

Рис 1. Алгоритм диагностики сепсиса согласно критериям SCCM/ESICM. 
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Таблица 1 

Распределение пациентов контрольной (n=1225 человек) и основной (n=106 человек) групп  

в зависимости от формы воспалительного процесса 

Подгруппы пациентов 

Форма воспалительного процесса 
Всего пациентов 

Местная форма гнойной инфекции Сепсис 

абсолютное значение 

(%) 

абсолютное значение 

(%) 

абсолютное значение 

(%) 

1. Контрольная 
918 

(74,9) 

307 

(25,1) 

1225 

(100) 

2. Основная 
101 

(95,3) 

5 

(4,7) 

106 

(100) 

 

В доступной литературе не обнаружено све-

дений, посвященных применению вышеобозна-

ченных критериев «Сепсис-3» в отношении диа-

гностики воспалительных осложнений челюстно-

лицевой области и шеи. 

Целью исследования является определение 

диагностических и прогностических возможно-

стей критериев «Сепсис-3», SCCM/ESICM, у па-

циентов с одонтогенными и неодонтогенными 

гнойно-воспалительными заболеваниями в срав-

нении с аналогичными возможностями критериев 

«Сепсис-1», ACCP\SCCM (1992, 1991). 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

С целью проведения сравнительной оценки 

результатов диагностики и лечения больные 

(1331 человек) с различными формами гнойной 

инфекции (местная форма гнойной инфекции, 

сепсис) разделены на 2 группы: контрольную 

(1225 человек), наблюдение с 2012-го по 2014 г., 

мужчин – 733 (59,8%), женщин – 492 (40,2%), 

средний возраст – 37,9±0,58, в которой диагно-

стика и лечение больных сепсисом проводились с 

использованием критериев «Сепсис-1», 

ACCP\SCCM (1992, 1991), и основную группу 

(106 человек), период наблюдения – первый квар-

тал 2017 г., мужчин – 64 (60,4%), женщин –  

42 (39,6%), средний возраст – 40,8±1,71, диагно-

стика и лечение больных сепсисом осуществля-

лись с использованием алгоритма «Сепсис-3», 

SCCM/ESICM.  

Для правильного определения генерализован-

ного воспалительного ответа соответствующие 

алгоритмы диагностики сепсиса применялись ко 

всем пациентам основной и контрольной групп 

при поступлении в стационар и в процессе дина-

мического наблюдения и лечения.  

Также для определения высокой вероятности 

развития осложнений при поступлении в стацио-

нар в основной группе использовался активный 

поиск распространенного гнилостно-некроти-

ческого процесса (осмотр, пальпация, компью-

терная томография). При обнаружении распро-

страненной прогрессирующей гнилостно-

некротической флегмоны устанавливалось значе-

ние высокого риска развития системных ослож-

нений, органной недостаточности, производилось 

исследование по шкале SOFA. 

В контрольной группе диагностика осуществ-

лялась с использованием общепринятых алгорит-

мов (определение органной недостаточности, 

контактного медиастинита). Производилась 

обобщенная оценка распространения процесса на 

области дна полости рта, шею, средостение, что 

влияло на дальнейшую тактику лечения.  

В последующем оценивались результаты ле-

чения: показатели эффективности ранней диагно-

стики, количество осложнений (развившихся в 

стационаре) и летальных исходов, средний койко-

день. В качестве осложнений учитывались тяже-

лые жизнеугрожающие осложнения, развившиеся 

в стационаре.  

Для статистической обработки результатов 

исследования был использован пакет прикладных 

программ STATISTICA 6.1 фирмы StatSoft Inc. 

для персонального компьютера в системе Win-

dows. Статистическая нулевая гипотеза о соответ-

ствии данных нормальному закону проверялась с 

помощью критерия Шапиро–Уилка. В качестве 

порогового уровня статистической значимости р 

(вероятности ошибочно отклонить нулевую гипо-

тезу) было принято значение 0,05. 

Для проверки различий изучаемых признаков, 

использовали t-критерий Стьюдента для абсо-

лютных и относительных величин. Различие счи-

талось достоверным при t>2, что соответствует 

вероятности безошибочного прогноза 95% и бо-

лее, а риск ошибки p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

С учетом результатов применения соответ-

ствующих алгоритмов, все больные основной и 

контрольной групп разделены на подгруппы (сеп-

сис и местная форма гнойной инфекции) (табл. 1).  
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Таблица 2 

Количественная характеристика сепсиса у пациентов контрольной и основной групп 

Группы 

пациентов 

Форма сепсиса Всего пациентов с 

сепсисом Сепсис Тяжелый сепсис Септический шок 

абсолютное 

значение 

(%) 

абсолютное 

значение 

(%) 

абсолютное значение 

(%) 

абсолютное 

значение 

(%) 

1. Контрольная 
278 

(90,6) 

16 

(5,2) 

13 

(4,2) 

307 

(100) 

2. Основная 5 - 0 5 

 

Таблица 3 

Эффективность диагностики сепсиса у пациентов основной группы (n=106)  

с применением шкал qSOFA и SOFA в периоперационном периоде 

Количество пациентов 

 

Используемые  

диагностические  

шкалы 

Временная периодизация наблюдения за пациентами 

Предоперационный 

период 
Первые сутки после операции 

абсолютное значение % абсолютное значение % 

1. qSOFA (общее количество применений) 106 100 106 100 

2. qSOFA≥2 0 0,0 5 4,8 

3. SOFA (общее количество применений) 10 10,0 10 10,0 

4. SOFA≥2 5 4,8 5 4,8 

 

В дальнейшем была дана количественная ха-

рактеристика больных сепсисом в зависимости от 

формы сепсиса: сепсис, тяжелый сепсис, септиче-

ский шок (табл. 2). В основной группе определе-

ние «тяжелый сепсис» не применялось, так как 

оно не соответствовало критериям SCCM/ESICM. 

Таким образом, при использовании алгоритма 

диагностики сепсиса ACCP\SCCM в контрольной 

группе выявлено 307 больных сепсисом (около 

25% всех пациентов группы). Из них только в 

9,4% случаев развилась органная недостаточность 

(соответствующая тяжелому сепсису и септиче-

скому шоку).  

В основной группе (применялись критерии 

SCCM/ESICM) сепсис выявлен у пяти больных 

(4,7%), у которых диагностирована дисфункция 

систем органов.  

Следовательно, алгоритм SCCM/ESICM, со-

ответствующий критериям «Сепсис-3», позволяет 

значительно ограничить группу пациентов, кото-

рым установлен диагноз септического процесса, 

так как из нее исключаются больные без органной 

недостаточности. 

Так же проводилась оценка эффективности 

ранней диагностики сепсиса в основной группе 

(табл. 3). Диагностическая шкала qSOFA приме-

нялась у всех больных основной группы при по-

ступлении в стационар и в раннем послеопераци-

онном периоде.  

В результате проведенных исследований 

установлено, что ни у одного больного при по-

ступлении в стационар шкала qSOFA не дала по-

ложительного результата диагностики сепсиса. 

Затем, в послеоперационном периоде органная 

недостаточность развилась у пяти пациентов, у 

них значение qSOFA<2 изменилось на qSOFA≥2. 

В соответствии с алгоритмом SCCM/ESICM, 

диагностическая шкала SOFA может применяться 

в тех случаях, когда qSOFA≥2 или если qSOFA<2, 

но сохраняется подозрение на генерализованный 

воспалительный ответ (см. рис.). 

В данном исследовании на этапе поступления 

больных в стационар значение qSOFA≥2 не заре-

гистрировано ни у одного пациента основной 

группы. В десяти случаях подозрение на сепсис 

сохранялось (высокий риск развития сепсиса), 

применялась шкала SOFA как при поступлении в 

стационар, так и в раннем послеоперационном 

периоде.  

К пациентам, относящимся к группе с высо-

ким риском развития сепсиса, мы относили боль-

ных с распространенными прогрессирующими 

гнилостно-некротическими флегмонами. По 

нашему мнению, наличие распространенной про-

грессирующей гнилостно-некротической флегмо-

ны является тем критерием, который позволяет 

сохранять подозрение на сепсис, в том числе при 

qSOFA<2. 

То есть, при поступлении пациента с воспали-

тельным процессом челюстно-лицевой области 

и/или шеи в стационар, больной должен быть об-

следован соответствующим образом на предмет 

наличия распространенной прогрессирующей 

гнилостно-некротической флегмоны. Признаками 
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гнилостно-некротической инфекции является 

значительный отек тканей без четких границ, от-

сутствие выраженной гиперемии, пастозность 

кожных покровов, иногда усиление подкожного 

рисунка вен или их тромбоз. В отличие от гни-

лостно-некротического, при гнойном воспалении 

отмечается выраженная гиперемия кожных по-

кровов, флюктуация, отек тканей так же значите-

лен, но с четкими границами. 

 Критерием распространенности и прогресси-

рования флегмоны является поражение четырех и 

более клетчаточных пространств, для определе-

ния чего используется осмотр и пальпация клет-

чаточных пространств и соответствующих зон 

лица и шеи, компьютерная томография. 

В соответствии с вышесказанным, шкала SO-

FA применялась в группе у десяти больных с рас-

пространенными гнилостно-некротическими 

флегмонами. У пяти пациентов из них наблюда-

лось значение SOFA≥2, что тождественно сепси-

су. В этих случаях значение SOFA≥2 сохранялась 

и в раннем послеоперационном периоде, что со-

ответствует сохранению признаков органной не-

достаточности и системного воспаления. 

Следовательно, шкала SOFA обладает доста-

точно высоким прогностическим потенциалом 

для ранней диагностики сепсиса, ассоциируемого 

с гнойно-воспалительными заболеваниями че-

люстно-лицевой области. Однако применение 

SOFA ограничено необходимостью взятия арте-

риальной крови с последующим определением 

газового состава, что значительно усложняет 

процесс диагностики, требует наличия соответ-

ствующего оборудования, что не позволяет при-

менять SOFA ко всем больным, поступающим в 

стационар. 

Результаты диагностики и лечения пациентов 

основной и контрольной групп указаны в табл. 4. 

Следует отметить, что вышеобозначенные груп-

пы пациентов включают в основном больных 

местной формой гнойной инфекции (табл. 1), что 

обусловливает соответствующие значения пара-

метров эффективности. 

Из представленных данных следует, что в ос-

новной группе достигнуто статистически значи-

мое улучшение эффективности ранней диагно-

стики, а также снижение количества осложнений, 

развившихся в стационаре. Летальных исходов в 

основной группе зарегистрировано не было.  

Следует отметить, что алгоритм 

SCCM/ESICM не может применяться «изолиро-

ванно», алгоритм не является самодостаточным 

для определения тактики лечения пациентов с 

воспалительными заболеваниями челюстно-

лицевой области, необходимо применение мето-

дов и критериев, которые учитывают особенности 

распространения гнойной инфекции по клетча-

точным пространствам челюстно-лицевой обла-

сти.  

На основании проведенных исследований 

можно сделать следующие выводы: 

1. Использование критериев «Сепсис-3» 

(SCCM/ESICM) в совокупности с оценкой типа 

воспалительной реакции и объема поражения 

тканей позволяет достоверно повысить эффек-

тивность ранней диагностики гнойно-

воспалительных процессов челюстно-лицевой 

области (на 4,1%), снизить количество тяжелых 

септических осложнений (на 4,5%), также отме-

чается сокращение количества летальных исхо-

дов. 

2. Критерии шкалы qSOFA недостаточно эф-

фективны для ранней диагностики сепсиса и ор-

ганной недостаточности при поступлении паци-

ентов с гнойно-воспалительными процессами че-

люстно-лицевой области в стационар. 

3. Диагностическая шкала qSOFA может быть 

использована для мониторинга динамики разви-

тия органной недостаточности у пациентов с вос-

палительными процессами ЧЛО и шеи в после-

операционном периоде. 

4. Диагностическая шкала SOFA является 

Таблица 4 

Эффективность ранней диагностики и лечения воспалительных процессов челюстно-лицевой области 

и их осложнений у пациентов основной и контрольной групп в зависимости от используемых критериев 

диагностики генерализованной инфекции 

Параметры эффективности диагностики и лечения 

Группы пациентов 

Контрольная 

(n=1225) 

Основная 

(n=106) 

Эффективность ранней диагностики (правильная диагностика 

воспалительных процессов при поступлении в стационар, %) 
93,1 97,2* 

Средний койко-день (к/д, М±m) 9,57±0,18 9,65±0,48 

Осложнения (развитие в процессе лечения органной недостаточности, 

медиастинита, септической пневмонии, %) 
6,4 1,9* 

Летальность (%) 0,65 0,0 

Примечание: * – различия между группами статистически достоверны  
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эффективным методом прогнозирования орган-

ной недостаточности, однако ее широкое приме-

нение ограничивает необходимость обязательно-

го взятия артериальной крови и определения пар-

циального давления кислорода. 

5. Применение критериев ACCP\SCCM  

(1991 г.) для диагностики одонтогенного и не-

одонтогенного сепсиса не имеет каких-либо про-

гностических преимуществ по сравнению с кри-

териями SCCM/ESICM. 

6. Для определения высокой вероятности раз-

вития осложнений при поступлении больного в 

стационар необходим активный поиск признаков 

гнилостно-некротического поражения тканей и 

признаков распространения флегмоны. 
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Изучены показатели иммунологического гомеостаза у 84 подростков 12-18 лет с остеоартрозом (ОА) на фоне ги-

пермобильности суставов (ГМС). Группу сравнения составили подростки идентичного возраста с остеоартрозом без 

гипермобильности суставов. Установлены значительные изменения в иммунной системе, которые характеризовались 

нарушениями в различных звеньях иммунитета и проявлялись депрессией моноцитарно-фагоцитарной системы  

Т-звена, умеренной активацией В-звена, дисглобулинемиями, повышением комплимента. Более значительные откло-

нения показателей наблюдались у больных с остеоартрозом и гипермобильностью суставов одновременно и нарастали 

со степенью увеличения гипермобильности суставов. Определено увеличение иммунологических расстройств у паци-

ентов с ростом степени мобильности суставов. 

Ключевые слова: подростки, остеоартроз, гипермобильность суставов, иммунная система. 

 

INDICATORS OF THE IMMUNE SYSTEM IN ADOLESCENTS WITH OSTEOARTHRITIS  

AGAINST THE BACKGROUND OF HYPERMOBILE SYNDROME 

Matvienko E.V., Khmelevskaya I.G., Dvoynykh N.D., Razinkova N.S. 

Department of Pediatrics of Kursk State Medical University, Kursk 

Indicators of an immunological homeostasis in 84 adolescents aged 12-18 years with osteoarthrosis (OA) against the 

background of hyper mobility of joints (GMS) are studied. The group of comparison was made by adolescents of identical age 

with osteoarthrosis without hyper mobility of joints. The considerable changes in the immune system which were characterized 

by disturbances in various links of immunity and manifested themselves by the depression of monocyte- phagocytic system of 

the T-link, the moderate activation of the V-link, dysglobulinemia, and compliment increase were established. More consider-

able deviations of indicators were observed in patients with osteoarthrosis and simultaneous hyper mobility of joints and ac-

crued with the extent of increase in hyper mobility of joints. Increase in immunological frustration in patients with growth of 

joint mobility degree was defined. 

Keywords: adolescents, osteoarthrosis, hypermobility syndrome, immune system. 

Поражения опорно-двигательного аппарата 

относятся к наиболее распространенной патоло-

гии, среди которой особую значимость имеет 

остеоартроз (ОА). ОА представляет собой как 

общемедицинскую, так и социально-экономичес-

кую проблему, характеризуется развитием функ-

циональных нарушений в суставах, потерей рабо-

тоспособности, инвалидизацией больных и, тем 

самым, снижением качества их жизни, значитель-

ными финансовыми затратами [2, 3]. 

Проблема ОА в течение нескольких десятиле-

тий активно разрабатывается у взрослых. Суще-

ствует мнение, что эта патология характерна для 

людей зрелого и пожилого возраста. Значитель-

ные достижения, полученные в последнее время в 

изучении ОА у взрослых, касаются в основном 

развернутых стадий болезни, но важным для диа-

гностики, своевременного назначения адекватно-

го лечения является определение ранних прояв-

лений ОА и механизмов его развития на началь-

ных этапах становления [4]. 

Актуальность проблемы возрастает в связи с 

тем, что в последние годы ОА не только распро-

страняется среди населения, но и нередко дебю-

тирует в более молодом возрасте у подростков. 

По данным отдельных исследователей, начало 

болезни у потомков происходит на 20 лет раньше, 

чем у родителей [5, 6, 7]. 

В наше время определенное внимание иссле-

дователей уделяется также проблеме дисплазии 

соединительной ткани (СТ), в основе развития ко-

торой значительная роль отводится генетически 

детерминированному дефекту синтеза и метабо-

лизма фибриллярных структур. К частым прояв-

лениям дисплазии СТ относится гипермобильный 

синдром (ГМС) [9, 10].  

Как известно, в патогенезе ОА ведущее место 

отводится изменениям в метаболизме соедини-

тельной ткани, что подтверждается перераспре-

делением фракций гликозаминогликанов в сыво-

ротке крови, увеличением уровня хондроитин-

сульфатов, а также экскреции уроновых кислот и 

оксипролина [4]. Определены у больных ОА от-

клонения и в иммунной системе, что доказано 

исследованиями у взрослых [8]. Установлено, что 

при поражении значительного количества суста-

вов иммунологические изменения имеют важное 

патогенетическое значение и проявляются имму-
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нологической депрессией, прежде всего, клеточ-

ного иммунитета, фагоцитоза [11-13]. 

Успехи, достигнутые в последнее время в изу-

чении патомеханизмов заболевания у взрослых, 

касаются развернутых стадий со значительными 

клинико-рентгенологическими признаками, но 

важным для ранней диагностики и своевременно-

го назначения лечения является установление 

главных звеньев патогенеза на начальных этапах 

становления ОА. 

Определение особенностей иммунологическо-

го гомеостаза при ОА у подростков на фоне ГМС, 

обладающего своеобразием метаболизма соеди-

нительной ткани, что влияет на функциональную 

активность иммунной системы, позволит, воз-

можно, объяснить более частое развитие дегене-

ративных изменений в суставах уже в молодом 

возрасте, создаст реальные предпосылки для раз-

работки рациональных схем лечения, предотвра-

щения прогрессирования заболевания. Непосред-

ственное отношение это имеет к подростковому 

возрасту, учитывая увеличение частоты болезни в 

данном возрастном периоде. 

Цель исследования – уточнение отклонений в 

показателях иммунной системы у подростков, 

больных остеоартрозом, развившемся на фоне 

гипермобильного синдрома. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В клинике было обследовано 82 подростка  

12-18 лет, больных ОА и ГМС одновременно. 

Среди них было 32 юноши и 50 девушек. Соглас-

но критериям диагностики ГМС C. Carter и  

J. Wilkinson в модификации P. Beigthon, которые 

включали балльный счет выполнения четырех 

парных и одного непарного движения, пациенты 

распределялись на две группы. В первую группу 

вошли 24 подростка с легкой степенью гипермо-

бильности суставов, среди них 14 юношей и 10 

девушек; во вторую – 58 больных с выраженной 

степенью ГМС (соответственно 18 и 40). Группа 

сравнения включала 24 подростка идентичного 

возраста с остеоартрозом без наличия ГМС (лиц 

мужского пола – 20, женского – 4). 

Для установления диагноза использовали со-

временную классификацию ревматических забо-

леваний. 

Иммунологическое исследование включало 

определение в клеточном звене иммунитета по-

пуляций и субпопуляций лимфоцитов –  

Т-хелперов (CD4+), Т-супрессоров (CD8+),  

Т-общих лимфоцитов (CD3+), В-лимфоцитов 

(CD19+) с помощью метода мембранной имму-

нофлюоресценции с моноклональными антитела-

ми, Т-активных лимфоцитов – методом розетко-

образования по P.J. Felsburg et al. Уровень сыво-

роточных иммуноглобулинов (Ig) классов А, М, G 

определяли спектрофотометрическим методом, 

концентрацию иммунных комплексов (ЦИК) – 

скрининг-тестом, уровень комплемента – мето-

дом Chudomels в модификации Кондрашовой. 

Состояние моноцитарно-фагоцитарного звена 

иммунитета оценивали путем определения фаго-

цитарного числа (Фч), фагоцитарного индекса 

(Фи), спонтанного и индуцированного  

НСТ-теста [1]. 

Статистическую обработку данных выполня-

ли с помощью пакета программ STATGRAPHICS 

plus 5.1. Результаты исследования приведены как 

средний показатель со стандартным отклонением 

от среднего (М±m) и частоты отклонения показа-

телей. Для определения достоверности показате-

лей использован метод углового преобразователя 

Фишера и t-критерий Стьюдента. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Результаты полученных исследований позво-

лили выявить нарушения в клеточном звене им-

мунитета, которые характеризовались его депрес-

сией, в основном, за счет достоверного снижения 

общего числа Т-клеток и хелперно-супрессорной 

субпопуляции (р<0,001). Причем снижение об-

щих Т-лимфоцитов имело место у 84,5% под-

ростков, а повышение уровня Т-активных клеток 

– практически у половины больных (47,6%). Из-

менения иммунорегуляторных субпопуляций 

лимфоцитов характеризовались более значитель-

ным снижением Т-супрессоров / цитотоксических 

по отношению к Т-хелперам (р<0,01), что наблю-

далось у подавляющего большинства подростков. 

Наряду с этим определено увеличение иммуноре-

гуляторного индекса (Т-х / Т-с), который обнару-

жен у 66,2% обследуемых, что, в целом, очевид-

но, свидетельствовало о значимости аутоиммун-

ных процессов в формировании заболевания. 

Следует указать, что более значительные откло-

нения в показателях наблюдались у подростков 

на фоне выраженной гипермобильности суставов. 

В таблице 1 указаны иммунологические пока-

затели у больных остеоартрозом на фоне гипер-

мобильного синдома. По данным средних значе-

ний как в общей группе больных, так и у под-

ростков с разной степенью выраженности ГМС, 

получены доказательства активации В-клеточ-

ного звена иммунитета. Выявлено увеличение 

количества В-лимфоцитов (р<0,001), комплемен-

та, циркулирующих иммунных комплексов, кон-

центрации иммуноглобулина А (р<0,001). 
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Таблица 1 

Иммунологические показатели у подростков, больных остеоартрозом, на фоне гипермобильного синдрома 

в зависимости от его степени и пола (М±m) 

Показатели Всего (n=84) Степень гипермобильного синдрома Здоровые 

(n=23) легкая выраженная 

девушки 

(n=10) 

юноши (n=14) девушки 

(n=37) 

юноши (n=18) 

CD3+,% 43,35±1,20*** 42,00±4,91*** 43,75±2,52*** 42,50±2,07*** 45,00±2,42*** 57,60±1,42 

Т-акт.л., % 32,48±0,71 33,75±2,46 33,00±1,65 1,31±1,42 33,15±1,13 31,10±0,81 

CD19+,% 24,11±0,45*** 24,75±1,49*** 24,75±0,75*** 24,75±1,08*** 23,23±0,48*** 21,00±0,43 

CD4+,% 33,60±1,02*** 35,5±5,23 33,37±1,75*** 32,00±1,77*** 35,76±1,98** 41,73±1,20 

CD8+,% 10,16±1,10 6,5±0,95*** 10,37±1,81 10,5±1,51 9,23±1,13*** 13,8±0,9 

CD4+/ 

CD8+ 
4,44±0,65 5,91±1,27 4,13±0,82 4,95±1,12 4,81±0,75 3,1±1,0 

Фч, % 63,31±1,94*** 65,50±4,62** 61,75±3,18*** 63,87±2,62*** 66,69±3,23*** 78,01±0,51 

Фи, абс. 5,70±0,41*** 5,32±0,22*** 4,92±0,34*** 5,6±0,18*** 5,24±0,22*** 7,31±0,22 

НСТ-сп.,% 24,42±1,30*** 27,75±2,09*** 23,87±1,60*** 21,93±0,93*** 23,76±1,92*** 11,20±0,53 

НСТ-ин.,% 32,10±1,18*** 38,5±2,90*** 33,75±2,67*** 32,18±1,78*** 30,92±1,99*** 20,60±0,82 

IgA, г/л 2,54±0,32*** 2,57±0,72 2,76±0,44** 2,99±0,78* 2,22±0,29 1,50±0,11 

IgM, г/л 1,45±0,06 1,55±0,52 1,58±0,17 1,44±0,11 1,47±0,17 1,50±0,21 

IgG, г/л 13,68±0,57 15,30±1,97 14,52±1,13* 14,17±0,81 12,49±1,83 12,30±0,72 

ЦИК, г/л 1,12±0,07 1,13±0,13 0,72±0,08 1,40±0,14 0,74±0,09 0,94±0,12 

Компле-

мент, ус.ед. 

1,27±0,03 1,09±0,08 1,15±0,04 1,35±0,09 1,35±0,11 1,20±0,14 

Примечание: * – достоверность отличий показателей по критерию Стьюдента относительно здоровых при р<0,02; ** – р<0,01; 

*** – р<0,001. 

Активация гуморального звена иммунитета 

выявлялась и по данным частоты отклонений по-

казателей. Так, повышение уровня СD19
+
 опреде-

лен у 32,8% больных, дисиммуноглобулинемия с 

четким увеличением содержания IgA отмечалась 

у 58,5% подростков, установлено также повыше-

ние IgG (23,5%), IgM (8,7%). Достоверно более 

высокий уровень ЦИК и комплемента наблюдал-

ся почти у 1/3 больных. 

Во всех группах пациентов оказалась значи-

тельно сниженной фагоцитарная активность 

нейтрофилов, что подтверждалось уменьшением 

фагоцитарного числа и фагоцитарного индекса 

(р<0,001), которые были достоверно ниже у под-

ростков, больных ОА на фоне выраженной ги-

пермобильности суставов. Депрессия моноцитар-

но-фагоцитарного звена иммунитета характери-

зовалась снижением фагоцитарного числа у 

73,5% больных и фагоцитарного индекса – почти 

у 2/3 пациентов. Наряду с этим рост показателей 

НСТ-тестов, спонтанного и индуцированного 

(р<0,001), свидетельствовал о повышении анти-

генной нагрузки на организм и уменьшении по-

глощающей способности клеток этого звена им-

мунитета. 

На основании проведенных исследований не 

выявлено различий средних значений показателей 

в зависимости от пола больных. Однако установ-

лены более глубокие нарушения в иммунном ста-

тусе больных 12-18 лет при увеличении длитель-

ности заболевания более 4 лет и накопления не-

скольких клинико-рентгенологических призна-

ков, указывающих на развитие дегенеративных 

изменений в суставном хряще. 

Сравнительный анализ данных у подростков в 

зависимости от степени ГМС и при ее отсутствии 

обнаружил четкую тенденцию к увеличению им-

мунологических отклонений у больных остеоарт-

розом, который формировался на фоне гипермо-

бильности, и прямо пропорциональную связь по-

вышения этих нарушений со степенью выражен-

ности мобильности суставов (р<0,05). 

У подростков с ОА, развившемся на фоне ги-

пермобильности суставов, определяются наруше-

ния в различных звеньях иммунитета, которые 

проявляются депрессией Т-клеточного звена, мо-

ноцитарно-фагоцитарной системы, умеренной 

активацией В-звена иммунитета. Установленные 

закономерности, вероятно, указывают на аутоим-

мунный характер воспаления. 

Доказано, что более значительные отклонения 

показателей иммунной системы наблюдаются у 

больных ОА и ГМС одновременно по сравнению 

с ОА, у которых ГМС отсутствует. Определено 

увеличение иммунологических расстройств у па-

циентов с ростом степени мобильности суставов. 
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В исследовании приняли участие 206 студентов 1-2 курсов МГМСУ им. А.И. Евдокимова в возрасте 17,5±1,5 го-

да. Целью настоящего исследования явилось изучение динамики изменения физической подготовленности студентов 

во время занятий физической культурой в рамках учебной программы и через год после их прекращения при сопо-

ставлении двух методик преподавания физической культуры: стандартной и модифицированной, разработанной нами 

на основе аштанги-йоги. Как показало исследование, выявилась тенденция к улучшению физической подготовленно-

сти по ряду показателей (увеличение дальности прыжка с места и уменьшение времени преодоления дистанции в 100 

метров) у девушек, занимающихся йогой, по сравнению с девушками, занимающимися физической культурой по тра-

диционной методике. Через год после прекращения активного вмешательства мы наблюдали тенденцию к сохранению 

уровня физической подготовленности у студентов, занимавшихся йогой, по всем исследуемым показателям, в то вре-

мя как у студентов, занимавшихся по традиционной методике, выявлялась тенденция к снижению уровня физической 

подготовленности, что выражалось в ухудшении выполнения изучаемых нормативов ГТО. 

Ключевые слова: аштанга-йога, физическая культура. 
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The research covered 206 students of 1
st
 and 2

nd
 years of A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Den-

tistry aged 17.5±1.5. The aim of the current research was to study the dynamics of changes in students’ physical fitness while 

being engagied in physical exercises within the curriculum and a year after stopping it through comparing two methodologies 

of teaching physical culture: standard and modified developed by us on the basis of yoga. As the research showed that girls 

engaged in yoga tended to improve their physical fitness for a number of indexes (increase in a standing jump distance and 

time reduction in the 100 meters), as compared to girls engaged in physical culture according to the traditional methodology. A 

year after stopping the active interference a tendency to maintain the level of fitness in all investigated indexes was exhibited 

for the students engaged in yoga, while the students taught according to the traditional methodology tended to decrease the 

level of physical fitness that manifested itself in worse performance of the studied norms of GTO (a complex of physical exer-

cises “Ready for Labour and Defense”).  

Keywords: yoga, physical culture. 

В настоящее время неуклонно растет количе-

ство молодых людей, страдающих избыточной 

массой тела вследствие гиподинамии. В ранее 

проведенных нами исследованиях мы разработа-

ли на основе аштанги-йоги модифицированную 

методику преподавания физической культуры для 

студентов с избыточной массой тела, имеющих 

ограничения по физической нагрузке [1]. Основ-

ные движения данной методики нацелены на раз-

витие гибкости, имеют небольшой темп выполне-

ния, построены по принципу «от простого к 

сложному», являются логичными, повторяющи-

мися, легко запоминающимися [2, 5].  

Как показало пилотное исследование, занятия 

с группой студентов с избыточной массой тела по 

данной методике через полгода привели к следу-

ющим основным результатам: улучшению вы-

полнения нормативов ГТО, в первую очередь за 

счет гибкости; уменьшению времени восстанов-

ления локальной температуры тела в области по-

ясницы, редукции веса, увеличению мышечной 

массы [2, 3, 4, 8]. Продолжив исследования по 

данной тематике, мы решили изучить динамику 

mailto:svetlana_chau@mail.ru
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изменения физической подготовленности студен-

тов во время занятий физической культурой и 

через год после прекращения занятий в рамках 

учебной программы, сравнив две методики пре-

подавания физической культуры: стандартную и 

модифицированную, разработанную нами на ос-

нове аштанги-йоги.  

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Обследовано 206 студентов 1-2 курсов Мос-

ковского государственного медико-стоматоло-

гического университета (МГМСУ), исходный 

возраст 17,5±1,5 года, из них 133 девушки и  

73 юноши. Все студенты дали письменное добро-

вольное согласие на участие в исследовании. Ра-

бота одобрена этическим комитетом ФГБОУ ВО 

МГМСУ им. А.И. Евдокимова Минздрава России 

(протокол № 0214 от 27.02.2014). 

Исследование проводилось в трех точках: 

 до начала вмешательства (1 курс); 

 через год после активного вмешательства 

(2 курс); 

 через год после прекращения занятий физиче-

ской культурой в рамках учебной программы 

(3 курс). 

Активное вмешательство предполагало за-

нятия физической культурой по стандартной ме-

тодике преподавания (группа 1) и по модифици-

рованной, разработанной нами на основе аштан-

ги-йоги (группа 2). В модифицированной методи-

ке участвовал 101 студент, из них 79 – девушки, 

юноши – 22. Выбор группы вмешательства зави-

сел от личных пожеланий студента. 

Оценку физической подготовленности сту-

дентов проводили на основании норм ГТО [7, 9]. 

Оценивали бег на расстояние 100 м в секундах, 

кросс на 3000 м для юношей и 2000 м для деву-

шек в минутах, прыжок в длину с места в см, чис-

ло прыжков через скакалку за 1 мин. В последней 

точке также спрашивали студентов о том, про-

должают ли они заниматься физической культу-

рой и спортом. 

Все изучаемые параметры соответствовали 

нормальному закону распределения, что было 

установлено с помощью λ-критерия. Дисперсии 

сравнивали методом Фишера. Сравнение средних 

величин проводили при помощи t-критерия Сть-

юдента при равенстве дисперсий и T-критерия 

Уэлча – при неравенстве. Отличия считали зна-

чимыми с p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Динамика изменения показателей физической 

подготовленности студентов до, после активного 

вмешательства и после его прекращения пред-

ставлены на рис. 1. 

Как следует из данных рисунка, исходно под-

группы не отличались по параметрам физической 

подготовленности. Имеющиеся различия между 

юношами и девушками можно объяснить гендер-

ным фактором.  

 

 

 

А) 

Рис. 1. Динамика изменения некоторых показателей выполнения нормативов ГТО студентами:  

а) скакалка; б) бег; в) кросс; г) прыжок с места. 
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Б) 

 

 

В) 

 

 

Г) 

Рис. 1. (продолжение). Динамика изменения некоторых показателей выполнения нормативов ГТО  

студентами: а) скакалка, б) бег, в) кросс; г) прыжок с места. 
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Через год после активного вмешательства 

наблюдается улучшение физической подготов-

ленности студентов. У девушек имеется тенден-

ция, что занятия йогой более значимо уменьшают 

время, необходимое на преодоление дистанции в 

100 м и увеличивают дальность прыжка с места, 

чем традиционная методика занятия физической 

культурой. У юношей различий между подгруп-

пами в зависимости от методики занятия не вы-

явлено. 

Через год после прекращения активного вме-

шательства в группе, занимавшейся по традици-

онной программе, уменьшилось число прыжков 

со скакалкой и дальность прыжка с места как у 

юношей, так и у девушек. В группе, занимавшей-

ся йогой, эти показатели практически не измени-

лись. Скорость бега на 100 м у юношей в обеих 

группах не отличалось, а у девушек – время пре-

одоления дистанции на 2 км. В то же время у за-

нимавшихся традиционной методикой физиче-

ской культуры, в отличие от занимавшихся йогой, 

увеличилось время бега на 100 м у девушек и 

кросса на 3 км у юношей. 

Как показали данные опроса, в группе зани-

мавшихся по разработанной нами методике 85% 

студентов продолжали регулярно заниматься фи-

зической культурой и спортом. В группе лиц, за-

нимавшихся по традиционной методике, продол-

жали заниматься физической культурой 57% лиц. 

Полученные результаты показали, что занятия 

физической культурой в течение года улучшают 

физическую подготовленность студентов в обеих 

группах: как в группе, занимающейся по тради-

ционной программе, так и в группе, занимающей-

ся йогой. Тем не менее выявилась тенденция к 

улучшению физической подготовленности по ря-

ду показателей (увеличение дальности прыжка с 

места и уменьшение времени преодоления ди-

станции в 100 метров) у девушек, занимающихся 

йогой, по сравнению с девушками, занимающи-

мися физической культурой по традиционной ме-

тодике. Увеличение физической подготовленно-

сти девушек, занимающихся йогой, по указанным 

показателям, вероятно, связано с улучшением ко-

ординации движений, укреплением/увеличением 

подвижности суставов, увеличением растяжимо-

сти связок мышц, увеличением поясничной гиб-

кости, редукцией веса, увеличением тренирован-

ности мышц, включая мускулатуру, участвую-

щую в дыхании [6, 12, 13, 15]. Имеются зарубеж-

ные исследования, которые показывают, что за-

нятия йогой повышают мотивацию к ведению 

здорового образа жизни [10, 11, 14].  

Вероятно, с сохранением мотивации на веде-

ние здорового образа жизни связан тот факт, что 

через год после прекращения активного вмеша-

тельства мы наблюдали тенденцию к сохранению 

уровня физической подготовленности у студен-

тов, занимавшихся йогой, по всем исследуемым 

показателям, в то время как у студентов, зани-

мавшихся по традиционной методике, выявлялась 

тенденция к снижению уровня физической подго-

товленности, что выражалось в ухудшении вы-

полнения изучаемых нормативов ГТО.  

Мы склонны полагать, что тенденция к со-

хранению уровня физической подготовленности в 

группе студентов, занимавшихся по разработан-

ной нами методике, через год после активного 

вмешательства связана с тем, что 85% студентов 

данной группы продолжили регулярно занимать-

ся физической культурой и спортом, на 3-м курсе, 

что естественно отразилось на результатах всей 

группы. При этом следует учесть, что ряд студен-

тов данной группы продолжили заниматься йогой 

с целью улучшения физической активности, сни-

жения психологического напряжения и появления 

чувства уверенности в себе. В группе лиц, зани-

мавшихся по традиционной методике, продолжи-

ли заниматься физической культурой всего 57% 

лиц, что привело к заметному понижению сред-

него уровня физической подготовленности груп-

пы. 

Таким образом, выявлены преимущества 

применения разработанной нами модифициро-

ванной методики преподавания физической куль-

туры для студентов при изучении динамики из-

менения физической подготовленности студентов 

во время занятий физической культурой и после 

их прекращения. 

Занятия физической культурой со студентами 

по модифицированной методике, разработанной 

на основе аштанги-йоги, обеспечивают более вы-

сокий уровень физической подготовленности 

студентов как во время занятий физической куль-

турой, так и после их прекращения по сравнению 

с традиционной методикой преподавания.  

Статья выполнена в рамках гранта Прези-

дента РФ для поддержки молодых ученых – кан-

дидатов наук. 
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ВЛИЯНИЕ АКТГ4-7-PGP (СЕМАКСА) НА МОРФОЛОГИЮ ПЕЧЕНИ КРЫС В УСЛОВИЯХ 

ОСТРОГО ЭМОЦИОНАЛЬНО-БОЛЕВОГО СТРЕССА 
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Острое эмоционально-болевое воздействие на крыс вызывает развитие стрессовой реакции, что подтверждается 

развитием слабовыраженной акцидентальной инволюции тимуса и сопровождается комплексом стрессиндуцирован-

ных изменений паренхимы печени в виде расширения синусоидных капилляров, нарушения балочной структуры па-

ренхимы и признаков гидропической дистрофии. Внутрибрюшинное введение АКТГ4-7-PGP (семакса) крысам в усло-

виях острого эмоционально-болевого стресса вызывало снижение выраженности признаков акцидентальной инволю-

ции вилочковой железы, нормализацию структуры паренхимы, уменьшения площади и степени выраженности при-

знаков гидропической дистрофии, увеличение количества многоядрышковых гепатоцитов. 

Ключевые слова: гепатоциты, стресс, аналог АКТГ, семакс, печень. 

 

THE EFFECT OF ACTH4-7-PGP PEPTIDE (SEMAX) ON THE LIVER STRUCTURE IN RATS  
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The acute foot-shock stress in rats develops a stress reaction, which is confirmed by accidental involution of the thymus 

and a set of stress-induced changes in the liver parenchyma in the form of the sinusoidal capillary dilation, discomplexation of 

hepatic beams and the signs of hydropic dystrophy. The intraperitoneal injection of ACTH4-7-PGP (Semax) under foot-shocked 

stress caused mitigation of the thymus accidental involution, parenchymal structure recovery, reduction in size and severity of 

hepatic hydropic degeneration, and increase in the number of poly-nucleolus hepatocytes. 

Keywords: hepatocytes, stress, an analogue of ACTH, semax, liver. 

Известно, что стрессорное воздействие на ор-

ганизм сопровождается различными патологиче-

скими изменениями в печени. В механизмах их 

развития важную роль играют нарушения микро-

циркуляции, гипоксия тканей [3], прооксидантно-

антиоксидантный дисбаланс клеток с развитием 

перекисного окисления липидов клеточных мем-

бран [7, 8].  

Учитывая механизмы стрессиндуцированных 

сдвигов в печени в поиске стресспротективных 

средств, представлялось целесообразным исполь-

зование регуляторных пептидов, которые обла-

дают полифункциональным действием и не ока-

зывают токсического действия [2]. В частности, 

синтетический аналог фрагмента АКТГ4-10 cемакс 

широко используется в клинической практике. В 

культуре ткани семакс оказывал выраженное ан-

тиоксидантное, антигипоксическое [1], ангиопро-

текторное [6] и нейротрофическое действие [9].  

С учетом спектра биологической активности 

семакса являлось целесообразным изучение его 

влияния на стрессиндуцированные сдвиги в пече-

ни. Также непосредственный практический инте-

рес могут представлять сведения о локализации и 

виде повреждений паренхимы печени при остром 

эмоционально-болевом стрессе. Поэтому целью 

настоящего исследования явилось изучение со-

стояние паренхимы печени в условиях острого 

эмоционально-болевого стресса (ОЭБС) и при 

воздействии данного пептида. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Эксперименты выполнены на 60 крысах-

самцах Вистар массой 220-250 г, разделенных на 

группы по 10 животных, содержащихся в стан-

дартных условиях вивария со свободным досту-

пом к воде и пище при 12-часовом световом ре-

жиме и контролируемой температуре (22±2°С). 

Все манипуляции с животными проводили с со-

блюдением принципов Хельсинкской декларации 

о гуманном отношении к животным и в соответ-

ствии с решением регионального этического ко-

митета. 

В работе использовали фрагмент N-терми-

нального конца АКТГ Met-Glu-His-Phe-Pro-Gly-

Pro (АКТГ4-7-PGP), синтезированный в Институте 

mailto:bobig@mail.ru
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молекулярной генетики РАН. Пептид растворяли 

в физиологическом растворе и вводили внутри-

брюшинно за 15 мин до начала стрессорного воз-

действия. Контрольным животным вводили экви-

валентные объемы физиологического раствора из 

расчета 1 мл на 1 кг массы тела.  

ОЭБС создавали электрокожным раздражени-

ем лап попарно сгруппированных животных в 

камере с электрифицированным решетчатым по-

лом. С помощью программируемого электрости-

мулятора на пол камеры в течение 30 минут по-

давались импульсы тока силой 0,2-0,3 mА про-

должительностью 5 секунд с межимпульсным 

интервалом 15 секунд [4, 5]. По окончании стрес-

сорного воздействия животных выводили из экс-

перимента обескровливанием под эфирным 

наркозом путем забора крови из правого желу-

дочка сердца.  

Определяли массу печени и тимуса, а также 

их массовые индексы по формуле: индекс органа 

= m органа/mживотного×1000.  

Состояние гепатоцитов и оценку распределе-

ния поражений в печеночной дольке, а также ре-

акцию вилочковой железы на стресс оценивали 

по микрофотографиям парафиновых срезов тол-

щиной 5-7 мкм, окрашенных гематоксилином и 

эозином. Микрофотографирование осуществляли 

с помощью оптической системы, состоящей из 

микроскопа Leica CME и окуляр-камеры  

DCM-510. Морфометрию проводили с помощью 

пакета программ Image J. Определяли количество 

одно- и двуядерных, одно- и многоядрышковых 

гепатоцитов в центральном и периферическом 

отделах печеночных долек.  

Достоверность полученных результатов опре-

деляли по t-критерию Стьюдента и критерию 

Манна-Уитни. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Установлено, что моделирование ОЭБС не 

привело к изменению индексов массы печени и 

тимуса. Тем не менее при исследовании гистоло-

гических препаратов обнаружено, что морфоло-

гическая картина тимуса при стрессе характери-

зовалась маловыраженными признаками акци-

дентальной инволюции в виде очаговой делимфа-

тизации коркового вещества.  

 

 
А 

 
Б 

 
В 

 
Г 

Рис. 1. Состояние тимуса крыс после моделирования ОЭБС на фоне введения АКТГ4-7-PGP в дозах  

450 (А), 150 (Б), 50 (В) и 5 (Г) мкг/кг. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х100. 
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Рис. 2. Состояние печени крыс в центральном (А, В, Д, Ж) и периферическом (Б, Г, Е, З) отделах дольки 

после моделирования ОЭБС на фоне введения АКТГ4-7-PGP в дозах 450 (А, Б), 150 (В, Г), 50 (Д, Е) и  

5 (Ж, З) мкг/кг. Окраска гематоксилин-эозином. Увеличение х100. 
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Таблица 2 

Состояние гепатоцитов в условиях ОЭБС на фоне введения АКТГ4-7-PGP (М±σ) 

Группа 

 

Процент 

гепатоцитов 

Контроль 

без  

стресса 

Стрессированные животные 

Контроль 
введение АКТГ4-7-PGP в дозе (мкг/кг) 

5 50 150 450 

Ц
ен

тр
о

л
о

-

б
у

л
я
р

н
ы

й
 

о
тд

ел
 Одноядерные 78,85±1,41 84,27±1,37* 88,55±1,6

1
 81,78±1,36 83,53±1,35 84,21±1,06 

Многоядерные 21,15±1,41 15,73±1,37* 11,45±1,60
1
 18,22±1,36 16,47±1,35 15,79±1,06 

Одноядрышковые 17,88±1,52 27,31±2,51* 23,88±1,86 19,72±2,34
1
 26,11±1,73 18,87±2,03

1
 

Многоядрышковые 82,11±1,52 72,69±2,51* 76,12±1,86 80,28±2,34
1
 73,89±1,73 81,13±2,03

1
 

П
ер

и
ф

ер
и

-

ч
ес

к
и

й
 

о
тд

ел
 Одноядерные 85,52±1,20 86,82±1,32 89,12±1,25 86,93±1,09 85,85±0,61 88,35±0,84 

Многоядерные 14,48±1,20 13,18±1,32 10,88±1,25 13,07±1,09 14,15±1,38 11,65±0,84 

Одноядрышковые 24,35±1,95 31,94±3,03* 31,53±2,10 22,79±2,08
1
 36,87±3,51 31,96±2,60 

Многоядрышковые 75,65±1,95 68,06±3,03* 68,47±2,10 77,21±2,08
1
 63,13±3,51 68,04±2,60 

Примечание: * – р ≤ 0,05-0,001 по сравнению с контрольной группой крыс, не подвергавшихся стрессу; 1 – р ≤ 0,05-0,001 по 

сравнению с контрольной группой крыс, подвергавшихся стрессу. 

В печени наблюдались многочисленные рас-

ширения капиллярной сети с признаками дезор-

ганизации балочной структуры паренхимы и бел-

ковой дистрофии по гидропическому типу, более 

выраженными в центральном и промежуточном 

отделах дольки. При этом периферическая часть 

паренхимы оставалась относительно сохранной. 

Введение препарата в дозах 450 и 5 мкг/кг 

приводило к относительному улучшению состоя-

ния вилочковой железы в части относительного 

уменьшения количества и размеров участков де-

лимфатизации (рис. 1А, Г) вплоть до их полного 

отсутствия у части животных. Доза 50 мкг вызы-

вала нормализацию структуры органа, тогда как 

при использовании дозы 150 мкг/кг не только 

усиливались проявления акцидентальной инво-

люции (рис. 1Б), но и наблюдалось уменьшение 

массы тимуса. 

Состояние печени на фоне введения препара-

та характеризуется дозозависимым уменьшением 

степени выраженности признаков дистрофии 

(рис. 2). Так, доза 450 мкг/кг приводила к полно-

му восстановлению структуры балок гепатоцитов 

в центральных отделах дольки с сохранением 

слабовыраженных признаков белковой дистро-

фии только в промежуточных и периферических 

отделах. Дальнейшее уменьшение дозы (150 и  

50 мкг/кг) вызывало увеличение размеров со-

хранной паренхимы, а в дозе 5 мкг/кг наблюда-

лись лишь следы дистрофии в виде зернистости 

цитоплазмы и расширения капиллярной сети. 

Изменение относительного числа одно- и 

многоядрышковых и одно- и многоядерных гепа-

тоцитов в центральном и периферическом отде-

лах долек при моделировании ОЭБС имело тен-

денцию к увеличению одноядерных и однояд-

рышковых клеток во всех отделах печеночной 

дольки (табл. 2). Так, в центролобулярном отделе 

количество одноядерных клеток увеличилось на 

6,44% (р≤0,01), а одноядрышковых – на 23,76%  

(р≤0,001). В периферическом отделе относитель-

ное число одноядрышковых гепатоцитов возрос-

ло на 23,76% (р≤0,05), а число одноядерных кле-

ток также имело тенденцию к увеличению – на 

1,5%, но статистической достоверности не до-

стигло. 

Введение препарата в дозе 5 мкг/кг привело к 

увеличению числа лишь одноядерных клеток в 

центролобулярной зоне – 5,07% (р≤0,05), тогда 

как в центролобулярной зоне статистически зна-

чимых различий в количестве одноядерных и од-

ноядрышковых клеток не наблюдалось. Увеличе-

ние дозы АКТГ4-7-PGP до 50 мкг/кг потенцирова-

ло синтетическую функцию печени, что прояви-

лось ростом числа многоядрышковых клеток в 

центральной зоне дольки на 10,45% (р≤0,05) и в 

периферической – на 13,46% (р≤0,01). В дозе  

450 мкг/кг препарат также вызывал рост относи-

тельного числа многоядрышковых клеток в цен-

тральной зоне дольки на 11,61% (р≤0,01), без вы-

раженного эффекта на ее центрлобулярную зону. 

Таким образом, острое эмоционально-болевое 

воздействие на крыс вызывает развитие стрессо-

вой реакции, что подтверждается развитием слабо 

выраженной акцидентальной инволюции тимуса 

и сопровождается комплексом стрессиндуциро-

ванных изменений паренхимы печени в виде 

расширения синусоидных капилляров, нарушения 

балочной структуры паренхимы и признаков гид-

ропической дистрофии, имеющих разную степень 

выраженности в различных отделах печеночных 

долек. Вероятно, данные эффекты реализуются 

путем активации гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой оси с продукцией глюкокорти-

коидов, обладающих катаболическим эффектом. 

Это проявляется нарушением синтетической 

функции печени, что подтверждает снижение 

числа многоядрышковых гепатоцитов.  

Введение препарата во всех использованных 

дозах оказывало общее стресслимитирующее 

воздействие, что выражалось в снижении выра-

женности признаков акцидентальной инволюции 
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вилочковой железы. Гепатопротекторный эффект 

препарата в отношении печени при эксперимен-

тальном ОЭБС проявляется в виде нормализации 

структуры паренхимы, уменьшения площади и 

степени выраженности признаков гидропической 

дистрофии, а в дозах 450 и 50 мкг/кг – восстанов-

ления синтетической функции печени, что под-

тверждалось относительным увеличением коли-

чества многоядрышковых гепатоцитов.  
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В обзоре представлен анализ литературных данных по проблеме реакции тканей на имплантаты с различными 

свойствами. Основная часть посвящена морфологическим и функциональным характеристикам гигантских клеток 

инородных тел (ГКИТ), механизмам и регулирующим факторам их образования. Данные литературы свидетельству-

ют, что на границе «ткани – поверхность имплантата» с участием плазменных и тканевых белков формируется особая 

среда, которая определяет процессы клеточной адгезии, взаимодействия, выживание слияния. Выживание клеток на 

поверхности имплантата зависит от ее собственных адгезивных свойств или сорбированных плазменных белков. Про-

цесс слияния макрофагов с образованием ГКИТ происходит с участием молекул из семейства интегринов, сопровож-

дается модификациями цитоскелета с образованием специализированных органелл – подосом, регулируется широким 

спектром цитокинов лимфоцитарного и аутологичного происхождения. Описаны отдельные феномены тканевых и 

клеточных реакций, такие как эффект Вромана и особый тип апоптоза – аноикис. Морфологическими критериями 

оценки гигантоклеточной реакции на светомикроскопическом уровне являются количество ГКИТ, их форма и разме-

ры, количество и расположение ядер, может быть использован фузио-амитотичесий индекс. 

Ключевые слова: имплантаты, тканевые реакции, клетки инородных тел. 
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The rewiev presents analysis of the literature data concerning the problem of tissue reactions on implantats with different 

properties. The main part contains the data about morphological and functional characteristics of foreign body giant cells 

(FBGC), mechanisms and regulatory factors of their formation. The published data show that on the border tissues – surface of 

implantats the unique medium is formed with participation and interactions of plasma and tissue proteins. The survival of cells 

on the surface of biomaterials depends on adhesive features of implanted material and absorbed proteins. The fusion of macro-

phages with the formation of GFBC occurs due to mоlecules of integrins family, and is followed by cytoskeleton modifications 

with the formation of specialized organelles – podosomes, is regulated by wide spectrum of cytokins (ILs, TNF and other) of 

lymphocytic and autologous origin. Lightmicroscopic criteria of GFBC evaluation are following: the number of cells, their 

size, shape, the number and location of nuclei, fuso-amitotic index(a ratio between the number of cells with signs of fusion and 

cells with amitotic morphology). 

Keywords: implantats, tissue reactions, foreign body cells. 

Имплантаты из различных материалов давно 

получили распространение во многих областях 

медицины, и в настоящее время их перечень про-

должает расширяться, прежде всего, в связи с оп-

тимизацией свойств для конкретного применения. 

Функциональные свойства имплантатов даже при 

удовлетворении требованиям биосовместимости 

являются неоднозначными. Прогрессирование 

фиброзных изменений с возможной последующей 

фрагментацией биоматериалов является пробле-

мой при использовании маммарных протезов [1, 

2]. Отграничение малососудистой фиброзной 

тканью также нежелательно при имплантации 

биосенсоров глюкозы [56]. В сосудистой хирур-

гии одним из негативных результатов использо-

вания сосудистых протезов и стентов является 

появление тканевых условий для образования 

неоинтимы с возможным последующим рестено-

зом. В то же время формирование стабильного 

фиброзного каркаса вокруг имплантата представ-

ляет желаемый результат при герниопластике с 

использованием полимерных сеток. В разработке 

имплантатов внимание уделяется двум основным 

аспектам. Во-первых, свойствам поверхности, 

детерминирующим взаимодействия с окружаю-

щими тканями [3, 5]. Во-вторых, характеру ткане-

вых реакций, определяющему оценку свойств 

имплантата. Анализу современных данных, отно-

сящихся ко второму аспекту проблемы, посвящен 

данный обзор.  

Одним из индикаторов тканевых реакций на 

имплантаты является динамика развития гигант-

ских клеток инородных тел (ГКИТ), представля-

ющих биологически сложные элементы, находя-

mailto:dolzhikov@bsu.edu.ru
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щиеся в многочисленных взаимодействиях с дру-

гими клетками и межклеточным матриксом.  

ГКИТ являются клетками, фенотипически от-

личающимися от остеокластов и дендритных кле-

ток [15, 44]. Соответственно классическим пред-

ставлениям [4] они относятся к элементам неим-

мунных гранулем, что изначально отличает их от 

сходных клеток, формирующихся при инфекци-

онных процессах. Их формирование является 

процессом более гетерогенным, прежде всего, 

вследствие физико-химических различий инород-

ных тел, включая материалы медицинского 

назначения. Однако имеется ряд универсальных 

механизмов и стадий в связи с динамикой воспа-

лительной реакции на имплантированный мате-

риал.  

Исследователями из университета Кливленда 

в моделях in vitro, максимально адаптированных 

к особенностям тканевых реакций у человека, 

было проведено широкое исследование законо-

мерностей реакций на биоматериалы. Установле-

но, что реакция на них включает следующие за-

кономерные этапы: повреждение, взаимодействие 

между компонентами крови и биоматериалами, 

формирование провизорного матрикса, острое 

воспаление, хроническое воспаление, формиро-

вание грануляционной ткани и образование фиб-

розной капсулы [15].  

На ранней стадии происходит взаимодействие 

компонентов крови и поверхности биоматериала, 

в результате чего на поверхности имплантатов и 

вокруг них формируется провизорный матрикс, 

основу которого составляют элементы тром-

бов/свертков крови. Преобладающим компонен-

том первичного матрикса является фибрин. В 

1993 году L. Tang и J.W. Eaton [52] при изучении 

ранней реакции на инородные тела у мышей, ли-

шенных способности к синтезу комплемента и 

иммуноглобулина G, обнаружили, что у таких 

животных сохраняется способность тканей фор-

мировать воспалительный и моноцитарно-

макрофагальный инфильтрат вокруг инородных 

тел. В то же время у животных с низким уровнем 

выработки фибриногена отграничительный вос-

палительный инфильтрат вокруг имплантатов 

практически не формировался до тех пор, пока 

фибриноген не был введен извне или импланти-

рованные материалы не были покрыты его слоем. 

Аналогичным образом имплантаты, покрытые 

плазмой с пониженным содержанием фибриноге-

на вызывали крайне слабую клеточную реакцию. 

Покрытие имплантатов альбумином конкурентно 

снижало адгезию фибриногена на их поверхно-

сти. В последующем идентифицирован пептид-

ный регион (гамма 190-202 регион), ответствен-

ный за привлечение макрофагов посредством ин-

тегринов. Развивающийся каскад взаимодействия 

факторов со свертывающей и противосвертыва-

ющей активностью определяет сорбцию и де-

сорбцию белков, описываемую как эффект Вро-

мана [54]. Суть последнего состоит в закономер-

ной конкурентной динамике обмена (адгезии и 

диссоциации) плазменных белков на поверхности 

имплантата в зависимости от их концентрации в 

плазме крови. Начальная последовательность ад-

сорбции следующая: альбумин – иммуноглобу-

лин G – фибриноген и фибронектин – фактор XII 

и высокомолекулярный кининоген [31, 55]. При-

сутствие в составе провизорного матрикса мито-

генов, хемоаттрактантов, цитокинов, факторов 

роста и других биоактивных соединений опреде-

ляет его модулирующий эффект на активность 

клеточных элементов, в том числе моноци-

тов/макрофагов, и характер последующих отгра-

ничительных реакций на биоматериалы.  

Вслед за формированием данного матрикса 

последовательно развиваются острое и хрониче-

ское воспаления, степень которых зависит от сле-

дующих факторов: 1) степень первичного повре-

ждения тканей при имплантации биоматериалов; 

2) особенности тканей органа; 3) выраженность 

формирования провизорного матрикса. Важными 

факторами на ранних стадиях острого воспале-

ния, определяющими последующие клеточные 

реакции, являются интерлейкины (IL-4 и IL-13), а 

также гистамин, выделяемый из тучных клеток. В 

фазе острого воспаления вокруг имплантата ос-

новными продуцентами IL-4 являются тучные 

клетки, при хроническом воспалении – Т-хелперы 

второго типа. Показано, что антагонисты гиста-

миновых рецепторов как первого, так и второго 

типа снижают активность реакции моноци-

тов/макрофагов на имплантаты. Используя три 

различных вида синтетических полимеров,  

A. Rodriguez et al. [45] установили, что формиро-

вание ГКИТ было сопоставимым у нормальных и  

Т-лимфоцит-дефицитных мышей. При этом у по-

следних продукция IL-4 отсутствовала, тогда как 

выработка IL-13 была сходной. В культурах кле-

ток, содержащих моноциты/макрофаги и лимфо-

циты, установлено повышение продукции IL-β, 

фактора некроза опухолей (TNF-α), IL-6, IL-8 и 

MIP-1β в ответ на присутствие биоматериалов, но 

не выявлено эффекта противовоспалительного 

цитокина IL-10. Непрямые паракринные меха-

низмы взаимодействия между моноцита-

ми/макрофагами и лимфоцитами в большей сте-

пени проявлялись в раннем периоде, тогда как 

прямые юкстакринные механизмы имели значе-

ние в поздние сроки.  

Острые воспалительные изменения в боль-

шинстве случаев угасают к концу первой недели, 

сменяясь хроническим воспалением, имеющим 

более гетерогенный характер в зависимости от 
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органа, в который имплантирован биоматериал. 

При реакции на биосовместимые материалы хро-

ническое воспаление длится не более двух 

недель. Персистенция воспаления больше трех 

недель обычно свидетельствует об инфицирова-

нии имплантата. Последующие изменения при 

типичном течении реакции на биоматериалы за-

ключаются в формировании грануляционной тка-

ни, гигантоклеточной реакции и развитии фиб-

розной капсулы. J.M. Anderson, J.F. Jones [7] 

установили, что белки, абсорбируемые на по-

верхности имплантатов, в частности, их типы, 

концентрация, поверхностная конформация, яв-

ляются критическим фактором, определяющим 

характер реакций клеток хозяина. Например, в 

экспериментах на мышах, нокаутных по синтезу 

плазменного фибронектина, получены неодно-

значные результаты изучения тканевых реакций 

на подкожную имплантацию дисков из полиэти-

лен-терефталата [32]. У нокаутных мышей тол-

щина фиброзной капсулы парадоксально была в 

два раза больше, чем у интактных, в три раза 

больше количество ГКИТ. При этом реакция со 

стороны мононуклеарных элементов и поли-

морфноядерных лейкоцитов не отличалась. В со-

ставе капсул клеточный фибронектин присут-

ствовал в обеих сериях исследования. При зажив-

лении обычных кожных ран не выявлено специ-

фического значения плазменного фибронектина, 

что свидетельствует о существенных различиях 

тканевых реакций на инородные тела и при за-

живлении обычных ран. При имплантации био-

материалов плазменный фибронектин является 

скорее модулятором фибропластических процес-

сов, чем прямым индуктором коллагенообразова-

ния. Несомненна его роль в развитии гигантокле-

точной реакции. M. Shen et al. [51] установили, 

что адсорбция моноцитов к фибронектиновой по-

верхности ингибирует формирование ГКИТ.  

Эффект десорбции белков определяет время 

их наличия на поверхности имплантата и также 

влияет на последующие клеточные реакции. На 

этапе взаимодействия крови с имплантатами и 

формирования провизорного матрикса тромбоци-

ты и сверток крови выделяют такие хемоаттрак-

танты, как трансформирующий фактор роста β 

(TGF-β), тромбоцитарный фактор роста (PDGF), 

тромбоцитарный фактор 4, лейкотриены, IL-1, 

которые определяют миграцию моноци-

тов/макрофагов к области раны. В свою очередь, 

макрофаги первой волны миграции продуцируют 

цитокины, которые привлекают новые клетки мо-

ноцитарно/макрофагального типа. Ключевыми 

молекулами адгезии моноцитов/макрофагов к 

субстрату вокруг биоматериалов являются инте-

грины. Моноциты/макрофаги экспрессируют ин-

тегрины с тремя различными типами β цепей: β1, 

β2, β3. β1 интегрины включают α4/β1 и α5/β1, ко-

торые связывают фибриноген, и α6/β1, связыва-

ющий ламинин. Среди β2 интегринов три (αL/β2, 

αM/β2 и αD/β2) специфичны для молекул меж-

клеточной адгезии (ICAM), а αХ/β2 связывает 

комплемент C3bi и фибриноген. Интегрин αV/β3, 

продуцируемый моноцитами/макрофагами, свя-

зывается с витронектином и содержащими RGD 

(Arg-Gly-Asp) трипептидную последовательность 

компонентами межклеточного вещества. Индуци-

рованное IL-4 образование ГКИТ в условиях in 

vitro характеризуется экспрессией αM/β2, αX/β2, 

α5/β1, α2/β1 и α3/β1, что указывает на роль взаи-

модействий фрагментов комплемента С3b, фиб-

рина, фибриногена, фибронектина, фактора X и 

витронектина в местах имплантации биоматериа-

лов. В процессе IL-4 зависимого формирования 

ГКИТ определена последовательность активности 

α-интегринов, которая, по данным Mc Nally et al., 

[42] следующая: αMβ2, αXβ2, α5β1> αVβ1> α3β1 

и α2β1. В качестве лигандов ранней адгезии с β2 

интегринами идентифицированы комплемент и 

фибриноген [42].  

Механизмы формирования других типов ги-

гантских многоядерных клеток имеют отличия. В 

туберкулезных гранулемах, индуцируемых in 

vitro, установлено, что слияние моноци-

тов/макрофагов с образованием гигантских кле-

ток определяется провоспалительными цитоки-

нами и реализуется через пути, связанные с Toll-

подобными рецепторами 2 типа, ADAM9 и β1 

интегрином. Основным интегрином остеокластов 

является интегрин αVβ3, отсутствующий у мак-

рофагов, но появляющийся и прогрессивно экс-

прессирующийся у остеокластов под действием 

одного из основных остеокластогенных цитоки-

нов – представителя суперсемейства фактора 

некроза опухолей – RANKL. Интегрин αVβ3 рас-

познает RGD (Arg-Gly-Asp) трипептидную по-

следовательность в отдельных макромолекулах 

межклеточного матрикса, таких как остеопонтин, 

фибронектин, витронектин, фибриноген. Кроме 

интегрина αvβ3 остеокласты экспрессируют ре-

цепторы коллагена и ламинина (α2β1) и другой 

рецептор витронектина (αVβ1). Другим индукто-

ром остеокластической трансформации макро-

фагов является макрофагальный колоние-

стимулирующий фактор [14].  

При образовании ГКИТ связывание интегри-

нов моноцитов/макрофагов с протеинами, покры-

вающими поверхность имплантатов, активирует 

систему внутриклеточных сигналов, модулирую-

щих активность клеток. Одним из главных эф-

фектов является реорганизация цитоскелета с 

формированием адгезивных структур. Специали-

зированными адгезивными структурами макро-

фагов являются подосомы, которые представляют 
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собой точечные комплексы f-актина на мембране 

клеточных выростов. Подосома состоит из цен-

тральной актиновой части, окруженной кольце-

видными комплексами из винкулина, α-актинина, 

талина и других белков, содержит белки, регули-

рующие полимеризацию актина [15, 16, 36]. Ак-

тивность подосом ассоциирована с экспрессией 

β2 интегринов и обеспечивает адгезию и слияние 

макрофагов.  

Интегрины являются также значимыми фак-

торами контроля клеточного цикла, клеточной 

гибели, которая необходима для ремоделирова-

ния тканей [20]. Потеря адгезивных связей клеток 

с поддерживающим их матриксом инициирует 

особый тип апоптоза, получивший название ано-

икис (anoikis) [21, 21, 22]. Данный термин-

неологизм произошел от трех греческих морфем: 

ἀν- "без", οἰκ- "дом", and -ις (часть слова -σις 

"свойство, атрибут"), буквально обозначающих 

«лишенный дома». Впервые данный феномен, 

относящийся к разновидности апоптоза, был опи-

сан и назван S.M. Frisch и H. Francis [21, 22]. Пока 

клетки прикреплены к поддерживающему суб-

страту, факторы из семейства киназ фокальной 

адгезии (FAK) обеспечивают функционирование 

сигнальных систем выживания клеток. Одним из 

факторов потери адгезивных свойств является 

активация каспазы-3, которая, помимо своей роли 

в апоптотическом каскаде, ингибирует факторы 

полимеризации актина, необходимого для фор-

мирования адгезивных подосом [21]. Одним из 

активаторов каспазы-3 являются нейтро- 

филы [51]. Они ингибируют IL-4 зависимое обра-

зование ГКИТ в клеточной культуре [323]. Фак-

тором активации апоптоза макрофагов также яв-

ляется TNF-α [12].  

Очевидно, что выживание клеток вокруг им-

плантатов зависит от свойств поверхности биома-

териалов. Материалы, которые не способствуют 

адгезии, вызывают потерю первичной адгезии 

моноцитов/макрофагов и их гибель путем апопто-

за. С другой стороны, механизмом избегания 

апоптотической гибели является слияние клеток с 

образованием ГКИТ. [9]. Таким образом, степень 

гигантоклеточной реакции на имплантаты в зна-

чительной степени отражает адгезивные свойства 

поверхности биоматериалов. Влияние поверхно-

сти биоматериалов на адгезивные свойства клеток 

и апоптоз является значимым для обеспечения 

бактерицидной среды. Индукция апоптоза воспа-

лительных клеток и моноцитов/макрофагов, зави-

сящая от поверхности имплантата, может быть 

фактором персистенции инфекции, что наблюда-

ется, в частности, в сердечных имплантатах [11].  

Слияние моноцитов/макрофагов с формиро-

ванием ГКИТ является многостадийным процес-

сом с вовлечением большого количества регули-

рующих факторов. В моделях IL-4 индуцирован-

ного формирования ГКИТ показано, что началь-

ные этапы слияния клеток характеризуются по-

вышением содержания рецепторов маннозы в 

точках слияния клеток. Ингибиторы данных ре-

цепторов значительно снижают формирование 

ГКИТ [40]. Помимо рецепторов маннозы в слия-

нии клеток участвуют и другие факторы, точное 

число которых и механизмы до настоящего вре-

мени полностью не изучены. IL-4 индуцирован-

ное слияние клеток зависит от рецепторов инте-

гринов β1, тогда как интегрины β2, как уже отме-

чено, обеспечивают механизмы начальной адге-

зии моноцитов/макрофагов. В местах слияния 

клеток повышается активность CD44 и CD47 [23]. 

Непосредственно в момент слияния макрофагов 

определяется высокий уровень экспрессии рецеп-

торов CD44. Внутриклеточный домен CD44 

(CD44ICD) отщепляется и транслоцируется в яд-

ра клеток, где он способствует активации NF-kB. 

Коннексин 43 идентифицирован как фактор, иг-

рающий роль в функционировании щелевидных 

межклеточных контактов в процессе формирова-

ния ГКИТ при имплантации наночастиц гидрок-

сиапатита [26]. Другим важным фактором адгезии 

и слияния макрофагов в ГКИТ является  

Е-кадгерин [24, 36]. Индуктором формирования 

ГКИТ является α-токоферол (витамин Е) вне за-

висимости от его антиоксидантной активности, а 

вероятнее, за счет активации диацил-глицерол 

киназы. Одним из ключевых факторов поддержа-

ния адгезии и слияния макрофагов на поверхно-

сти биоматериалов является концентрация витро-

нектина в составе их протеинового покрова. По-

верхности, способствующие аккумуляции витро-

нектина, способствуют и формированию ГКИТ 

[42]. Плазменный фибронектин также является 

модулирующим фактором образования ГКИТ. У 

нокаутных по плазменному фибронектину мышей 

наблюдается большая активность формирования 

ГКИТ в сравнении с контрольными животными 

[30]. Остеопонтин – белок внеклеточного матрик-

са, выработка которого повышается в очагах вос-

паления, является ингибитором формирования 

ГКИТ [53]. В целом формирование ГКИТ зависит 

от двух основных факторов: 1) наличие стимулов 

адгезии и слияния; 2) способствующая поверх-

ность биоматериалов. 
В результате формирования вокруг импланта-

тов слоя из мононуклеарных фагоцитов и ГКИТ 
между мембранами клеток и поверхностью био-
материалов формируется особая среда, содержа-
щая факторы, продуцируемые окружающими 
клетками. К их числу относятся факторы дегра-
дации материалов, такие как свободные кисло-
родные радикалы, гидролитические ферменты, 
снижение рН. Поэтому химические свойства им-
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плантатов определяют их биодеградацию. В част-
ности, полиэтилен и полипропилен могут подвер-
гаться оксидации поверхности. Резорбируемые 
полиэстеры (полилактат, полигликоль, полика-
пролактон) представлены компонентами, которые 
деградируют до мономеров, утилизируемых в 
цикле Кребса. Процессы биодеградации могут 
быть причиной нежелательных эффектов – раз-
рушения и потери имплантатом необходимых 
медицинских свойств. 

Характер реакций соединительной ткани за-
висит от структуры поверхности имплантатов, ее 
пористости [56]. Губчатые материалы (гидрокси-
этилметакрилат, поливиниловые губки) вызывают 
формирование фиброзной капсулы и гигантокле-
точной реакции. Капсула вокруг имплантатов до-
статочно васкуляризована, что определяется по 
наличию обмена глюкозы между тканями вокруг 
имплантата и кровью. Имплантаты с гладкой по-
верхностью вызывают менее выраженную гиган-
токлеточную реакцию. Формирующаяся капсула 
образована коллагеновыми волокнами, ориенти-
рованными вдоль длинной оси имплантатов. По-
крытые тефлоном водители сердечного ритма и 
передние поверхности силиконовых маммарных 
имплантатов ограничиваются бессосудистой пла-
стинчатой коллагено-волокнистой капсулой, ко-
торая относительно непроницаема. Между капсу-
лой и гладкой поверхностью имплантатов образу-
ется пространство, заполненное транссудатом, 
который практически не обменивается с плазмой. 
Материалы с тканной структурой, например со-
судистые протезы, вызывают формирование 
сложно устроенной капсулы, внутренняя часть 
которой характеризуется выраженной гиганто-
клеточной реакцией, а снаружи образуется плот-
ная волокнистая бессосудистая зона. Способы 
модификации поверхности имплантатов с целью 
достижения эффекта маскировки (биомимикрии) 
ксеноматериала основываются на концепции ис-
пользования фосфолипидных покрытий как ими-
таторов биомембран [60], допамин-подобных и 
других покрытиях, что в настоящее время являет-
ся одним из перспективных направлений иссле-
дований, по сути представляющих методы био-
инженерии. В культуре фибробластов показано, 
что наноструктурирование поверхности полимер-
ных материалов (политетрафторэтилена, поли-
этилентерефталата) повышает их биосовмести-
мость, что проявляется более активной адгезией и 
пролиферацией клеток.  

Существенное влияние на характер клеточ-
ных реакция оказывают химические свойства по-
верхностей биоматериалов. Наибольшую актива-
цию клеток вызывают гидрофиль-
ные/нейтральные и гидрофильные/анионные по-
верхности [8, 15], но степень адгезии выше при 
реакции на гидрофобные материалы.  

J.H. Brauker et al. [9] на примере политет-

рафторэтилена (E-PTFE) установили, что пори-

стость биоматериалов и размер пор определяет 

выраженность ангиогенеза непосредственно во-

круг них. A.A. Sharkawy et al. [46-480] выявили, 

что оптимальный диаметр пор составляет 60 мкм 

– существенно больше, чем диаметр пор по дан-

ным J.H. Brauker et al. [9]. W.K. Ward et al. [55, 56] 

установили, что подкожная имплантация пори-

стых материалов с разным размером пор (поли-

виниловые губки, E-PTFE) ведет к активному ан-

гиогенезу в сравнении с солидными гладкими 

мембранами. Из большого количества исследова-

ний влияния геометрии структуры биоматериалов 

на тканевую реакцию можно сделать два основ-

ных вывода: 1) большинство клеток лучше связы-

ваются с пористыми поверхностями, чем с глад-

кими; 2) количество новообразованных капилля-

ров больше на поверхности преимущественно 

пористых и тканных материалов в сравнении с 

гладкими. Однако расценивать это как критерий 

биосовместимости не следует, в связи с широким 

пониманием данного термина в зависимости от 

назначения имплантата. Отрицательная заряжен-

ность пористых имплантатов [46] способствует 

врастанию в них кровеносных сосудов.  

Характер поверхности имплантатов влияет и 

на последующие взаимодействия между клетка-

ми. Установлены отличия в экспрессии цитоки-

нов при имплантации материалов, ингибирующих 

адгезию моноцитов, и материалов с поверхно-

стью, способствующей адгезии и слиянию моно-

цитов/макрофагов [13]. Макрофаги на поверхно-

сти биоматериалов, которые не способствуют 

слиянию клеток, отличаются более высоким 

уровнем продукции провоспалительных цитоки-

нов, IL-1β и IL-6. Макрофаги на адгезивных по-

верхностях биоматериалов активизируются по 

альтернативному пути [28]. Классический путь 

активации макрофагов формируется после их ак-

тивации γ-интерфероном и воздействия микроб-

ных факторов, таких как липополисахарид. Клас-

сически активированные макрофаги, функция 

которых заключается в киллинге внутриклеточ-

ных патогенов, продуцируют провоспалительные 

цитокины, ингибируют выработку противовоспа-

лительных цитокинов и продуцируют окись азо-

та. Альтернативная стимуляция макрофагов про-

исходит под действием IL-4, IL-13, глюкокорти-

коидов. Они вырабатывают противовоспалитель-

ные цитокины, ингибируют продукцию провос-

палительных, повышают экспрессию рецепторов 

маннозы [23, 51], играют роль при аллергических 

реакциях, при элиминации паразитов и ремодели-

ровании межклеточного матрикса [34]. В отличие 

от классически активированных макрофагов,  

IL-4/IL-13 стимулированные макрофаги характе-
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ризуются снижением выработки IL-1, 6, 12,  

TNF-α, повышением экспрессии IL-10. Феноти-

пическое переключение макрофагов с классиче-

ского пути на альтернативный не является пол-

ным, однако особый цитокиновый профиль аль-

тернативно активированных макрофагов свиде-

тельствует об уникальности влияний биоматериа-

лов.  

Важным, но мало изученным вопросом явля-

ются процессы ремоделирования межклеточного 

матрикса при имплантации биоматериалов. Аль-

тернативно активированные макрофаги отлича-

ются повышенной выработкой фибронектина и 

поэтому расцениваются как непосредственные 

участники изменений межклеточного вещества 

при заживлении ран [23]. Фактором, определяю-

щим адгезию, миграцию, дифференцировку и 

трансформацию клеток, являются свойства меж-

клеточного матрикса и регулирующие их факто-

ры. К числу последних относятся цинк-зависимые 

эндопептидазы – металлопротеиназы различного 

типа. Широким спектром биологического дей-

ствия обладает металлопротеиназа 9 типа  

(ММР-9). Она участвует в метаболизме коллаге-

нов I, IV, V, VII, X и XI типов, эластина, фибро- 

нектина и ламинина [38]. Кроме этого, ММР-9 

может расщеплять или активировать ряд цитоки-

нов. Роль ММР-9 в характере отграничительных 

реакций соединительной ткани вокруг импланта-

тов показана как in vivo, так и in vitro [35]. В экс-

периментах in vitro установлено, что блокирова-

ние ММР-9 антителами более чем в 2 раза снижа-

ет интенсивность слияния моноци-

тов/макрофагов, образующиеся ГКИТ отличаются 

меньшими размерами и втрое меньшим количе-

ством ядер на 7-е сутки эксперимента. Макрофа-

ги, лишенные активности ММР-9 через 24 часа 

после обработки IL-4, не претерпевали изменений 

актинового цитоскелета, происходящих в кон-

трольных клетках и характерных для их слияния с 

формированием ГКИТ. Структуры цитоскелета 

оставались равномерно распределенными на пе-

риферии клеток. В контрольных клетках проис-

ходило формирование ламеллоподий, клетки 

удлинялись, точечные агрегаты цитоскелетных 

филамент концентрировались в краевых участках 

цитоплазмы. В экспериментах in vivo при им-

плантации мышам миллипоровых фильтров и по-

ливиниловых губок иммуногистохимически вы-

явлено повышение уровня экспрессии ММР-9. У 

генетически модифицированных мышей, лишен-

ных активности ММР-9, соединительнотканные 

капсулы, формирующиеся вокруг имплантатов, 

характеризовались низкой степенью организации 

коллагеновых волокон, но толщина капсул досто-

верно не отличалась. Образующиеся у ММР-9-

нулевых мышей ГКИТ отличались столбчатой 

формой и апикальной ориентацией ядер, количе-

ство клеток достоверно снижено, однако количе-

ство макрофагов в области реакции на импланта-

ты не отличалось, что свидетельствует о значении 

ММР-9 в слиянии макрофагов, но не в регуляции 

воспалительного ответа. Обнаружено также менее 

активное формирование кровеносных сосудов в 

области расположения имплантантов у ММР-9-

нулевых мышей. Выработка ММР-9 в большей 

степени возрастает на поверхностях, которые ин-

гибируют адгезию клеток [31]. Макрофаги явля-

ются источником трансформирующего фактора 

роста (TGF). R. Hernandez-Pando et al. [28] на мо-

дели с инъекцией частиц нитроцеллюлозы выяви-

ли длительную секрецию TGF макрофагами и 

связь ее с прогрессирующим развитием фиброз-

ной ткани. W.K. Ward et al. [55] при имплантации 

сенсоров глюкозы, покрытых полиуретаном, вы-

явили длительную высокую экспрессию РНК 

TGF1 и белка в ГКИТ, с наибольшим уровнем на 

7-е сутки эксперимента. При этом выявлено 

нарастающее количество коллагена I типа вокруг 

имплантатов. Высокий уровень продукции TGF1 

и 2 выявлен в ГКИТ вокруг маммарных имплан-

татов, но не в интактной ткани молочной  

железы [33].  

Активность лимфоцитов на поверхности им-

плантатов в большей степени определяется их 

взаимодействиями с макрофагами, в том числе 

стимуляцией слияния, чем свойствами самого 

имплантата [13]. В свою очередь, макрофаги яв-

ляются стимуляторами пролиферации лимфоци-

тов. 

Таким образом, формирование ГКИТ имеет 

целый ряд общих закономерностей, несмотря на 

гетерогенность условий, создаваемых особенно-

стями имплантатов, а клетки отличаются от ин-

дуцируемых инфекционными процессами. В ини-

циации формирования ГКИТ установлена веду-

щая роль IL-4. Выживание моноци-

тов/макрофагов и динамика их трансформации в 

ГКИТ на ранних стадиях определяются как физи-

ко-химическими свойствами поверхности им-

плантата, так и связанными с ними процессами 

адсорбции белков и формирования первичного 

матрикса. Между поверхностью имплантата и 

клеточным инфильтратом, включающим в себя 

ГКИТ, создается особая среда, динамика межкле-

точных и клеточно-матриксных взаимодействий в 

которой определяют как последующие процессы 

инкапсуляции имплантата, так и возможные из-

менения его структуры. Процессы ремоделирова-

ния соединительнотканного окружения имплан-

татов, их молекулярные и биохимические меха-

низмы являются одним из малоизученных и пер-

спективных направлений. Вторым большим 

направлением является разработка способов про-



Медико-биологические науки 

92 

граммируемой модификации физико-химических 

свойств поверхности имплантатов с учетом жела-

емого медицинского эффекта. К числу таких спо-

собов, фактически представляющих собой мето-

ды биоинженерии, относится создание импланта-

тов с наноструктурированными поверхностями с 

заданными свойствами.  
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Целью исследования было изучение ассоциации полиморфизма 279 G/A гена СЕТР с риском развития острого не-

билиарного панкреатита в русской популяции. Образцы цельной крови были собраны у 281 больного острым панкреа-

титом и 200 здоровых. Генотипирование полиморфизма 279 G/A гена СЕТР выполнено с помощью метода ПЦР с дис-

криминацией аллелей с помощью TaqMan-зондов. В проведенном нами исследовании cтатистически значимых разли-

чий в частотах аллелей и генотипов полиморфизма 279 G/A гена СЕТР между группами здоровых индивидов и боль-

ных острым небилиарным панкреатитом не установлено. Нами был проведен стратифицированный анализ по полу, 

среди курящих пациентов – различий в группах больных и здоровых лиц получено не было. Поскольку среди факто-

ров риска развития острого панкреатита особое место занимает злоупотребление алкогольными напитками, нами было 

изучено влияние объема напитка (до 199 г и 200 г и более чистого этанола в неделю), частота его употребления (2 и 

менее раз в месяц и более 1 раза в неделю) и длительность, т.е. алкогольный анамнез (до 10 лет и более 10 лет). Было 

обнаружено, что объем и частота приема алкогольных напитков не меняли общей картины ассоциации генотипов с 

риском развития острого небилиарного панкреатита. 

Ключевые слова: острый панкреатит, нарушение липидного обмена, полиморфизм 279 G/A гена СЕТР. 

 

STUDYING THE ROLE OF 279 G/A CHOLESTERYL ESTER TRANSFER PROTEIN GENE POLYMORPHISM 

IN THE DEVELOPMENT OF ACUTE PANCREATITIS 
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The aim of the study was to investigate the association of 279 G/A polymorphism of CETP gene with the risk for acute 

pancreatitis in Russian population. Whole blood samples were collected from 281 patients with acute pancreatitis and 200 

healthy people. Polymorphism Genotyping 279 G/A CETP gene was accomplished by using PCR with allele discrimination 

with TaqMan-probes. There is no association of polymorphisms of 279 G/A CETP gene with the development of acute nonbil-

iary pancreatitis. We conducted a stratified analysis by sex, among smokers - no differences were found in the groups of pa-

tients and healthy individuals. Since alcohol abuse takes a particular place among the risk factors for acute pancreatitis, we 

studied the effect of the drink volume (up to 199g and 200g and> pure ethanol per week), the frequency of its consumption (2 

or less times a month and more than once a week), and duration (up to 10 years and more than 10 years). It was found that the 

volume and frequency of taking alcoholic beverages did not change the general picture of the association of genotypes with the 

risk for developing acute pancreatitis. 

Keywords: acute pancreatitis, disturbance of lipid metabolism, polymorphism 279G/A CETP gene. 

 

Острый панкреатит (ОП) – острое хирурги-

ческое заболевание поджелудочной железы, в ос-

нове которого лежит первичный отек или асепти-

ческий некроз паренхимы железы с возможным 

развитием инфицирования железы и забрюшин-

ной клетчатки и, согласно современным пред-

ставлениям об этиопатогенезе, представляет со-

бой мультифакториальное заболевание, развитие 

которого определяется сложным взаимодействи-

ем множества генов и различных факторов внеш-

ней среды [1]. Вопросы, касающиеся генетиче-

ских механизмов ОП и его осложнений, изучены 

пока недостаточно [1, 10]. Ведущая роль в пато-

генезе токсемии при остром панкреатите принад-

лежит ферментам поджелудочной железы (трип-

син, липаза, фосфолипаза А2, лизосомные фер-

менты), которые вызывают дистресс-синдром, 

тромбоз капилляров, гипоксию, ацидоз, гиперме-

таболизм, повреждение мембран клеток и эндоте-

лия. Развивающийся при ОП липолитический 

некроз ПЖЖ, забрюшинной клетчатки, брыжейки 

тонкой и толстой кишки свидетельствует о нару-

шении жирового обмена [5, 11]. Основным бел-

ком, участвующим в метаболизме липидов и 

обеспечивающим обратный транспорт холестери-

на, является белок-переносчик эфиров холестери-

на – СЕТР, который обладает двойственной 

функцией и может проявлять как анти-, так и 

проатерогенные свойства [8]. В этой связи гены-

регуляторы липидного обмена рассматриваются 

как потенциальные гены-кандидаты при тестиро-

вании предрасположенности к ОП. Одним из 

ключевых генов липидного обмена является ген 

белка-переносчика эфиров холестерина (CETP). 
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Целью исследования было изучение ассоциа-
ции полиморфизма 279 G/A гена СЕТР с риском 
развития острого небилиарного панкреатита в 
русской популяции.  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Материалом для исследования послужили об-

разцы ДНК, полученные от 281 неродственного 
больного острым небилиарным панкреатитом  
(75 женщин и 206 мужчин) русской национально-
сти, находившихся на стационарном лечении в 
хирургических отделениях города Курска в пери-
од с 2012-го по 2015-й год, и  
200 неродственных индивидов русской нацио-
нальности без заболеваний ЖКТ  
(54 женщины и 146 мужчин). Средний возраст 
больных составил 48,9±13,1, здоровых лиц – 
47,8±12,1. 

Диагноз ОП устанавливался с использованием 
современной классификации острого панкреатита, 
разработанной Российским обществом хирургов в 
2014 г. с учетом классификации Атланта-92 и ее 
модификаций, предложенных в г. Кочин в 2011 г. 
Международной ассоциацией панкреатологов 
(International Association of Pancreatology) и Меж-
дународной рабочей группой по классификации 
острого панкреатита (Acute Pancreatitis Classifica-
tion Working Group) в 2012 г., с использованием 
общеклинических, лабораторных (общий и био-
химический анализ крови) и инструментальных 
(УЗИ и МРТ поджелудочной железы, ЭФГДС) 
методов исследования.  

У всех обследуемых проводился забор веноз-
ной крови для поведения молекулярно-генетичес-
кого анализа и биохимических исследований. Ге-
номную ДНК выделяли стандартным методом фе-
нольно-хлороформной экстракции. Генотипиро-
вание полиморфизма 279 G/A гена СЕТР проводи-
лось методом ПЦР в режиме реального времени 
путем дискриминации аллелей с помощью 
TaqMan-зондов на амплификаторе CFX96Bio-Rad 
Laboratories (США) с использованием коммерчес-
ких наборов реактивов TaqMan SNP Genotyping 
Assays фирмы Applied Biosystems (США).  

Повторное генотипирование 10% исследован-
ных образцов, отобранных по случайному прин-
ципу и при отсутствии информации о статусе бо-
лезни, показало 100% воспроизводимость ориги-
нальных результатов. Для оценки ассоциаций ал-
лелей и генотипов гена СЕТР с риском развития 

ОНП использовали критерий 
2
 и отношение 

шансов (OR) с 95% доверительными интервалами 
(CI). Статистический анализ осуществлялся с ис-

пользованием программы Statistica 6.0 (StatSoft, 
США).  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБУСЖДЕНИЕ 
 

Частоты аллелей и генотипов полиморфизма 
279 G/A гена СЕТР представлены в таблице 1. Ге-
нотипы исследуемого полиморфизма находились 
в соответствии с распределением Харди-Вайнбер-
га (p>0,05). Как видно из таблицы 1, ассоциации 
изучаемого полиморфизма гена СЕТР с развити-
ем острого небилиарного панкреатита (ОНП) не 
обнаружено. 

Нами был проведен стратифицированный ана-
лиз по полу, среди курящих пациентов – различий 
в группах больных и здоровых лиц получено не 
было. Поскольку среди факторов риска развития 
острого панкреатита особое место занимает зло-
употребление алкогольными напитками, нами бы-
ло изучено влияние объема напитка (до 199 г и 
200 г и > чистого этанола в неделю), частота его 
употребления (2 и менее раз в месяц и более 1 ра-
за в неделю) и длительность, т.е. алкогольный 
анамнез (до 10 лет и более 10 лет). Было обнару-
жено, что объем и частота приема алкогольных 
напитков не меняла общей картины ассоциации 
генотипов с риском развития острого небилиар-
ного панкреатита.  

Изучение полиморфизмов генов регуляции 
липидного обмена – одно из направлений интен-
сивных исследований в раскрытии патогенетиче-
ских механизмов развития и течения заболеваний 
желудочно-кишечного тракта, в том числе и забо-
леваний поджелудочной железы [2].  

Таблица 1 

Частоты аллелей и генотипов полиморфизма 279 G/A гена СЕТР  

в группах больных острым небилиарным панкреатитом и здоровых лиц 

Генотипы/ 

аллели 

Больные ОНП  Здоровые лица  


2
 (p) OR (95%CI) 

n % n % 

Сравнение групп больных ОНП(n=281) и здоровых лиц (n=200) 

G/G  87 31.0 68 34.0 0.49(0.48) 1.15(0.78-1.69) 

G/А 137 48.8 103 51.5 0.35(0.55) 0.90(0.62-1.29) 

А/А 57 20.3 29 14.5 2.66(0.10) 1.50(0.92-2.45) 

G  0.553 0.598 
1.86(0.17) 1.20(0.92-1.55) 

А 0.447 0.403 
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В регуляцию метаболизма ЛПВП вовлечен 

белковый транспортер эфиров холестерина плаз-

мы крови (CETP – cholesteryl ester transfer protein), 

осуществляющий перенос эфиров холестерина из 

состава ЛПВП во фракцию липопротеинов очень 

низкой плотности (ЛПOHП) и липопротеинов 

низкой плотности (ЛПHП). Поскольку функция 

CETP ориентирована на понижение содержания 

холестерина в составе ЛПВП в плазме, избыточ-

ная транспортная активность либо гиперпродук-

ция данного белка в крови может предраспола-

гать к развитию связанных с нарушением жирово-

го обмена заболеваний. Белковый транспортер 

эфиров холестерина кодируется геном СЕТР, рас-

положенном на хромосоме 16q12-q21 и состоя-

щем из 15 интронов и 16 экзонов. В гене СЕТР и 

прилегающих к нему областях найдено свыше 

700 полиморфных участков, из которых наиболее 

хорошо изучен полиморфизм Taq1B, расположен-

ный в интроне 1 гена СЕТР. Для аллеля Taq1B2, 

характеризующегося отсутствием участка узнава-

ния рестриктазы TaqI, обнаружена ассоциация со 

сниженным риском сердечно-сосудистых заболе-

ваний, пониженной транспортной активностью 

белка CETP и повышенным содержанием холес-

терина в составе ЛПВП в плазме крови [9].  

Исследования структуры блоков неравнове-

сия по сцеплению в гене СЕТР показали, что у 

европеоидов имеет место слабо выраженное сцеп-

ление полиморфного участка Taq1B с полимор-

физмом Ile405Val, расположенным в экзоне  

14 [4]. Полиморфизм Taq1B находится в протя-

женном блоке сцепления длиной порядка 1000 

п.н., расположенном в 5’-концевой части гена 

СЕТР и охватывающем промоторную область, 

экзон 1 и начало интрона 1. В промоторной обла-

сти гена СЕТР так же обнаружены два поли-

морфных маркера С (–724)T и С(–629)А [3]. Как и 

для аллеля А полиморфного участка Taq1B, для 

минорных аллелей обоих полиморфных маркеров 

в промоторном участке гена СЕТР выявлена до-

стоверная связь с пониженным содержанием бел-

кового транспортера эфиров холестерина и по-

вышенным уровнем холестерина в составе ЛПВП 

и аполипопротеина А1 в плазме [6]. В случае 

маркера С (–629)А наблюдаемые ассоциации мо-

гут быть объяснены функциональным эффектом 

аллеля А, понижающим транскрипционную ак-

тивность промотора СЕТР вследствие нарушения 

связывания факторов транскрипции Sp1 и/или 

Sp3 [7]. 

В проведенном нами исследовании статисти-

чески значимых различий в частотах аллелей и 

генотипов полиморфизма 279 G/A гена СЕТР 

между группами здоровых индивидов и боль-

ных острым небилиарным панкреатитом не уста-

новлено. 
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Настоящая статья посвящена научному обоснованию организационно-экономических подходов к совершенство-

ванию медицинской и фармацевтической помощи больным псориазом на основании формирования оптимального ле-

карственного бюджета специализированной медицинской организации. Исходя из систематизации данных федераль-

ных клинических рекомендаций и медицинских карт стационарных больных с диагнозом псориаз, пролеченных в 

круглосуточном стационаре Курского областного клинического кожно-венерологического диспансера, проведен ана-

лиз ассортимента лекарственных средств фактической терапии псориаза, определена структура назначаемого ассор-

тимента в зависимости от интенсивности потребления по группам АТС-классификации. По результатам интегриро-

ванного АВС/XYZ-анализа потребления лекарств были выделены приоритетные лекарственные препараты для заку-

пок, квалифицированные в четыре условные статусные группы, дана стоимостная оценка лекарственного бюджета в 

целом и в разрезе каждой статусной группы. 

Ключевые слова: псориаз, организация медицинской помощи, фармацевтическая помощь, лекарственный бюд-

жет, АВС-анализ, XYZ-анализ. 
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pharmaceutical care for patients with psoriasis on the basis of setting the optimal medicinal budget of a specialized healthcare 

organization. The research was based on the systematization of federal clinical recommendations data and the medical records 
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medicinal budget was made in context of general framework and for each status group separately. 
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Значительную долю в структуре кожных за-

болеваний как среди взрослого, так и среди дет-

ского населения занимает псориаз. Фармакоэпи-

демиологические исследования свидетельствуют 

о широкой распространенности заболевания – 

примерно 5% населения Земли, по другим дан-

ным 1-2% жителей развитых стран страдают псо-

риазом [8]. 

Псориаз – это воспалительное иммуноассоци-

ированное заболевание мультифакторной приро-

ды с доминирующей ролью генетических факто-

ров [5]. Его тяжесть и частота рецидивов связаны 

с эндокринными и метаболическими нарушения-

ми: общий дефицит мелатонина, повышенный 

уровень гормона роста и инсулиноподобного 

фактора роста-1 в крови, снижение функции щи-

товидной железы, недостаточность коры надпо-

чечников [2]. 

Псориаз обусловливает снижение качества 

жизни, работоспособности и социальной актив-

ности больных. Являясь медико-социальной про-

блемой, он требует значительных затрат системы 

здравоохранения и прямых платежей пациентов 

на медицинскую помощь и лекарственную тера-

пию [3]. 

Цель настоящего исследования заключается в 

научном обосновании организационно-

экономических подходов к совершенствованию 

медицинской и фармацевтической помощи боль-

ным псориазом на основании формирования оп-

тимального лекарственного бюджета специализи-

рованной медицинской организации. 
Предмет исследования – медицинская и фар-

мацевтическая помощь больным псориазом. 

mailto:soljan@yandex.ru


Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

99 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  
ИССЛЕДОВАНИЯ 

 
Для анализа использовались показатели рас-

пространенности и заболеваемости псориазом в 
стране и в Курской области за период 2006-
2015 гг. [11]; медицинские карты стационарных 
больных с диагнозом псориаз, пролеченных в 
круглосуточном стационаре Курского областного 
клинического кожно-венерологического диспан-
сера (КОККВД) в 2015-2016 гг. (191); федераль-
ные клинические рекомендации, схемы фармако-
терапии, используемые в лечении больных с псо-
риазом [9, 10]; данные государственного реестра 
лекарственных средств (ЛС) (интернет-версия 
2016 г.); справочник синонимов ЛС (2016 год). 

Методы исследования: ситуационный, логи-
ческий, маркетинговый, фармацевтический ана-
лиз, статистические методы (табличный, графи-
ческий, вариационная статистика), клинико-
экономический анализ (АВС, XYZ). 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Общее число больных псориазом в Курской 
области в 2015 году составило 2269 человек или 
203,1 на 100 тысяч населения, что составляет 
87,0% от общероссийского уровня (233,4 на  
100 тысяч населения), но выше показателя по 
Центральному федеральному округу (194,0 на  
100 тысяч населения) на 4,7%. При этом впервые 
в Курской области в 2015 году было зарегистри-
ровано 487 случаев псориаза или 43,6 на 100 ты-
сяч населения, из них 31 у детей 0-17 лет (15,5 на 
100 тысяч соответствующего населения) [11]. 

Особенность течения псориаза заключается в 
том, что наиболее тяжелые формы заболевания 
требуют стационарного лечения. Установлено, 
что в структуре госпитализаций в специализиро-
ванной медицинской организации КОККВД более 

40% приходится на больных с диагнозом псориаз, 
второе место занимает экзема (12,1%), на третьем 
месте атипический псориаз (9,6%). Таким обра-
зом, половина всех больных, пролеченных в дер-
матологических отделениях КОККВД, – это па-
циенты с диагнозом псориаз, причем 63,8% из 
них госпитализировались в круглосуточный ста-
ционар и 36,2% – в дневной. Использование ста-
ционарзамещающих технологий позволяет сни-
жать затраты на питание, заработную плату пер-
сонала, коммунальные услуги, но лекарственное 
обеспечение предоставляется пациентам в пол-
ном объеме. Начиная с 2009 года происходило 
постепенное снижение длительности лечения 
больных псориазом с 20,9 до 17,5 дней. 

В связи со спецификой течения определены 
показатели сезонности госпитализации больных 
псориазом. Максимальный уровень наблюдается 
в начале года: февраль (168,2%), март (144,6%), 
апрель (134,3%). Затем происходит спад числа 
госпитализаций с постепенным возрастанием их 
количества к концу года. В дневном стационаре 
высокий уровень госпитализации сохраняется до 
июня включительно. Результаты анализа сезонно-
сти важны при планировании кадрового, матери-
ального, лекарственного обеспечения специали-
зированных отделений, оказывающих помощь 
больным псориазом. 

Важным компонентом планирования объемов 
медицинской помощи являются медико-
социальные характеристики пациентов. Установ-
лено, что больные псориазом в Курской области – 
это преимущественно мужчины (56,0%), старше 
60 лет (35,1%), проживающие в городе (65,4%), 
по профессии рабочие (31,0%), на момент госпи-
тализации безработные (24,1%), что может быть 
обусловлено состоянием их здоровья; в среднем 
имеют одно сопутствующее заболевание (артери-
альную гипертензию (41,5%), хронический га-
стродуоденит (21,3%) или хроническую сердеч-
ную недостаточность (20,2%)). 

 

 

 
Рис. 1. Алгоритм формирования лекарственного бюджета специализированной медицинской организа-

ции на оказание медицинской и фармацевтической помощи больным псориазом. 
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Одной из основных технологий лечения псо-

риаза является консервативная фармакотерапия с 

применением значительного ассортимента лекар-

ственных препаратов в зависимости от вида, тя-

жести и степени распространенности заболева-

ния. Так как выбор тактики лечения пациента в 

условиях стационара требует наличия определен-

ного ассортиментного портфеля, специализиро-

ванной медицинской организации, важно опреде-

лить лекарственный бюджет на оказание меди-

цинской и фармацевтической помощи больным 

псориазом (рис. 1). 

На первом этапе был сформирован массив 

назначаемых препаратов, который включал ас-

сортимент из 79 международных непатентован-

ных наименований (МНН) в виде 115 лекарствен-

ных препаратов (ЛП), систематизированных в  

11 групп АТС-классификации, что дало возмож-

ность проанализировать структуру фактической 

терапии (таблица 1). 

Значительную долю в структуре назначений 

составляет специфическая терапия, представлен-

ная группой D – препараты, применяемые в дер-

матологии – 26,1% (30 ЛП и 18 МНН), в которой 

превалирует подгруппа D07 – кортикостероиды, 

применяемые в дерматологии (17 ЛП (14,8%)), 

включающие следующие МНН: алклометазон, 

бетаметазон, гидрокортизон, клобетазон, ме-

тилпреднизолона ацетат, мометазон, флуоцинола 

ацетонид, бетаметазон + салициловая кислота, 

гидрокортизон + окситетрациклин, гидрокорти-

зон в комбинации с антисептиком, флуметазон + 

салициловая кислота. 

Второе место в фармакотерапии занимает 

группа С – сердечно-сосудистая система 19,1% 

(22 ЛП и 16 МНН), применяемая, в том числе, для 

лечения сопутствующих заболеваний, что под-

тверждается медико-социальными характеристи-

ками пациентов. 

Третье место принадлежит группе А – пище-

варительный тракт и обмен веществ – 14,8%  

(17 ЛП и 12 МНН), включающая подгруппы:  

А10 – препараты для лечения сахарного диабета, 

А11 – витамины, А12 – минеральные добавки (по 

3,5%), а также четыре подгруппы, связанные с 

заболеваниями желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ): А02 – препараты для лечения заболева-

ний, связанных с нарушением кислотности (омез 

таблетки); А03 – препараты для лечения функци-

ональных нарушений ЖКТ (но-шпа таблетки); 

А05 – препараты для лечения заболеваний печени 

и желчевыводящих путей (эссенциале капсулы и 

раствор для внутривенного введения, карсил дра-

же); А16 – другие препараты для лечения заболе-

ваний ЖКТ и нарушений обмена веществ (гептор 

таблетки, липоевая кислота таблетки). 

Четвертая позиция, группа R – дыхательная 

система, представлена в основном подгруппой 

R06 – антигистаминные средства системного дей-

ствия – 8,7% (10 ЛП), которые широко применя-

ются как при псориазе, так и при других кожных 

патологиях. 

В фактическом ассортименте также представ-

лены группа J – противомикробные препараты 

системного действия (доксициклин капсулы, 

кларбакт таблетки, цефтриаксон порошок для 

внутримышечного введения, юнидокс солютаб 

таблетки, нимесил гранулы и др.), группа М – 

костно-мышечная система (диклофенак раствор 

внутримышечный, индометацин таблетки, мова-

лис таблетки, найз таблетки, диклофенак гель, 

вольтарен гель, индометацин мазь), группа В – 

кровь и система кроветворения (цианокобаламин 

раствор для инъекций, фолиевая кислота таблет-

ки, гемодез раствор для инфузий и др.). 

Результаты анализа фактической терапии в 

разрезе интенсивности потребления по группам 

АТС-классификации (графы 6, 7 таблица 1) поз-

волили установить, что 29,6% всех назначений – 

это препараты группы D, в которой, в свою оче-

редь, превалирует подгруппа D07 – кортикосте-

роиды (20,9%), что соответствует и их значитель-

ной доле в структуре назначаемого ассортимента 

(14,8%) и включению препаратов данной под-

группы в регламентирующие документы по схе-

мам лечения псориаза. 

Достаточная высокая интенсивность назначе-

ний характерна и для препаратов подгруппы  

А11 – витамины (13,6%), В03 – анемические пре-

параты (12,1%), В05 – кровезаменители и перфу-

зионные растворы (7,7%), V03 – другие лечебные 

средства (тиопентал натрия раствор для инъек-

ций, 8,8%). 

В общей сложности 191 пациенту было вы-

полнено 2324 назначения ЛП, что в среднем со-

ставляет 12 ЛП на одного больного. Анализ 

назначений свидетельствует о том, что пациентам 

ЛП назначались часто однократно (36 ЛП приме-

нялись однократно), осуществлялся подбор инди-

видуальной фармакотерапии в зависимости от 

факторов, влияющих на течение болезни (препа-

рат применялся от одного до трех дней и заме-

нялся на другой). Эти данные еще раз подтвер-

ждают сложность выполнения стандартов, кли-

нических рекомендаций для всех категорий боль-

ных даже с одинаковой патологией, необходи-

мость индивидуального подхода к каждому паци-

енту, что также влияет на экономическую состав-

ляющую процесса фармацевтической помощи, но 

вместе с тем позволяет повысить качество жизни 

больных с кожными патологиями за более корот-

кий срок. 
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Таблица 1 

Структура фактических назначений лекарственных средств при лечении псориаза  

по группам АТС-классификации 

Наименование групп АТС-классификации 
МНН ЛП 

Количество 

назначений 

абс. доля, % абс. доля, % абс. доля, % 

1 2 3 4 5 6 7 

A – пищеварительный тракт и обмен веществ 12 15,19 17 14,78 552 23,75 

A02 – препараты для лечения заболеваний, связанных 

с нарушением кислотности 1 1,27 1 0,87 8 0,34 

A03 – препараты для лечения функциональных нару-

шений ЖКТ 1 1,27 1 0,87 1 0,04 

A05 – для лечения заболеваний печени и желчевыво-

дящих путей 2 2,53 3 2,61 114 4,91 

A10 – препараты для лечения сахарного диабета 2 2,53 4 3,48 6 0,26 

A11 – витамины 2 2,53 4 3,48 315 13,55 

A12 – минеральные добавки 2 2,53 2 1,74 14 0,60 

A16 – другие препараты для лечения заболеваний 

ЖКТ и нарушений обмена веществ 2 2,53 2 1,74 94 4,04 

В – кровь и система кроветворения 3 3,80 5 4,35 474 20,40 

В01 – антитромботические средства 1 1,27 2 1,74 13 0,56 

В03 – антианемические препараты 2 2,53 2 1,74 282 12,13 

В05 – кровезаменители и перфузионные растворы - - 1 0,87 179 7,70 

С – сердечно-сосудистая система 16 20,25 22 19,13 59 2,54 

С01 – препараты для лечения заболеваний сердца 4 5,06 4 3,48 5 0,22 

С03 – диуретики 4 5,06 5 4,35 14 0,60 

С04 – периферические вазодилататоры 1 1,27 1 0,87 1 0,04 

С05 – ангиопротекторы - - 1 0,87 1 0,04 

С07 – бета-адреноблокаторы 3 3,80 5 4,35 12 0,52 

С09 – средства, действующие на ренин-

ангиотензиновую систему 3 3,80 5 4,35 24 1,03 

С10 – гиполипидемические средства 1 1,27 1 0,87 2 0,09 

D – препараты, применяемые в дерматологии 18 22,78 30 26,09 687 29,56 

D01 – противогрибковые препараты 3 3,80 3 2,61 8 0,34 

D02 – препараты со смягчающим и защитным дей-

ствием 2 2,53 3 2,61 96 4,13 

D03 – препараты для лечения ран и язв 1 1,27 2 1,74 88 3,79 

D07 – кортикостероиды 7 8,86 17 14,78 486 20,91 

D08 – антисептики и дезинфицирующие препараты 2 2,53 2 1,74 4 0,17 

D10 –препараты для лечения угревой сыпи 2 2,53 2 1,74 4 0,17 

D11– прочие препараты для лечения заболеваний ко-

жи 1 1,27 1 0,87 1 0,04 

H – гормональные препараты системного действия 2 2,53 2 1,74 2 0,09 

H02 – кортикостероиды системного действия 2 2,53 2 1,74 2 0,09 

J – противомикробные препараты системного дей-

ствия 7 8,86 8 6,96 19 0,82 

J01 – антибактериальные препараты системного дей-

ствия 3 3,80 4 3,48 10 0,43 

J02 – противогрибковые препараты системного дей-

ствия 2 2,53 2 1,74 3 0,13 

J05 – противовирусные препараты системного дей-

ствия 2 2,53 2 1,74 6 0,26 

L – противоопухолевые препараты и иммуномоду-

ляторы 1 1,27 2 1,74 99 4,26 

L01 – противоопухолевые препараты 1 1,27 1 0,87 1 0,04 

L03 – иммуностимуляторы - - 1 0,87 98 4,22 

М – костно-мышечная система 4 5,06 8 6,96 74 3,18 

М01 – противовоспалительные и противоревматиче-

ские препараты 4 5,06 5 4,35 42 1,81 

М02 – нестероидные противовоспалительные средства 2 2,53 3 2,61 32 1,38 
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Таблица 1 (продолжение) 

Структура фактических назначений лекарственных средств при лечении псориаза  

по группам АТС-классификации 

Наименование групп АТС-классификации 
МНН ЛП 

Количество 

назначений 

абс. доля, % абс. доля, % абс. доля, % 

1 2 3 4 5 6 7 

N – нервная система 3 3,80 3 2,61 72 3,10 

N05 – психотропные средства 1 1,27 1 0,87 16 0,69 

N06 – психоаналептики 1 1,27 1 0,87 50 2,15 

N07 – другие препараты для лечения заболеваний 

нервной системы 1 1,27 1 0,87 6 0,26 

R – дыхательная система 11 13,92 15 13,04 81 3,49 

R01 – назальные препараты - - 1 0,87 1 0,04 

R03 – препараты для лечения обструктивных заболе-

ваний ДС 1 1,27 2 1,74 2 0,09 

R05 – противокашлевые препараты 2 2,53 2 1,74 3 0,13 

R06 – антигистаминные средства системного действия 8 10,13 10 8,70 75 3,23 

V – прочие препараты 2 2,53 3 2,61 205 8,82 

V03 – другие лечебные средства 2 2,53 3 2,61 205 8,82 

Итого 79 100,00 115 100,00 2324 100,00 

 

Очень важно при формировании планового 

перечня закупок учитывать результаты сопоста-

вительного анализа структуры назначаемого ас-

сортимента и интенсивность потребления по 

группам ЛП. Так, например, группа С – сердечно-

сосудистая система представлена в фактической 

терапии 19,1% ассортимента из семи подгрупп 

АТС-классификации, а по интенсивности потреб-

ления на нее приходится только 2,5% (59 назна-

чений). Наиболее часто назначалась подгруппа 

С09 – средства, действующие на ренин-

ангиотензивную систему (24 назначения). 

Аналогичная ситуация характерна для препа-

ратов группы R – дыхательная система, представ-

лена 15 ЛП (13%), на которые приходится  

81 назначение (3,5%). Основная часть назначений 

приходится на R06 – антигистаминные средства 

системного действия, которые входят в рекомен-

дательные схемы терапии псориаза (75 назначе-

ний). Незначительные доли препаратов в группах: 

М (3,2%), R (3,5%), L (4,3%), J (0,8%) свидетель-

ствуют о том, что потребление ЛП этих групп не 

носит системного характера или связано с тяже-

стью заболевания, индивидуальными особенно-

стями пациентов, наличием у них сопутствующих 

патологий. 

Определение коэффициента интенсивности 

назначения (Ки) по каждому лекарственному 

препарату показало, что самые высокие показате-

ли характерны для натрия тиосульфата (Ки = 0,96, 

подгруппа V03 – другие лечебные средства), ге-

модеза (Ки = 0,94, подгруппа В05 – кровезамени-

тели и перфузионные растворы), аевита (Ки = 

0,83, подгруппа А11 – витамины), пиридоксина 

(Ки = 0,80, подгруппа А11 – витамины), цианоко-

баламина (Ки = 0,80, подгруппа В03), фолиевой 

кислоты (Ки = 0,68, подгруппа В03 – антианеми-

ческие препараты), пирогенала (Ки = 0,51, под-

группа L03 – иммуностимуляторы), липоевой 

кислоты (Ки = 0,48, подгруппа А16 – другие пре-

параты для лечения заболеваний ЖКТ и наруше-

ний обмена веществ), вазелина (Ки = 0,48, под-

группа D02). Применение большого количества 

препаратов из общего перечня фактической ле-

карственной терапии с высокой интенсивностью 

обусловлено комплексным подходом к лечению 

больных псориазом, необходимостью назначения 

препаратов из разных групп АТС-классификации. 

Это свидетельствует о сложности терапии, необ-

ходимости проведения современных лаборатор-

но-диагностических исследований, трудозатратах 

персонала, так как лекарственные формы назна-

чаются преимущественно в виде растворов для 

инъекций или местно. 

На следующем этапе с использованием фар-

мацевтического анализа был определен краткий 

перечень лекарственных средств основного спро-

са, включающий 53 наименования ЛП. Для под-

тверждения правильности критериев отбора при 

формировании краткого перечня был использован 

АВС-анализ, позволивший установить, что более 

80% всех назначений в условиях стационара со-

ставляли 22 ЛП, что соответствуют 19,1% общего 

ассортимента фактических назначений (группа 

А). Важной характеристикой потребления ЛП 

является наличие на первых позициях АВС-

анализа ЛП специфического действия, использу-

емых при псориазе. Еще 15% потребления фор-

мировал 31 ЛП – 26% фактических назначений 

(группа В). Остальные 62 ЛП (53,9%) общего пе-

речня суммарно потреблялись в объеме порядка 

5% (группа С). Установлено, что именно группы 
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А и В полностью вошли в краткий перечень и на 

них должно быть направлено внимание медицин-

ской организации при анализе и формировании 

перечня закупок. 

Согласно методологии фармацевтического 

анализа для каждого ЛП краткого перечня лекар-

ственных средств основного спроса были опреде-

лены следующие статистические показатели: 

средний расход препарата на одного пациента, 

мода, медиана, коэффициент интенсивности по-

требления, коэффициент вариации [6, 7]. Для  

16 ЛП коэффициент вариации превышал 30%, но 

с учетом высокого коэффициента интенсивности 

потребления и рекомендаций по использованию 

существующих схем лекарственной терапии, про-

гнозные значения были рассчитаны и для этих 

препаратов. Полученные данные позволили 

сформировать прогноз потребности в финансо-

вых средствах по всем 53 наименованиям ЛП, 

представленных в перечне лекарственных средств 

основного спроса исходя из прогнозного значения 

количества больных (170 человек). В соответ-

ствии с проведенными расчетами медицинской 

организации необходимо запланировать  

287,77 тыс. руб. для закупки ЛП для оказания ме-

дицинской и фармацевтической помощи больным 

псориазом. В зависимости от ситуации с объемом 

выделяемых финансовых потоков, структурой 

тарифа медицинская организация может регули-

ровать как структуру ассортимента, так и стои-

мость лекарственного портфеля. 

В связи с тем, что формирование заявки для 

закупок осуществляется по МНН, нами был пред-

ложен методический подход, позволяющий ме-

дицинской организации не нарушая законода-

тельство, сформировать как оптимальный пере-

чень ЛП, так и предварительно запланировать 

необходимые средства для пациентов с псориа-

зом. Применение интегрированного АВС/XYZ-

анализа потребления позволяет определить прио-

ритетные группы препаратов для закупок с уче-

том всех требований формирования перечней 

(таблица 2). 

Далее все ЛС в соответствии с полученным 

статусом в зависимости от группы интегрирован-

ного АВС/XYZ-анализа были квалифицированы в 

условные статусные группы (таблица 3). К I 

группе были отнесены ЛС со статусом вхождения 

в группы AX, BX, и/или имеющие высокие пока-

затели интенсивности потребления (AZ, BZ, CZ). 

Это объясняется тем, что годовая потребность 

(месячная, квартальная) со статистической досто-

верностью может быть предусмотрена для ЛП 

групп AX и BX, а для AZ, BZ, CZ, несмотря на 

нестабильность или стохастичность потребления, 

вследствие высоких Ки позволяет прогнозировать 

необходимые объемы ЛП. Группу II сформирова-

ли те МНН, которые встречались в группах AX, 

BX. СХ и имели невысокие значения Ки. III груп-

па – это МНН, которые входили в группы А и С 

(АВС-анализ), и имели низкие значения Ки. IV 

группа представлена ЛС, имеющими низкое зна-

чение Ки, преимущественно назначались для ле-

чения сопутствующих патологий. 

Детальный анализ показал, что I группа пре-

имущественно представлена МНН группы АХ  

(3 МНН: бетаметазон, бетаметазон + салициловая 

кислота, декспантенол) и AZ (3 МНН: ретинол + 

витамин Е (ТН – аевит), калия хлорид, комбина-

ция (ТН – гемодез), натрия тиосульфат). Наличие 

МНН: пиридоксина из группы BZ и цианокоба-

ламина CZ вызвано высокими значениями Ки и 

необходимостью включения в схемы лекарствен-

ной терапии данных ЛС.  

Группа II, представленная восемью наимено-

ваниями ЛС, характеризуется наличием групп 

интегрированного АВС/XYZ-анализа: АХ (МНН: 

флуметазон + салициловая кислота), BX (МНН: 

вазелиновое масло и гидрокортизон, который од-

новременно в зависимости от формы выпуска 

входит в две группы BX и CХ, в которую также 

входит МНН флуоцинолона ацетонид). Кроме 

того, данный перечень формируют группы AY 

(МНН – фолиевая кислота) и AZ (ТН – пирогенал 

и фосфолипиды в инъекционной форме).  

Наименее численная по составу это III группа, 

которая представлена различными подгруппами 

по АТС-классификации и по классификации 

АВС/XYZ-анализа. Все эти ЛС имеют важное 

значение в комплексной терапии псориаза.  

Группа IV включает 23 МНН в основном 

группы CX 26,1% (МНН: бисопролол, клотрима-

зол, клобетазон, метилпреднизолона ацепонат, 

гидрокортизон + окситетрациклин). Все МНН, 

кроме бисопролола (C07AВ) и клотримазола 

(D01AС) относятся к подгруппе D07A – кортико-

стероиды с низкой активностью, которая широко 

используется в лечении псориаза. Отнесение дан-

ных МНН к IV группе связано с очень низкими 

показателями Ки и наличием представителей дан-

ной подгруппы в перечне ЛС I группы. Наличие 

трех МНН подгруппы M01A – нестероидные про-

тивовоспалительные и противоревматические 

средства (диклокфенак, мелоксикам, нимесулид) 

объясняется как разными по видам формами, а 

также побочными действиями ЛС данной под-

группы. Такую же долю занимает группа BZ 

(26,1%), но превалирующая доля принадлежит 

группе CZ (30,4%), которая представлена семью 

МНН из разных подгрупп ATC-классификации, 

что свидетельствует о наличии разноплановых 

сопутствующих заболеваний у пациентов с псо-

риазом.
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Таблица 2 

Результаты интегрированного АВС/XYZ-анализа потребления лекарственных средств больными псориазом 

по международным непатентованным наименованиям 

Код 

АТС 
AX (МНН) Ки 

Код 

АТС 
BX (МНН) Ки 

Код 

АТС 
CX (МНН) Ки 

D07AC Бетаметазон (мазь) 0,755 D02AC Вазелиновое масло (мазь) 0,476 D07AС Флуоцинолона ацетонид (линим.) 0,435 

D07XC Бетаметазон + Салициловая 

кислота (мазь/лосьон) 

0,419 D07BA Гидрокортизов в комб.  

с антисептиками (мазь)  

0,262 D07AА Гидрокортизон (мазь) 0,141 

M02AА Индометацин (мазь)  0,141 

D03AX Декспантенол (мазь) 0,398 D07AА Гидрокортизон (крем) 0,079 D07CА Гидрокортизон +  

Окситетрациклин (мазь) 

0,063 

D07AB Алклометазон (крем) 0,120 D07AC Мометазон (мазь)  0,052 

D07XB Флуметазон + Салициловая 

кислота (мазь) 

0,120 

 

D01AС Клотримазол (мазь)  0,031 

D07AС Метилпреднизолона ацепонат 

(мазь) 0,031 

 C07AВ Бисопролол табл.  0,026 

D07AВ Клобетазон (мазь) 0,021 

Код 

АТС 
AY (МНН) Ки 

Код АТС 
BY (МНН) Ки 

Код 

АТС 
CY (МНН) Ки 

B03BВ Фолиевая кислота (табл.) 0,675 A16AX Тиоктовая кислота (табл.) 0,476 R06AX Лоратадин (табл.) 0,162 

R06AС Хлорпирамин (р-р для ин.) 0,042 J01DD Цефтриаксон (пор. д/ин.) 0,026 M01AC Мелоксикам (табл.)  0,047 

  R06AX Дезлоратадин (табл.) 0,026 

M01AB Индометацин (табл) 0,021 

R06AE Цетиризин (табл.) 0,021 

Код 

АТС 
AZ (МНН) Ки Код АТС BZ (МНН) Ки 

Код 

АТС 
CZ (МНН) Ки 

V03AB Натрия тиосульфат  

(р-р для ин.) 

0,963 A11HA  Пиридоксин (р-р д/ин.) 0,801 B03BA0

1 

Цианокобаламин (р-р для ин.) 0,801 

B05AA Гемодез р-р для инф.,  

фл. 400 мл 

0,937 A05C Фосфолипиды (капс.) 0,126 N06BX Глицин (табл.) 0,262 

A11JA Ретинол + Витамин Е (капс.) 0,827 M01AX Нимесулид (табл.) 0,094 B01AC Ацетилсалициловая кислота + 

Магния гидроксид (табл.) 

0,052 

L03AX Пирогенал – ТН 0,513 C09AA Эналаприл (табл.) 0,089 

A05C Фосфолипиды (р-р для ин.) 0,246 N05BX Тетраметилтетраазабицик-

лооктандион (Адаптол) 

(табл.) 

0,084 V03AB Натрия тиосульфат (пор.) 0,052 

A05BA Силимарин (Карсил) (драже)  0,225 M01AB Диклофенак (р-р для ин.) 0,047 

V03AB Димеркаптопропансульфонат 

натрия (р-р для ин.) 

0,058 R06AС Хлоропирамин табл.  0,073 A02BC Омепразол (капс.) 0,042 

A12AА Кальция глюконат  

(р-р д/ин.) 

0,068 C03DA Спиронолактон (капс.) 0,037 

R06AС Хлоропирамин (р-р для ин.) 0,042 J05AХ Умифеновир (капс.) 0,026 N07CA Циннаризин (табл.)  0,031 

 R06AA Дифенгидрамин (р-р для ин.) 0,026 
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Таблица 3 

Распределение препаратов на группы в зависимости от их статуса 

по результатам интегрированного АВС/XYZ-анализа 

Группы лекарственных препаратов  

в зависимости от их статуса по МНН 

I группа II группа III группа 

Код 

АТС 
Наименование ЛС

 Код 

АТС 
Наименование ЛС

 Код 

АТС 
Наименование ЛС

 

A11HA  Пиридоксин (р-р д/ин.) 

– BZ (ЖНВЛП) 

A05C 
1
Фосфолипиды (р-р для 

ин.) – AZ 

A05BA 
1
Силимарин (смесь 

флаваноидов) – AZ  

A11JA 
1
Ретинол + Витамин Е 

(капс.) – AZ 

A16AX Тиоктовая кислота 

(табл.) – BY 

(ЖНВЛП) 

N06BX Глицин (табл.) – CZ 

B03BA Цианокобаламин (р-р 

для ин.) – CZ 

(ЖНВЛП) 

B03BВ Фолиевая кислота 

(табл.) – AY 

(ЖНВЛП) 

R06AX Лоратадин (табл.) – CY 

(ЖНВЛП) 

В05AА 
1
Калия хлорид, комби-

нация (ТН – Гемодез р-р 

для ин.) – AZ 

D02AC 
2
Парафин жидкий (ва-

зелиновое масло) (мазь) 

– BX 

D07AB Алклометазон (крем) – 

AX 

D03AX Декспантенол (мазь) – 

AX 

D07AА Гидрокортизон 

(крем/мазь) – BX/CX 

M02AА Индометацин (мазь) – 

CX 

D07AC Бетаметазон (мазь) – 

AX 

D07AC Флуоцинолона ацето-

нид (линим.) – CX 
Итого 5 

D07BA Гидрокортизов в комб. 

с антисепт. (мазь) – BX 

D07XB Флуметазон 

+Салициловая кислота 

(мазь) – AX 

D07XC Бетаметазон + Салици-

ловая кислота 

(мазь/лосьон) – AX 

L03AX 
3
Пирогенал

ТН 
(р-р для 

ин.) – AZ 

Итого 8
 

V03AB Натрия тиосульфат (р-р 

для ин.) – AZ 

(ЖНВЛП) 

Итого 9 

IV группа 

Код 

АТС 

Наименование  

ЛС 

Код АТС Наименование  

ЛС 

A02BC Омепразол (капс.) – CZ (ЖНВЛП) J01DD Цефтриаксон (пор. д/ин.) – BY (ЖНВЛП) 

A05C 
1
Фосфолипиды (капс.) – BZ J05AХ Умифеновир (капс.) – BZ (ЖНВЛП) 

A12AА Кальция глюконат (р-р д/ин.) – BZ 

(ЖНВЛП) 

M01AB Диклофенак (р-р для ин.) – CZ 

(ЖНВЛП) 

B01AC 
1
Ацетилсалициловая кислота, комбинации 

(табл.) – CZ 

M01AC Мелоксикам (табл.) – CY 

C03DA Спиронолактон (капс.) – CZ (ЖНВЛП) M01AX Нимесулид (табл.) – BZ 

C07AВ Бисопролол (табл.) – CX  

(ЖНВЛП) 

N05BX 
1
Тетраметилтетраазаби-циклооктандион 

(ТН – Адаптол) (табл.) – BZ 

C09AA Эналаприл (табл.) – BZ (ЖНВЛП) N07CA Циннаризин (табл.) – CZ 

D01AС Клотримазол (мазь) – CX R06AA Дифенгидрамин (р-р для ин.) – CZ 

(ЖНВЛП) 

D07AВ Клобетазон (мазь) – CX R06AС Хлорпирамин (р-р для ин./табл.) – AZ/BZ 

(ЖНВЛП) 

D07AC Мометазон (мазь) – BX (ЖНВЛП) V03AB Натрия тиосульфат (пор.) – CZ 

D07AС Метилпреднизолона ацепонат (мазь) – CX V03AB 
1
Димеркаптопропансульфонат натрия (ТН 

– Унитиол) (р-р для ин.) – AZ (ЖНВЛП) D07CА Гидрокортизон +  

Окситетрациклин (мазь) – CX 

Итого 23 

Примечание: 1 – Национальное непатентованное наименование. 2 – Фармакопейное наименование. 3 – Пирогенал – препарат 

имеет только ТН.  
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Рис. 2. Общая характеристика статусных групп препаратов. 

По нашему мнению, для оказания качествен-

ной и своевременной терапии, позволяющей в 

ограниченные сроки улучшить качество жизни 

больных с псориазом и добиться стойкой ремис-

сии, медицинской организации необходимо фор-

мировать заявку на основании перечня ЛС, вклю-

чающего номенклатурные позиции групп I, II, III 

перечней. Исходя из статистических показателей 

(средний расход, Ки) и рассчитанного прогнозно-

го значения количества больных псориазом на 

2017 год, была спрогнозирована потребность в 

финансовых средствах на закупку ЛС по каждой 

группе и определен для лечения больных псориа-

зом лекарственный бюджет специализированной 

медицинской организации (рисунок 2). 

Выявлено, что наиболее затратной является  

I группа, которая по количеству занимает только 

20% ассортимента, но для ее закупки необходимо 

более половины финансовых средств (53,3%) и 

она включает самые необходимые ЛС для оказа-

ния фармацевтической помощи больным с псори-

азом. Наименее затратной среди всех групп как 

по количеству, так и по объему финансовых 

средств (14,46 тыс. руб.) является III группа, но 

закупка ЛП данной группы должна осуществ-

ляться в полном объеме исходя из структуры ас-

сортимента. 

В перечне присутствуют 18 ЛП из списка 

ЖНВЛП, из которых 66,7% входят в IV группу и 

только шесть наименований в другие группы. 

Например, подгруппа D07 – глюкокортикоиды, 

применяемые в дерматологии, в перечне ЖНВЛП 

представлена только одним МНН мометазон, ко-

торый в нашем случае входит в IV группу, исходя 

из низкого значения Ки. Другие ЛП из перечня 

ЖНВЛП, представленные в IV группе (например, 

спиронлактон, бисопролол, диклофенак, хлорпи-

рамин и другие), используются для лечения со-

путствующих заболеваний больных псориазом, 

наличие которых подтверждают и данные литера-

турных источников [1, 4]. Лекарственный бюджет 

при наличии достаточного количества финансо-

вых средств составляет для всех четырех групп 

262,87 тыс. руб., что на 24,9 тыс. руб. меньше по 

сравнению с расчетами, проведенными на осно-

вании фармацевтического анализа. 

Таким образом, результаты организационно-

экономических исследований позволили опреде-

лить многие важные показатели для формирова-

ния перечня закупок на основании статистически 

значимых данных, запланировать лекарственный 

бюджет для оказания качественной и своевре-

менной медицинской и фармацевтической помо-

щи. Исходя из экономической ситуации финанси-

рования специализированной медицинской орга-

низации, настоящее исследование позволяет пла-

ново-экономическим службам и/или специали-

стам, участвующим в формировании перечня за-

купок, использовать различные полученные дан-

ные в зависимости от условий их работы. Следует 

обратить внимание на использование оптималь-

ных схем лечения, возможность быстрой замены 

лекарственных препаратов, что достигается нали-

чием значительного ассортиментного портфеля 

53,3% 

(140,10 тыс. руб.) 

30,5% 

(80,07 тыс. руб.) 

5,5% 

(14,46  

тыс. руб.) 

10,7% 

(28,24  

тыс. руб.) 

20,0% 

(9 ЛС) 
17,8% 

(8 ЛС) 

11,1% 

(5 ЛС) 

51,1% 

(23 ЛС) 

I II III IV

Лекарственный бюджет Количество ЛС 

Общий объем лекарственного 

бюджета 262,87 тыс. руб. 

 ( 45 ЛС)  
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медицинской организации. Все это позволят эф-

фективно и быстро достичь улучшения качества 

жизни, добиться стойкой ремиссии заболевания и 

тем самым снизить прямые платежи больных 

псориазом на медицинские услуги. 
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В статье представлены результаты исследования развития вторичных половых признаков у 1693 городских маль-

чиков различных типов телосложения. Анализ полученных данных свидетельствует, что сроки и темпы развития вто-

ричных половых признаков у мальчиков-подростков зависят от типа телосложения обследуемого. Первые стадии раз-

вития вторичных половых признаков у городских мальчиков статистически значимо раньше начинают проявляться у 

подростков с гиперсомными вариантами телосложения (адипозным гиперсомным, гиперсомным, мезогиперсомным). 

Выявленные значимые различия по срокам появления начальных стадий развития признаков к моменту появления 

дефинитивных стадий исчезают за счет более высоких темпов достижения зрелых стадий вторичных половых призна-

ков у мальчиков с лептосомными соматотипами (мезолептосомным, лептосомным, астенизированным лептосомным). 

Ключевые слова: вторичные половые признаки, мальчики-подростки, тип телосложения. 
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The article presents the results of the study of developing the secondary sexual characters in 1,693 city boys with different 

body types. The analysis of the obtained data indicates that the terms and rates of developing the secondary sexual characters 

in teenage boys depend on the body type of a boy examined. Teenagers with hypersomnic body types (adipose hypersomnic, 

hypersomnic, mezosomnic) earlier reveal the first stages of developing the secondary sexual characters according to the statis-

tics. The detected considerable differences in the terms of the first stages of developing the characters disappear by the time of 

the definitive stages onset at the expense of higher rates of reaching the mature stages of the secondary sexual characters in 

boys with leptosomic somatotypes (mezoleptosomic, leptosomic, asthenized leptosomic). 

Keywords: secondary sexual characters, teenage boys, body type. 

Время полового созревания представляет со-

бой сложный и противоречивый этап постнаталь-

ного онтогенеза. Половое созревание – важный 

этап формирования организма человека. На этом 

этапе, связанном с резкой активацией генома, 

происходят существенные изменения во многих 

тканях, органах и системах вследствие начавших-

ся бурных процессов их дифференцировки [1,  

2, 9].  

Процесс полового созревания включает фор-

мирование первичных и вторичных половых при-

знаков. Развитие последних главным образом за-

висит от продукции половыми железами стеро-

идных гормонов в совокупности с другими гор-

мональными детерминантами пубертатного роста 

[4, 8, 10, 12, 14]. Вторичные половые признаки 

отражают функциональный уровень созревания 

организма [5]. 

Общая последовательность событий полового 

созревания у представителей каждого пола доста-

точно постоянна. Различия существуют во време-

ни начала развития вторичных половых призна-

ков и в продолжительности определенной  

стадии [6, 8, 11].  

Несмотря на то что развитие вторичных поло-

вых признаков – одно из самых заметных морфо-

логических изменений в период полового созре-

вания, существует относительно немного иссле-

дований, уточняющих последовательность и вре-

мя достижения определенных стадий у предста-

вителей различных типов телосложения. 

Цель работы – изучить сроки, темпы развития 

вторичных половых признаков у городских маль-

чиков-подростков в зависимости от типа их тело-

сложения. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Выполнено обследование 1411 мальчиков 

средних образовательных школ г. Гомеля в воз-

расте от 7 до 17 лет. Программа исследования 

уровня полового созревания подростков включа-

ла изучение развития следующих вторичных по-

ловых признаков: степень оволосения лобка (Р), 

подмышечных впадин (Ах) и состояние грудных 

mailto:melnik76@tut.by
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желез (С). Стадии выраженности вторичных по-

ловых признаков определялись визуально по схе-

ме J. M. Tanner [13].  

Оценка стадий выраженности развития вто-

ричных половых признаков у подростков прово-

дилась к.м.н., доцентом кафедры педиатрии УО 

«Гомельский государственный медицинский уни-

верситет» А.А. Козловским. Все исследования про-

водились с письменного согласия родителей, раз-

решения Управления здравоохранения Гомель-

ского областного исполнительного комитета, а 

также на основании заключенных договоров о 

сотрудничестве между УО «Гомельский государ-

ственный медицинский университет» и средними 

образовательными школами г. Гомеля. 

Определение соматотипической принадлеж-

ности осуществлялось по новой количественной 

схеме «Способ количественной оценки типов те-

лосложения по комплексу антропометрических 

показателей», разработанной и внедренной в 

практическую деятельность группой белорусских 

ученых: И.И. Саливон, Н.И. Полиной и  

В.А. Мельником [7]. Методика предусматривает 

выделение трех основных вариантов телосложе-

ния (соматотипов): астенизированного лептосом-

ного, мезосомного и адипозного гиперсомного, а 

также четырех переходных – лептосомного, мезо-

лептосомного, мезогиперсомного и гипер-

сомного.  

Учитывая имеющиеся методические рас-

хождения в методиках определения типа тело-

сложения, предложенной авторами статьи и дру-

гими исследователями, проведение сравнительно-

го анализа полученных нами данных с материа-

лами других исследователей не выполнялось так 

как является не корректным.Статистическая об-

работка осуществлялась с использованием пакета 

прикладных статических программ «STATISTICA 

7.0». Полученные результаты представлены в ви-

де средних арифметических величин (М) и стан-

дартного отклонения (SD). Значимость различий 

оценивалась по критерию Манна–Уитни  

(U-критерий). Результаты анализа считались ста-

тистически значимыми при р<0,05 [3].  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

У обследуемых всех соматотипов последова-

тельность проявления вторичных половых при-

знаков была одинаковой и начиналась с появле-

ния волосяного покрова на лобке. Первая стадия 

оволосения лобка (Р1) регистрировалась раньше 

всего у мальчиков с адипозным гиперсомным со-

матотипом в возрасте 12,54±1,00 года, гиперсом-

ным – в возрасте 12,56±1,35 года и мезогипер-

сомным – в возрасте 12,69±1,07 года (таблица 1). 

У подростков с астенизированным лептосомным 

типом телосложения стадия Р1 появлялась стати-

стически значимо позже (р<0,04-0,01) по сравне-

нию с мальчиками других соматотипов (кроме 

лептосомных).  

Таблица 1 

Средний возраст (лет) развития пубального оволосения у мальчиков в зависимости от типа телосложения 

Тип 

телосложения 

Стадия развития признака 

Р1 Р2 Р3 Р4 

М SD М SD М SD М SD 

АстЛ 
14 лет 

0,6 мес 

1 год  

1,3 мес 

15 лет 

2,2 мес 

1 год 

1,1 мес 

16лет 

3,6 мес 
5,5 мес 

17 лет 

2,8 мес 
2,7 мес 

Л 
13 лет 

2,3 мес 
9,2 мес 

14 лет 

9,5 мес 

1 год 

2,1 мес 

16 лет 

2,5 мес 

1 год 

5,0 мес 

17 лет 

1,8 мес 
2,0 мес 

МЛ 
13 лет 

1,5 мес 
6,9 мес 

14лет 

5,9 мес 
8,4 мес 

15 лет 

3,7 мес 
8,5 мес 

16 лет 

2,3 мес 
8,4 мес 

М 
12 лет 

9,2 мес 
8,4 мес 

14 лет 

3,3 мес 

1 год 

0,7 мес 

15 лет 

3,1 мес 
8,6 мес 

16 лет 

6,6 мес 
5,6 мес 

МГ 
12 лет 

6,9 мес 

1 год 

0,7 мес 

13 лет 

9,2 мес 

1 год 

2,2 мес 

15 лет 

2,5 мес 

1 год 

1,3 мес 

16 лет 

2,1 мес 
9,8 мес 

Г 
12 лет 

5,6 мес 

1 год 

3,5 мес 

13 лет 

4,2 мес 

1 год 

0,9 мес 

15 лет 

1,2 мес 

1 год 

4,4 мес 

16 лет 

3,9 мес 
7,1 мес 

АдГ 
12 лет 

5,4 мес 
1 год 

13 лет 

3,9 мес 
8,6 мес 

15 лет 

2,5 мес 

1 год 

 0,8 мес 

16 лет 

2,0 мес 
1 год 

Примечание: здесь и далее обозначение типов телосложения: АстЛ – астенизированный лептосомный соматотип;  

Л – лептосомный; МЛ – мезолептосомный; М – мезосомный; МГ – мезогиперсомный; Г – гиперсомный;  

АдГ – адипозный гиперсомный. 
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Таблица 2 

Динамика развития стадий вторичных половых признаков (лет) у мальчиков  

в зависимости от типа телосложения 

Период развития 

признака 

Тип телосложения 

АстЛ Л МЛ М МГ Г АдГ 

Р1–Р2 
1 год 

1,6 мес 

1 год 

7,2 мес 

1 год 

4,4 мес 

1 год 

6,1 мес 

1 год 

2,3мес 
10,6 мес 10,5 мес 

Р2–Р3 
1 год 

1,4 мес 

1 год 

5,0 мес 
9,8 мес 11,8 мес 

1 год 

5,3 мес 

1 год 

9,0 мес 

1 год 10,6 

мес 

Р3–Р4 11,2 мес 11,3 мес 10,5 мес 
1 год 

3,5 мес 
11,6 мес 

1 год 

2,7 мес 
11,5 мес 

Р1–Р4 
3 года 

2,2 мес 

3 года 

11,5 мес 

3 года 

0,7 мес 

3 года 

9,4 мес 

3 года 

7,2 мес 

3 года 

10,3 мес 

3 года 

8,6 мес 

Ах1–Ах2 8,1 мес 9,5 мес 
1 год 

0,6 мес 

1 год 

1,0 мес 

1 год 

8,5 мес 

1 год 10,5 

мес 

1 год 

9,6 мес 

Ах2–Ах3 11,4 мес 
1 год 

9,8 мес 
10,2 мес 

1 год 

2,9 мес 
9,8 мес 

1 год 

1,5 мес 

1 год 

2,6 мес 

Ах1–Ах3 
1 год 

7,5 мес 

2 года 7,3 

мес 

1 год  

10,8 мес 

2 года 3,9 

мес 

2 года 6,3 

мес 
3 года 

3 года 0,2 

мес 

С1–С2 
1 год 

2,4 мес 

2 года 4,1 

мес 

1 год 

2,7 мес 

1 год 

8,8 мес 

2 года 1,6 

мес 

2 года 2,5 

мес 

2 года 11,4 

мес 

 

При этом необходимо отметить, что мальчики 

всех соматотипов достигают стадии развития 

признака Р3 к 15 годам, кроме астенизированных 

лептосомных и лептосомных, у которых эта ста-

дия устанавливалась в возрасте 16,36±0,55 года и 

16,25±1,50 года соответственно. Дефинитивной 

стадии развития признака подростки астенизиро-

ванного лептосомного соматотипа достигали зна-

чимо позже по сравнению с обследуемыми дру-

гих типов телосложения.  

Анализируя динамику пубального оволосения 

у мальчиков в зависимости от типа телосложения 

установлено, что минимальный период времени 

для достижения дефинитивной стадии развития 

признака 3 года и 0,7 месяца выявлен у школьни-

ков с мезолептосомным соматотипом, а макси-

мальный – 3 года 11,5 месяцев у представителей 

лептосомного типа (таблица 2). 

Рост волос в подмышечных ямках (Ах) у 

мальчиков начинается в более старшем возрасте, 

чем на лобке. Наличие первой стадии оволосения 

подмышечных ямок раньше отмечалось у мальчи-

ков с гиперсомными вариантами телосложения 

(таблица 3). Так, у подростков с адипозным гипер-

сомным, гиперсомным, мезогиперсомным сомато-

типами стадия Ах1 устанавливалась в возрасте  

13,43±0,93 года, 13,39±1,19 года и 13,82±1,16 года 

соответственно. Среди мальчиков с астенизиро-

ванным лептосомным соматотипом стадия Ах1 

проявлялась позже (15,02±1,53 года) по сравнению 

с гиперсомными типами телосложения. При этом 

за счет более высоких темпов развития оволосе-

ния подмышечных ямок у представителей лепто-

сомных соматотипов значимые отличия (р>0,05) 

от мальчиков других соматотипов к моменту по-

явления стадии Ах2 исчезают.  

Дефинитивной стадии развития Ах3 мальчики с 

астенизированным лептосомным соматотипом, у 

которых стадия Ах1 появилась позже всего, дости-

гали почти в 2 раза быстрее (за 1 год 7,5 месяца) по 

сравнению со сверстниками гиперсомного сомато-

типа (за 3 года), у которых данный признак появил-

ся раньше всех (таблица 2). 

Пубертатное набухание сосков (С) является 

более поздним признаком полового созревания 

мальчиков. Данный признак статистически зна-

чимо раньше (р<0,02-0,001) по сравнению с пред-

ставителями других соматотипов (кроме гипер-

сомного) был зафиксирован среди мальчиков 

адипозного гиперсомного соматотипа  

(13,13±1,32 года), позже всего – с астенизирован-

ным лептосомным телосложением (15,15± 

1,24 года) (таблица 4). При этом дефинитивной 

стадии развития признака мальчики с астенизи-

рованным лептосомным телосложением достига-

ли в среднем за 1 год 2,4 месяца, а с адипозным 

гиперсомным – за 2 года 11,4 месяца. 

Корреляционный анализ между антропомет-

рическими показателями и показателями, харак-

теризующими половое созревания мальчиков раз-

личных соматотипов, показал, что более часто и 

более высоких значений коэффициенты корреля-

ций достигали между изучаемыми показателями у 

подростков мезосомного типа телосложения. 
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Таблица 3 

Средний возраст (лет) развития волос в подмышечных впадинах у мальчиков  

в зависимости от типа телосложения 

Тип  

телосложения 

Стадия развития признака 

Ах1 Ах 2 Ах 3 

М SD М SD М SD 

АстЛ 
15 лет  

0,2 мес 

1 год  

5,3 мес 

15 лет  

8,3 мес 
7,0 мес 

16 лет  

7,7 мес 
2,5 мес 

Л 
14 лет 

 5,3 мес 

1 год  

5,4 мес 

15 лет 

2,8 мес 
7,2 мес 

17 лет 

0,6 мес 
2,5 мес 

МЛ 
14 лет 

3,8 мес 
6,1 мес 

15 лет 

4,4 мес 
6,5 мес 

16 лет 

2,6 мес 
7,4 мес 

М 
14 лет 

2,3 мес 
8,7 мес 

15 лет 

3,3 мес 
7,2 мес 

16 лет 

6,2 мес 
6,2 мес 

МГ 
13 лет 

8,2 мес 

1 год 

1,6 мес 

15 лет 

4,7 мес 

1 год 

 1,3 мес 

16 лет 

2,5 мес 
8,7 мес 

Г 
13 лет 

3,9 мес 

1 год 

1,9 мес 

15 лет 

2,4 мес 

1 год  

2,6 мес 

16 лет 

3,9 мес 
7,1 мес 

АдГ 
13 лет 

4,3 мес 
9,3 мес 

15 лет 

1,9 мес 

1 год 

 0,3 мес 

16 лет 

3,5 мес 
8,5 мес 

 

Таблица 4 

Средний возраст (лет) пубертатного набухания сосков у мальчиков в зависимости от типа телосложения 

Тип телосложения 

Стадия развития признака 

С1 С 2 

М SD М SD 

АстЛ 15 лет 1,5 мес 1 год 2,4 мес 16 лет 3,9 мес 8,2 мес 

Л 14 лет1,2 мес 1 год 4,3 мес 16 лет 5,3 мес 1 год 0,2 мес 

МЛ 14 лет3,4 мес 1 год 0,3 мес 15 лет 6,1 мес 9,5 мес 

М 14 лет0,6 мес 1 год 2,7 мес 15 лет 9,4 мес 1 год 0,2 мес 

МГ 13 лет7,0 мес 1 год 6,3 мес 15 лет 8,6 мес 1 год 0,5 мес 

Г 13 лет4,9 мес 1 год 7,3 мес 15 лет 7,4 мес 1 год 0,7 мес 

АдГ 13 лет1,3 мес 1 год 3,2 мес 16 лет 0,7 мес 1 год 

 

На основании анализа полученных данных 

установлено: 

1. Сроки и темпы развития вторичных поло-

вых признаков у мальчиков зависят от типа тело-

сложения обследуемого. 

2. У мальчиков всех соматотипов установлена 

следующая последовательность появления вто-

ричных половых признаков в процессе полового 

созревания: оволосение лобка, набухание сосков, 

аксиллярное оволосение. 

3. Первые стадии развития вторичных поло-

вых признаков у городских мальчиков статисти-

чески значимо (р<0,05-0,001) раньше начинают 

проявляться у подростков с гиперсомными вари-

антами телосложения (адипозным гиперсомным, 

гиперсомным, мезогиперсомным). Выявленные 

значимые различия по срокам появления началь-

ных стадий развития признаков к моменту появ-

ления дефинитивных стадий исчезают за счет бо-

лее высоких темпов достижения зрелых стадий 

вторичных половых признаков у мальчиков с 

лептосомными соматотипами (мезолептосомным, 

лептосомным, астенизированным лептосомным).  
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Цель работы – определение соотношения основных показателей сердечного ритма у практически здоровых сту-

дентов в зависимости от доминирующего типа вегетативной нервной системы (ВНС). У 58 студенток младших курсов 

медицинского университета оценивали вариабельность ритма сердца по стандартизированной методике, принятой 

Европейской ассоциацией кардиологии и Североамериканской ассоциацией ритмологии и электрофизиологии. Уста-

новлены различия в корреляционных связях показателей центральной гемодинамики с показателями сердечного рит-

ма в зависимости от исходного вегетативного тонуса. Показано, что структура сердечного ритма зависит от домини-

рующего типа ВНС. Сделано заключение, что отдельные показатели вариабельности сердечного ритма дают пред-

ставление об активности различных звеньев регуляторных механизмов, а их комплексная оценка позволяет оценить 

функциональное состоянии организма студентов. 

Ключевые слова: вариабельность сердечного ритма, центральная гемодинамики, студенты. 

 

PECULIARITIES OF HEART RATE STRUCTURE IN YOUNG PERSONS DEPENDING ON THE DOMINANT 

TYPE OF THE VERGETATIVE NERVOUS SYSTEM 

Spitsin A.P. 

Department of Pathological Physiology of Kirov Sate Medical University, Kirov 

The purpose of the current research work was to determine correlation of the main indicators of heart rates of practically 

healthy students depending on the dominant type of the vegetative nervous system. 58 junior medical students of Kirov State 

Medical University were analyzed. Variability of heart rates was evaluated and estimated according to the European Associa-

tion of Cardiology and Northern American Association of Rythmology and Electrophysiology. Differences in correlations of 

central hemodynamics and indicators of heart rates depending on primary vegetative tonus were revealed and determined. It 

was shown that the structure of heart rates depends on the type of the vegetative nervous system. The conclusion was that some 

indicators of heart rate variability give presentation on activity of different links of regulatory mechanisms. Their complex 

evaluation allows to evaluate and estimate functional conditions of students’ organisms. 

Keywords: heart rate variability, central hemodynamics, students. 

Интенсификация учебной деятельности в 

высших образовательных учреждениях, переход 

от традиционной организации учебного процесса 

к инновационным технологиям повышают требо-

вания к уровню работоспособности, к состоянию 

как психического, так и физического здоровья 

студентов [1]. 

В связи с этим в последнее десятилетие уве-

личилась значимость методов для мониторинга и 

экспресс-оценки состояния здоровья студенче-

ской молодежи [9]. 

Система кровообращения отличается высокой 

реактивностью и играет первостепенную роль в 

адаптационных перестройках функционального 

состояния организма [2, 8].  

Одним из наиболее адекватных показателей в 

оценке функционального состояния организма 

является сердечный ритм [4, 11, 13], отражающий 

фундаментальные соотношения в функциониро-

вании не только сердечно-сосудистой системы, 

но и всего организма в целом, чутко реагирую-

щий на любые стрессорные воздействия [12]. Из-

менение показателей ВСР сопряжено со многими 

факторами, действующими на организм, в том 

числе и с влиянием учебной нагрузки [6]. 

Анализ вариабельности сердечного ритма 

(ВСР) позволяет судить о возможности количе-

ственной оценки вегетативного гомеостаза по ма-

тематико-статистическим показателям сердечного 

ритма, что дает возможность характеризовать из-

менения уровня функционального состояния ор-

ганизма при отсутствии сдвигов основных физио-

логических показателей. Гомеостаз может быть 

сохранен благодаря активизации энергетических 

механизмов, повышению тонуса симпатической 

нервной системы [3, 18, 19]. Такого рода измене-

ния нередко возникают в процессе повседневной 

деятельности студентов. Применение данного 

подхода особенно важно в случаях длительных 

психоэмоциональных напряжений, связанных с 

учебной деятельностью. На сегодняшний день 

остаются малоизученными особенности вариа-

бельности сердечного ритма в зависимости от 

доминирующего типа вегетативной регуляции, а 

также оценка взаимосвязей между АД и показате-

лями сердечного ритма. Очевидно, что исследо-

mailto:kf23@kirovgma.ru


Физиология 

114 

вание взаимосвязей АД и ВРС может способство-

вать пониманию механизмов развития артериаль-

ной гипертензии. 

Цель работы – определение соотношения ос-

новных показателей сердечного ритма у практи-

чески здоровых студентов в зависимости от до-

минирующего типа ВНС, а также взаимосвязей 

между АД и ВСР. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В исследование было включено 58 студенток 

младших курсов медицинского университета. 

Средний возраст составил 23,1±0,25 года. Изме-

рение давления проводилось осциллометриче-

ским методом с помощью автоматического тоно-

метра фирмы OMRON c соблюдением протокола 

ESH/ESC. Критерии установления границ. Все 

испытуемые предварительно были ознакомлены с 

содержанием исследования, получено информи-

рованное согласие на него. Инструментальные 

методы исследования включали электрокардио-

графию. Исследование вариабельности ритма 

сердца проводили в соответствии с «Рекоменда-

циями рабочей группы Европейского Кардиоло-

гического общества и Североамериканского об-

щества стимуляции и электрофизиологии» (1996) 

на аппарате ВНС Спектр (производство «Нейрон-

Софт», г. Иваново) утром через 2 часа после еды 

и десятиминутного отдыха. Продолжительность 

фоновой записи электрокардиограммы и при вы-

полнении АОП составляла 5 минут. Анализиро-

вались только стационарные участки ритмограмм 

после устранения всех возможных артефактов и 

при наличии у пациента синусового ритма. Вари-

абельность ритма сердца оценивали по стандар-

тизированной методике, принятой Европейской 

ассоциацией кардиологии и Североамериканской 

ассоциацией ритмологии и электрофизиологии 

[15, 16, 17]. При использовании кардиоинтервало-

графии вычисляли следующие показатели вре-

менного анализа: RRNN, мс (среднее значение 

интервалов RR, мс), SDNN (СКО), мс (среднее 

квадратическое отклонение величин  

NN-интервалов анализируемой записи), RMSSD, 

мс (корень квадратный из средней суммы квадра-

тов разностей величин соседних пар  

NN-интервалов), pNN50, % (процент пар после-

довательных интервалов NN, которые различают-

ся более чем на 50 мс), показатели спектрального 

анализа: ТР (Total Power), мс
2
 (общая мощность в 

диапазоне частот ≤ 0,4 Гц), HF (High Frequency), 

мс
2
 (мощноcть в диапазоне высоких (0,15-0,4 Гц) 

частот (волны длительностью 2,5-6,5 сек), LF 

(Low Frequency), мс
2
 (мощность в диапазоне низ-

ких (0,04-0,15 Гц) частот (волны длительностью 

6,5-25 сек), VLF (Very Low Frequency), мс
2
 (мощ-

ность в диапазоне очень низких (≤ 0,04 Гц) частот 

(волны длительностью более 25 сек), HFnorm, % 

(нормализованная мощность в диапазоне высоких 

частот) – отражает относительный вклад HF-

компонента в общую мощность за вычетом VLF-

компонента, LFnorm, % (нормализованная мощ-

ность в диапазоне низких частот) – отражает от-

носительный вклад LF-компонента в общую 

мощность за вычетом VLF-компонента; LF/HF; 

показатели кардиоинтервалографии по Р.М. Баев-

скому: АМо (амплитуда моды), % (количество 

кардиоинтервалов, соответствующих диапазону 

моды (в %); ВПР (вегетативный показатель рит-

ма), у.е. (ВПР = 1/Мо×ВР); ИН (индекс напряже-

ния регуляторных систем), усл. ед.; (ИН = 

АМо/2×ВР×Мо). Считается, что отдельные пока-

затели ВСР дают представление об активности 

различных звеньев регуляторных механизмов, а 

их комплексная оценка дает представления о 

функциональном состоянии [13, 15, 20]. При 

оценке вегетативного тонуса ориентировались на 

показатели (RRNN, SDNN, ИН), согласно реко-

мендациям Р.М. Баевского.  

Статистическая обработка полученных дан-

ных была проведена с использованием компью-

терных пакетов Excel и Statistica Advanced 10 for 

Windows RU, лицензионный номер 136-394-673. 

Полученные данные представлены в виде средних 

значений с их ошибкой средней (М±m). При об-

работке полученных результатов использовали 

непараметрические методы статистики; для опре-

деления различий между группами – критерий 

Манна-Уитни; для выявления корреляционных 

зависимостей между различными параметрами – 

коэффициент корреляции Спирмена. Достовер-

ными считали различия и корреляции при p<0,05. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ 

 

Среднее значение RR интервалов в подгруппе 

симпатотоников (n=15) составило 688,07±9,00 мс. 

Нормальные значения SDNN (от 40 до 80 мс) за-

регистрированы в 13,79% случаев (8 человек). 

Нормальные значения rMSSD (от 20 до 50 мс) 

зарегистрированы в 20,69% случаев (12 человек), 

сниженные – в 5,17% (3 человека). Анализ pNN50 

выявил несколько иную картину: нормальные 

значения pNN50 (больше 15%) не зарегистриро-

ваны, сниженные – в 25,86% (15 человек). Сни-

жение rMSSD и, особенно, pNN50 свидетельству-

ет о снижении активности парасимпатического 

звена вегетативной регуляции у студентов с до-

минированием симпатического отдела ВНС. На 

усиление симпатических влияний в регуляции 

сердечного ритма у данного контингента указы-
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вает и увеличение значений АМо и индекса 

напряжения (ИН). АМо свыше 40% выявлена в 

17,24% случаев (10 человек), а ИН больше  

120 усл. ед. – в 18,96% случаев (11 человек). 

Следующим этапом нами проведен спек-

тральный анализ. Известно, что спектральный 

анализ позволяет исследовать активность отдель-

ных уровней управления ритмом сердца [3, 13, 

15].  

Сравнение показателей VLF, LF, HF у симпа-

тотоников, выраженных в процентах от суммар-

ной мощности спектра, выявило существенное 

увеличение доли VLF (в среднем 43,04±3,81%).  

Происхождение медленных волн 2 порядка 

(VLF) в настоящее время представляется наиме-

нее изученным. Полагают, что, вероятно, оно от-

ражает активность межсистемного уровня регу-

ляции. Так отмечено увеличение мощности этих 

волн у пациентов с психовегетативным синдро-

мом, при этом выявлена корреляция с представ-

ленностью тревожно-депрессивных расстройств, 

определяемых по тесту Спилбергера и Бека [14]. 

На долю HF приходилось всего 19,82±2,52%). 

Увеличение доли LF (37,085±4,54%) указывает на 

увеличение контролирующих влияний на вазомо-

торный центр ствола мозга со стороны вышеле-

жащих отделов центральной нервной системы, а 

также о росте модулирующих влияний симпати-

ческого отдела ВНС на сердечный ритм. На уси-

ление симпатических влияний также указывают и 

различия в значениях LF и HF, выраженные в 

нормализованных единицах (62,99±4,95 и 

37,16±4,95 соответственно) и соотношение LF/HF 

(3,13±0,92). Увеличение индекса централизации 

(6,44±1,25) указывают на переориентацию авто-

номных механизмов регуляции сердечным рит-

мом к более высоким центральным механизмам 

регуляции. 

У симпатотоников выявлена положительная 

корреляционная связь АДС только с АДД (r=0,68; 

p=0,005), а с временными и спектральными пока-

зателями ВСР достоверных связей не выявлено. У 

диастолического артериального давления была 

определенная связь только со средним значением 

RR-интервалов (r= -0,44; p=0,09). Изменение кор-

реляционных взаимосвязей между АД и показа-

телями вариабельности сердечного ритма выяв-

лено у больных с артериальной гипертен- 

зией [11]. 

Среднее значение RR-интервалов было досто-

верно связано с rMSSD (r=0,58; p=0,02), АМо  

(r= -0,62; p=0,014), ВПР (r= -0,65; p=0,008), TP 

(r=0,61; p=0,014),VLF (r=0,51; p=0,053), HF 

(r=0,58; p=0,024). Из анализа корреляционных 

связей видно, что в конечном итоге длительность 

кардиоинтервалов определяется как симпатиче-

ским, так и парасимпатическим отделами ВНС. 

Определенное значение имеет и центральный 

контур регуляции. 

Проведенный корреляционный анализ между 

SDNN (общей вариабельностью сердечного рит-

ма) и параметрами, отражающими симпатиче-

скую активность (АМо, ВПР, TP, LF), указывает 

на тесную корреляционную связь. Причем эта 

связь оказалась сильнее, чем связи SDNN c пара-

метрами, отражающими парасимпатическую ак-

тивность (RMSSD, pNN50, TP, HF). Коэффициен-

ты корреляции между SDNN и АМо составили  

r= -0,96 (p=0,0000), SDNN и LF – r=0,8 (p=0,0003), 

между SDNN и RMSSD – r=0,71 (p=0,002), SDNN 

и pNN50 – r=0,76 (p=0,0009), SDNN и TP – r=0,86 

(p=0,00004), SDNN и HF – r=0,57 (p=0,026).  

Среднее значение RR интервалов в подгруппе 

нормотоников (n=29) составило 831,07±7,35 мс. 

Нормальные значения SDNN (от 40 до 80 мс) за-

регистрированы в 36,21% случаев (21 человек). 

Нормальные значения rMSSD (от 20 до 50 мс) 

зарегистрированы в 18,97% случаев (11 человек), 

повышенные – в 31,03% (18 человек). Анализ 

pNN50 выявил несколько иную картину: нор-

мальные значения pNN50 (больше 15%) зареги-

стрированы в 29,3% случаев (17 человек), сни-

женные – в 20,69% (12 человек). Снижение 

rMSSD и, особенно, pNN50 свидетельствует о 

снижении активности парасимпатического звена 

вегетативной регуляции. Увеличение АМо свыше 

40% выявлено у в 17,24% (10 человек), а ИН 

больше 120 усл. ед. – в 5,17% случаев (3 челове-

ка). 

Сравнение показателей VLF, LF, HF у нормо-

тоников, выраженных в процентах от суммарной 

мощности спектра, выявило практически равный 

вклад в регуляцию сердечного ритма. На долю 

VLF приходилось в среднем 32,4±2,88%), на до-

лю HF (34,76±2,33%) и LF (32,79±2,54%).  

У нормотоников, по сравнению с симпатони-

ками, выявлена более достоверная корреляцион-

ная связь между АДС и АДД (r=0,66; p=0,00009), 

а с временными и спектральными показателями 

ВСР достоверных связей не выявлено. Опреде-

ленная связь АДС выявлена только с LF (r=0,36; 

p=0,056). У диастолического артериального дав-

ления была слабая отрицательная связь только c 

HF (r=-0,35; p=0,061). 

Корреляционный анализ показал, что значе-

ние RRNN у нормотоников в наибольшей степени 

зависит от величины RMSSD (r=0,52; p=0,004,) 

pNN50 (r=0,51; p=0,0044), TP (r=0,42; p=0,023), 

HF (r=0,54; p=0,002) и в меньшей степени корре-

лирует с АМо (r= -0,37; p=0,046), LF (r=0,27; 

p=0,16) VLF% (r= -0,35; p=0,063), что отражает 

более выраженную парасимпатическую актив-

ность. 
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Среднее значение RR интервалов в подгруппе 

ваготоников (n=14) составило 965,67±18,54 мс. 

Нормальные значения SDNN (от 40 до 80 мс) за-

регистрированы в 15,52% случаев (9 человек). 

Нормальные значения rMSSD (от 20 до 50 мс) 

зарегистрированы в 3,45% случаев (2 человека), 

повышенные – в 20,69% (12 человек). Анализ 

pNN50 выявил несколько иную картину: нор-

мальные значения pNN50 (больше 15%) зареги-

стрированы в 15,53% случаев (9 человек), сни-

женные – в 5,17% (3 человека). Увеличение АМо 

свыше 40% выявлено в 7,0% (4 человека), а ИН 

больше 120 усл. ед. – не выявлен. На долю VLF 

приходилось в среднем 27,88±3,71), на долю HF 

40,43-3,83% и LF – 31,68±4,2%. На изменение 

временных и спектральных показателей в струк-

туре сердечного ритма у студентов в течение 

учебного года, а также во время экзаменов указы-

вают многие авторы [7]. 

У ваготоников, по сравнению с симпатотони-

ками и нормотониками не выявлено корреляци-

онной связи между АДС и АДД. 

Определенная связь АДС выявлена с ЧСС  

(r= -0,49; p=0,07) и достоверная связь с модой 

(r=0,54; p=0,046), а с спектральными показателя-

ми ВСР достоверных связей не выявлено). У диа-

столического артериального давления была до-

стоверная связь только c индексом напряжения 

(r=0,54; p=0,047) и определенная связь с rMMSD 

(r= -0,48; p=0,086) и вариационным размахом  

(r= -0,52; p=0,055), а с спектральными показате-

лями ВСР достоверных связей не выявлено. 

Проведенный корреляционный анализ между 

SDNN (общей вариабельностью сердечного рит-

ма) и параметрами, отражающими парасимпати-

ческую активность (RMSSD, pNN50, TP, HF), по-

казал следующее. Выявлены достоверные связи 

SDNN с RMSSD (r=0,95; p=0,0000). Связь с 

pNN50 оказалась слабее, однако была достовер-

ной (r=0,59; p=0,026). Корреляционные связи 

SDNN с ВПР (r=-0,80; p=0,0005) и ИН (r=-0,87; 

p=0,000047) оказались достаточно сильными. Бо-

лее сильными оказались связи SDNN с VLF и LF 

(r=0,85; p=0,0001 и r=0,82; p=0,0003 соответ-

ственно). Корреляционная связь SDNN с высоко-

частотным спектром, напротив, оказалась более 

слабой (r=0,75; p=0,002). Полученные данные 

свидетельствуют о том, что у студентов имеет 

место вегетативный дисбаланс с преобладанием 

симпатической активности при отчетливом уси-

лении центральных влияний. Подобную картину 

изменений вариабельности сердечного ритма, ко-

торая указывает на напряжение в регуляции сер-

дечно-сосудистой системы у студентов обоего 

пола и снижение функциональных резервов их 

организма в процессе учебы отмечают и другие 

исследователи [5, 6]. 

Таким образом, в ходе проведенных исследо-

ваний выявлены индивидуально-типологические 

различия параметров вариабельности сердечного 

ритма у лиц молодого возраста (студенты) при 

разном доминирующем типе вегетативной регу-

ляции. Показаны различия в корреляционных 

связях параметров ВСР с показателями гемоди-

намики с различным исходным вегетативным то-

нусом. Можно предположить, что дальнейшие 

исследования вариабельности сердечного ритма в 

сочетании с показателями гемодинамики позво-

лят получить объективные характеристики функ-

ционального состояния организма, а также рас-

ширят понимание механизмов повышения арте-

риального давления. 

На основании полученных данных можно 

сделать следующие выводы: 

1. Для лиц с доминированием симпатического 

отдела ВНС характерно снижение rMSSD и, осо-

бенно, pNN50, существенное увеличение доли 

VLF (в среднем 43,04±3,81), увеличение индекса 

централизации (6,44±1,25), что указывают на пе-

реориентацию автономных механизмов регуля-

ции сердечным ритмом к более высоким цен-

тральным механизмам регуляции. Наиболее вы-

сокая негативная корреляция была выявлена 

между АДД и средним значением RR-интервалов 

(r= -0,44; p=0,09). 

2. У нормотоников выявлен практически рав-

ный вклад VLF, LF, HF в регуляцию сердечного 

ритма. Снижение rMSSD свидетельствует о сни-

жении активности парасимпатического звена ве-

гетативной регуляции. Определенная корреляци-

онная связь АДС выявлена только с LF (r=0,36; 

p=0,056). У диастолического артериального дав-

ления была слабая отрицательная связь только c 

HF (r= -0,35; p=0,061). 

3. У ваготоников, по сравнению с симпатото-

никами и нормотониками, не выявлено корреля-

ционной связи между АДС и АДД. Определенная 

отрицательная связь АДС выявлена только с ЧСС 

(r= -0,49; p=0,07), а с спектральными показателя-

ми ВСР достоверных связей не установлено. 
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В статье представлены результаты исследования времени простых сенсомоторных реакций на световой и звуко-

вой раздражители городских школьников (1693 мальчика и 1757 девочек) общеобразовательных школ в возрасте от  

7 до 17 лет различных типов телосложения. В результате проведенных исследований установлено, что время ответной 

реакции на световой и звуковой раздражители зависит от типа телосложения обследуемого. Мальчики всех возраст-

ных групп и соматотипов обладают более высокой скоростью ответной реакции на действие световых и звуковых раз-

дражителей по сравнению с девочками. Физиологическое укорочение ответной реакции на раздражители отмечалось в 

более раннем возрасте у мальчиков и девочек гиперсомных соматотипов. Обследованные двух половых групп с мезо- 

и лептосомными соматотипами с возрастом становятся более реактивными на действие раздражителей по сравнению 

с гиперсомными. 
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The article presents the results of studying the time of simple sensomotor reactions to light and sound irritants of urban 

secondary school students (1,693 boys and 1,757 girls) aged 7-17 with different body types. As a result of the conducted study 

it has been found that the time of responses to light and sound irritants depended on the children’s body types. The boys of all 

age groups and somatotypes possess higher rate of the response to the effect of light and sound irritants in comparison with the 

girls. The physiological shortening of responses to the irritants was noted in the boys and girls with hypersomnic somatotypes 

at an earlier age. However, the examined children of both groups with mezo- and leptosomnic somatotypes become more re-

sponsive to the effect of the irritants over time in comparison with hypersomnic ones. 
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Состояние здоровья школьников, как и насе-

ления в целом, – не только важный индикатор об-

щественного развития, отражение социально-

экономического и гигиенического благополучия 

страны, но и мощный экономический, трудовой, 

оборонный и культурный потенциал общества, 

фактор и компонент его благосостояния [4]. 

Оценка функциональных показателей разви-

тия ребенка является важным критерием состоя-

ния его здоровья. Отклонение этих показателей от 

нормы часто является первым важным признаком 

как нарушения функционального состояния орга-

низма ребенка, так и уже имеющегося у него за-

болевания. Показатели физического развития от-

ражают процесс формирования организма на от-

дельных этапах постнатального онтогенеза (ин-

дивидуального развития), когда генотипический 

потенциал наиболее интенсивно преобразуется в 

фенотипические проявления. Поэтому детский 

организм, в отличие от организма взрослого, в 

большей степени реагирует на воздействие био-

логических и социальных факторов внешней сре-

ды [2, 3, 13]. 

Данные о функционировании органов и сис-

тем используют в качестве критериев оценки фи-

зического развития. Эти показатели обнаружива-

ют выраженные связи с морфологическим стату-

сом [7, 14]. Одним из важных показателей, харак-

теризующим состояние нервной системы ребенка, 

является время ответной реакции на простые сен-

сорные раздражители (световые и звуковые). 

Время простой сенсомоторной реакции есть 

основной показатель базовых (природных) ско-

ростных возможностей человека. Скоростные 

возможности человека (отраженные в этом пока-

зателе), особенно в их моторной части, являются 

в большей степени природными и мало изменяе-

мыми под воздействием тренировки. Измерение 

параметров времени простой сенсомоторной ре-

акции позволяет определить быстроту и стабиль-

ность сенсомоторного реагирования [1, 5, 9, 10]. 
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Несмотря на то, что показатели сенсомотор-

ных реакций являются достаточно важным пока-

зателем, характеризующим развитие ребенка, 

научных работ, посвященных их изучению, име-

ется не так много [8, 13]. 

Цель исследования – изучить половозрастную 

динамику показателей сенсомоторной реактив-

ности на световой и звуковой раздражители у го-

родских школьников различных типов телосло-

жения в возрасте от 7 до 17 лет. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Объектом исследования явились учащиеся об-

щеобразовательных школ г. Гомеля в возрасте от 

7 до 17 лет. На протяжении двух учебных лет 

(2010-2012 гг.) было проведено комплексное мор-

фофункциональное обследование 1693 мальчиков 

и 1757 девочек – всего 3450 школьников, не име-

ющих существенных отклонений в состоянии 

здоровья (I и II группы здоровья). Все исследова-

ния проводились с письменного согласия родите-

лей, разрешения Управления здравоохранения 

Гомельского областного исполнительного коми-

тета, а также на основании заключенных догово-

ров о сотрудничестве между УО «Гомельский 

государственный медицинский университет» и 

средними образовательными школами г. Гомеля. 

Для определения времени латентного периода 

простых сенсомоторных реакций у детей и под-

ростков на световой и звуковой раздражитель ис-

пользовался экспресс-диагностический прибор 

«Барьер» (ROK 1, Россия).  

Исследования проводились в положении ис-

пытуемого сидя на стуле, в спокойном состоянии. 

Вначале определялось время латентного периода 

сенсомоторной реакции (ЛПСМР) обследуемого 

на световой раздражитель, затем – на звуковой. 

Прибор учитывал и запоминал время от начала 

действия светового или звукового сигнала до 

нажатия кнопки управления. Последнее нажатие 

кнопки управления сопровождалось высвечива-

нием на индикаторе усредненного времени реак-

ции из 20 ответов на свет и звук в миллисекун- 

дах [15]. Показатели ЛПСМР на световой и зву-

ковой раздражители измерялись три раза. В карте 

обследования фиксировался средний показатель. 

Изменчивость динамики физиологического 

снижения ЛПСМР показателей в интервале  

7-17 лет прослежена путем анализа их абсолют-

ных и относительных ежегодных прибавок. Отно-

сительные прибавки рассчитаны в процентах от 

общего прироста за весь изучаемый возрастной 

период.  

Определение соматотипической принадлеж-

ности осуществлялось по новой количественной 

схеме «Способ количественной оценки типов те-

лосложения по комплексу антропометрических 

показателей», разработанной и внедренной в 

практическую деятельность группой белорусских 

ученых И.И. Саливон, Н.И Полиной и В.А. Мель-

ником [11]. Методика предусматривает выделе-

ние трех основных вариантов телосложения (со-

матотипов): астенизированного лептосомного, 

мезосомного и адипозного гиперсомного, а также 

четырех переходных – лептосомного, мезолепто-

сомного, мезогиперсомного и гиперсомного [12].  

В исследовании после определения типа тело-

сложения обследуемые в пределах одной воз-

растной выборки были распределены по подгруп-

пам в зависимости от конституциональных осо-

бенностей телосложения. В связи с тем, что асте-

низированные лептосомные, лептосомные, гипер-

сомные и адипозногиперсомные дети и подростки 

встречались редко, после проведения соматоти-

пирования они были объединены в три основные 

группы: лептосомные, состоящие из астенизиро-

ванных лептосомных и лептосомных; мезосом-

ные; гиперсомные, включившие адипозных ги-

персомных и гиперсомных обследованных. Изу-

чение динамики времени латентного периода 

простых сенсомоторных реакций у детей и под-

ростков на световой и звуковой раздражитель 

осуществлено с учетом соматотипа [12]. 

Статистическая обработка осуществлялась с 

использованием пакета прикладных статических 

программ «STATISTICA7.0». Полученные ре-

зультаты представлены в виде средних арифмети-

ческих величин (М) и стандартного отклонения 

(SD). Значимость различий оценивалась по кри-

терию Манна-Уитни (U-критерий). Результаты 

анализа считались статистически значимыми при 

р<0,05 [6].  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В результате анализа полученных данных 

установлено, что у обследованных двух половых 

групп всех соматотипов время ЛПСМР на свето-

вой и звуковой раздражители с возрастом стати-

стически значимо (p<0,001) снижается (табли- 

цы 1, 2). Так, среди мальчиков лептосомных сома-

тотипов ЛПСМР на световой раздражитель сни-

жался с 350,50±71,83 мс у 7-летних до 

217,92±25,13 мс у 17-летних, на звуковой раздра-

житель – от 313,15±36,15 до 175,00±17,30 мс соот-

ветственно. Уменьшение ЛПСМР на световой раз-

дражитель у мальчиков мезосомного соматотипа в 

возрастном интервале от 7 до 17 лет составило 

130,93 мс, на звуковой – на 129,46 мс, у гиперсом-

ных – на 96,44 мс и на 134,54 мс соответственно. 
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Статистически значимое (p<0,001) физиологи-

ческое снижение ЛПСМР на световой раздражи-

тель у девочек лептосомного типа телосложения 

происходило от 365,83±48,00 мс у 7-летних до 

210,67±11,13 мс у 17-летних, на звуковой от 

334,29±83,80 до 181,25±19,99 мс соответственно. 

ЛПСМР на световой раздражитель у девочек мезо-

сомного соматотипа в возрастном интервале от  

7 до 17 лет уменьшался на 167,15 мс, на звуковой – 

на 188,31 мс, у гиперсомных на 155,16,44 мс и на 

150,50 мс соответственно (таблицы 1, 2). 

В возрастном диапазоне от 7 до 17 лет время 

ЛПСМР на световой и звуковой раздражители ниже 

у мальчиков всех типов телосложения по сравне-

нию с девочками-сверстницами. Значимые половые 

различия показателей ЛПСМР на световой раздра-

житель чаще выявлялись между гиперсомными, а 

на звуковой – между лептосомными сверстниками 

(p<0,05-0,001). 

За весь изучаемый возрастной период 

наименьшее снижение времени ЛПСМР на свето-

вой раздражитель происходило у мальчиков и 

девочек гиперсомных соматотипов, а наибольшее 

– у девочек мезосомных и мальчиков лептосом-

ных типов телосложения на звуковой раздражи-

тель (таблицы 1, 2). 

Таким образом, у представителей мезо- и 

лептосомных типов телосложения с возрастом 

сокращается ЛПСМР на действие раздражителей 

по сравнению с гиперсомными, что свидетель-

ствует о сокращение у них времени ответных ре-

акций на действие стимулов.  

Периоды наиболее существенного физиологи-

ческого уменьшения времени ЛПСМР на световой 

и звуковой раздражители раньше всего зафиксиро-

ваны у мальчиков гиперсомных соматотипов с 9 до 

11 лет, а у мезо- и лептосомных – с 10 до 11 лет 

(рис. 1а, 2а). 

Среди девочек всех типов телосложения наиболее 

активное снижение времени ЛПСМР на световой раз-

дражитель отмечено с 8 до 9 лет (рис. 1б). 

Таблица 1 

Половозрастная динамика времени сенсомоторной реактивности на световой раздражитель (мс) школьников 

в зависимости от соматотипа 

Возраст, лет 

Тип телосложения 

лептосомный мезосомный гиперсомный 

М SD М SD М SD 

Мальчики 

7 350,50 71,81 343,67 67,37 319,87 47,61 

8 330,00 54,96 315,35 60,73 317,70 33,89 

9 310,50 53,60 297,06 56,06 298,55 53,62 

10 288,31 42,72 279,55 45,44 269,56 17,56 

11 239,50 13,78 251,91 26,94 251,26 31,12 

12 238,41 26,69 251,84 29,18 250,21 40,88 

13 237,77 14,21 240,05 30,19 246,24 47,50 

14 236,88 36,96 230,57 17,46 233,70 32,85 

15 228,22 31,68 226,24 21,77 230,07 44,77 

16 224,88 20,02 221,13 18,29 226,65 35,67 

17 217,92 25,13 212,74 20,41 222,43 17,09 

Девочки 

7 391,04 94,17 388,89 83,37 365,83 48,00 

8 375,39 109,45 347,54 53,38 365,30 98,14 

9 313,40 33,39 293,57 27,04 306,54 32,21 

10 297,04 65,80 281,84 31,40 281,83 47,27 

11 283,17 70,47 252,93 31,14 281,55 35,82 

12 253,19 25,38 251,92 38,81 255,73 37,20 

13 240,43 37,89 245,89 43,45 249,32 41,02 

14 237,92 29,61 234,60 29,92 235,16 36,64 

15 236,31 49,70 230,05 20,55 227,10 26,79 

16 231,44 30,77 225,85 27,52 224,50 25,75 

17 230,00 18,81 221,74 36,14 210,67 11,13 
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Таблица 2 

Половозрастная динамика времени сенсомоторной реактивности на звуковой раздражитель (мс) школьников 

в зависимости от соматотипа 

Возраст, лет 

Тип телосложения 

лептосомный мезосомный гиперсомный 

М SD М SD М SD 

Мальчики 

7 313,15 36,35 302,43 53,27 305,83 46,36 

8 301,15 65,11 293,50 69,88 279,93 52,61 

9 266,94 64,71 278,69 36,77 271,11 55,07 

10 256,31 54,32 254,52 53,00 237,03 24,02 

11 202,00 28,72 217,50 31,02 212,94 22,83 

12 195,55 16,33 212,37 35,60 208,83 36,00 

13 187,79 20,62 207,38 30,39 205,67 33,45 

14 180,00 13,69 193,31 23,85 202,32 37,52 

15 178,89 15,37 190,90 20,52 195,24 40,56 

16 176,25 18,45 187,85 17,61 181,38 18,45 

17 175,00 17,30 172,97 19,34 171,29 26,43 

Девочки 

7 334,29 83,80 368,00 111,25 321,30 47,31 

8 304,89 61,06 319,26 113,08 295,70 78,48 

9 271,95 76,18 287,07 54,64 292,19 50,77 

10 266,50 55,03 251,06 39,20 237,17 43,46 

11 230,42 30,53 231,52 61,18 231,65 33,26 

12 228,50 48,25 213,20 36,26 210,71 28,65 

13 196,46 33,83 209,19 50,71 209,03 38,34 

14 195,50 17,81 200,67 27,14 195,68 37,55 

15 193,73 19,38 191,73 26,83 190,81 25,83 

16 187,77 27,54 188,83 22,31 188,40 21,86 

17 181,25 19,99 179,69 35,72 170,80 13,14 

 

  
А. Б. 

Рис. 1. Относительное снижение времени ЛПСМР на световой раздражитель у мальчиков (а) и девочек 

(б) различных соматотипов. 
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А. Б. 

Рис. 2. Относительное снижение времени ЛПСМР на звуковой раздражитель у мальчиков (а) и девочек 

(б) различных соматотипов. 

На звуковой раздражитель у девочек мезо-

сомных соматотипов отмечено постепенное 

снижение показателя на протяжении всего изу-

чаемого возрастного периода (рис. 2б). У пред-

ставительниц гиперсомных соматотипов с 9 до 

10 лет выявлено максимальное снижение 

ЛПСМР на звуковой раздражитель, а у девочек 

лептосомных типов телосложения отмечено два 

возрастных интервала наибольшего снижения 

времени ответных реакций: 10-11 лет и  

12-13 лет. 

Время ЛПСМР на световой и звуковой раз-

дражители у обследованных всех соматотипов 

имело статистически значимую отрицательную 

взаимосвязь практически со всеми соматометри-

ческими показателями (кроме толщины кожно-

жировых складок), что свидетельствует об увели-

чении реактивности организма на действие раз-

дражителей с ростом антропометрических пока-

зателей. При этом более высоких значений коэф-

фициенты корреляции достигали между изучае-

мыми показателями у лепто- и мезосомных ис-

следованных двух половых групп, однако у маль-

чиков они были выше по сравнению с девочками. 

Таким образом, анализ соматотипических 

особенностей возрастной динамики время 

ЛПСМР на световой и звуковой раздражители 

показал, что интенсивность физиологического 

снижения показателей зависит от типа телосло-

жения (p<0,05-0,001). 

В возрастном диапазоне от 7 до 17 лет время 

ЛПСМР на световой и звуковой раздражители ниже 

у мальчиков всех типов телосложения по сравне-

нию с девочками-сверстницами, что свидетельству-

ет о более высокой скорости ответных реакций 

мальчиков на действие внешних раздражителей. 

Максимальное физиологическое снижение вре-

мени латентного периода сенсомоторной реактив-

ности (физиологическое ускорение ответной реак-

ции) на световой раздражитель происходит у дево-

чек всех соматотипов с 8 до 9 лет. Среди мальчиков 

гиперсомного типа телосложения наибольшее сни-

жение показателя на световой стимул начиналось 

раньше (9-11 лет) по сравнению с ровесниками дру-

гих соматотипов на 1 год (10-11 лет). Значительное 

физиологическое укорочение ответной реакции на 

звуковой раздражитель также отмечено в более 

раннем возрасте (на 1 год) у мальчиков (с 9 до  

11 лет) и девочек (с 9 до 10 лет) гиперсомных сома-

тотипов по сравнению со школьниками других ти-

пов телосложения. 

За весь изучаемый возрастной период мини-

мальное снижение времени ЛПСМР происходило 

у мальчиков и девочек гиперсомных типов тело-

сложения на световой раздражитель, а наиболь-

шее – у девочек мезосомных соматотипов и маль-

чиков лептосомных типов на звуковой раздражи-

тель. Таким образом, с возрастом у обследован-

ных с мезо- и лептосомными соматотипами со-

кращается ЛПСМР на действие раздражителей по 

сравнению с гиперсомными.  
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Статья посвящена описанию когнитивных компонентов творческого процесса в конфликте спортсменов. Впервые 

установлена взаимосвязь творческого мышления спортсменов и выбора ими оптимального типа реагирования в кон-

фликте, а также выявлена специфика взаимодействия творческих способностей спортсмена и его конфликтной компе-

тентности. Обоснованы психологические механизмы конфликтов, возникающих в спортивной команде и негативно 

сказывающихся на психологическом состоянии спортсменов. Показано, каким образом данные состояния влияют на 

результат выступлений спортсменов. Рассмотрены причины возникновения конфликтов в спортивной среде, а также 

стратегии поведения в конфликте и связи этих стратегий с индивидуальными особенностями спортсменов. Установ-

лены личностные особенности спортсменов, связанные с типом реагирования и стратегиями поведения в конфликте. 

Ключевые слова: конфликт, креативность, спорт, конфликтная компетентность, стратегии поведения. 

 

COGNITIVE FEATURES OF THE CREATIVE PROCESS IN A CONFLICT OF ATHLETES 

Kashapov M.M., Voskresensky A.M. 

Department of Pedagogics and Pedagogical Psychology of P.G. Demidov Yaroslavl State University, Yaroslavl 

The article describes the cognitive components of the creative process in a conflict of athletes. The interrelation of creative 

thinking of athletes and their choice of an optimal response to the conflict was first revealed as well as the specific interaction 

between the creative abilities of an athlete and his conflict competence. The psychological mechanisms of conflicts that might 

arise in an athletic team and have a negative impact on the psychological state of athletes were established. It was shown how 

these states influence the result of athletic performances. In the article we considered the reasons of conflict in sport milieu and 

behavior strategies in a conflict and interralations between these strategies and individual characteristics of athletes. The per-

sonal traits of athletes related to the type of response and behavior strategies in a conflict were revealed. 

Keywords: conflict, creativity, sports, conflict competence, the behavior strategy. 

Особую роль в разрешении конфликтов игра-

ет творчество. Рассмотрение творческого мышле-

ния как ресурса конфликтной компетентности 

профессионала в контексте разрешения конфлик-

та является наиболее перспективным и малораз-

работанным направлением в современной кон-

фликтологии. Творческое отношение к конфликту 

предполагает ориентацию на поиск новых реше-

ний. Такой поиск осуществляется благодаря уме-

нию выходить за привычные, традиционные схе-

мы и способы мышления [12]. 

Психологическая основа обучения творче-

скому мышлению как средству повышения кон-

фликтной компетентности профессионала вклю-

чает в себя, во-первых, знание психологической 

природы творческого мышления профессионала; 

во-вторых, выделение надситуативного мышле-

ния как ведущего качества в структуре творче-

ского мышления профессионала; в-третьих, рас-

смотрение надситуативного мышления в контек-

сте повышения конфликтной компетентности 

профессионала [4]. 

Анализ состояния проблемы свидетельствует 

о том, что, несмотря на определенный уровень ее 

теоретической и практической разработанности, 

по-прежнему сохраняет свою актуальность во-

прос о месте творчества в конфликтной компе-

тентности. В современной социальной психоло-

гии отсутствует единый исследовательский под-

ход к трактовке понятия «конфликтная компе-

тентность» и определению ее структурных ком-

понентов, а также роли творчества в функциони-

ровании данной компетентности. 

Творческое отношение к конфликту предпо-

лагает рассмотрение его как увлекательной про-

блемы, развивающей творческой задачи, требую-

щей своего эффективного и красивого разреше-

ния. Принимая конфликт как вызов, источник 

внутреннего роста, предвкушая высшее насла-

ждение от его успешного разрешения и самоуси-

ления, творческая личность не только рассматри-

вает его как нечто неизбежное и должное, но и 

сама сознательно ищет и разрешает глубинные 

противоречия действительности, тем самым при-

ближая себя, других и обстоятельства к  

идеалу [14]. 

Творческий подход к конфликту всегда под-

разумевает стремление выявить нераскрытые 

возможности всех структурных компонентов 

конфликтной ситуации, извлечь из него урок, 
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пользу, выгоду, умение сделать выводы, чтобы 

стать совершеннее, глубже и сильнее [6]. 

Целостный, творческий подход к конфликту 

предполагает управление своей активностью, со-

знательное направление ее в разные содержа-

тельные русла. В самом начале конфликта необ-

ходимо, утверждают Ф.М. Бородкин и Н.М. Ко-

ряк, выделить те стороны ситуации, подвергаю-

щиеся нашему влиянию, а также те, которым 

можно позволить «вызревать» самостоятельно. 

Одновременно необходимо внимательно следить 

за развитием конфликта и определять, когда 

необходимо ждать, когда подготавливать необхо-

димые события, а когда решительно действо- 

вать [2]. 

Творческое отношение к конфликту, к оппо-

ненту и к самому себе носит многоуровневый, 

иерархический характер и включает аксиологиче-

ский, когнитивный, эмоциональный и поведенче-

ский компоненты, которые реализуются с помо-

щью соответствующих реципрокных пар меха-

низмов творчества. М.М. Кашапов и Ю.В. Сквор-

цова отмечают, что творческое преодоление про-

блемных ситуаций требует понимания личностью 

их реальной сложности или имеющихся затруд-

нений в своих интеллектуальных навыках [11]. 

Следовательно, деятельность, связанная с анали-

зом возникшей проблемы, принятием во внима-

ние условий, образующих конфликтную ситуа-

цию, планированием ее решения, контролем и 

оценкой себя в ходе решения конфликта, является 

по своему содержанию творческой. 

В последнее время спорт стал социально зна-

чимым явлением, и все глубже проникает в жизнь 

людей. Спорт – неотъемлемый компонент жизни 

общества. Поэтому спортивной деятельности 

уделяется все больше внимания во всех науках.  

С возрастанием роли спорта в жизни обще-

ства увеличивается число конфликтов в спортив-

ной среде. С одной стороны, это и не удивитель-

но, ведь спорт сам по себе представляет соревно-

вательную среду, где есть как минимум две кон-

фликтующие стороны. С другой стороны, кон-

фликты, возникающие в спортивной среде, нега-

тивно сказываются на психологическом состоя-

нии спортсменов, что влияет на результат их вы-

ступлений. 

Успешные выступления спортсменов во мно-

гом зависят от благоприятных взаимоотношений 

и психологической совместимости в коллективе.  

Социальный конфликт, будучи одним из 

наиболее ярких проявлений противоречия, сам 

внутренне противоречив, выполняя не только де-

структивную, но и конструктивную функцию. 

При выяснении роли конфликта принципиально 

важен конкретный подход. Один и тот же кон-

фликт может быть деструктивным в одном отно-

шении и конструктивным в другом, играть нега-

тивную роль на одном этапе развития, в одних 

конкретных обстоятельствах и позитивную – на 

другом этапе, в другой конкретной ситуации. 

Спорт можно рассматривать как социальное 

образование, которое развивается благодаря кон-

фликту и стимулируется им. Конфликт, который 

возник в спортивной команде, может способство-

вать ее сплочению и восстановлению внутреннего 

единства. Сторонники теории конфликтов утвер-

ждают, что внутренние конфликты, затрагиваю-

щие только цели, ценности и интересы, которые 

не противоречат принятым основам внутригруп-

повых отношений, как правило, носят функцио-

нально позитивный характер. 

Стоит отметить, что исход конфликта зависит 

от того, какая это группа и от того, в какой соци-

альной системе она находится. В данном случае 

нас интересует спортивная система, но она тоже 

внутри разделяется на несколько подсистем, 

например, спорт высших достижений и люби-

тельский спорт. В каждой из этих сфер конфлик-

ты будут протекать по-разному. В условиях спор-

тивной системы конфликт может перестать быть 

актуальным, если команда добивается определен-

ной цели, например, победы в соревновании. 

Кроме этого, имеют место внешние конфлик-

ты, когда конфликтные отношения возникают 

между группами. Внутри таких групп атмосфера 

в этом случае обычно улучшается, так как им 

необходимо общими усилиями противостоять 

соперничающей стороне.  

Современный спорт предъявляет высокие 

требования к физическим и психическим воз-

можностям человека. Тренировочный, соревнова-

тельный и релаксационный процесс нередко со-

провождается возникновением конфликтных си-

туаций, переходящих либо в непосредственное, 

открытое, конфликтное взаимодействие, либо в 

скрытый или внутриличностпый конфликт [3]. 

Возникающие конфликты в сочетании с мо-

нотонностью тренировочного процесса и наличи-

ем неблагоприятных предсоревновательных со-

стояний приводят к невротическим реакциям, 

нарушению системы межличностных отношений, 

в целом снижая эффективность спортивной дея-

тельности [13]. 

Цель работы – исследование взаимосвязи 

творческого мышления и конфликтной компе-

тентности в разрешении конфликтов спортсмена-

ми. 

Задачи:  

 установить взаимосвязь творческого 

мышления спортсменов и выбор ими оптималь-

ного типа реагирования в конфликте; 
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 выявить специфику взаимодействия твор-

ческих способностей спортсмена и его конфликт-

ной компетентности. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Эмпирическое исследование проводилось на 

выборке из 180 человек: 82 студента и 98 спортс-

менов (из них 28 борцов, 25 игроков молодежного 

футбольного клуба «Шинник», 24 игрока моло-

дежного хоккейного клуба «Локо», а также 21 

игрок любительского хоккейного клуба «Сатурн».  

В своем исследовании мы использовали мето-

дики: опросник «Конфликтная компетентность» 

(В.А. Горшкова, М.В. Башкин, А.М. Воскресен-

ский), тест «Креативность» (Н.Ф. Вишнякова), 

«Опросник способностей творческой личности» 

(О.А. Шляпникова, М.М. Кашапов), методика ди-

агностики типа реагирования в конфликте  

(М.М. Кашапов, Т.Г. Киселева) [5, 7, 14]. 

В ходе исследования нами был проведен ана-

лиз различий трех групп по F-критерию Фишера 

(различие дисперсий) и t-критерию Стьюдента 

(различие средних). t-критерий Стьюдента спра-

ведлив при предположении о примерном равен-

стве дисперсий в группах. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Все испытуемые были разделены на две груп-

пы – спортсмены и студенты. В свою очередь 

спортсмены были разделены на тех, кто участвует 

в командных видах спорта и индивидуальных, а 

так же на спортсменов-профессионалов и спортс-

менов-любителей. Отличие спортсменов-

профессионалов от спортсменов-любителей за-

ключается в том, что для первых спорт является 

ведущей деятельностью, а также профессией, а 

для спортсменов-любителей спорт является вто-

ростепенным видом деятельности. Спортсмены-

профессионалы постоянно втянуты в трениро-

вочный и соревновательный процесс, а любители 

периодически занимаются спортом. 

Творческое мышление спортсменов влияет на 

выбор оптимального типа реагирования в кон-

фликте. Полученные данные свидетельствуют, 

что спортсмены, обладающие творческим мыш-

лением, склонны к поиску оптимального решения 

в конфликте, которое сможет удовлетворить обе 

стороны. 

Установлено, что общий уровень творческих 

способностей взаимодействует с компонентами 

конфликтной компетентности спортсменов. Вы-

явлена взаимосвязь между уровнем творческих 

способностей и когнитивным, эмоциональным и 

волевым компонентами конфликтной компетент-

ности спортсменов. Данная взаимосвязь подтвер-

ждает утверждение, что творческая личность ана-

лизирует возникающие проблемы, принимает во 

внимание условия, образующие конфликтную 

ситуацию, планирует решение конфликта, а также 

адекватно оценивает себя в ходе решения кон-

фликтной ситуации.  

Полученные данные свидетельствуют о том, 

что творческий подход спортсменов к решению 

конфликтных ситуаций способствует управлению 

своим эмоциональным состоянием во время кон-

фликта, а также контролю над собой. В ходе ис-

следования были выявлены различия между 

спортсменами-профессионалами и спортсменами-

любителями в когнитивном компоненте кон-

фликтной компетентности, творческом отноше-

нии к профессии и любознательности. Возможно, 

это связанно с тем, что спектр применения знаний 

о конфликтах и способах применения их на прак-

тике шире у спортсменов-любителей, чем у про-

фессионалов, так как применяются они не только 

в спорте, но и профессиональной деятельности. 

Творческое отношение к профессии ярче вы-

ражено у спортсменов-профессионалов (различия 

на уровне значимости p<0,001). Любители могут 

реализовывать свой творческий потенциал не 

только в профессии, но и в занятиях спортом, в то 

время как спортсмены-профессионалы реализуют 

свой творческий потенциал в профессии. Кроме 

творческого отношения к профессии у професси-

оналов чаще проявляется любознательность (раз-

личия на уровне значимости p<0,05). Любители 

могут реализовывать свой творческий потенциал 

не только в профессии, но и в занятиях спортом, в 

то время как спортсмены-профессионалы реали-

зуют свой творческий потенциал в профессии. 

Выявлены различия между спортсменами и 

студентами, не занимающимися спортом. Анализ 

достоверности различий показал различие в 

уровне способностей творческой личности (раз-

личия на уровне значимости p<0,05). У студентов 

уровень творческих способностей выше, чем у 

спортсменов. Учитывая, что показателями креа-

тивности можно считать беглость (количество 

порожденных идей), гибкость (их многообразие), 

оригинальность (редкость, нетривиальность ре-

шений), степень разработанности, детализации 

решений, то противоречивыми выглядят показа-

тели по шкале оригинальность. У спортсменов 

ярче выражены любознательность и оригиналь-

ность (различия на уровне значимости p<0,001). 

На наш взгляд это связанно с родом деятельно-

сти. Спортсмены много времени проводят на тре-

нировках, поэтому для них характерен живой ин-

терес в свободное время ко всему тому, что мо-

жет обогатить жизненный опыт, дать новые впе-
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чатления, в то время как характер деятельности 

студентов и так предполагает получение новых 

знаний. Так же характер деятельности влияет и на 

оригинальность. Спортсменам для достижения 

лучшего результата или победы над соперником 

нужно привносить в свою деятельность что-то 

новое, все время совершенствоваться, в то время 

как задача студента в учебной деятельности сво-

дится к приобретению знаний зачастую без про-

явления творческих способностей. 

У спортсменов выше показатели по шкале 

«эмоциональность, эмпатия» (различия на уровне 

значимости p<0,001). Эмпатия – способность 

ощущать эмоции другого, ставить себя на место 

другого человека, способность к сопереживанию, 

сочувствию, проникновению в его субъективный 

мир. Несмотря на соревновательный характер де-

ятельности спортсменов, они сталкиваются со 

схожими проблемами, что помогает им сопере-

живать другим участникам соревнований, с по-

ниманием относиться к их трудностям. Зачастую 

многие спортсмены являются друзьями, несмотря 

на то что в то же время являются и соперниками. 

Спортсмены и студенты различаются и по ти-

пу реагирования в конфликте. У студентов чаще 

преобладает в ситуации конфликта стратегия 

агрессивного поведения (различия на уровне зна-

чимости p<0,05), в то время как спортсмены чаще 

ориентированы на поиск оптимального решения 

конфликта (различия на уровне значимости 

p<0,001). Спортсмены привыкают работать в  

команде, несмотря на то, каким видом спорта за-

нимаются – индивидуальным или командным.  

Поэтому для достижения высоких результатов им 

нужно находить оптимальные решения, будь то 

напарник по команде или тренер. 

Мы нашли отличия между спортсменами и 

студентами в мотивационном компоненте кон-

фликтной компетентности (различия на уровне 

значимости p<0,01). М.В. Башкин и М.М. Каша-

пов понимают под мотивационным компонентом 

конфликтной компетентности состояние внут-

ренних побуждающих сил личности, которые 

благоприятствуют оптимальному поведению в 

конфликте. У студентов уровень мотивационного 

компонента выше, чем у спортсменов. Конфликт-

ная компетентность предполагает, по их мнению, 

доминирование в поведении личности мотивации 

стремления к успеху, способствующей конструк-

тивному разрешению конфликта [7]. 

Отличия видны и в эмоциональном компо-

ненте конфликтной компетенции, который ярче 

выражен у студентов (различия на уровне значи-

мости p<0,01). Под эмоциональным компонентом 

данные авторы понимают способность личности 

управлять своим эмоциональным состоянием в 

конфликтных, а также предконфликтных ситуа-

циях, а также умение открыто выражать свои 

эмоции без оскорбления оппонента [7]. На наш 

взгляд, данные различия определяются характе-

ром деятельности. Соревновательный процесс, 

так же как и тренировочный, сопряжен с высоки-

ми нагрузками и большим эмоциональным 

напряжением, что и откладывает отпечаток на 

поведение спортсменов. Стоит отметить, что эти 

данные вступают в противоречия с данными, по-

лученными по шкале «эмоциональность, эмпа-

тия». 

Анализ и обобщение эмпирических результа-

тов позволяет сделать следующие выводы: 

1. Творческое мышление спортсменов влияет 

на выбор оптимального типа реагирования в кон-

фликте. Полученные данные свидетельствуют о 

том, что спортсмены, обладающие творческим 

мышлением, склонны к поиску оптимального ре-

шения в конфликте, которое сможет удовлетво-

рить обе стороны. 

2. Общий уровень творческих способностей 

влияет на компоненты конфликтной компетент-

ности спортсменов. Обнаружены взаимосвязи 

между уровнем творческих способностей и ко-

гнитивным, эмоциональным и волевым компо-

нентами конфликтной компетентности спортсме-

нов. 

3. Выявлены различия между спортсменами-

профессионалами и спортсменами-любителями в 

когнитивном компоненте конфликтной компе-

тентности, творческом отношении к профессии и 

любознательности. Любители могут реализовы-

вать свой творческий потенциал не только в про-

фессии, но и в занятиях спортом, в то время как 

спортсмены-профессионалы реализуют свой 

творческий потенциал в профессии. 

4. Спортсмены и студенты различаются по 

типу реагирования в конфликте. У студентов ча-

ще преобладает в ситуации конфликта стратегия 

агрессивного поведения (различия на уровне зна-

чимости p<0,05), в то время как спортсмены в 

большей степени ориентированы на поиск опти-

мального решения конфликта (различия на 

уровне значимости p<0,001). Спортсмены привы-

кают работать в команде, несмотря на то, каким 

видом спорта занимаются – индивидуальным или 

командным. Поэтому для достижения высоких 

результатов они стремятся находить оптимальные 

решения, будь то напарник по команде или  

тренер. 

Работа выполнена при финансовой поддерж-

ке РФФИ (Проект № 16-06-00196а). 
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Проведено экспериментальное исследование механизма извлечения памяти у пациентов с синдромом алкогольной 

зависимости с психотическим эпизодом в анамнезе и отсутствием такового. Достоверно установлено, что при алко-

гольной зависимости консолидируется значимо меньший объем информации, что, в свою очередь, соотносится с вы-

раженным искажением зрительно-образной и полной потерей слухоречевой информации в процессе ее извлечения. 

Учитывая практически полную потерю вербальной информации при алкогольной зависимости, а также значительный 

объем искажения невербальной информации, невербальный способ донесения смыслового содержания является мак-

симально эффективным в процессе психологического сопровождения при оказании помощи пациентам с алкогольной 

зависимостью. 

Ключевые слова: извлечение памяти, консолидация, синдром алкогольной зависимости. 

 

MECHANISM OF MEMORY RECOVERY IN ALCOHOL ADDICTION 

Nikishina V.B., Petrash E.A. 

Kursk State Medical University, Kursk 

The experimental study of the mechanism of memory recovery in patients with alcohol addiction syndrome with and 

without a psychotic episode in anamnesis has been carried out. It is established that in alcohol addiction a significantly smaller 

amount of information is consolidated, which, in turn, correlates with a pronounced distortion of the visual cues and complete 

loss of the auditory information in the process of its extraction. Considering the almost complete loss of verbal information in 

the case of alcohol addiction, as well as a significant amount of non-verbal information distortion, a non-verbal way of deliver-

ing the semantic content is the most effective in the process of psychological support of patients with alcohol addiction. 

Keywords: memory recovery, consolidation, alcohol addiction syndrome. 

В современных экспериментальных исследо-

ваниях нарушений памяти при алкогольной зави-

симости как в отечественной, так и в зарубежной 

науке преобладающим является вектор изучения 

процессов запоминания. Процессы извлечения 

памяти у пациентов с алкогольной зависимостью 

не попадают в зону активного исследовательского 

интереса. Понятие извлечения памяти является 

принятым термином, начиная от работ К. Брод-

мана, и определяется как процесс памяти, соотно-

симый с воспроизведением [1]. Согласно сло-

жившимся теоретико-экспериментальным пред-

ставлениям, на современном этапе можно выде-

лить две теоретические модели извлечения. Ос-

новной посыл первой модели состоит в том, что 

кратность извлечения памяти прямо пропорцио-

нально связана с точностью и темпом извлекае-

мой информации [9, 11]. Представители другой 

модели утверждают, что изменяемость контекста 

извлечения приводит к трансформации объекта 

запоминания; в процессе извлечения происходит 

активная реконструкция памяти [1, 8]. Ф. Барт-

летт (1932) в своей теории извлечения указывает 

на то, что информация, которая формируется вос-

поминаниями, отличается от исходной: фиксиру-

емые воспоминания короче исходной информа-

ции (при сокращении сохраняется глубинная 

структура и смысл информации) [8]. Ф. Бартлетт 

установил, что преобразование исходного мате-

риала состоит из приведения относительно неиз-

вестного (незнакомого) материала к относительно 

известному. При извлечении памяти субъект со-

знательно восстанавливает общее отношение к 

этой информации и, используя свой прошлый 

опыт, начинает воспроизводить и конструировать 

все более частные детали. Память автором связы-

валась с организацией прошлого опыта, которая 

обеспечивает ориентацию организма по отноше-

нию к тому, с чем осуществляется взаимодей-

ствие в настоящем и определяет его поведение в 

будущем. При этом новое знание дополняет схе-

матическую организацию опыта [8].  

Таким образом, согласно Ф. Бартлетт, воспо-

минание представляет собой творческое констру-

ирование, складывающееся из нашего отношения 

ко всей массе реакций и опыта прошлого.  
Целью исследования является изучение меха-

низма извлечения вербальной и невербальной па-

мяти при алкогольной зависимости.  
Систематическое употребление алкоголя при-

водит к существенным нарушениям [2, 4, 7, 10]. 
Этанол не является медиатором, однако оказыва-
ет существенное влияние на функционирование 
нервных клеток: с одной стороны, молекулы эта-
нола встраиваются в мембраны нейронов, тем 
самым изменяя функционирование многих рецеп-
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торов и ионных каналов; с другой – оказывают 
прямое воздействие на рецепторы, приводя к раз-
балансированности нейромедиаторных систем 
(ГАМК как основного тормозного медиатора и 
глутамата как основного возбуждающего медиа-
тора) [4]. При недополучении этанола при син-
дроме алкогольной зависимости, система гамма-
аминомасляной кислоты снижает свою актив-
ность. В свою очередь, при снижении активности 
ГАМК-системы, поддерживающей процессы тор-
можения, происходит активизация антагонисти-
ческой системы – системы глутамата (возбужда-
ющего медиатора). Это проявляется в избыточной 
активности: движения становятся неточными, 
эмоции не соответствуют ситуации (неадекватны 
ситуации), мыслительные процессы не контроли-
руются. Патология функционирования головного 
мозга при алкогольной зависимости также прояв-
ляется на уровне древней коры (гиппокампа), в 
нарушении семантического смыслообразования. 

Алкоголь оказывает нейротоксическое дей-
ствие не только на уровне нейромедиаторных си-
стем, но и на уровне нейронной организации моз-
говых структур. Как показали исследования  
Н.М. Бушара с соавт. (2009), при алкогольной за-
висимости у пациентов развивается префронталь-
ная дисфункция, проявляющаяся в снижении 
кратковременной зрительной памяти, обучения, 
нарушении пространственного планирования и 
решения проблем [2]. Нейрокогнитивные нару-
шения у пациентов с алкогольной зависимостью 
являются следствием нейротоксического эффекта 
алкоголя на определенные структуры головного 
мозга (префронтальная кора, передняя поясная 
извилина, гиппокамп, мозжечок, миндалина, при-
лежащее ядро и др.) [7, 10].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Исследование проводилось на базе ОБУЗ 
«Областная наркологическая больница» Комитета 
здравоохранения Курской области. Общий объем 
выборки составил 109 испытуемых в возрасте от 
24 до 46 лет (все испытуемые – мужчины). Экс-
периментальную группу составили 55 человек в 
возрасте от 24 до 46 лет (средний возраст 29,6± 
2,3 года), употреблявших алкоголь, в фазе 
постинтоксикации (F10.2 – «Психические и пове-
денческие расстройства, вызванные употреблени-
ем алкоголя. Синдром зависимости»). Длитель-
ность заболевания варьировала от 2,2 до 6 лет, 
средняя длительность заболевания составила 
3,7±1,2 года. Все обследованные испытуемые 
употребляли крепкий алкоголь с периодичностью 
3-4 дня в неделю с последующим возникновением 
абстинентного синдрома. Частота запоев состав-
ляла 4-8 раз в год, толерантность к алкоголю ва-

рьировала от 0,5 до 0,8 л напитков, содержащих 
40% алкоголя (водка, самогон, спиртосодержащие 
настойки). Все испытуемые мужского пола. Экс-
периментальная группа испытуемых с алкоголь-
ной зависимостью в соответствии с задачами ис-
следования была разделена на две исследователь-
ские группы. Критерием формирования исследо-
вательских групп пациентов с синдромом алко-
гольной зависимости являлось наличие психоти-
ческого эпизода в анамнезе. В первую экспери-
ментальную группу (Э1) вошли 29 пациентов 
(мужчин), в возрасте от 24 до 32 лет (средний 
возраст 26,2±2,6 года), в фазе постинтоксикации, 
находящихся на стационарном лечении, с отсут-
ствием психотического эпизода в анамнезе. Во 
вторую экспериментальную группу (Э2) вошли  
26 пациентов в возрасте от 29 до 46 лет (средний 
возраст 32,7±2,9 года), в фазе постинтоксикации, 
находящихся на стационарном лечении, имею-
щих в анамнезе от 1 до 3 психотических эпизо-
дов.  

В контрольную группу вошли 54 испытуемых 
(мужчин) в возрасте 26-43 лет (средний возраст 
составил 28,36±2,94 года), имеющих заключение 
«здоров» по результатам прохождения процедуры 
профосмотра. 

Из числа испытуемых были исключены паци-
енты с отягощенной наследственностью по сома-
тическим, онкологическим, аутоиммунным забо-
леваниям, а также пациенты, страдающие тубер-
кулезом, вирусным гепатитом, ВИЧ-инфекцией и 
другими рецидивирующими инфекциями. 

Проведение исследования осуществлялось в 
соответствии с требованиями Основ законода-
тельства «Об охране здоровья граждан»; от всех 
пациентов было получено информированное со-
гласие на проведение обследования в письменной 
форме. 

Организация исследования осуществлялась 
последовательно в два этапа. Задачей первого 
(предварительного) этапа являлась сравнительная 
оценка объема кратковременной слухоречевой и 
зрительно-образной памяти у пациентов с алко-
гольной зависимостью и здоровых испытуемых, а 
также у пациентов с алкогольной зависимостью с 
психотическим эпизодом и отсутствием такового 
в анамнезе.  

Оценка объема кратковременной слухорече-
вой памяти осуществлялась с использованием 
методики «10 слов» А.Р. Лурия [3]. В соответ-
ствии с инструкцией испытуемым на слух предъ-
является вербальный стимульный материал – пе-
речень из 10 слов (одно- или двусложных), кото-
рые необходимо воспроизвести. Процедура ис-
следования повторяется пятикратно. В результате 
фиксируется количество верно воспроизведенных 
слов-стимулов. Оценка объема кратковременной 
зрительно-образной памяти осуществлялась с ис-
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пользованием методики А.Р. Лурия «Зрительная 
память» [3]. В соответствии с процедурой иссле-
дования испытуемым предъявлялась таблица, со-
стоящая из 16 клеток, содержащих контурные 
изображения объектов (геометрических фигур и 
схематических изображений предметов). Время 
предъявления составляло 2 минуты. Стимульный 
материал предъявлялся пятикратно; испытуемый 
называл объекты, которые он запомнил после 
каждого предъявления. Фиксировалось количе-
ство воспроизведенных зрительно-образных сти-
мулов после каждого предъявления.  

На втором, собственно экспериментальном, 
этапе осуществлялась оценка темпа и точности 
извлечения памяти пациентов с синдромом алко-
гольной зависимости. За основу организации экс-
периментального этапа исследования был взят 
эксперимент Ф. Бартлетта по реконструкции па-
мяти при ее активном извлечении. Эксперимент 
проходил в течение 15 дней. В начале экспери-
мента испытуемым предъявлялся вербальный и 
образный материал, который необходимо было 
воспроизвести на бумаге. Вербальный стимуль-
ный материал представлял собой незнакомый 
текст – притчу североамериканских индейцев 
«Эльфы и гномы» [5]. Объем текста включал  
175 слов, сгруппированных в 87 лингвосеманти-
ческих единиц. Лингвосемантические единицы 
представляют собой грамматические формы, ха-
рактеризующиеся семантическим содержанием и 
реализующиеся в различных сочетаниях суще-
ствительных как основной лингвистической фор-
мы с другими формами (прилагательными, глаго-
лами, местоимениями) [6]. В качестве зрительно-
го образного стимульного материала пациентам 
предъявлялась буква древнегреческого алфавита, 
напоминающая сову (рис. 3А).  

После однократного предъявления инструк-
ции пациентам предоставлялась возможность 

списывать текст и срисовывать изображение. Да-
лее испытуемым необходимо было воспроизво-
дить эталонный материал (вербальный и образ-
ный) по памяти без возможности срисовывать 
или списывать через каждые 24 часа (на следую-
щий день). Фиксировались два показателя темпа 
извлечения: первичный темп извлечения – время 
от окончания предъявления инструкции до начала 
процесса извлечения памяти (в секундах); общий 
показатель темпа извлечения – время от оконча-
ния предъявления инструкции до потери (утраты) 
извлекаемой информации (в часах). Показателем 
точности извлечения памяти вербальной инфор-
мации выступали: общее количество лингвосе-
мантических единиц в воспроизводимом тексте; 
количество лингвосемантических единиц, совпа-
дающих с эталонным текстом. В качестве показа-
теля точности извлечения памяти образной ин-
формации выступало сохранение схематического 
изображения совы.  

Количественная обработка полученных дан-
ных проводилась методами описательной и срав-
нительной (непараметрический U-критерий Ман-
на-Уитни) статистики с использованием пакетов 
прикладных программ Excel 2010 и Statistica 8.0 с 
учетом характера распределения признаков.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Решая задачу сравнительной оценки объема 
кратковременной слухоречевой и зрительно-
образной памяти у пациентов с алкогольной зави-
симостью и здоровыми испытуемыми, выявлено 
значимое снижение объема кратковременной 
слухоречевой (р=0,024) и зрительно-образной 
(р=0,031) памяти у пациентов с синдромом алко-
гольной зависимости (рис. 1). 

  
А. Показатели объема слухоречевой памяти В. Показатели объема зрительно-образной памяти 

Рис. 1. График показателей кривой запоминания слухоречевой и зрительно-образной информации па-

циентов с синдромом алкогольной зависимости и здоровых испытуемых. 
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А. Показатели объема слухоречевой памяти В. Показатели объема зрительно-образной памяти 

Рис. 2. График показателей кривой запоминания слухоречевой и зрительно-образной информации па-

циентов с синдромом алкогольной зависимости с учетом психотического эпизода в анамнезе (кривые запо-

минания).  

 

Таблица 1 

Показатели средних тенденций объема кратковременной памяти (слухоречевой и зрительно-образной) 

у пациентов с синдромом алкогольной зависимости 

Группы испытуемых 1 серия 2 серия 3 серия 4 серия 5 серия Конфабуляции  

Слухоречевая память 

Первая экспериментальная 

группа (Э1) 
4,12±1,35 4,02±1,12 5,04±1,57 4,27±1,44 5,05±1,24 2,6±1,18 

Вторая экспериментальная 

группа (Э2) 
3,16±1,29 3,30±1,27 4,22±1,62 3,18±1,83 3,29±1,37 3,2±1,83 

Зрительно-образная память 

Первая экспериментальная 

группа (Э1) 
3,15±0,92 3,44±1,52 4,21±0,56 4,22±1,24 4,29±1,14 3,8±1,29 

Вторая экспериментальная 

группа (Э2) 
2,26±1,18 3,39±1,27 2,36±1,12 2,37±0,63 2,22±0,53 4,4±1,57 

 

Осуществляя сравнительный анализ показате-

лей объема кратковременной слухоречевой 

(р=0,131) и зрительно-образной (р=0,224) памяти 

у пациентов с алкогольной зависимостью с пси-

хотическим эпизодом и отсутствием такового в 

анамнезе, выявлено отсутствие статистически 

значимых различий (рис. 2). 

В графическом представлении результатов 

исследования показателей объема кратковремен-

ной слухоречевой и зрительно-образной памяти у 

пациентов с синдромом алкогольной зависимости 

включены только показатели количества досто-

верно совпадающих ответов со словами-

стимулами. 

При воспроизведении как вербальной, так и 

образной информации пациенту называют слова и 

зрительные образы, которых не было в стимуль-

ном материале. В фазе постинтоксикации у паци-

ентов с синдромом алкогольной зависимости 

наблюдались конфабуляции (таблица 1).  

Доля конфабуляций (ложных воспоминаний) 

при синдроме алкогольной зависимости варьиру-

ется: у пациентов с психотическим эпизодом в 

анамнезе составляет от 32% до 44%; у пациентов 

с отсутствием психотического эпизода в анамнезе 

– от 26% до 38%. При этом конфабуляторные 

воспоминания отражают объектное содержание 

зависимости.  

Выявив значимое снижение объема кратко-

временной слухоречевой и зрительно-образной 

памяти у пациентов с синдромом алкогольной 

зависимости при отсутствии значимых различий 

у пациентов с психотическим эпизодом и отсут-

ствием психотического эпизода в анамнезе, сле-

дующим этапом исследования являлось решение 

задачи установления того, какими процессами 

памяти обеспечивается выявленное нарушение. 
При исследовании процессов извлечения па-

мяти при алкогольной зависимости выявлена не-
возможность воспроизведения вербальной ин-
формации как у пациентов с отсутствием психо-
тического эпизода, так и с психотическим эпизо-
дом в анамнезе. При воспроизведении вербальной 
информации пациенты экспериментальной и кон-
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трольной групп воспроизводили рассказ со значи-
тельной потерей содержания: общее количество 
используемых слов составляет от 16 до 43 слов, 
что соответствует троекратному снижению объе-
ма исходного вербального материала (таблица 2).  

При оценке точности извлечения вербальной 
информации установлено, что при первом вос-
произведении вербальная информация потеряна у 
91% испытуемых, к третьему-четвертому воспро-

изведению доля пациентов, которые не смогли 
воспроизвести информацию, вне зависимости от 
психотического эпизода в анамнезе, достигает 
100%. Полученные результаты свидетельствуют о 
подавлении вербальной информации у пациентов 
с синдромом алкогольной зависимости в постин-
токсикационной фазе. В результате оценки темпа 
извлечения 

Таблица 2 

Показатели средних значений объема вербального материала у пациентов  

с синдромом алкогольной зависимости 

 Количество слов в рассказе Общее количество 
лингвосемантических 

единиц 

Количество совпадающих с 
эталоном 

лингвосемантических 
единиц 

День эксперимента Э1 Э2 Э1 Э2 Э1 Э2 

1-е воспроизведение 94,12±3,22 81,13±2,94 39,53±2,58 32,48±2,94 10,89±2,07 9,07±2,58 

2-е воспроизведение 91,63±2,57 80,22±3,06 38,92±2,12 29,96±2,37 10,19±2,57 9,04±2,86 

3-е воспроизведение 73,19±2,54 70,18±2,59 38,02±1,21 29,13±1,88 9,94±2,29 8,77±2,37 

4-е воспроизведение 71,33±2,44 69,13±3,10 37,15±1,44 27,96±1,63 9,23±2,14 8,86±2,03 

5-е воспроизведение 64,59±1,94 62,37±2,18 36,15±1,91 27,14±3,01 8,96±2,94 7,91±1,92 

6-е воспроизведение 60,73±2,09 57,37±2,14 35,32±2,02 25,81±2,22 8,37±2,01 7,16±2,07 

7-е воспроизведение 58,88±2,34 56,39±2,64 34,37±2,16 23,17±2,05 6,93±1,96 6,02±1,86 

8-е воспроизведение 57,32±2,19 56,81±2,12 31,14±2,16 21,24±1,58 6,39±2,03 5,94±1,88 

9-е воспроизведение 54,37±1,92 51,34±1,88 29,31±2,14 19,91±1,57 5,84±1,29 4,52±1,36 

10-е воспроизведение 52,29±1,18 51,67±1,97 28,24±3,29 18,93±2,12 5,26±1,18 4,91±1,22 
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В. Примеры искажения зрительного образа в процессе извлечения 
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С. Примеры трансформации зрительного образа в процессе извлечения 

Рис. 3. Пример извлечения образной памяти пациентами с синдромом алкогольной зависимости при  

отсутствии психотического эпизода в анамнезе  
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вербальной информации достоверно установлено, 

что у пациентов с психотическим эпизодом в 

анамнезе снижен как первичный темп извлечения 

(среднее время извлечения вербальной информа-

ции составляет 18,29±3,26 секунды), так и показа-

тели общего темпа извлечения вербальной ин-

формации (среднее время извлечения невербаль-

ной информации с сохранением лингвосеманти-

ческого содержания составило 76,12±8,82 часа). 

Пациенты с синдромом алкогольной зависимости 

ко второму-третьему воспроизведению в 100% 

случаев полностью теряют лингвосемантическое 

содержание исходного текста. К пятому-шестому 

воспроизведению ответ 100% содержал одно-

сложное припоминание, не связанное с текстом. 

При этом в результате оценки значимости разли-

чий установлено, что у пациентов с психотиче-

ским эпизодом в анамнезе нарушения воспроиз-

ведения вербальной информации выражены в 

значимо более грубой форме в сравнении с паци-

ентами, у которых отсутствует психотический 

эпизод в анамнезе.  

Исследование извлечения невербальной (об-

разной) информации у пациентов с синдромом 

алкогольной зависимости, как с психотическим 

эпизодом, так и с отсутствием психотического 

эпизода в анамнезе, указывает на сохранение не-

вербальной информации в течение всего экспе-

римента (рис. 3).  

Невербальная информация сохранилась в те-

чение эксперимента у 100% испытуемых. При 

втором воспроизведении возникли искажения 

информации у 56% испытуемых, на третье-чет-

вертое воспроизведение еще у 44% испытуемых.  

Показатели темпа извлечения невербальной 

информации также снижены. Первичный темп 

извлечения невербальной (зрительно-образной) 

информации у пациентов с психотическим эпизо-

дом в анамнезе характеризуется значимым сни-

жением (среднее время извлечения зрительно-

образной информации составляет 16,79±2,37 се-

кунды). Показатели общего темпа извлечения 

зрительно-образной информации также указыва-

ют на значительное снижение (среднее время из-

влечения невербальной информации с сохранени-

ем лингвосемантическго содержания составило 

71,54±6,73 часа). Полученные результаты свиде-

тельствуют о том, что при извлечении невербаль-

ной (образной) информации у пациентов с алко-

гольной зависимостью изображение трансформи-

руется в конкретный образ: уменьшается количе-

ство деталей изображения, снижается точность 

воспроизведения деталей (количество элементов, 

их месторасположение), дорисовываются новые 

элементы, отсутствующие в исходном изображе-

нии. 

Таким образом, нарушения памяти пациентов 

с алкогольной зависимостью проявляются как на 

уровне процесса запоминания, так и на уровне 

процесса извлечения. Данные нарушения затра-

гивают как вербально-логическую, так и образ-

ную память.  

Процесс извлечения памяти характеризуется 

сокращением объема вербальной информации 

(сокращение воспроизводимого рассказа с иска-

жением и упрощением смыслового содержания) 

при существенном искажении (упрощение зри-

тельного образа, уменьшение количества изобра-

жаемых деталей по сравнению с эталоном, добав-

ление отсутствующих в эталонном образце дета-

лей) либо трансформации (осьминог, человек, 

обезьяна) невербальной информации.  

Полученные результаты соотносятся с экспе-

риментальными выводами Ф. Бартлетт о том, что 

память может трансформироваться во время ее 

извлечения: в процессе извлечения происходит 

процесс ее активной реконструкции. Патологиче-

ский вектор алкогольной зависимости как при 

наличии психотического эпизода в анамнезе, так 

и при его отсутствии, достоверно изменяет каче-

ство (точность) извлекаемой информации или 

приводит к ее полной потере. У пациентов с алко-

гольной зависимостью консолидируется значимо 

меньший объем информации (как слухоречевой, 

так и зрительно-образной). Данная тенденция яв-

ляется соотносимой с выраженным искажением в 

процессе извлечения информации.  

Практическая значимость полученных ре-

зультатов заключается в том, что в процессе пси-

хологического сопровождения при оказании по-

мощи пациентам с алкогольной зависимостью, 

учитывая объем искажения невербальной инфор-

мации и практически полную потерю вербальной 

информации, максимально эффективным являет-

ся невербальный способ донесения смыслового 

содержания.  
 

ЛИТЕРАТУРА 

 

1. Анохин К.В. Мозг и память: биология следов про-

шедшего времени // Вестник Российской академии 

наук. – 2010. – Т. 80, № 5-6. – С. 455. 

2. Бушара Н.М., Крупицкий Е.М., Егорова В.Ю., Цой-

Подосенин М.В., Вербицкая Е.В., Звартау Э.Э., 

Фланнери Б., Лангевин Д., Бобашев Г., Фишбейн Д. 

Особенности нейрокогнитивного функционирова-

ния у пациентов с различными видами зависимо-

сти от психоактивных веществ // Обозрение пси-

хиатрии и медицинской психологии им. В.М. Бех-

терева. – 2009. – № 1. – С. 71-77. 

3. Вассерман Л.И., Дорофеева С.А., Меерсон Я.А. 

Методы нейропсихологической диагностики. – 

СПб. : Стройлеспечать, 1997. – 360 с. 

4. Давыдова Т.В., Ветрилэ Л.А., Невидимова Т.И., 

Ветлугина Т.П., Фомина В.Г., Батухтина Е.И., 



Курский научно-практический вестник "Человек и его здоровье". – 2017. – № 3. 

135 

Бохан Н.А., Захарова И.А., Савочкина Д.Н. Анти-

тела к нейромедиаторам – возможные биомаркеры 

предрасположенности к аддиктивному поведе-

нию // Патогенез. – 2014. – Т. 12, № 3. – С. 16-19. 

5. Джонсон П., Горам М., Лонгфелло Г.У. Мифы и 

легенды Америки. – Саратов : Надежда, 1996. –

384 с. 

6. Никишина В.Б., Петраш Е.А., Кузнецова А.А. 

Апробация методики событийной реконструкции 

временной перспективы личности // Вопросы пси-

хологии. – 2015. – № 2. – С. 140-147. 

7. Alexander-Kaufman K., James G., Sheedy D., Har-

per C., Matsumoto I. Differential protein expression in 

the prefrontal white matter of human alcoholics: a pro-

teomics study // Mol Psychiat. – 2006. – Vol. 11. –  

P. 56-65. – doi:10.1038/sj.mp.4001741 

8. Bartlett F.C. Remembering. – Cambridge : Cambridge 

University Press, 1932.  

9. Barry D.N., Commins S. Imaging spatial learning in 

the brain using immediate early genes: insights, op-

portunities and limitations // Rev. Neurosci. – 2011. – 

Vol. 22, N 2. – P. 131-142. – doi: 

10.1515/RNS.2011.019. 

10. Daglish M.R., Nutt D.J. Brain imaging studies in hu-

man addicts // Eur Neuropsychopharmacol. – 2003. – 

Vol. 13, N 6. – P. 453-458. 

11. Svarnik O.E., Bulava A.I., Alexandrov Y.I. Expression 

of c-Fos in the rat retrosplenial cortex during instru-

mental re-learning of appetitive bar-pressing depends 

on the number of stages of previous training // Front. 

Behav. Neurosci. – 2013. – Vol. 7. – P. 78. – doi: 

10.3389/fnbeh.2013.00078 

 



Психологические науки 

136 

УДК 159.9         DOI: 10.21626/vestnik/2017-3/23 

 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ РЕГУЛЯЦИИ СОЦИАЛЬНОЙ ИДЕНТИЧНОСТИ ЛИЦ, 

НАХОДЯЩИХСЯ В МЕСТАХ ЛИШЕНИЯ СВОБОДЫ 

 

© Елизаров С.Г.
1
, Ахметзянова А.И.

2
 

 
1 
Курский государственный университет, Курск;  

2 
Казанский (Приволжский) федеральный университет, Казань 

E-mail: sergei_elizarov@mail.ru 

 

 

Представлены результаты эмпирического исследования психологических механизмов регуляции социальной 

идентичности лиц, находящихся в местах лишения свободы. Установлено, что регуляция социальной идентичности на 

уровне структурной организации у лиц, находящихся в местах лишения свободы, вне зависимости от тяжести совер-

шенного противоправного деяния, обеспечивается ассоциативно-диссоциативными механизмами. У лиц, причинив-

ших вред жизни и здоровью граждан, рассогласованность структурной организации идентичности проявляется на 

уровне ценностей власти, достижения, самостоятельности, универсализма, традиций и безопасности, проявляется в 

преждевременном статусе идентичности и обеспечивается высоким уровнем диссоциации. У лиц, причинивших вред 

имуществу граждан, рассогласованность структурной организации идентичности также проявляется на уровне ценно-

стей власти, достижения, самостоятельности, безопасности, конформности, и традиций, проявляется в статусах преж-

девременной и диффузной идентичности и поддерживается высоким уровнем диссоциации. Достоверно установлено 

нарастание выявленных тенденций при увеличении тяжести совершенного противоправного деяния. 

Ключевые слова: ассоциативные механизмы, диссоциативные механизмы, социальная идентичность, делин-

квентная идентичность. 
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The results of an empirical study of the psychological mechanisms of regulating the social identity of persons in places of 

confinement are presented. It is established that the regulation of social identity at the level of the structural organization of 

prisoners, regardless of the gravity of the committed crime, is provided by associative-dissociative mechanisms. In persons 

who have done harm to life and health of citizens, the discrepancy in the structural organization of identity manifests itself at 

the level of values of power, achievement, independence, universalism, traditions and security that manifests itself in a prema-

ture identity status and is provided with a high level of dissociation. In persons who damaged citizens' property, the discrepan-

cy of the structural organization of identity also manifests itself at the level of the values of power, achievement, independence, 

security, conformity, and traditions, and manifests itself in the status of premature and diffuse identity and is maintained by a 

high level of dissociation. The increase in the revealed tendencies is ascertained with increasing gravity of the committed un-

lawful act. 

Keywords: associative mechanisms, dissociative mechanisms, social identity, delinquent identity. 

Аргументом актуальности исследования пси-

хологических механизмов регуляции социальной 

идентичности заключенных, находящихся в ме-

стах лишения свободы, является противоречие 

между общей тенденцией к снижению распро-

страненности делинквентного и криминального 

поведения в Российской Федерации в последнее 

десятилетие (2006-2016 гг.), с одной стороны, и 

общей неблагоприятной тенденцией увеличения 

частоты рецидивов и количества повторных су-

димостей, с другой стороны. Поиск решения дан-

ного противоречия на психологическом уровне 

приводит к необходимости изучения особенно-

стей регуляции социальной идентичности заклю-

ченных, реализующих противоправные действия 

и находящихся в местах лишения свободы [7]. 

Социальная идентичность является интегратив-

ным феноменом, оказывающим свое системное 

влияние на поведение человека, как в варианте 

нормы, так и в варианте поведенческих девиаций. 

Соответственно и вопросы изучения регуляции, и 

исследования психологических механизмов соци-

альной идентичности в современных отечествен-

ных работах представлены в минимальном объе-

ме. 

Социальная идентичность включает в себя 

представление и переживание индивидом своей 

групповой принадлежности, которое проявляется 

в принятии социальных норм и ценностей, а так-

же идентификации себя в устойчивых социально-

психологических качествах собственного Я [8]. 

Феноменологическим проявлением социальной 

идентичности является система статусов, вклю-

чающая преждевременную, диффузную, морато-

рий, достигнутую позитивную и псевдопозитив-

ную идентичности, которые характеризуются 
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континуальностью [8]. Статус преждевременной 

идентичности характеризуется неосознаваемо-

стью; возникает при отсутствии у человека неза-

висимых жизненных выборов. Диффузная иден-

тичность проявляется отсутствием прочных целей 

и ценностей, а также попыток их активного фор-

мирования. Статус моратория идентичности 

определяется как состояние кризиса, которое 

субъект активно пытается разрешить. Достигну-

тая позитивная идентичность характеризуется 

сформированностью личностно значимых целей, 

ценностей и убеждений, обеспечивающих чув-

ство направленности и осмысленности жизни. 

Псевдопозитивная идентичность проявляется ли-

бо в стабильном отрицании, либо подчеркивании 

своей уникальности; нарушении механизмов 

идентификации и временной связности жизни, 

ригидности Я-концепции [8]. 

Статусная система идентичности, согласно 

авторской логике исследования, отражает каче-

ство структурной организации идентичности, 

оцениваемое через критерий согласованности-

рассогласованности. Высокий уровень согласо-

ванности структурной организации идентичности 

соответствует высокому уровню социально-

психологической адаптации, позитивному само-

отношению при стабильной системе ценностных 

ориентаций, высокому уровню рефлексивности и 

самостоятельности при низкой авторитарности. 

Низкий уровень согласованности структурной 

организации идентичности соответствует низко-

му уровню социально-психологической адапта-

ции при неустойчивости системы ценностных 

ориентаций, низком уровне рефлексивности и 

самостоятельности [4]. 

Согласованность структурной организации 

идентичности обеспечивается ассоциативно-

диссоциативными механизмами. Ассоциативные 

механизмы способствуют повышению степени 

согласованности структурной организации соци-

альной идентичности, проявляющейся в принятии 

собственных действий. Диссоциативные меха-

низмы обеспечивают рассогласованность струк-

турной организации социальной идентичности 

через отчуждение собственных действий [5].  

В соответствии с логикой исследования мы 

предполагаем, что ассоциативные механизмы по-

вышают степень согласованности идентичности, 

проявляющуюся в принятии совершенного де-

ликта, что, в свою очередь, приводит к развитию 

делинквентной идентичности. Диссоциативные 

механизмы повышают степень рассогласованно-

сти идентичности, проявляющуюся в отчуждении 

совершенного противоправного деяния, что, в 

свою очередь, приводит к высшим статусам иден-

тичности.  

Целью исследования является анализ психо-

логических механизмов регуляции социальной 

идентичности заключенных, находящихся в ме-

стах лишения свободы. 

 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

В исследовании принимали участие 80 чело-

век (мужчин) в возрасте 22-57 лет (средний воз-

раст составил 31,16±3,29 года), отбывающих 

наказание в ФКУ ИК-№ 2 УФСИН России по 

Курской области. Критерием формирования ис-

следовательских групп являлся характер совер-

шенного противоправного деяния. В эксперимен-

тальную группу вошли 39 осужденных, причи-

нивших вред жизни или здоровью граждан; в 

контрольную группу обследуемых вошел 41 

осужденный, причинивший вред имуществу 

граждан. Количественно-качественные характе-

ристики выборки представлены в таблице 1. 

Исследование осуществлялось в индивиду-

альной форме на условиях информированного 

согласия. Показатели средней продолжительно-

сти психодиагностического обследования одного 

испытуемого составили 35,25±6,15 минуты.  

Эмпирическое исследование осуществлялось 

с использованием следующих психодиагностиче-

ских методик: методика изучения идентичности 

(Л.Б. Шнейдер) [8], методика исследования струк-

турной организации личностной идентичности 

(В.Б. Никишина, Е.А. Петраш) [4], опросник 

«Стиль саморегуляции поведения» (В.И. Мороса-

нова) [2], методика «Ценностный опросник»

Таблица 1 

Количественно-качественная характеристика выборки исследования 

Критерий 

 

Группа 

Общее 

количество 
Пол Возраст 

Критерий 

формирования 

группы 

Наличие 

рецидивов 

(%) 

Количество 

судимостей 

Контрольная 

группа 
39 м 22 - 57 

Причинение вреда 

жизни и здоровью 

граждан 

79,5 От 1 до 7 

Эксперимен-

тальная группа 
41 м 25 - 57 

Причинение вреда 

имуществу граждан 
82,9 От 2 до 8 
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Рис. 1. Долевое распределение статусов идентичности у заключенных, находящихся в местах лишения 

свободы, с учетом степени тяжести совершенного противоправного деяния (%). 

 

(Ш. Шварц) [1], шкала диссоциации (Dissoсiative 

Experienсe Sсale – DES) в адаптации Н.В. Тараб-

риной [6], модификация методики «Автопортрет» 

(В.Б. Никишина, Е.А. Петраш) [5], Ассоциатив-

ный эксперимент (в адаптации В.Б. Ники- 

шиной) [3]. 

Организация исследования осуществлялась 

последовательно в три этапа. Задачей первого 

этапа эмпирического исследования являлось изу-

чение особенностей статусной системы идентич-

ности, отражающей качество ее структурной ор-

ганизации идентичности заключенных, находя-

щихся в местах лишения свободы (в критериях 

согласованности-рассогласованности). На втором 

этапе осуществлялся содержательный анализ 

идентичности заключенных, отбывающих нака-

зание в местах лишения свободы, через сравнение 

ценностных профилей. Задачей третьего этапа 

являлось изучение психологических механизмов 

регуляции социальной идентичности заключен-

ных, находящихся в местах лишения свободы, 

включающих ассоциативные реакции, диссоциа-

цию и процессы произвольной саморегуляции, с 

использованием процедуры факторизации. 

Обработка полученных результатов осу-

ществлялась с использованием методов описа-

тельной, сравнительной и многомерной статисти-

ки. Методы описательной статистики включают в 

себя описание средних значений (Ẋ), моды ( Мо), 

медианы (Ме), среднего квадратичного отклоне-

ния (σ), минимального (min) и максимального 

(max) значений. В качестве методов сравнитель-

ной статистики был использован непараметриче-

ский U-критерий Манна-Уитни для оценки зна-

чимости различий. В качестве методов многомер-

ной статистики был использован факторный ана-

лиз с varymax-вращением. Статистическая оценка 

взаимосвязей осуществлялась методом корреля-

ционного анализа с использованием r-критерия 

ранговой корреляции Спирмена. Все расчеты 

проводились с использованием Exсel. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

 

Решая задачу изучения особенностей иден-

тичности заключенных, находящихся в местах 

лишения свободы, с учетом степени тяжести со-

вершенного противоправного деяния, установле-

но, что у заключенных, причинивших вред жизни 

или здоровью граждан, преобладает статус преж-

девременной идентичности (38,5% испытуемых); 

у 25,6% испытуемых идентичность является 

диффузной; в 20,5% случаев выявлен статус мо-

ратория идентичности; по 7,7% испытуемых ха-

рактеризуются достигнутой позитивной и псев-

допозитивной идентичностью. У заключенных, 

причинивших вред имуществу граждан, также 

выявлено преобладание статусов преждевремен-

ной и диффузной идентичности в равной пропор-

ции (по 34,1% испытуемых). Статус моратория 

идентичности выявлен у 17,2% испытуемых; по 

7,3% испытуемых характеризуются достигнутой 

позитивной и псевдопозитивной идентичностью 

(рис. 1). 

38,5% 
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7,7% 

7,7% 

Лица, причинившие вред жизни  
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Таблица 2 

Значения средних тенденций по параметру идентичности заключенных с учетом степени тяжести 

совершенного противоправного деяния (в балльных значениях) 

Показатели описательной статистики 
Статус идентичности 

(х±σ) 

Структура идентичности 

(х±σ) 

Идентичность лиц, причинивших вред жизни или 

здоровью граждан 
1,8±0,46 19,5±3,09 

Идентичность лиц, причинивших вред имуществу 

граждан 
1,6±0,51 23,3±6,55 

 

 

Рис. 2. Обзор ценностей и ценностный профиль личности заключенных, причинивших вред жизни или 

здоровью граждан. 

Оценивая идентичность заключенных, нахо-

дящихся в местах лишения свободы, по критерию 

согласованности-рассогласованности структур-

ной организации, выявлено снижение степени 

согласованности структурной организации иден-

тичности, проявляющееся в диффузном статусе, 

вне зависимости от степени тяжести совершенно-

го противоправного деяния (заключенные, при-

чинившие вред жизни и здоровью граждан; за-

ключенные, причинившие вред имуществу граж-

дан) (таблица 2).  

При этом показатели средних значений согла-

сованности-рассогласованности структурной ор-

ганизации идентичности заключенных, причи-

нивших вред жизни и здоровью граждан, соответ-

ствуют диапазону низких значений; у заключен-

ных, отбывающих наказание за причинение вреда 

имуществу граждан, согласованность структур-

ной организации соответствует диапазону сред-

них значений.  

Осуществляя сравнительный анализ показате-

лей статуса идентичности и ее структурной орга-

низации, выявлено значимое преобладание у за-

ключенных, причинивших вред жизни или здоро-

вью граждан, статуса преждевременной идентич-

ности (р=0,029). Выявлена статистическая тен-

денция к увеличению степени рассогласованно-

сти структурной организации идентичности при 

увеличении степени тяжести совершенного про-

тивоправного деяния, на что указывает отсут-

ствие статистически значимых различий 

(р=0,064). 

Содержательный анализ идентичности за-

ключенных, отбывающих наказание в местах ли-

шения свободы, осуществлялся через изучение 

ценностных ориентаций. Согласно концепции  

Ш. Шварца, ценностные ориентации характери-

зуются двумя уровнями организации: уровнем 

нормативных идеалов, отражающим содержание 

ценностей в представлениях; и уровнем индиви-

дуальных приоритетов, отражающим ценностные 

ориентации, реализуемые в поведении. 

На уровне обзора ценностей у заключенных, 

причинивших вред жизни или здоровью граждан, 

выявлено преобладание по показателям ценно-

стей «самостоятельность» (х±σ=30,7±7,5) и «уни-

версализм» (х±σ=31,4±8,82); на уровне ценност-

ного профиля у заключенных, причинивших вред 

жизни или здоровью граждан, выявлено преобла-

дание по показателям «самостоятельность» 
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(х±σ=8,1±2,89), «универсализм» (х±σ=11,3±4,25). 

Ценностные ориентации заключенных, причи-

нивших вред жизни или здоровью граждан, име-

ют тенденцию к согласованности, что проявляет-

ся в сходстве рельефа ценностных профилей (ре-

презентируемых и реализуемых ценностей) с 

преобладанием ценностей достижения, самостоя-

тельности, универсализма и безопасности (рис. 2). 

У заключенных, причинивших вред имуще-

ству граждан, на уровне обзора ценностей выяв-

лено преобладание по показателям «самостоя-

тельность» (х±σ=30,8±7,5) и «универсализм» 

(х±σ=31,9±7,99); на уровне ценностного профиля 

преобладают ценности «самостоятельность» 

(х±σ=8,8±3,64) и «универсализм» 

(х±σ=12,8±5,64). Ценностные ориентации заклю-

ченных, причинивших вред имуществу граждан, 

также характеризуются тенденцией к согласован-

ности с преобладанием ценностей доброты, само-

стоятельности, универсализма и безопасности 

(рис. 3). 

Таким образом, в результате содержательного 

анализа идентичности заключенных, отбываю-

щих наказание в местах лишения свободы, вне 

зависимости от степени тяжести совершенного 

противоправного деяния, ценностные ориентации 

имеют тенденцию к согласованности, о чем сви-

детельствует соотнесенность рельефа профилей 

обзора ценностей и ценностного профиля. При 

этом статистически значимые различия не выяв-

лены (р˂0,05). 

Анализ психологических механизмов регуля-

ции поведения у заключенных, находящихся в 

местах лишения свободы, осуществлялся через 

изучение регуляторных процессов (планирование, 

программирование, моделирование, оценивание 

результатов, гибкость, самостоятельность), а так-

же ассоциативных реакций и уровня диссоциа-

ции.  

В результате исследования регуляторных 

процессов заключенных, причинивших вред жиз-

ни или здоровью граждан, выявлено преоблада-

ние по параметрам «планирование» (х±σ=5,72± 

1,86), «оценка результатов» (х±σ 5,21±1,42), 

«гибкость» (х±σ=5,21±1,58), «общий уровень са-

морегуляции» (х±σ=26,4±4,72), характеризующим 

общий уровень саморегуляции, соответствующий 

диапазону средних значений. У заключенных, 

причинивших вред имуществу граждан, выявлено 

преобладание по параметрам «планирование» 

(х±σ=5,15±1,85), «гибкость» (х±σ=5,51±1,69), 

«общий уровень саморегуляции» (х±σ=25,1±7,81), 

также в совокупности образующим средний уро-

вень саморегуляции. Осуществляя сравнительный 

анализ регуляторных процессов заключенных, 

находящихся в местах лишения свободы, стати-

стически значимых различий не выявлено  

(рис. 4). 

Исследование ассоциативных реакций заклю-

ченных, отбывающих наказание в местах лише-

ния свободы, осуществлялось с использованием 

ассоциативного эксперимента (в адаптации  

В.Б. Никишиной). На основании частотного ана-

лиза и суммирования частот по объектозначимым 

и объектонезначимым стимулам были сформиро-

ваны профили ассоциативных реакций заключен-

ных, отбывающих наказание в местах лишения 

свободы, с учетом степени тяжести совершенного 

противоправного деяния. 

 
Рис. 3. Обзор ценностей и ценностный профиль личности заключенных, причинивших вред имуществу 

граждан. 
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Рис. 4. Гистограммы средних значений по параметрам саморегуляции поведения заключенных, нахо-

дящихся в местах лишения свободы, с учетом степени тяжести совершенного противоправного деяния. 

 

  
Рис. 5. Профиль ассоциативных реакций на объектозначимые и объектонезначимые стимулы заклю-

ченных, находящихся в местах лишения свободы, с учетом степени тяжести совершенного противоправно-

го деяния. 

 

В результате исследования установлено, что у 

заключенных, причинивших вред жизни или здо-

ровью граждан, профиль ассоциативных реакций 

на объектозначимые стимулы характеризуется 

преобладанием персевераторных, эхолалических, 

отказных, междометных и вопросительных ассо-

0

1

2

3

4

5

6

7

Лица, причинившие вред жизн 

или здоровью граждан 

24

24,5

25

25,5

26

26,5

Общий уровень саморегуляции 

Лица, причинившие вред 

имуществу граждан 

0 20 40 60 80 100

Междометные 

Эхолалические 

Созвучные 

Экстрасигнальные 

Отказные 

Вопросительные 

Персевераторные 

По смежности 

Детерминационные 

Классификационные 

Опосредованные 

Синкретические 

Многозначные 

Грамматические 

Лица, причинившие вред жизни 

или здоровью граждан  

Объектозначимые стимулы 

Объектонезначимые стимулы 

0 50 100 150

Междометные 

Эхолалические 

Созвучные 

Экстрасигнальные 

Отказные 

Вопросительные 

Персевераторные 

По смежности 

Детерминационные 

Классификационные 

Опосредованные 

Синкретические 

Многозначные 

Грамматические 

Лица, причинившие вред имуществу 

граждан  

Объектозначимые стимулы 

Объектонезначимые стимулы 



Психологические науки 

142 

циациативных реакций при минимальной пред-

ставленности или полном отсутствии классифи-

кационных, детерминационных, многозначных и 

грамматических ассоциативных реакций. На объ-

ектонезначимые стимулы профиль ассоциатив-

ных реакций характеризуется преобладанием 

персевераторных, вопросительных, междомет-

ных, многозначных и отказных ассоциациатив-

ных реакций при минимальной представленности 

или отсутствии эхолалических, детерминацион-

ных, созвучных ассоциативных реакций (рис. 5). 

Профиль ассоциативных реакций у заключен-

ных, причинивших вред имуществу граждан, на 

объектозначимые стимулы характеризуется пре-

обладанием созвучных, персевераторных, отказ-

ных, вопросительных ассоциациативных реакций, 

а также ассоциаций по смежности при минималь-

ной представленности классификационных, де-

терминационных, синкретических и грамматиче-

ских ассоциативных реакций. В профиле ассоциа-

тивных реакций на объектонезначимые стимулы 

у заключенных, причинивших вред имуществу 

граждан, преобладают персевераторные, вопро-

сительные, междометные, многозначные ассоциа-

тивные реакции при минимальной представлен-

ности или отсутствии эхолалических, детермина-

ционных, синкретических и грамматических ас-

социаций (рис. 5). 

В результате исследования уровня диссоциа-

ции заключенных, причинивших вред жизни или 

здоровью граждан, выявлены высокие показатели 

разности высот основного изображения и тени 

(Δd1=2); разности максимального и минимально-

го расстояний между основным изображением и 

тенью (Δd2=4); угол между основным изображе-

нием и изображением тени (27˚), что указывает на 

высокий уровень диссоциации образа Я, под-

тверждаемый также высокими показателями по 

шкале диссоциации DES. У заключенных, причи-

нивших вред имуществу граждан, также выявлен 

высокий уровень диссоциации, о чем свидетель-

ствуют высокие показатели разности высот ос-

новного изображения и тени (Δd1=0,6); разности 

максимального и минимального расстояний меж-

ду основным изображением и тенью (Δd2=2,9); 

угол между основным изображением и изображе-

нием тени (18˚). Показатели диссоциации по шка-

ле DES также соответствуют высокому уровню 

диссоциации. Выявленные статистически значи-

мые различия уровня диссоциации заключенных 

свидетельствуют о том, что при возрастании сте-

пени тяжести совершенного противоправного де-

яния повышается уровень диссоциации.  

В результате корреляционного анализа пока-

зателей идентичности с показателями ценностей, 

ассоциативных реакций и показателями диссоци-

ации у заключенных, причинивших вред жизни 

или здоровью граждан, выявлены статистически 

значимые прямо пропорциональные связи между 

статусом идентичности с регуляторным процес-

сом планирования (r=0,30), ценностью самостоя-

тельности (r=0,38), качественной характеристики 

изображения тени (r=0,25), детерминационных 

(r=0,32) и классификационных (r=0,45) ассоциа-

тивных реакций; статистически значимые обрат-

но пропорциональные связи между показателем 

уровня диссоциации и структурной организацией 

идентичности (r=-0,25). 

У заключенных, причинивших вред имуще-

ству граждан, выявлены статистически значимые 

прямо пропорциональные взаимосвязи между 

статусом идентичности с ценностями достижения 

(r=0,32), универсализма (r=0,38), доброты 

(r=0,38), традиций (r=0,40), безопасности (r=0,50) 

и конформности (r=0,45), качественной характе-

ристики изображения тени (r=0,31), качественной 

характеристики основного изображения (r=0,33); 

между показателями рассогласованности струк-

турной организацией идентичности с показателя-

ми регуляторного процесса гибкости (r=0,46), 

ценностями безопасности (r=0,35) и достижения 

(r=0,33); статистически значимые обратно про-

порциональные связи между рассогласованно-

стью структурной организации идентичности с 

показателем уровня диссоциации (r=-0,38) и экс-

трасигнальных ассоциативных реакций (r=-0,36). 

С целью определения психологических меха-

низмов регуляции социальной идентичности за-

ключенных, находящихся в местах лишения сво-

боды, был проведен факторный анализ с varymax-

вращением показателей статуса и структурной 

организации идентичности, ценностных ориента-

ций, регуляторных процессов, ассоциативных ре-

акций и показателей диссоциации. Вне зависимо-

сти от степени тяжести совершенного противо-

правного деяния у заключенных, находящихся в 

местах лишения свободы, выявлена трехфактор-

ная структура.  

В результате процедуры факторизации у за-

ключенных, причинивших вред жизни и здоро-

вью граждан, установлено, что самым мощным 

является первый фактор с нагрузкой 16,7% общей 

дисперсии, включающий в себя статус диффузной 

идентичности (0,704), ценности власти (0,688), 

достижения (0,619), самостоятельности (0,649), 

универсализма (0,629), традиций (0,612), безопас-

ности (0,719), регуляторный процесс самостоя-

тельности (0,622) и диссоциацию (0,692). Данный 

фактор обозначен нами как фактор самостоятель-

ности, собственной безопасности и доминирова-

ния над людьми. Второй фактор (13,2% общей 

дисперсии) объединяет показатели рассогласо-

ванности структурной организации идентичности 

(0,618), ценности власти (0,748), универсализма 
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(0,656), доброты (0,727), регуляторные процессы 

моделирования (0,637) и оценивания результатов 

(0,654), персевераторные ассоциативные реакции 

(0,602). Второй фактор обозначен нами как фак-

тор адаптации к социальной среде, проявляющей-

ся в лояльности, снисходительности. Третий фак-

тор с нагрузкой 9,4% общей дисперсии включает 

в себя показатели высоты изображения тени  

(-0,784), качества основного изображения  

(-0,720), разницы между качеством основного 

изображения и тени (-0,742), диффузной иден-

тичности (0,691), регуляторных процессов плани-

рования (-0,704) и моделирования (-0,688). Дан-

ный фактор обозначен нами как фактор рассогла-

сованности психической деятельности. 

Факторная структура психологических меха-

низмов регуляции социальной идентичности у 

заключенных, причинивших вред имуществу 

граждан, также включает в себя три фактора. 

Первый фактор с нагрузкой 19,2% общей диспер-

сии включает в себя показатели рассогласованно-

сти структурной организации идентичности 

(0,729), ценностей власти (-0,688), достижения  

(-0,714), самостоятельности (-0,721), доброты  

(-0,685), традиций (-0,745), конформности  

(-0,789), безопасности (-0,741), регуляторный 

процесс самостоятельности (-0,659). Данный фак-

тор обозначен нами как фактор противостояния 

социальной среде при отсутствии конформности 

и лояльности. Второй фактор (12,1% общей дис-

персии) объединяет показатели регуляторных 

процессов оценивания результатов (-0,722), цен-

ностей доброты (0,636) и традиций (0,622). Этот 

фактор обозначен нами как фактор лояльности и 

уважения к социальному окружению. Третий 

фактор с нагрузкой 10,3% общей дисперсии 

включает показатели угла между основным изоб-

ражением и тенью (-0,784), статус идентичности 

(0,671), показатель общего уровня саморегуляции 

(0,702), а также уровень диссоциации по шкале 

DES (0,637). Третий фактор обозначен нами как 

фактор социальной рассогласованности. 

Таким образом, социальная идентичность за-

ключенных, находящихся в местах лишения сво-

боды, характеризуется рассогласованностью 

структурной организации вне зависимости от 

степени тяжести совершенного противоправного 

деяния. Рассогласованность структурной органи-

зации у заключенных, причинивших вред жизни и 

здоровью граждан, феноменологически реализу-

ется в статусе преждевременной идентичности. 

Данный статус характеризуется высокими пока-

зателями по авторитарности (подчинение автори-

тету) при низких показателях самостоятельности, 

отсутствии независимых жизненных выборов, 

отсутствии осознания идентичности. У заклю-

ченных, причинивших вред имуществу граждан, 

рассогласованность структурной организации 

идентичности проявляется в преждевременном и 

диффузном статусах. Статус преждевременной 

идентичности так же, как и у заключенных, при-

чинивших вред жизни и здоровью граждан, ха-

рактеризуется конформностью, подчинением ав-

торитету, низком целеполагании. Диффузная 

идентичность характеризуется отсутствием проч-

ных целей и попыток их сформировать, потерей 

интереса к своему внутреннему миру; а также ри-

гидностью  

Я-концепции, нежеланием меняться на фоне об-

щего положительного самоотношения.  

Выявлена тенденция к увеличению степени 

рассогласованности структуры идентичности с 

увеличением степени тяжести совершенного про-

тивоправного деяния.  

В результате процедуры факторизации уста-

новлено, что регуляция социальной идентичности 

на уровне структурной организации у заключен-

ных, находящихся в местах лишения свободы, вне 

зависимости от тяжести совершенного противо-

правного деяния, обеспечивается ассоциативно-

диссоциативными механизмами. У заключенных, 

причинивших вред жизни и здоровью граждан, 

рассогласованность структурной организации 

идентичности реализуется в преждевременном 

статусе идентичности, обеспечивается высоким 

уровнем диссоциации и содержательно проявля-

ется на уровне ценностей власти, достижения, 

самостоятельности, универсализма, традиций и 

безопасности. У заключенных, причинивших вред 

имуществу граждан, рассогласованность струк-

турной организации идентичности реализуется в 

статусах преждевременной и диффузной иден-

тичности, содержательно проявляется на уровне 

ценностей власти, достижения, самостоятельно-

сти, безопасности, конформности, и традиций, и 

поддерживается высоким уровнем диссоциации. 

Достоверно установлено нарастание выявленных 

тенденций при увеличении тяжести совершенно-

го противоправного деяния. 
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ды / Под общ. ред. Н.В. Тарабриной. – М. : Изда-

тельство «Когито-Центр», 2007. – 208 с. 

7. Характеристика лиц, содержащихся в исправи-

тельных колониях для взрослых [Электронный ре-

сурс] // Официальный сайт ФСИН РФ. – Статисти-

ческая информация. – Режим досту-
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-ka%20lic%20sodergahixsya%20v%20IK/, свобод-
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"КУРСКИЙ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ВЕСТНИК "ЧЕЛОВЕК И ЕГО ЗДОРОВЬЕ" 

 

 

Настоящие правила основаны на «Единых требо-

ваниях к рукописям, представляемым в биомедицин-

ские журналы» Международного комитета редакторов 

медицинских журналов (www.icmje.org).  

Все публикации в журнале являются бесплатными.  

1. В журнале «Курский научно-практический 

вестник «Человек и его здоровье» печатаются ранее не 

опубликованные работы в области экспериментальной 

биологии и медицины, клинической медицины, обще-

ственного здоровья и фармации. Публикации могут 

быть представлены в виде оригинальных исследова-

ний, научно-методологических статей, обзоров лите-

ратуры, дискуссионных статей, лекций, кратких сооб-

щений, отчетов о конгрессах, съездах, симпозиумах и 

конференциях. Направляемые оригинальные работы 

должны давать полное представление о методах ис-

следования, собранном материале и его статистиче-

ской обработке (включая указание конкретных стати-

стических критериев).  

Не принимаются к печати статьи:  

- выполненные с нарушением Правил и норм гу-

манного обращения с объектами исследования; 

- напечатанные ранее в других изданиях или от-

правленные для публикации. 

Ставя подпись под статьей, автор тем самым: 

- передает права на издание и переводы своей ра-

боты редакции (включая возможность направления в 

научно-информационные базы и пр.); 

- гарантирует оригинальность статьи и соблюде-

ние международных и российских правовых норм при 

экспериментальных, доклинических и клинических 

исследованиях; 

- несет полную ответственность за целостность 

данных и точность их анализа; 

- дает согласие для передачи статьи третьим лицам 

на внешнее рецензирование и возможность публика-

ции любой информации, полученной редакцией (в 

частности, адресов электронной почты); 

- дает согласие на обработку представленных пер-

сональных данных; 

- полностью принимает настоящие правила.  

Организация, направляющая статью, наряду с ав-

торами несет за нее ответственность. 

Авторы, если это необходимо, должны обозначить 

возможные конфликты интересов, связанные с данной 

работой, а также потенциальные причины для их воз-

никновения. Кроме того, в ряде случаев возможно ука-

зание лиц, кому, по мнению авторов, не стоит предла-

гать рецензировать рукопись с объяснением причин.  

Также следует указывать все представления руко-

писи и предшествующие работы (если таковые были), 

которые могут быть расценены как дублиблирующая 

публикация той же или очень похожей работы. 

2. В редакцию предоставляются: 

- официальное направление от учреждения, в ко-

тором выполнена работа (с подписью и печатью руко-

водителя) – 1 экземпляр (кроме работ, выполненных 

только в КГМУ); 

- при необходимости – экспертное заключение (с 

подписью и печатью) – 1 экземпляр; 

- статья (+ таблицы, рисунки, диаграммы и пр.) – 2 

экземпляра, с подписями всех авторов на одном из них 

и визой руководителя учреждения; 

- рефераты на русском и английском языках –  

2 экземпляра; 

- сведения об авторах (фамилия, имя, отчество 

полностью, ученая степень и должность, контактные 

номера телефонов (мобильные и рабочие), адреса 

электронной почты, место работы, домашний адрес). 

Отдельно указывается автор, ответственный за пере-

писку и автор (поручитель), ответственный за целост-

ность работы как таковой (по умолчанию, это одно 

лицо, если не указано иное); 

- согласие на обработку персональных данных по 

форме, представленной на сайте журнала; 

- диск (CD-R, CD-RW, DVD-R, DVD-RW) или 

USB-флеш-накопитель, содержащие в отдельных фай-

лах электронные версии: статьи, таблиц, рисунков, 

диаграмм, рефератов, сведений об авторах в формате 

*.doc или *.rtf.  

Электронный и печатный варианты должны быть 

полностью идентичны по содержанию и оформлению. 

Для удобства рецензирования и редактирования стра-

ницы рукописи нумеруется, начиная с первой. 

3. Материалы представляется в формате  

*.doc или *.rtf с использованием шрифта Times News 

Roman. Страница формата А4, расположение листа – 

книжное, размер шрифта – 14, межстрочный интервал 

– полуторный (не более 30 строк на странице), поля – 2 

см, отступ в абзаце – 1,25 см, без переносов.  

Не допускается использовать: 

- разбивку на страницы;  

- пронумерованные списки; 

- альбомное расположение страниц; 

- макросы и стили;  

- надписи в колонтитулах; 

- более одного пробела подряд (вместо них необ-

ходимо использовать автоматическое выравнивание, 

табуляцию, абзацные отступы); 

4. Рефераты как на русском, так и на английском 

языках обязательно должны иметь следующую струк-

туру (от начала к окончанию): 

- УДК (указывается только в реферате на рус-

ском); 

- название статьи (НЕ ДОПУСКАЕТСЯ использо-

вание только ЗАГЛАВНЫХ букв); 

- фамилия, а затем инициалы автора (ов); 

- полное название учреждений и структурных под-

разделений, в которых выполнена работа, город, стра-

на.  

Не следует указывать универсальные префиксы, 

говорящие о форме собственности, организационно-
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правовых и иных неспецифичных особенностях данно-

го заведения (например, ГБОУ, ВПО, ФГБУ и т.д.).  

Вначале в именительном падеже указывается 

название подразделения, а затем в родительном паде-

же – учреждения (например, Кафедра патофизиологии 

Курского государственного медицинского университе-

та, Курск). 

При наличии нескольких – в верхнем регистре 

арабскими цифрами указывается принадлежность ав-

торов соответствующим организаци-

ям/подразделениям: 

- контактный e-mail автора, осуществляющего пе-

реписку (указывается только в реферате на русском); 

- аннотация; 

- ключевые слова или словосочетания через запя-

тую (до 7). 

Аннотации должны быть объемом от 600 до 1000 

символов, в общих чертах соответствовать структуре 

статьи и представлять собой 1 абзац логически цельно-

го текста (без выделения подзаголовков). Необходимо 

учитывать, что достаточно часто аннотация является 

единственным источником информации о статье в рос-

сийских и международных научно-информационных 

базах и служит основой для цитирования работы. 

Важно использовать официально принятые английские 

варианты наименований учреждений, правильно 

транслитерировать фамилии и инициалы авторов.  

5. Статьи должны иметь следующую структуру: 

- название (ЗАГЛАВНЫМИ буквами с выравнива-

нием по центру) – должно точно отражать содержание 

статьи; 

- фамилия, инициалы автора (ов); 

- название учреждения и структурного подразде-

ления, в котором выполнена работа; после чего разме-

щается пустая строка 

- далее идет собственно текст работы. Статья 

должна содержать следующие разделы: введение с 

четкой формулировкой цели исследования, материалы 

и методы исследования, полученные результаты и их 

обсуждение с заключением или выводами, список ли-

тературы.  

В статье желательно наличие только 3 заголовков: 

«МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ», 

«РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖ-

ДЕНИЕ», «ЛИТЕРАТУРА». Не стоит дополнительно 

вводить другие заголовки и подзаголовки (напр., 

«Введение», «Актуальность» и др.). 

В разделе «Материалы и методы исследования» 

должна содержаться информация в таком объеме и с 

такой детализацией, чтобы обеспечить возможность 

повторяемости полученных результатов для любых 

сторонних исследователей. 

По желанию авторов в текст статьи может быть 

включен раздел «БЛАГОДАРНОСТИ», для чего необ-

ходимо заручиться письменным согласием (в редак-

цию не предоставляется) перечисляемых лиц. 

Объем статей с результатами оригинальных ис-

следований не должен превышать (включая таблицы, 

список литературы, подписи к рисункам и резюме) 15 

страниц;  

- обзоров, лекций и проблемных статей – до  

20 страниц;  

Рукописи большего размера, предоставленные без 

согласования с редакцией, не рассматриваются.  

6. Микрофотографии и рисунки предоставляются 

черно-белыми в форматах jpg или tiff с разрешением 

не менее 300 dpi. На обороте только второго экземпля-

ра рисунков карандашом указываются номер рисунка, 

фамилия автора и название статьи, словом обозначает-

ся верх рисунка. После каждого изображения должна 

быть общая подпись и объяснения всех кривых, букв, 

цифр и прочих сокращений. В подписях к микрофото-

графиям необходимо указывать увеличение и метод 

окраски или импрегнации. Иллюстрации в черно-

белом варианте должны быть ясными и разборчивыми, 

а обозначения на них – контрастными и четко иденти-

фицируемыми. 

Число рисунков к статьям не должно превышать 5. 

Данные рисунков не должны повторять материалы 

таблиц. По просье редакции к каждому графику при-

лагаются цифры для его построения.  

Не допускается использовать: 

- автофигуры для формирования элементов изоб-

ражения; 

- цветные варианты изображений. 

7. Таблицы (не более 5) должны содержать обоб-

щенные и статистически обработанные материалы 

исследования, иметь номер и заголовок. В таблицах 

все графы должны иметь заголовки, цифры и единицы 

измерения соответствовать тексту, сокращения слов не 

допускаются. Повторять одни и те же данные в тексте, 

на рисунках и в таблицах не следует. 

8. В статье сокращение слов допускается только с 

первоначальным указанием полного названия или в 

соответствии с перечнем, принятым Комитетом стан-

дартов. Единицы измерения даются в соответствии с 

Международной системой единиц СИ. Фамилии ино-

странных авторов приводятся в оригинальной тран-

скрипции. Химические и математические формулы 

должны быть тщательно выверены. Греческие буквы 

подчеркиваются красным цветом, латинские – синим.  

9. Список литературы приводится в виде полного 

библиографического описания работ в алфавитном 

порядке (сначала русского, а затем латинского алфави-

та).  

При оформлении ссылок курсивом указываются 

ВСЕ АВТОРЫ используемой работы! Обязательным 

является указние DOI при его наличии у статьи. 

Примеры оформления списка литературы 

Для журнальных статей: 

Калюжин О.В., Гитлин И.Г., Калина Н.Г., Му-

лик Е.Л., Народицкий
 

Б.С., Логунов Д.Ю., Тахвату-

лин А.И. Влияние композиции клеточных стенок 

Bifidobacterium bifidum и Saccharomyces cerevisiae на 

выживаемость мышей в условиях экспериментального 

сепсиса // Курск. науч.-практ. вестн. «Человек и его 

здоровье». – 2012. – № 3. – С. 10-14. 

Реутов В.П., Сорокина Е.Г., Швалев В.Н., Косма-

чевская О.В., Крушинский А.Л., Кузенков В.С., Свинов 

М.М., Косицын Н.С. Возможная роль диоксида азота, 

образующегося в местах бифуркации сосудов, в про-

цессах их повреждения при геморрагических инсуль-

тах и образовании атеросклеротических бляшек // 

Успехи физиол. наук. – 2012. – Т. 43, № 4. – С. 73-93. 
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Для книг: 

Березов Т.Т., Коровин Б.Ф. Биологическая химия : 

учебник. – 3-е изд., стереотип. – М. : Медицина, 

2012. – 704 с. 

Акуленко Л.В., Угаров И.В. Медицинская генети-

ка / под ред. О.О. Янушевич, С.Д. Арутюнова – М. : 

ГЭОТАР-Медиа, 2011. – 208 с. 

Патофизиология: учебник: в 2 т. / под ред. 

В.В. Новицкого, Е.Д. Гольдберга, О.И. Уразовой. – 4-е 

изд., перераб. и доп. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 

Т. 1. – 848 с.: ил. 

Главы в книге: 

Еникеев Д.А. Патофизиология экстремальных со-

стояний // Патологическая физиология / под ред. А.И. 

Воложина, Г.В. Порядина – М. : МЕДпресс, 1998. – Т. 

1. – С. 447-473. 

Электронные источники: 

Катетеризация сердца через артерию предплечья 

[Электронный ресурс] // Российское агентство медико-

социальной информации АМИ. – Режим доступа: 

http://ria-ami.ru/news/86706, свободный (07.04.2013). 

Швейцарцы предложили диагностировать болезни 

по дыханию [Электронный ресурс] // Медпортал.ру. – 

Режим доступа: http://medportal.ru 

/mednovosti/news/2013/04/05/breathprints/, свободный 

(02.04.2013). 

Патенты: 

Способ изготовления гибких трубок : заявка  

54-161681 Япония, МКИ В 29 D 23/18 / Йосиаки Ина-

ба. – № 53-69874 ; заявлено 12.06.78 ; опубл. 21.12.79, 

Бюл. № 34. – 4 с. 

Multi-layer polyolefin shrink film : пат. 4194039 

США, МКИ В 32 В 7/2, В 32 В 27/08 / W.B. Muelier. – 

№ 896963 ; заявлено 17.04.78 ; опубл. 18.03.80, Бюл. № 

9. – 3 с. 

Число ссылок не должно превышать 30, для об-

зорных статей – 100. В тексте в квадратных скобках 

дается ссылка на порядковый номер работы в списке 

литературы. НЕ ДОПУСКАЮТСЯ ссылки на материа-

лы конференций, диссертации, авторефераты диссер-

таций, неопубликованные работы. 

Ответственность за правильность и точность биб-

лиографических данных возлагается на автора. 

10. Присланные материалы обязательно проходят 

процедуру внешнего рецензирования, являющегося 

конфиденциальным. При несогласии с мнением рецен-

зента, авторы вправе изложить мотивированный ответ 

на рецензию. 

Все поступающие рукописи в обязательном по-

рядке проходят экспертизу на соблюдение этических 

норм при выполнении научных исследований и кор-

ректность заимствований.  

Если в процессе подготовки к печати у редакторов 

возникают вопросы, в статье обнаруживаются смысло-

вые или технические дефекты, она может быть воз-

вращена автору для исправления. Редакция также 

оставляет за собой право корректировать и сокращать 

принятые материалы, если это необходимо. Кроме то-

го, если это потребуется, автор обязуется предоставить 

первичные данные. В случае возврата статьи на пере-

работку ее предварительное рецензирование не озна-

чает, что статья принята к печати. После получения 

нового текста вместе с первоначальным экземпляром и 

ответом на все замечания рецензента работа вновь рас-

сматривается редколлегией. После внесения исправле-

ний автор направляет в редакцию полный вариант ста-

тьи, включая рисунки, таблицы, диаграммы и пр., а не 

только части, в которых были внесены изменения. Да-

той поступления статьи считается день получения ре-

дакцией окончательного текста.  

Возможность любых несоответствий с правилами 

для авторов должна согласовываться с редакцией. 

При отсутствии реакции на замечания редакции со 

стороны авторов более 6 месяцев статья автоматически 

считается снятой с рассмотрения. Статьи, не соответ-

ствующие обозначенным выше правилам, могут быть 

отклонены редакцией без разъяснения причин.  

Редакция обеспечивает сохранность представлен-

ных персональных данных. 

Примерный срок от момента подачи статьи до ее 

опубликования может составлять до 8 месяцев. Перио-

дичность издания журнала – 4 раза в год. 

Адрес редакции: 305041, Курск, ул. К. Марк- 

са, 3, редакция журнала "Курский научно-практи- 

ческий вестник "Человек и его здоровье". 

Тел. (4712) 58-81-48. Факс (4712) 58-81-37. 

E-mail: kursk-vestnik@mail.ru  

Контактная информация: кафедра патофизиоло-

гии, к. 336, профессор Игорь Иванович Бобынцев, Ан-

дрей Евгеньевич Белых. 
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