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ОБЗОРЫ 
 
 
 
УДК 378.096; 614.23 

 
МЕДИЦИНСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ УЛЬЯНОВСКОГО  
ГОСУДАРСТВЕННОГО УНИВЕРСИТЕТА – 20 ЛЕТ:  

ИСТОРИЯ, УСПЕХИ, ПЕРСПЕКТИВЫ 
 

В.И. Горбунов 
 

Ульяновский государственный университет 
 

В статье приводится исторический анализ условий создания в Ульяновском государст-
венном университете медицинского факультета, даются сведения об этапах создания 
этой структуры: создании общественного координационного совета, назначение декана-
организатора, принятии на работу первых сотрудников, создании первых кафедр, ука-
зывается роль органов управления и практического здравоохранения. Анализируется  
20-летний период существования медицинского факультета, подводятся итоги организа-
ционной, учебной, методической и научной деятельности, приводятся сведения о роли 
факультета в обеспечении врачебными кадрами лечебных учреждений Ульяновской об-
ласти, излагаются перспективы. 
 
Ключевые слова: классический университет, медицинский факультет, профессора, 
конференции, кафедра, студенты, выпускники, библиотека. 

 
Исторические корни Симбирской выс-

шей школы уходят в глубину XX столетия и 
тесно связаны с Казанской высшей школой – 
Казанским университетом. 

По инициативе Симбирского губкома 
партии и губисполкома 3 февраля 1919 г. в 
Симбирске был создан Симбирский Проле-
тарский университет. Первым ректором был 
назначен профессор Казанского университета 
Александр Семенович Архангельский [6]. 

На момент открытия университета было 
подано 642 заявления о поступлении. Первое 
заявление было получено 23 декабря 1918 г. 
от З.Ф. Моншиной, гражданки г. Алатыря. 

Лекции продолжительностью 50 минут 
читались с 18 до 21 часа по таким основным 
предметам, как история революционного 
движения в России и за границей, политиче-
ская экономия, социология, очерки по исто-
рии человеческой культуры, история русской 
литературы, русская история.  

Университет был размещен в зданиях 
бывшей земской управы (ныне здание глав-
почтамта по ул. Гончарова) и бывшей гимна-

зии В.В. Кашкадамовой (на этом месте по-
строен новый корпус гимназии №1). 

22 февраля 1920 г. Пролетарский универ-
ситет был преобразован в Симбирский госу-
дарственный университет имени В.И. Лени-
на. Его возглавил Михаил Борисович Гольд-
ман – доктор экономических наук, профессор, 
талантливый и широко образованный специа-
лист своего времени (достаточно сказать, что 
знание им шести иностранных языков явля-
ется высоким показателем для любого чело-
века в любой исторической формации). 

В Симбирском государственном универ-
ситете было два факультета: физико-матема-
тический и социально-экономический (позд-
нее – факультет общественных наук). Позд-
нее ректорами университета были П.Я. Греч-
кин, А.И. Яковлев. 

23 октября 1921 года Симбирский госу-
дарственный университет им. В.И. Ленина 
был закрыт вследствие разрухи, голода, тя-
желой социально-экономической и политиче-
ской ситуации в стране. По мнению боль-
шинства исследователей, именно это учебное 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

8

заведение положило начало университетско-
му образованию в Симбирске. 

В дальнейшем в Ульяновске были созда-
ны различные высшие учебные заведения, но 
ни разу не поднимался вопрос о создании ву-
за медицинского профиля, хотя необходи-
мость последнего диктовалась все возрас-
тающей потребностью области во врачебных 
кадрах. 

Исторические события разных лет могли 
способствовать началу высшего медицинско-
го образования в Ульяновске (создание Сим-
бирского Пролетарского университета в  
1919 г., эвакуация Воронежского государст-
венного медицинского института в г. Улья-
новск в 1943 г., проработка вопроса о пере-
мещении Куйбышевского государственного 
медицинского института в г. Ульяновск в 
1971 г.), однако этого не произошло. 

В 1985 г. Совет Министров СССР принял 
постановление, предусматривавшее открытие 
в г. Ульяновске университета к 1995 году [9]. 
По инициативе руководителей области (и в 
первую очередь Г.В. Колбина, Ю.Г. Самсоно-
ва, В.Н. Сверкалова, А.Л. Кругликова) была 
сформирована творческая группа по разра-
ботке вариантов нового учебного заведения. 
В ее состав вошли ученые ульяновских вузов: 
П.А. Вельмисов, В.Т. Письменко, Н.Т. Гурин, 
А.В. Жарков, И.В. Семушин, Р.Я. Браже, 
А.Т. Козулин, В.М. Селезнева, А.И. Чучаев и 
другие. Возглавил творческую группу про-
фессор Ульяновского политехнического ин-
ститута Ю.В. Полянсков. Большую поддерж-
ку в создании нового российского универси-
тета оказали председатель Государственного 
комитета СССР по народному образованию 
Г.А. Ягодин, ректор МГУ им. М.В. Ломоно-
сова А.А. Логунов, первый проректор МГУ 
В.А. Садовничий. 

Была избрана необычная модель – фили-
ал МГУ. 11 февраля 1988 г. вышло Постанов-
ление Совета Министров СССР «Об органи-
зации в г. Ульяновске филиала Московского 
государственного университета им. М.В. Ло-
моносова». Этот день считается днем созда-
ния Ульяновского государственного универ-
ситета. Первым директором фМГУ в г. Уль-
яновске стал проректор МГУ по учебной ра-
боте профессор Ю.В. Полянсков. 

Приказом №144/к от 05.10.90 г. на работу 
в фМГУ им.  М.В. Ломоносова в г. Ульянов-
ске на кафедру экологии и природопользова-
ния на должность старшего преподавателя с 
28.09.90 г. переводом из Ленинградского го-
сударственного института усовершенствова-
ния врачей был принят Т.З. Биктимиров. На 
него была возложена обязанность декана-
организатора медицинского факультета. Ре-
шением Ученого совета фМГУ им. М.В. Ло-
моносова в г. Ульяновске №29 от 16.10.90 го-
да был открыт медицинский факультет [2; 9]. 
18 апреля 1991 года вновь открывающемуся 
медицинскому факультету было передано 
двухэтажное с подвальным этажом здание из 
красного кирпича (ул. К. Либкнехта, 1). До 
революции здесь находилось Симбирское ду-
ховное училище с Кирилло-Мефодиевской 
церковью. Здание было построено в 1891–
1893 гг. по проекту архитектора М.Г. Аляк-
ринского. Оно воплощает в себе черты рус-
ского стиля с характерными и рациональны-
ми особенностями старых построек без шту-
катурки, но с обилием поребриков, гирек, за-
комар и т.д. 

17 декабря 1995 г. указом Президента РФ 
Б.Н. Ельцина на базе филиала МГУ им. 
М.В. Ломоносова в г. Ульяновске создан Уль-
яновский государственный университет [3].  

Дата 20 лет в историческом плане мала и 
даже не считается официальным юбилеем, но 
то, что сделано за эти годы на медицинском 
факультете, заслуживает того, чтобы остано-
виться на этой дате, оглянуться назад, отдать 
дань благодарности и уважения тем, кто сто-
ял у истоков создания медицинского факуль-
тета, проследить его динамику и отметить ус-
пехи, обратить внимание на ошибки, непра-
вильные решения. Главное – видеть перспек-
тиву и трудиться, чтобы к новой дате – 25-ле-
тию, которая уже считается юбилейной, – мы 
с гордостью могли отчитаться за сделанное и 
передать потомкам хорошее наследие. 

Кажется, совсем недавно мы праздновали 
15-летие со дня создания нашего факультета, 
и вот уже минуло 5 лет.  

Создание классического университета в 
провинциальном городе Ульяновске на изло-
ме истории было безумной идеей. И еще бо-
лее безумной идеей была организация меди-
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цинского факультета в структуре классиче-
ского университета. Говоря бюрократичес-
ким языком, речь шла о возврате к историче-
ски прошлой структуре университетов, в со-
ставе которых были медицинские факульте-
ты. Но, видимо, такие идеи готовы вопло-
титься в жизнь, если они одолевают головы 
умных, провидящих, инициативных людей, 
талантливых организаторов, умеющих по-
добрать команду, поставит цель, помогать и 
требовать исполнения. Таким человеком стал 
первый ректор Юрий Вячеславович Полян-
сков. 

При его поддержке и с его «подачи» в 
октябре 1990 года был назначен декан-
организатор Тофик Зиятдинович Биктими-
ров, создан общественный координационный 
совет из 9 ведущих медиков области: Влади-
мира Николаевича Ярославцева, Нажмутдина 
Омаркадиевича Каллаева, Юрия Борисовича 
Григорьева, Евгения Хатыповича Камалова, 
Владимира Исаковича Корженевича, Виктора 
Михайловича Радаева, Шамиля Иксановича 
Хусаинова, Владимира Александровича Си-
харулидзе, Юрия Ивановича Филипова, Люд-
милы Николаевны Вахрушевой [2]. На по-
мощь пришел вспомогательный персонал 
вновь созданного факультета: Ираида Михай-
ловна Чекмарева, Таския Абдулловна Мус-
тафина и др. Два года титанической работы 
коллектива энтузиастов по созданию базы, 
подбору кадров, учебно-методическому обес-
печению и организаторский талант первого 
декана Т.З. Биктимирова сделали свое дело. 

Первые студенты и сегодня, как первый 
ребенок в семье, кажутся нам самыми луч-
шими, самыми умными, самыми красивыми. 
12 сентября 1991 года в здании на ул. К. Либ-
кнехта №1 началась первая лекция по анато-
мии, которую читал доцент Т.З. Биктимиров. 

Факультет формировался в сложнейший 
период как для страны, для области, так и для 
университета. 

Первые профессора факультета: Борис 
Петрович Чураков, Виталий Федорович Сыч, 
Лариса Игнатьевна Трубникова, Евгений Се-
менович Климов [4], первые доценты: Тамара 
Константиновна Куликова, Наталия Иоси-
фовна Потатуркина-Нестерова, Владимир 
Ильич Арав, первые лаборанты: Лариса Юрь-

евна Коняева, Лидия Михайловна Грешнова, 
Раиса Петровна Кондратьева. Это они созда-
вали имидж факультета.  

К 1995 г. на факультете уже работало  
22 доктора наук, 36 кандидатов наук, доцен-
тов, было создано 12 кафедр, сформирована 
медицинская библиотека, оснащены все ла-
боратории теоретического блока.  

Но медицинский факультет не может 
вести подготовку врачей без клинических 
баз. Отдел здравоохранения Ульяновской об-
ласти, Комитет здравоохранения г. Ульянов-
ска с пониманием отнеслись к этой проблеме. 
Особо следует вспомнить главных врачей ле-
чебно-профилактических учреждений того 
периода, совместными усилиями с которыми 
были созданы условия ведения клинической 
подготовки будущих врачей: ОКБ №1 – Петр 
Павлович Раков, МСЧ УАЗ – Валерий Алек-
сандрович Егоров, БСМП – Петр Николаевич 
Чернов, ООД – Владимир Дмитриевич Семе-
нов, 1 городская поликлиника им. С.М. Ки-
рова – Клавдия Николаевна Черкасова и мно-
гие другие [1]. Большую роль сыграли заве-
дующие отделениями, врачи-ординаторы, 
старшие медицинские сестры и другой пер-
сонал, которые окружили нас заботой и бла-
годаря которым сложились творческие кол-
лективы, были найдены обоюдное понимание 
и выгода от совместной работы. 

Несмотря на организационный период и 
экономические сложности, на факультете 
кроме учебного процесса продолжались на-
учные исследования. В 1994 г. была создана 
центральная научно-исследовательская лабо-
ратория. В 1999 г. проведена научная сессия 
«Модус Академиус» на тему «Экология и че-
ловечество на пороге 21 века» [8], с 1996 г. 
начали издаваться ученые записки УлГУ, 
проводились российские и региональные 
конференции.  

В 1996 г. первый сотрудник медицинско-
го факультета К.Ю. Кривонкин защитил кан-
дидатскую диссертацию [5]. За 20 лет со-
трудниками факультета защищено 23 доктор-
ских диссертации (Рубанова М.П., Киселе- 
ва Л.М., Горбунов В.И., Каллаев Н.О., Ру- 
зов В.И., Потатуркина-Нестерова Н.И., Ягу-
дина Р.И., Каменек Л.К., Каменек В.М., Мо-
лофеев А.Н., Хайруллин P.M., Макаров М.А., 
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Машин В.В., Черкасов С.Н., Арямкина О.Л., 
Соловьева И.Л., Савоненкова Л.Н., Бе- 
лый Л.Е., Гноевых В.В., Нестеров А.С., Ча-
рышкин А.Л., Смолькина А.В., Белова Л.А.), 
67 кандидатских диссертаций, получено  
15 патентов на изобретение, издано 68 моно-
графий, 6 преподавателей стали академиками 
РАЕН (Биктимиров Т.З., Модников О.П., Ге-
нинг Т.П., Сыч В.Ф., Трубникова Л.И., Мид-
ленко В.И.), двое (Мидленко В.И., Трубнико-
ва Л.И.) удостоены высокого звания «Заслу-
женный работник высшей школы РФ», а  
18 сотрудников награждены нагрудным зна-
ком «Почетный работник высшего профес-
сионального образования РФ» (Азизова Р.Ш., 
Арав В.И., Арямкина О.Л., Биктимиров Т.З., 
Генинг Т.П., Горбунов В.И., Денисова О.Ф., 
Клочков В.В., Кусельман А.И., Машин В.В., 
Мидленко В.И., Ниезмухомедова М.Б., Па-
щенко И.Г., Потатуркина-Нестерова Н.И., 
Ростовщиков А.С., Рузов В.И., Сыч В.Ф., 
Трубникова Л.И.). Профессорам Е.Н. Валыке 
и В.И. Горбунову присвоено звание «Заслу-
женный врач РФ». 

За 20 лет наши сотрудники стали облада-
телями крупнейших грантов: «Университеты 
России» (профессора Тишкин B.C., Малышев 
В.Г., Модников О.П., Трубникова Л.И., Хай-
руллин Р.М., доценты Биктимиров Т.З., Сле-
сарева Е.В.), по линии РГНФ и РФФИ. Круп-
ный международный грант KNOW HOW был 
выигран профессором О.П. Модниковым и 
доцентом Т.З. Биктимировым. Грант Фонда 
Сороса получен в 1994 г. профессором  
В.Ф. Сычем. В 2001 г. выигран грант Герман-
ской исследовательской ассоциации. 

Ежегодно на базе медицинского факуль-
тета организуются научные форумы. В  
2000 году впервые в Ульяновске проведен V 
конгресс ассоциации морфологов РФ, стали 
регулярными всероссийские конференции с 
международным участием под эгидой РАН 
«Медико-физиологические проблемы эколо-
гии человека», всероссийские конференции 
педиатров и детских хирургов, конференции 
онкологов «Модниковские чтения» и др. 

Важным моментом в подготовке научно-
педагогических кадров было открытие в  
2004 г. докторского диссертационного совета 
по специальностям «Внутренние болезни», 

«Кардиология» и «Патологическая анато-
мия», переутвержденного в 2008 году по спе-
циальностям «Внутренние болезни», «Пато-
логическая анатомия», «Хирургия». В совете 
уже защищено 85 кандидатских и 7 доктор-
ских диссертации. 

За 20 лет сформировались определенные 
направления в научно-исследовательской ра-
боте и научные школы: 

– по хирургической гастроэнтерологии у 
профессора В.И. Мидленко; 

– по педиатрии у профессора А.И. Ку-
сельмана; 

– по физиологии у профессора Т.П. Ге-
нинг; 

– по микробиологии у профессора  
Н.И. Потатуркиной-Нестеровой. 

Формируются научные школы у про-
фессоров Шутова А.М., Машина В.В., Рузо- 
ва В.И., Трубниковой Л.И., Хайруллина Р.М., 
Киселевой Л.М. 

Становление факультета пришлось на 
сложный экономический и еще более слож-
ный политический периоды. 

Несмотря на это, факультет не только 
выстоял, но и продолжал развиваться: совер-
шенствовался учебный процесс, был создан 
компьютерный класс, организована «Школа 
юного медика», открыт отдел последиплом-
ного образования, преобразованный впослед-
ствии в факультет, сформирован Попечи-
тельский совет. В этом заслуга декана про-
фессора Л.И. Трубниковой.  

Проведенная по линии Министерства об-
разования аттестация и аккредитация фа-
культета в 2005 и 2010 г. подтвердила высо-
кую оценку уровня и качества постановки 
учебно-педагогического, научного и методи-
ческого процесса. 

Сегодня на факультете работают 18 ка-
федр, преподают около 110 штатных сотруд-
ников, среди которых 27 докторов наук 
штатных и 10 совместителей, 18 профессо-
ров, 1 член-корреспондент РАМН, 3 акаде-
мика РАЕН, 63 кандидата наук, 33 доцента. 
Учебный процесс для 1146 студентов, среди 
которых 58 иностранных, проводится на  
16 клинических базах. 

2004 г. вошел в историю как год выпуска 
1000-го выпускника. Им стал М.М. Лазарев-
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ский [2]. Сегодня каждый 3-й врач в городе – 
выпускник УлГУ. Только в областной клини-
ческой больнице трудятся  102 врача с ди-
пломом нашего университета, в Центральной 
городской клинической больнице – 80, в об-
ластном клиническом центре специализиро-
ванных видов медицинской помощи – 77, 
центральной клинической медсанчасти – 76, 
в областном клиническом онкологическом 
диспансере – 29. Каждый 2-й врач городских 
поликлиник №1, №6 – это выпускник УлГУ; 
65 % врачей в городской поликлинике №4 
подготовлено на медицинском факультете 
УлГУ. 

2010 год вошел в историю как год выпус-
ка 2000-го врача, им стала Игошкина К.В. – 
будущий врач оториноларинголог. В этом же 
году состоялся первый выпуск врачей-пе-
диатров. 

Студенты медицинского факультета жи-
вут активной научной, спортивной и общест-
венной жизнью. 1/3 студентов постоянно 
участвует в научно-исследовательской рабо-
те, ежегодно 25–30 студентов становятся по-
бедителями научных секций. Многие студен-
ты завоевали призовые места на всероссий-
ском уровне. Студентка А.С. Хохрякова на-
граждена медалью за лучшую научную рабо-
ту в г. Москве. 

Студенты медицинского факультета бы-
ли первыми в межфакультетской спартакиа-
де, в туристическом слете, в конкурсе «Мисс 
УлГУ – 2005». 

Гордостью нашего факультета являются 
наши выпускники организаторы здравоохране-
ния, преподаватели университета. Среди них: 

Куринный Алексей Владимирович – 
главный врач Областного клинического цен-
тра специализированных видов медицинской 
помощи; 

Имангулов Айрат Мансурович – главный 
врач станции скорой медицинской помощи г. 
Ульяновска; 

Грешнова Ирина Владимировна – замес-
титель главного врача ОКБ; 

Попова Анна Вадимовна – главный врач 
поликлиники восстановительного лечения 
авиакомпании «Волга-Днепр»; 

Стеклов Александр Анатольевич – глав-
ный врач МУЗ Городская больница №4; 

Мидленко Илья Иванович – главный 
врач Ульяновской ЦРБ; 

Мидленко Максим Александрович – 
главный врач Старомайнской ЦРБ; 

Левщанов Сергей Михайлович – зам. 
главного врача Теренгульской ЦРБ; 

Смолькина Антонина Васильевна – 
д.м.н., профессор кафедры госпитальной хи-
рургии; 

Молодова Ирина Юрьевна – заведующая 
отделением дневного стационара МУЗ «Го-
родская поликлиника №1 им. С.М. Кирова»; 

Алабин Андрей Павлович – начальник 
отдела развития, реализации национальных 
проектов и целевых программ Министерства 
здравоохранения Ульяновской области; 

Нестеров Алексей Сергеевич – д.м.н., 
профессор, заведующий курсом дерматове-
нерологии; 

Зайцев Александр Владимирович – до-
цент кафедры госпитальной хирургии УлГУ, 
главный анестезиолог Ульяновской области; 

Филиппова Светлана Ивановна – доцент 
кафедры госпитальной хирургии, директор 
медицинского колледжа УлГУ и многие дру-
гие, кто высоко несет честь выпускника  
УлГУ. 

Результатом совместной работы руково-
дства университета, дирекции института, де-
каната, Министерства здравоохранения и от-
дела здравоохранения мэрии города явилось 
подписание нормативных документов, опре-
деляющих взаимоотношение медицинского 
факультета и лечебно-профилактических уч-
реждений. Это договор о партнерстве, дого-
вора о безвозмездном пользовании и Поло-
жение об Ульяновском клиническом лечеб-
но-профилактическом учреждении. 

Важным моментом в жизни факультета 
является развитие и укрепление материаль-
ной базы: ежегодно проводится ремонт в 
корпусе по адресу ул. К. Либкнехта, 1; идет 
реконструкция учебных помещений на ка-
федре госпитальной хирургии, проведен те-
кущий ремонт на кафедрах акушерства и ги-
некологии, терапии и профессиональных бо-
лезней, педиатрии, факультетской терапии, 
курса общей гигиены. Приобретено более 30 
единиц нового учебного оборудования, биб-
лиотечный фонд пополнился до 122 тыс. эк-
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земпляров учебной, научной и методической 
литературы, в музей анатомии приобретено 
15 пластинатных препаратов на сумму более 
500 тыс. руб., создан фантомный класс док-
линической практики, приобретено оборудо-
вание для Центра телемедицины, обновляет-
ся компьютерный парк и др. 

Сотрудники факультета активно участ-
вуют в последипломном образовании как вы-
пускников, так и врачей Ульяновской облас-
ти, в развитии университетского комплекса, в 
создании клинической базы. 

У нас много проблем и трудностей но, 
пользуясь поддержкой и помощью ректората, 
дирекции института, выстраивая деловые, 
творческие отношения с органами управле-
ния здравоохранением, областью и городом, 
руководством ЛПУ, опираясь на опыт, муд-
рость и авторитет наших сотрудников, мы 
смело смотрим в будущее, строим планы, 
ищем варианты их решения. 

В учебный процесс внедряются совре-
менные обучающие технологии: создан и ра-
ботает компьютерный класс, закуплено  
22 мультимедийных диска, проводятся ин-
тернет-сессии, телеконференции, создается 
виртуальная библиотека, отрабатывается 
технология работы Центра телемедицины.  

Усилиями ученых факультета организо-
ваны лаборатории круглосуточного монито-
рирования АД в госпитале ветеранов войн, 
электрофизиологии в областной клинической 
больнице, тестирования маркеров опухолей в 
областном клиническом онкологическом дис-
пансере, иммунологии в детской областной 
клинической больнице, созданы регистры ра-
ка, инсульта.  

75 молодых врачей работают над канди-
датскими диссертациями, 18 – над доктор-
скими. 

Планируется расширение специально-
стей в докторском диссертационном совете, 
лицензирование специальности «Стоматоло-
гия», спроектирован новый медико-биологи-
ческий корпус. 

20 лет назад ректор Ю.В. Полянсков и 
декан Т.З. Биктимиров мечтали о создании 
медицинского факультета. Сегодня эта мечта 
сбылась. Это их детище. Низкий поклон и ог-
ромное спасибо им за него.  

Я вижу наш факультет через 10 лет 
имеющим свою лабораторную и клиниче-
скую базу. Это легкое белое здание из стекла 
и бетона на набережной реки Свияги со 
своими лабораториями, анатомическим теат-
ром, мультимедийными классами, хорошими 
лекционными залами, столовой. Я вижу кли-
нический корпус, где будут размещены все 
клинические кафедры со своими клиниче-
скими отделениями, лабораторно-клиничес-
ким блоком, операционными, лекционными 
залами и комнатами психологической раз-
грузки. Я вижу здание поликлиники, где ве-
дут консультативный прием наши профессо-
ра и доценты. 

Я верю, что через 10 лет мы сможем об-
щаться между кафедрами по электронной поч-
те, что на каждой кафедре будет организован 
выход в Интернет, что будут проводиться те-
лелекции по всем дисциплинам, а совещания 
декана будут проходить без приглашения в 
кабинет. Я верю, что будут построены жилье 
для преподавателей, общежитие и столовая 
для студентов, свой культурно-развлекатель-
ный центр, свой музей истории медицины. 

Я верю в мечту, в людей и в будущее. 
Я благодарю всех, кому не безразлична 

судьба высшего медицинского образования в 
Ульяновске, кто несет высокую миссию ме-
дика-педагога, способствует улучшению под-
готовки врачей, вкладывает средства в разви-
тие медицинского факультета. 
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The article gives both historical analyses and information  of conditions of medical faculty 
opening in the Ulyanovsk State University: creation of public coordinative council, dean-
organizer appointment, first scientific workers acceptance, first departments creation; it points 
out the  significance of administrative and practical healthcare organs. By analyzing 20 years 
period of medical faculty the article sums up results of organizational, educational, methodical 
and scientific activities, faculty’s great role in providing the Ulyanovsk region medical institu-
tions with medical specialists.     
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ПРИНЦИПЫ И СОВРЕМЕННЫЕ СХЕМЫ ЛЕЧЕНИЯ  
ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНИ ЛЕГКИХ 

 
В.В. Гноевых 

 
Ульяновский государственный университет 

 
В литературном обзоре рассмотрены основные принципы и современные схемы лечения 
хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ). 
 
Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, принципы и схемы лече-
ния. 

 
Согласно современным представлениям, 

хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) – «заболевание, характеризующееся 
ограничением скорости воздушного потока, 
которое обратимо не полностью; ограниче-
ние скорости воздушного потока является 
прогрессирующим и связано с патологиче-
ским воспалительным ответом легких на дей-
ствие ингалируемых патогенных частиц или 
газов» [57; 58]. Главная мишень ХОБЛ – ор-
ганы дыхания. Основные клинические прояв-
ления ХОБЛ – кашель, выделение мокроты и 
прогрессирующая одышка [2; 11; 19; 27; 35–
36; 39; 46; 53]. Функция внешнего дыхания 
при ХОБЛ характеризуется возникновением 
медленно нарастающих ограничений воз-
душного потока с прогрессирующим сниже-
нием объема форсированного выдоха за  
1 секунду (ОФВ1) и индекса Генслера 
(ОФВ1/ФЖЕЛ) из-за повышенного сопротив-
ления в дыхательных путях с последующим 
ухудшением газообмена в легких [14; 17; 21; 
23; 28; 32; 40; 44; 57–61; 75 и мн. др.]. Из-
вестны осложнения ХОБЛ: легочная гипер-
инфляция (эмфизема легких), хроническая 
дыхательная недостаточность, вторичная ле-
гочная гипертензия прекапиллярного харак-
тера и хроническое легочное сердце, которые 
следует считать закономерными проявления-
ми естественного течения ХОБЛ.  

Согласно данным ВОЗ и Европейского 
респираторного общества к 2020 г. количест-
во смертей от ХОБЛ может приблизиться к 6 
млн ежегодно, что выведет е с четвертого на 
третье место в ряду важнейших причин 
смертности населения. Социальная значи-

мость ХОБЛ продолжает расти, в том числе и 
потому, что за последнее 10-летие XX – на-
чало XXI века число курильщиков в России 
увеличилось примерно в 10 раз [33]. В струк-
туре основных форм заболеваний органов 
дыхания в России на долю ХОЗЛ приходится 
не менее 74 % (хронический бронхит + брон-
хиальная астма), а заболеваемость хрониче-
ским бронхитом (ХБ) и бронхиальной астмой 
(БА) суммарно составляет 35 % [15]. 

 
Принципы и схемы лечения ХОБЛ 
С позиций доказательной медицины наи-

более эффективными на сегодняшний день 
признаются: 
1. Отказ от курения или снижение его ин-
тенсивности: 

1.1. Беседы врача. 
1.2. Стратегия поведения пациента. 
1.3. Никотинзамещающая терапия (НЗТ). 
1.4. Предупреждение синдрома отмены 
при отказе от курения и лечение ХОБЛ. 

2. Фармакотерапия:  
2.1. Антибиотики при доказанном обо-
стрении ХОБЛ. 
2.2. Бронхолитическая терапия (антихо-
линергические препараты и симпатоми-
метики (в том числе новые пролонгиро-
ванные формы), комбинированные сред-
ства, метилксантины) – важнейший ме-
тод лечения ХОБЛ. 
2.3. Вакцинация (вакцина против грип-
па, антипневмококковая вакцина). 
2.4. Муколитики. 
2.5. Ингаляционные или системные 
глюкокортикостероиды. 
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2.6. При легочной гипертензии и ХЛС 
показаны альмитрин, антагонисты каль-
ция, пролонгированные нитраты, инги-
биторы АПФ, диуретики. 
Современные средства доставки ингаля-
ционных препаратов: спейсер, небулай-
зер. 

3. Немедикаментозное лечение: 
3.1. Газовая терапия (гипоксические га-
зовые смеси, гипоксически-гиперкапни-
ческие газовые смеси, гипероксические 
газовые смеси (длительная нормобариче-
ская кислородотерапия), кислородно-ге-
лиевые газовые смеси, аэроионотерапия). 
3.2. Чрескожная электростимуляция диа-
фрагмы (ЧЭСДМ). 
3.3. Экстракорпоральное лечение при вто-
ричном плеторическом синдроме (эрит-
роцитоферез). 
 
Отказ от курения  
или снижение его интенсивности [43] 
Данный компонент лечения чрезвычайно 

важен, особенно прогностически. Известно, 
что в течение первого месяца отказа от куре-
ния достоверно снижаются скоростные ле-
гочные объемы и усиливаются респиратор-
ные симптомы, что свидетельствует о нали-
чии синдрома отмены. Применение НЗТ в 
сочетании с М-холинолитиком (атровент) и 
N-ацетилцистеином (флуимуцил) позволяет 
избежать развития данного синдрома. 

Длительная лечебная программа для же-
лающих бросить курение: 

– показана при степени мотивации к от-
казу от курения > 6 баллов; 

– состоит из 4-х компонентов (беседы 
врача, стратегия поведения пациента и нико-
тинзамещающая терапия, лечение ХОБЛ); 

– продолжительность длительной лечеб-
ной программы от 6 месяцев до 1 года (если 
длительность НЗТ превысила 4–5 месяцев). 

Беседы врача с пациентом проводятся с 
использованием нескольких ключевых фраз:  

1. «Я думаю, что сейчас для Вас очень 
важно бросить курить, и я могу Вам в этом 
помочь. Бросайте курить сейчас, пока Вы еще 
не тяжело больны».  

2. «Как Ваш врач, я должен сказать, что 
наиболее важным для Вас, чтобы сохранить 

свое здоровье в будущем, является необхо-
димость бросить курить. Я помогу Вам в 
этом».  

3. «Курение сигарет наносит вред Ва-
шим детям и всем домашним. Кроме того, 
это дополнительные финансовые и социаль-
ные траты».  

 
Стратегия поведения пациента 
1. Врач должен помочь пациенту в со-

ставлении плана отказа от курения. Врач 
должен стимулировать пациента самостоя-
тельно установить дату отказа от курения. 

2. Пациенту необходимо предупредить 
свою семью и друзей о том, что он бросает 
курить и просит у них поддержки и помощи. 

3. Пациент должен быть готов к воз-
можности наступления симптомов отмены, 
особенно в первые недели отказа от курения. 
Желание курить будет длиться долго, к чему 
пациент также должен быть готов. 

4. Необходимо убрать все табачные из-
делия из привычных мест их нахождения. 
Пациент должен попросить членов семьи и 
коллег не оставлять сигареты на видных мес-
тах и, по возможности, не курить в его при-
сутствии. Это особенно важно в первые 3 не-
дели отказа от курения. 

5. Бросив курить, пациент не должен 
выкуривать ни одной сигареты. Если это все 
же произошло, то попытка должна быть при-
знана неудачной и пациент должен готовить-
ся ко второй попытке. Если у пациента уже 
была попытка бросить курить, врач вместе с 
пациентом должны проанализировать, поче-
му она оказалась неудачной, и использовать 
предыдущий опыт. 

6. Поскольку часто алкоголь является 
причиной неудачной попытки бросить ку-
рить, пациенту рекомендуется значительно 
сократить прием алкоголя или отказаться от 
него. 
 

Никотинзамещающая терапия  
состоит из двух компонентов: 
1. Базовая терапия для постоянного при-

ема. Максимальная базовая терапия должна 
длиться не менее 2–3 недель с последующим 
постепенным снижением и полной отменой 
при исчезновении симптомов отмены. Базо-
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вая терапия состоит в постоянном приеме 
никоретте в виде жевательной резинки. При 
первом визите ее назначают по 4 мг каждые  
2 часа (при никотиновой зависимости  
7–8 баллов) или по 2 мг каждые 2 часа (при 
никотиновой зависимости 4–6 баллов). 

2. Дополнительный прием никотинсо-
держащих препаратов (жевательная резинка 
или ингалятор по желанию пациента) показан 
при наступлении или усилении симптомов 
отмены, а также в случае возникновения си-
туации, привычно вызывающей у пациента 
желание курить. 
 

Короткая лечебная программа  
для желающих снизить  
интенсивность курения 
Короткая лечебная программа предна-

значена для пациентов, не желающих бросить 
курить, но не отвергающих эту возможность 
в будущем (степень мотивации – 4–6 баллов). 

Эту программу можно предложить па-
циентам, желающим снизить интенсивность 
курения. Длительность короткой програм- 
мы – от 1 до 3 месяцев. Лечение в течение  
1 месяца позволяет снизить интенсивность 
курения в среднем в 1,5 раза; лечение в тече-
ние 3 месяцев – в 2–3 раза. Некоторые паци-
енты снижают интенсивность курения до не-
скольких сигарет в неделю. 

Короткая лечебная программа строится 
по тем же принципам, что и длительная: бе-
седы врача, изменение стратегии поведения 
пациента, никотинзамещающая терапия, вы-
явление и лечение заболеваний, ассоцииро-
ванных с курением. 
 

Лечение обострений ХОБЛ 
Известно, что обострения ХОБЛ способ-

ствуют прогрессированию патологического 
процесса. Основные причины обострений:  

– трахеобронхиальные инфекции; 
– загрязнение окружающей среды;  
– пневмония; 
– тромбоэмболия легочной артерии; 
– пневмоторакс; 
– травма грудной клетки; 
– побочные эффекты лекарств (седатив-

ные средства, снотворные, наркотики, β-ад-
реноблокаторы); 

– препараты, угнетающие функцию ды-
хания (респираторные депрессанты, седатив-
ные средства и некоторые анальгетики). 

Согласно современным представлениям 
до 75–80 % обострений ХОБЛ имеют инфек-
ционную природу. Чаще всего инфекционное 
обострение ХОБЛ вызывают Haemophilus in-
fluenzae (13–46 %), Streptococcus pneumoniae 
(7–26 %), Moraxella catarrhralis (9–20 %). Ре-
же к обострению приводят Haemophilus pa-
rainfluenzae, Staphylococcus aureus, Pseudo-
monas aeruginosa и представители семейства 
Enterobacteriaceae [42]. В этиологии ослож-
ненного обострения ХОБЛ значительная роль 
отводится грамотрицательным энтеробакте-
риям и P. Aeruginosa. У данной категории 
больных чаще выделяются пенициллиноре-
зистентные S. pneumoniae, β-лактамазопро-
дуцирующие штаммы H. Influenzae, состав-
ляющие у пациентов с ОФВ1 < 35 % до 63 % 
от всех бактериальных изолятов [54]. 

Обострение ХОБЛ диагностируют при 
наличии по крайней мере двух больших или 
одного большого и одного малого критерия в 
течение двух последовательных дней.  

Большие критерии обострения ХОБЛ:  
– появление или усиление одышки;  
– увеличение объема отделяемой мокроты; 
– усиление «гнойности» мокроты [47]. 
Малые критерии обострения ХОБЛ: 
– свистящее дыхание; 
– боли в горле; 
– кашель и симптомы простуды [42]. 
На рис. 1 представлен алгоритм назначе-

ния антибактериальной терапии в зависимо-
сти от типа обострения (неосложненное или 
осложненное) ХОБЛ [22].    

Критерии неосложненного обострения: 
возраст < 65 лет, ОФВ1 > 50 %, нечастые  
(< 4/год) обострения, отсутствие сопутст-
вующих заболеваний; осложненного обост-
рения: возраст ≥ 65 лет, частые (≥ 4/год) обо-
стрения, ОФВ1 < 50 %, сопутствующие забо-
левания [сахарный диабет, СН, хронические 
заболевания печени и/или почек с их функ-
циональной (органной) недостаточностью], 
госпитализация из-за обострения ХОБЛ в те-
чение последних 12 мес., применение сис-
темных ГКС или антибактериальных препа-
ратов в течение последних 3 месяцев [29]. 
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Рис. 1. Алгоритм антибактериальной терапии при обострении ХОБЛ 
(по данным И.В. Литвинова, И.В. Лещенко, 2004 с изменениями) 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ СРЕДСТВА ПРИМЕНЯЮТСЯ  
ПРИ ОБОСТРЕНИИ ХОБЛ В СЛЕДУЮЩИХ СЛУЧАЯХ: 

1. Наличие 2-х или 3-х следующих критериев: 
- усиление одышки; 
- увеличение количества мокроты; 
- гнойный характер мокроты. 

2. Наличие одного из вышеперечисленных критериев в сочетании с одним или не-
сколькими из нижеперечисленных критериев: 

- симптомы поражения верхних дыхательных путей; 
- лихорадка; 
- усиление кашля; 
- ↑ ЧД и ЧСС > 20 % по сравнению с предыдущими значениями. 

- возраст больных < 65 лет; 
- обострения < 4 раз в год; 
- отсутствие серьезных сопутст-
вующих заболеваний; 
- ОФВ1 > 50 %. 

- возраст больных > 65 лет и/или 
- обострения ≥ 4 раз в год и/или 
- наличие серьезных сопутствующих забо-
леваний (СД, СН, хронические заболевания 
печени и почек, с органной недостаточно-
стью и др.) и/или 
- ОФВ1 < 50 %

Неосложненное обострение ХОБЛ Осложненное обострение ХОБЛ 

ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ: 
- H. influenzae; 
- H. parainfluenzae; 
- S. pneumoniae; 
- M. Catarrhalis. 
Возможна резистентность к          
β-лактамам 

ОСНОВНЫЕ ВОЗБУДИТЕЛИ: 
- H. influenzae; 
- H. parainfluenzae; 
- S. pneumoniae; 
- M. Catarrhalis; 
- P. Aeruginosa. 
Вероятна резистентность к β-лактамам 

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА: 
Амоксициллин 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ  
ПРЕПАРАТЫ: 
Амоксициллин/клавуланат, респира-
торные фторхинолоны (Левофлокса-
цин, Моксифлоксацин) или новые 
макролиды (Азитромицин, Кларит-
ромицин), Цефуроксим аксетил 

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА: 
респираторные фторхинолоны (Ле-
вофлоксацин, Моксифлоксацин) или 
Амоксициллина/клавуланат, Ципро-
флоксацин, цефалоспорины II-III по-
коления (в том числе с антисинегной-
ной активностью)

ЧД – частота дыхания, 
ЧСС – число сердечных сокращений, 
СД – сахарный диабет, 
СН – сердечная недостаточность 
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По степени тяжести выделяют: 
1. Легкое обострение, не требующее 

госпитализации больного. 
2. Обострение средней степени тяже-

сти, требующее госпитализации в стационар 
(GOLD 2003): появление «острой» одышки в 
покое, исходно тяжелое течение ХОБЛ, по-
явление новых симптомов (например, циа-
ноза, периферических отеков), неэффектив-
ность предшествующей терапии, клиниче-
ски выраженная сопутствующая патология 
(сахарный диабет, СН, хронические заболе-
вания печени и почек (сопровождающиеся 
органной недостаточностью); при наличии 
признаков острой дыхательной недостаточ-
ности (ОДН), нарушении сознания, неста-
бильной гемодинамике показана экстренная 
госпитализация в отделение интенсивной 
терапии. 

3. Тяжелое обострение [52] при наличии 
3-х и более симптомов ОДН (РаО2 < 60 mm 
Hg при дыхании комнатным воздухом; рН < 
7,35; РаСО2 > 45 mm Hg; ЧД в покое > 25, 
ЧСС > 110; активное участие в дыхании 

вспомогательной мускулатуры, дисфункция 
дыхательной мускулатуры: альтернирующий 
ритм дыхания, абдоминальный парадокс). 

При частых (≥ 4 в год) обострениях 
ХОБЛ, хроническом отделении гнойной мок-
роты (высока вероятность бронхоэктазов 
вторичного или первичного происхождения), 
а также при тяжелом обострении ХОБЛ пока-
зано микробиологическое исследование мок-
роты (бактериоскопия мазка, окрашенного по 
Грамму; посев мокроты, полученной при 
глубоком откашливании, на флору и чувстви-
тельность к антибиотикам). При наличии в 
мазке, окрашенном по Грамму, < 25 лейкоци-
тов и > 10 эпителиальных клеток (просмотр 
8–10 полей зрения при малом увеличении) 
посев мокроты нецелесообразен. 

Влияние антибактериальной терапии на 
патогенез ХОБЛ представлено на рис. 2. С 
позиций врача общей практики можно реко-
мендовать применение схемы (рис. 3) меди-
каментозной терапии обострения ХОБЛ, 
включая антибиотики и другие средства ба-
зисной терапии.  

 
 

  
 

Рис. 2. Влияние антибактериальной терапии на патогенез ХОБЛ 
(А.Г. Чучалин, А.И. Синопальников, Р.С. Козлов и др., 2005) 
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Рис. 3. Медикаментозная терапия обострения ХОБЛ [14] 
 

 
 

В случае неосложненного обострения 
ХОБЛ (табл. 1) препаратом выбора является 
амоксициллин или макролиды (азитромицин, 
кларитромицин). Альтернативные препара-
ты – амоксициллина клавуланат, в случае ал-
лергии на β-лактамные антибиотики – респи-
раторные фторхинолоны (левофлоксацин, 
моксифлоксацин). 

При осложненном обострении ХОБЛ с 
ОФВ1 35–50 % из-за резистентности микроор-
ганизмов препаратами выбора являются рес-
пираторные фторхинолоны. Особенностью 
последних является способность к более про-
должительной и более эффективной эрадика-
ции бактериальных возбудителей. При ос-
ложненном обострении ХОБЛ с ОФВ1 < 30 % 
и/или при хроническом выделении мокроты, 

вторичных бронхоэктазах, предшествующем 
выделении P. Aeruginosa препаратами выбора 
являются фторхинолоны с антисинегнойной 
активностью: левофлоксацин (леволет), ци-
профлоксацин (ципролет).  

Левофлоксацин (леволет) препятствует 
синтезу ДНК, ингибируя ДНК-гиразу и то-
поизомеразу, что имеет решающее значение 
для репликации ДНК, транскрипции, репара-
ции и рекомбинации. При этом первичными 
мишенями являются бактериальные топои-
зомераза IV и ДНК-гираза соответственно. 
При лечении осложненных обострений ХОБЛ 
с успехом применяют ципрофлоксацин (ци-
пролет), который особенно показан при по-
дозрении на Ps. Aeruginosa и в данной клини-
ческой ситуации является препаратом выбора. 

 

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ОБОСТРЕНИЯ ХОБЛ 

Симптомы нетяжелого  
обострения ХОБЛ, возможность 
лечения в домашних условиях 

Симптомы тяжелого  
обострения ХОБЛ,  

необходимость госпитализации 
 

Антибиотики при наличии ≥ 2 симпто-
мов: ↑ одышки, ↑ кол-ва мокроты,  

гнойный характер мокроты 

Назначение системных ГКС 

Правильность выполнения  
ингаляционного маневра, ↑ дозу  

бронхолитиков, назначить  
комбинированное бронхолитическое 
лечение (при исходной монотерапии) 

Кислородотерапия, контроль газового 
состава крови 

Бронхолитики каждые 4–6 ч.  
(предпочтительно через небулайзер) 

Вентиляция легких (неинвазивная, 
механическая) при ухудшении  

клинического состояния; ↓ рН < 7,3; 
развитии гиперкапнии 

Назначение ГКС внутрь или в/венно 
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Таблица 1 
Принципы антибактериальной терапии ХОБЛ  

(по: А.Г. Чучалин, А.И. Синопальников, Р.С. Козлов и др.,  
2005 с дополнениями автора) 

А/бактериальная терапия Особенности нозологической  
формы Возбудители Препараты  

выбора 
Альтернативные  

препараты 
Простое неосложненное обостре-
ние 

H. influenzae,  
S. pneumo-
niae,  
M. catarrhalis 

Амоксициллин 
или  
Кларитромицин 
или  
Aзитромицин 

Амоксициллин/клавуланат, 
респираторные фторхино-
лоны (левофлоксацин, мок-
сифлоксацин) – при неэф-
фективности β-лактамов и 
макролидов и/или аллергии 
на них 

Осложненное обострение с факто-
рами риска при ОФВ1 35–50 %: 

- возраст > 65; 
- тяжелая одышка; 
- наличие тяжелых сопутствую-
щих заболеваний*; 

- ≥ 4 обострений за предшество-
вавшие 12 мес.; 

- госпитализация по поводу обо-
стрения в предшествовавшие12 
мес.; 

- использование а/биотиков в 
предшествовавшие 3 мес.; 

- использование системных ГКС 
в предшествовавшие 3 мес. 

H. influenzae,  
M. catarrhalis,  
S. pneumo-
niae,  
Enterobacteri-
aceae 

Амоксициллин/клавуланат, 
респираторные фторхинолоны: левофлоксацин 
(леволет), моксифлоксацин 

Осложненное обострение с факто-
рами риска P. aeruginosa-инфекции: 

- ОФВ1 < 35 %; 
- бронхоэктатическая болезнь; 
- хроническое гнойное отделяе-
мое, предшествовавшее выде-
ление Р. Aeruginosa из мокроты  

H. influenzae,  
S. pneumo-
niae,  
M. catarrhalis, 
Enterobacteri-
aceae, 
P. aeruginosa 

Фторхинолоны с антисинегнойной активно-
стью: левофлоксацин (леволет), ципрофлокса-
цин) 

 
Примечание. * − сахарный диабет; сердечная недостаточность; хронические заболевания печени и почек, со-

провождающиеся органной недостаточностью. 
 
 

Режимы дозирования основных антибак-
териальных препаратов представлены в табл. 
2. Терапия тяжелого обострения ХОБЛ под-
разумевает активное применение кроме ан-
тибиотиков оксигенотерапии, бронхолити-
ков, по показаниям системных или ингаляци-
онных глюкокортикостероидов (ГКС), неин-
вазивной респираторной поддержки, неинва-
зивной и инвазивной вентиляции. 

При проведении комплексной антибакте-
риальной терапии в качестве сопровождения, 
и особенно при развитии антибиотикассо-
циированной диареи, показано применение 

Бион 3 по 1 таб. 1 р/день (через 2 часа после 
приема антибиотика). Данный препарат со-
держит в своем составе 3 пробиотические 
культуры (Lactobacillus gasseri, bifidobacte-
rium bifidum, bifidobacterium longum (каждая 
по 107 КОЕ/г), 12 витаминов, 12 минералов и 
микроэлементов. При дисбиозах продолжи-
тельность приема Бион 3 составляет не менее 
1 месяца, при совместном применении с ан-
тибиотиками Бион 3 применяют с 1-го дня 
приема антибактериального препарата и про-
должают прием еще 4–6 недель после окон-
чания применения антибиотиков.  
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Таблица 2 
Дозирование антибактериальных препаратов при обострении ХОБЛ  

(по: А.Г. Чучалин, А.И. Синопальников, Р.С. Козлов и др., 2005 с изм.) 
 Препараты Внутрь Парентерально Связь с приемом пищи 

Амоксициллин 0,5–1,0 г 3 р/сут – Независимо от приема пищи 
Ампициллин Не рекомендуется 1–2 г 4 р/сут  

П
ен
иц

ил
ли

ны
 

Амоксициллин/ 
клавуланат 

0,625 г 3 р/сут или 1 г 
2 р/сут 

1,2 г 3 р/сут Во время приема пищи 

Азитромицин 0,25 г 1 р/сут1 – За 1 час до еды 

М
ак
ро
ли
ды

 

Кларитромицин 0,5 г 2 р/сут2 0,5 г 2 р/сут Независимо от приема пищи 

Ципрофлоксацин 0,75 г 2 р/сут 0,4 г 2 р/сут До еды 
Левофлоксацин  
(леволет) 

0,5 г 1 р/сут3 0,5 г 1 р/сут3 Независимо от приема пищи 

Ф
то
рх
ин

ол
он
ы

 

Моксифлоксацин 0,4 г 1 р/сут 0,4 г 1 р/сут Независимо от приема пищи 

 
Примечание. 1 – длительность терапии 3–5 дней, режим приема 0,5 г/сут 3 дня или 0,5 г. в первые сутки,  

далее – 0,25 г/сут 4 дня; 2 – режим дозирования Клацида СР 500–1000 мг 1 р/сут; 3 – для лечения синегнойной ин-
фекции рекомендуется назначать в дозе 0,75 г 1 р/сут. 

 
 

Оксигенотерапия является приоритетным 
направлением терапии ОДН при ХОБЛ. Цель 
оксигенотерапии – повышение РаО2 до 60–65 
mm Hg и SaO2 > 90 % [74]. Одним из хорошо 
известных осложнений оксигенотерапии яв-
ляется кислородиндуцированная гиперкап-
ния. Риск развития гиперкапнии во время О2-
терапии значительно повышен у больных 
ХОБЛ с выраженной гипоксемией (РаО2 < 
49–50 mm Hg) и респираторным ацидозом 
(рН < 7,35). В случае развития кислородин-
дуцированной гиперкапнии следует продол-
жить кислородотерапию, так как снижение 
РаО2 произойдет быстрее, чем элиминация из 
организма СО2. В подобной ситуации следует 
улучшить механику дыхания с помощью не-
инвазивной респираторной поддержки, ак-
тивного применения бронходилататоров пре-
имущественно через небулайзер, мобилиза-
ции и удаления мокроты. При ОДН у боль-
ных ХОБЛ для доставки кислорода следует 
использовать носовые канюли или маску 
Вентури [58; 74]. В случае применения О2  
через канюли поток должен составлять  
1–2 л/мин. Маска Вентури более предпочти-

тельна для доставки кислорода, так как по-
зволяет обеспечить необходимые значения 
FiO2, вне зависимости от минутной вентиля-
ции и инспираторного потока [1]. 

При тяжелом и/или осложненном обост-
рении ХОБЛ показано активное применение 
комбинированных бронхолитиков (беродуал) 
в сочетании с лазолваном через небулайзер 
(табл. 3). Примерные схемы небулизации 
представлены в табл. 3. 

Показания к применению небулайзеров 
при ХОБЛ: 

– метод выбора при тяжелом обострении 
ХОБЛ; 

– необходимость использования больших 
доз препарата (возникает при тяжелом обост-
рении); 

– неспособность задержать дыхание бо-
лее 4 секунд; 

– пациент не может координировать вдох 
с ингаляцией лекарства; 

– OФВ1 < 35 %; 
– для плановой бронхолитической тера-

пии ХОБЛ тяжелой и средней степени тяже-
сти. 
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Таблица 3 
Схема небулизации при ХОБЛ 

Лечение обострений ХОБЛ Периодическое и длительное базисное  
лечение ХОБЛ 

Беродуал 1–2 мл (20–40 капель) на ингаляцию (1 мл р-ра 
содержит 0,25 мг ИБ и 0,5 мг фенотерола). 
Рекомендуется сочетать с лазолваном 7,5–15 мг (1–2 мл).
В случае тяжелого обострения дозу беродуала увеличи-
вают до 2,5–3,0 мл (50–60 капель), что составляет: 
0,625–0,75 мг ИБ и 1,25–1,5 мг фенотерола 

Беродуал 1 мл (20 капель) р-ра на каждую 
ингаляцию или Атровент 1 мл (0,5 мг) + 
лазолван 7,5–15 мг (1–2 мл) до 4 р/день 

В особо тяжелых случаях дозу  беродуала увеличивают 
до 4,0 мл (80 капель) что составляет 1 мг ИБ и 2 мг фе-
нотерола.  
Строго под наблюдением врача! 

При вспомогательной вентиляции дозу бе-
родуала снижают до 0,5 мл (10 капель) 

 
Для быстрого и эффективного купирова-

ния тяжелого и/или осложненного обостре-
ния ХОБЛ показано применение глюкокор-
тикостероидов (ГКС). Высокая противовос-
палительная активность ГКС делает их пре-
паратами первой линии в данных клиниче-
ских ситуациях. Отек слизистой, гиперсекре-
ция слизи, характерные для тяжелого обост-
рения ХОБЛ, затрудняют как доставку, так и 
абсорбцию препаратов при их ингаляцион-
ном введении. Таким образом, для купирова-
ния обострения ХОБЛ целесообразнее при-
менять системные ГКС. 

Короткие курсы (до двух недель) сис-
темных ГКС при обострении ХОБЛ способ-
ствуют более быстрому увеличению ОФВ1, 
сокращают продолжительность госпитализа-
ций и увеличивают продолжительность по-
следующей ремиссии [45; 65]. При выражен-
ных симптомах дыхательной недостаточно-
сти предпочтительно внутривенное введение 
препарата. При сомнениях в способности па-
циента соблюдать режим дозирования табле-
тированных ГКС (пожилые или дезориенти-
рованные пациенты) целесообразно рассмот-
реть внутримышечные введения длительно 
действующих ГКС [31]. Дозы системных 
ГКС, используемые при обострении ХОБЛ, 
составляют не менее 30 мг/сут в пересчете на 
преднизолон.  

При этом 2-недельная терапия глюкокор-
тикостероидами сопряжена лишь с незначи-
тельным риском развития гипергликемии, 
однако увеличение продолжительности при-
ема ГКС до 8 нед. может привести к утяже-
лению инфекционных осложнений ХОБЛ, хо-

тя и без изменения частоты их развития [65]. 
При использовании высоких доз системных 
ГКС в лечении больных с тяжелым обостре-
нием ХОБЛ возрастает риск развития вто-
ричной бактериальной суперинфекции [49]. 

 
Лечение ХОБЛ  
при стабильном течении 
Принципы ведения больных при ста-

бильном течении ХОБЛ [24]: 
1. Бронходилататоры занимают цен-

тральное место в лечении ХОБЛ. 
2. ГКС применяются по показаниям, 

преимущественно в ингаляционной форме, 
длительное применение системных ГКС не 
рекомендуется. 

3. Показано ступенчатое увеличение 
объема терапии в зависимости от тяжести 
(стадии) ХОБЛ. 

4. Для предотвращения инфекционных 
обострений в весеннее-осенний период целе-
сообразно проведение вакцинопрофилактики. 

5. При II–III ст. хронической дыхатель-
ной недостаточности по показаниям проводят 
длительную нормобарическую кислородоте-
рапию (ДКТ). 

6. Целесообразно обучение пациентов и 
исключение (ограничение) факторов риска. 
Всем больным ХОБЛ показана респиратор-
ная и физическая реабилитация. 

Согласно международным рекомендаци-
ям GOLD 2005 в стадии 0 достаточно исклю-
чить факторы риска (в первую очередь таба-
кокурение), в стадии 1 показаны бронходила-
таторы короткого действия по потребности, в 
стадии 2 возможно систематическое приме-
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нение одного (или более) пролонгированного 
бронходилататора. В стадиях 3 и 4 необхо-
димо регулярное применение пролонгиро-
ванных бронходилататоров (≥ 1), по показа-
ниям назначают ингаляционные кортикосте-
роиды, а при хронической дыхательной не-
достаточности – длительную кислородотера-
пию. 

Бронхорасширяющие средства, приме-
няемые при стабильном течении ХОБЛ, 
представлены антихолинергическими препа-
ратами короткого (ипратропиум бромид) и 
длительного (тиотропиум бромид) действия, 
β2-агонистами короткого (фенотерол, сальбу-
тамол, тербуталин) и длительного (формоте-
рол, сальметерол) действия и метилксанти-
нами (теофиллин, аминофиллин, теопек, тео-
тард). Учитывая, что парасимпатический то-
нус является ведущим обратимым компонен-
том бронхиальной обструкции при ХОБЛ, 
ингаляционное назначение антихолинергиче-
ских препаратов целесообразно практически 
всем больным ХОБЛ [40].  

М-холинолитики являются средствами 
первого выбора для лечения хронической об-
структивной болезни легких, хотя считается 
(с уровнем доказательности В), что регуляр-
ный прием бронхолитиков не предотвращает 
прогрессирование заболевания и не влияет на 
его прогноз [60]. Однако следует учесть, что 
у 40 % больных ХОБЛ применение бронхо-
расширяющих средств позволяет уменьшить 
одышку и другие симптомы заболевания, а 
также увеличить толерантность к физической 
нагрузке и уменьшить количество обостре-
ний [38]. Известно, что чувствительность М-
холинорецепторов бронхов не уменьшается с 
возрастом. Холинолитики не вызывают вазо-
дилатации и, следовательно, не приводят к 
такому осложнению, как снижение РаО2. 
Кроме расширения бронхов они уменьшают 
секрецию бронхиальных желез, не угнетая 
при этом мукоцилиарный клиренс. Наиболее 
широко применяется ипратропиум бромид 
(ИБ), который хорошо переносится и при 
длительном применении не обладает кардио-
токсическим эффектом. Суточная доза ИБ 
при использовании дозированного аэрозоль-
ного ингалятора (ДАИ) – 0,16 мг (8 вдохов) и 
не должна превышать 12 ингаляций. Ингаля-

ционные М-холинолитики целесообразно 
применять с помощью спейсера, который по-
вышает эффективность бронхолизиса, значи-
тельно облегчает ингаляцию препарата, не 
требует координации вдоха с нажатием на 
баллончик, предупреждает оседание аэрозоля 
на слизистой оболочке носо-ротоглотки, пре-
дотвращая раздражение и возможный кашле-
вой ответ на ингаляцию.  

В настоящее время рекомендуется при-
менение тиотропиума бромида (ТБ) – холи-
нолитика с более чем 24-часовым эффектом. 
Уникальное достоинство ТБ – высокая кине-
тическая селективность по отношению к М1- 
и М3-рецепторам, что приводит к длительно-
му купированию парасимпатической бронхо-
констрикции. Холиноблокирующее действие 
ТБ в однократно применяемой дозе 18 
мкг/сут примерно в 10 раз превосходит воз-
можности ИБ [38]. В ходе проведенных ис-
следований было показано, что длительная 
бронходилатация сохраняется по крайней ме-
ре на протяжении 12 месяцев терапии ТБ [51; 
64; 79]. Тиотропиума бромид достоверно 
улучшает ФВД, качество жизни, уменьшает 
частоту обострений и повышает переноси-
мость физических нагрузок и хорошо пере-
носится [29]. ТБ применяется в виде капсул с 
порошком для ингаляций в комплекте с инга-
лятором ХандиХалер. В каждой капсуле со-
держится 22,5 мкг тиотропиума бромида мо-
ногидрата, что эквивалентно 18 мкг ТБ. При 
использовании ХандиХалера для эвакуации 
содержимого капсулы и осуществления не-
обходимого дыхательного маневра требуется 
незначительная объемная скорость вдоха –  
20 л/мин, что доступно даже пациентам с тя-
желым течением ХОБЛ и пожилым больным. 
По-видимому, ТБ способен стать препаратом 
выбора для многих пациентов со среднетя-
желым, тяжелым и крайне тяжелым течением 
ХОБЛ.  

β2-агонисты короткого действия расши-
ряют бронхи быстро, но кратковременно (при 
сохранившемся обратимом компоненте брон-
хиальной обструкции). Бронходилатирующий 
эффект тем выше, чем дистальнее нарушение 
бронхиальной проходимости. Больные в те-
чение нескольких минут ощущают сущест-
венное улучшение состояния, выраженность 
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которого нередко ими переоценивается. Од-
нако следует учесть, что данные препараты 
показаны лишь для применения «по требова-
нию», преимущественно при легком течении 
ХОБЛ. Их регулярное применение в качестве 
монотерапии при ХОБЛ не рекомендуется. 
Кроме того, β2-агонисты следует назначать 
пожилым больным с осторожностью, осо-
бенно при сопутствующей патологии ССС 
(ИБС, артериальная гипертония), т. к. симпа-
томиметики, особенно в сочетании с диуре-
тиками, могут вызвать транзиторную гипока-
лиемию с нарушением сердечного ритма.  

β2-агонисты длительного действия (фор-
мотерол, сальметерол) вызывают стойкую (не 
менее 12 часов) бронходилатацию и облада-
ют слабой противовоспалительной активно-
стью (сальметерол), ингибируя вызванное 
гистамином пропотевание белков плазмы че-
рез сосудистую стенку и освобождение ме-
диаторов воспаления в легких. Формотерол 
(оксис), в отличие от сальметерола, обладает 
немедленным эффектом (уже через 1–3 ми-
нуты), поэтому подходит для оказания неот-
ложной помощи. Сальметерол (сальметер) 
обладает и некоторыми неожиданными свой-
ствами, в частности вызывает снижение па-
тогенности P. aeruginosa и оказывает протек-
тивный эффект в отношении H. influenzae в 
культурах эпителия респираторного тракта 
[18]. Оба препарата назначают дважды в су-
тки (формотерол – по 6–12 мкг, а сальмете-
рол – по 25–50 мкг). При длительном приме-
нении β2-агонистов проводят мониторинг по-
бочных эффектов. Необходим контроль АД, 
ЧСС, ЭКГ, электролитов крови [24]. 

Теофиллины (метилксантины) длитель-
ного действия (теофиллин, аминофиллин, 
теопек, теотард) относят к препаратам второй 
очереди, они могут быть добавлены к регу-
лярной бронхолитической терапии, в основ-
ном, при тяжелом течении ХОБЛ, в случае 
недостаточной эффективности М-холиноли-
тиков и β2-агонистов длительного действия. 
Их бронходилатирующее действие уступает 
таковому β2-агонистов и М-холинолитиков, 
но вызывает ряд дополнительных эффектов 
(уменьшение системной легочной гипертен-
зии; усиление диуреза; стимуляция централь-
ной нервной системы; улучшение работы ды-

хательной мускулатуры, особенно диафраг-
мы; повышение чувствительности дыхатель-
ного центра; улучшение мукоцилиарного 
клиренса; увеличение выброса правого и ле-
вого желудочков). Бронхолитическое дейст-
вие пролонгированных теофиллинов и воз-
можное развитие побочных эффектов зависят 
от их концентрации в крови, а не от вводи-
мой дозы препарата. Этой группе препаратов 
свойственна узкая «терапевтическая концен-
трация»: от 5–10 мкг/мл до 15–20 мкг/мл. 
При концентрации 7–8 мкг/мл отмечается 
легкий бронхорасширяющий эффект, а при 
концентрации выше 15 мкг/мл уже возможны 
побочные действия (аритмии; судороги; 
ухудшение мозгового кровообращения, осо-
бенно у лиц пожилого возраста). Умеренно 
выраженные токсические реакции наблюда-
ются при концентрации 15–25 мкг/мл, тяже-
лые – при концентрации более 25 мкг/мл. По-
этому при регулярном применении метилк-
сантинов следует контролировать уровень 
теофиллина крови в начале лечения, каждые 
6–12 месяцев и после изменения схем лече-
ния. Кроме того, следует учесть, что некото-
рые лекарственные средства при совместном 
применении с теофиллинами повышают их 
концентрацию в крови (антибиотики: эрит-
ромицин, ципрофлоксацин; некоторые анта-
гонисты кальция: дилтиазем, верапамил, ни-
федипин; антисекреторные препараты – ци-
метедин; антиподагрические средства – ал-
лопуринол; цитостатики: циклофосфамид, 
метотрексат). Теофиллин (SR) пролонгиро-
ванного действия (продолжительность варьи-
рует до 24 часов) обычно назначают до  
600 мг в сутки внутрь в один или два приема; 
теопек или теотард – по 200–300 мг два раза  
в сутки per os. 

Согласно результатам ряда метаанализов 
убедительных доказательств значимого по-
ложительного влияния системных глюкокор-
тикостероидов на бронхиальную проходи-
мость у больных со стабильным течением 
ХОБЛ получено не было [50; 75; 80]. Поло-
жительные изменения спирометрических по-
казателей были отмечены лишь у 10 % боль-
ных ХОБЛ, преимущественно при назначе-
нии высоких доз кортикостероидов. Вместе с 
тем на сегодняшний день имеются доказа-
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тельства того, что ингаляционные глюкокор-
тикостероиды (ИГКС) способствуют уреже-
нию обострений хронической обструктивной 
болезни легких (преимущественно у пациен-
тов с тяжелой ХОБЛ при ОФВ1 < 50 %) и что 
прием ИГКС уменьшает частоту обращений 
за медицинской помощью.  

Ингаляционные глюкокортикостероиды 
(ИГКС) добавляют к плановой бронхолити-
ческой терапии у больных ХОБЛ со значи-
мой клинической симптоматикой при 
ОФВ1<50 % от должного (стадии III и IV – 
тяжелая и крайне тяжелая ХОБЛ) и при по-
вторяющихся обострениях заболевания в 
анамнезе, требовавших назначения систем-
ных глюкокортикостероидов и/или антибио-
тиков (уровень доказательности А). Противо-
воспалительный эффект ИГКС связан с инги-
бирующим действием на клетки воспаления и 
их медиаторы, применение ИГКС повышает 
чувствительность и количество β-рецепторов 
гладкой мускулатуры, увеличивает синтез 
противовоспалительных белков, способству-
ет стабилизации клеточных мембран и сни-
жению проницаемости сосудов. В отличие от 
системных стероидов ИГКС отличаются бы-
строй инактивацией и коротким периодом 
полувыведения из плазмы крови. Важен и тот 
момент, что лечебный эффект ИГКС носит 
топический характер и развивается непосред-
ственно в бронхиальном дереве [18]. 

Во многих случаях рекомендуется соче-
танное применение ИГКС (например, флути-
казона пропионат, будесонид, бекламетазона 
дипропионат) и β2-агонистов длительного 
действия (формотерол или сальметерол). 
Предпочтительны фиксированные комбина-
ции – серетид  (50 мкг сальметерола ксина-
фоата + 100, 250 или 500 мкг флутиказона 
пропионата) или симбикорт (4,5 мкг формо-
терола фумарата дигидрата + 160 мкг буде-
сонида) по 1–2 ингаляции 2 р/сутки. 

По некоторым данным, вакцинация про-
тив гриппа способна уменьшить тяжесть те-
чения и смертность при ХОБЛ на 50 %, и она 
рекомендована всем больным ХОБЛ. Прово-
дится 1 раз в год ранней осенью или в апре-
ле-мае; при частых (> 3 раз в год) обострени-
ях вакцинацию проводят дважды в год – вес-
ной и осенью. Пожилым больным ХОБЛ ре-

комендуется вакцинация убитыми или инак-
тивированными вирусами. Пациентам с вы-
соким риском развития пневмококковой ин-
фекции показана антипневмококковая вакци-
нация [21]. Вакцинацию против пневмококка 
рекомендуют проводить каждые 5 лет, она 
может сочетаться с вакцинацией против 
гриппа или проводиться в любое другое вре-
мя года [13]. 

В последние годы сложилось сдержанное 
отношение к применению муколитиков при 
стабильном течении ХОБЛ, так как они не 
оказывают существенного влияния на легоч-
ные функции и основные симптомы заболе-
вания [58]. Однако при явлениях мукостаза с 
выраженным затруднением отделения вязкой 
гнойной мокроты эти препараты, безусловно, 
показаны. Наиболее эффективны ацетилци-
стеин и амброксола гидрохлорид.  

Ацетилцистеин (АЦЦ) благодаря сво-
бодной сульфгидрильной группе разрывает 
дисульфидные связи кислых мукополисаха-
ридов мокроты, уменьшая их полимеризацию 
и, в конечном счете, снижая вязкость бронхи-
ального секрета. Под влиянием препарата от-
мечается ускорение мукоцилиарного клирен-
са. АЦЦ увеличивает синтез глутатиона, кото-
рый является важным фактором химической 
детоксикации. АЦЦ имеет выраженные анти-
оксидантные и пневмопротекторные свой-
ства, что обеспечивает защиту органов дыха-
ния от токсического воздействия неблагопри-
ятных факторов окружающей среды, в частно-
сти табачного дыма. Наличие гнойной мокро-
ты не влияет на эффективность лечения. Наи-
большую активность среди препаратов груп-
пы ацетилцистеина проявляет флуимуцил. Он 
же обладает антиоксидантными свойствами и 
наименее выраженными побочными эффекта-
ми – практически не раздражает ЖКТ. Раствор 
флуимуцила используют при проведении 
больным ХОБЛ небулайзерной терапии [26]. 
По данным P. Poole, P. Black (1998, 2001), 
длительное (до 6 месяцев) применение N-аце-
тилцистеина уменьшает частоту обострений 
ХОБЛ, однако при этом препараты АЦЦ мо-
гут угнетать мукоцилиарный транспорт и про-
дукцию секреторного Ig A [26]. 

Амброксола гидрохлорид (АГ) назнача-
ются при явлениях мукостаза, проявляюще-
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гося затруднением отделения вязкой гнойной 
мокроты (уровень доказательности С). Ам-
броксола гидрохлорид обладает муколитиче-
ским и отхаркивающим действием. При со-
вместном применении АГ с антибиотиками 
происходит увеличение их концентрации в 
бронхиальном секрете, слизистой оболочке и 
альвеолах. Установлено, что вязкость мокро-
ты снижается примерно в 5 раз по сравнению 
с исходным уровнем. Рекомендуемая суточ-
ная доза амброксола при приеме внутрь со-
ставляет 60–120 мг. 

 
Длительная кислородотерапия 
Длительная кислородотерапия (ДКТ), 

подразумевающая дыхание гипероксической 
газовой смесью (чаще всего 24–40 % О2 со 
скоростью газового потока 1–6 л/мин в тече-
ние 15–24 часов в сутки [68] является един-
ственным методом терапии, способным сни-
зить летальность больных ХОБЛ, осложнен-
ной дыхательной недостаточностью (уровень 
доказательности А). Задачей кислородотера-
пии является коррекция гипоксемии и дости-
жение значений парциального напряжения 
кислорода (РаО2) ≥ 60 mm Hg и сатурации 
артериальной крови (SaO2) ≥ 90 % (GOLD 
2005). После начала оксигенотерапии через 
назальные катетеры (скорость потока –  
1–2 л/мин) или маски Вентури (с фиксиро-
ванным содержанием кислорода во вдыхае-
мой кислородно-воздушной смеси 24–28 %) 
газовый состав крови должен контролиро-
ваться через 30 мин (адекватность оксигена-
ции, исключение ацидоза, гиперкапнии). 
Считается оптимальным поддержание РаО2 в 
пределах 60–65 mm Hg. Большинству боль-
ных ХОБЛ достаточна скорость потока гипе-

роксической газовой смеси 1–2 л/мин, хотя у 
больных с более тяжелой ХЛН поток может 
быть увеличен до 4–5 л/мин. Рекомендуемая 
продолжительность длительной кислородо-
терапии ≥ 15 часов сутки (доказательность 
А). Перерывы между сеансами ДКТ не долж-
ны превышать 2 часов подряд. При неэффек-
тивности оксигенотерапии через носовой ка-
тетер или маску прибегают к методам вспо-
могательной (неинвазивной или инвазивной) 
вентиляции легких в условиях специализиро-
ванных отделений. В табл. 4 [74] приведены 
рекомендуемые концентрации О2 и необхо-
димые для их достижения скорости потока 
100 % О2 в зависимости от исходной оксиге-
нации крови для достижения в процессе ДКТ 
РаО2 > 7,98 кРа (60 mm Hg).  

В табл. 5 представлено % содержание 
кислорода во вдыхаемой газовой смеси в за-
висимости от применяемых средств апплика-
ции (носовые канюли, лицевые маски) при 
заданных скоростях потока «чистого» кисло-
рода [12; 16]. 

Следует учесть, что при потоке кислоро-
да > 5 л/мин носовые канюли неприменимы 
из-за высушивания слизистой оболочки носа. 
При потоке до 3 л/мин не используют лице-
вые маски из-за недостаточной концентрации 
кислорода в дыхательных путях и ограни-
ченного объема вентиляции, а при потоке > 8 
л/мин образуется избыток газа под маской и 
возникает опасность гипероксического эф-
фекта. Лицевые маски с резервуарным дыха-
тельным мешком при потоке > 5 л/мин соз-
дают нежелательно высокую концентрацию 
кислорода, однако могут применяться с реа-
нимационными целями [12]. 

Таблица 4 
Рекомендуемые концентрации О2 во вдыхаемой смеси в зависимости от исходного РаО2 

для достижения в процессе ДКТ РаО2 > 7,98 кРа  
(по: N.M. Siafakas, P. Vermeire, N.B. Pride et al., 1995)  

РаО2, mm Hg FiO2, % Поток О2, л/мин 

50 24 1 
45 28 2 
40 32 3 
35 35 4 

 
Примечание. FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемом газе, 1 mm Hg = 0,133 kPa. 
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Таблица 5 
Содержание О2 (%) во вдыхаемой смеси в зависимости от способов вентиляции 

и скорости потока О2 (по: А.П. Зильбер, 1989; Ю.Н. Жилин, 2002) 

Способ вентиляции 
Поток О2, л/мин 

Носовая канюля Лицевая маска Лицевая маска  
с расходным мешком 

1 24 – – 
2 28 – – 
3 32 35 35 
4 36 40 40 
5 40 45 50 
6 – 50 60 
7 – – 70 
8 – – 80 

 
 
 
ДКТ положительно влияет на порочный 

круг нарушений газообмена и легочной ге-
модинамики, приводит к увеличению РаО2 и 
насыщения гемоглобина кислородом, что 
улучшает оксигенацию тканей. Регрессирует 
гиперкапния, рН смещается в сторону нормы, 
отражая процесс уменьшения ацидоза [3; 7; 9].  

Клинический эффект от ДКТ в виде 
уменьшения одышки и цианоза появляется в 
конце 3 недели от начала лечения, стабили-
зация показателей внешнего дыхания и 
улучшение гемодинамики малого круга кро-
вообращения происходят в более отдаленные 
сроки – через год и позже. Самым ранним 
показателем эффективности кислородотера-
пии считается повышение РаО2, вслед за этим 
снижается давление в системе легочной арте-
рии [69; 78; 81], причем уже спустя месяц это 
уменьшение достигает 4,0–10,2 мм Hg, а ле-
гочное сосудистое сопротивление снижается 
после 6 месяцев лечения. Сердечный выброс 
существенно не меняется с тенденцией к 
уменьшению [48; 70; 71; 77]. Увеличение 
РаО2 сочетается со снижением РаСО2 и по-
вышением pH крови. ДКТ оказывает положи-
тельное воздействие на нервно-психический 
статус больных, особенно имеющих уровень 
РаО2 < 50 мм Hg [63; 67; 70; 71]. Кроме того, 
под влиянием ДКТ происходит постепенная 
редукция полицитемии. Проведение ДКТ 
предупреждает эпизоды ночной десатурации, 
уменьшает частоту и продолжительность 

госпитализаций [55; 56; 72]. Режим «титро-
вания» кислорода при лечении ХЛН у боль-
ного со стабильным течением ХОБЛ пред-
ставлен на рис. 3 [52].  

В проведенных исследованиях нам уда-
лось показать, что 30-дневное применение  
38 % О2 нетоксично и активизирует антира-
дикальную систему крови, а также было от-
мечено значительное положительное влияние 
ДКТ на функциональное состояние важней-
шей дыхательной мышцы – диафрагмы [4; 6; 
7; 9]. 

 
Показания к ДКТ 
Согласно принятым рекомендациям [52] 

длительная кислородотерапия показана боль-
ным с IV (очень тяжелой) стадией ХОБЛ,  
если: 

– у больного с IV стадией ХОБЛ в со-
стоянии покоя при дыхании воздухом после 
2–4 недель адекватной базисной терапии 
РаО2 ≤ 7,3 кРа (55 mm Hg) или SaO2 ≤ 88 % 
(доказательность А); 

– у больного РаО2 = 55–60 mm Hg (или 
SaO2 = 88–92 %) в сочетании с одним из сим-
птомов: легочной гипертензией, перифериче-
скими отеками, сердечной недостаточностью 
или полицитемией с гематокритом > 55 % 
(доказательность D). D.M.G. Halpin (2001) в 
качестве пульсоксиметрического показателя, 
при котором рекомендуется назначение ДКТ, 
приводит значение SpO2 < 92 %. 
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В схеме использованы данные B.R. Celli  
Standards for the diagnosis and treatmentof patients with COPD: a sum. of the ATS/ERS position paper, 2004. 

РаО2 – напряжение О2 в артериальной крови; SaO2 – насыщение гемоглобина кислородом;  
Ht – гематокрит; ЛС – легочное сердце; ДКТ – длительная кислородотерапия. 

 
Рис. 3. «Титрование» О2 у больного со стабильным течением ХОБЛ 

 
Sadoul et al. (1988) считают ДКТ пока-

занной при уровне гематокрита больше 55 %, 
альвеоло-артериальном градиенте по кисло-
роду Р(А-а)О2 > 30 мм Hg, при SaO2 < 80 % 
на протяжении свыше 50 % времени сна. 
Openbrier et al. (1988) считают проведение 
ДКТ целесообразным, если во время физиче-
ской нагрузки происходит десатурация окси-
гемоглобина до 85 % и ниже. 

Анализируя литературные данные, мы 
обратили внимание на то, что ряд авторов 
придерживаются более жестких взглядов и 
рекомендуют ДКТ больным, находящимся в 
очень тяжелом, почти критическом состоя-
нии, когда проведение ДКТ жизненно необ-

ходимо и никем не оспаривается. Другие ис-
следователи склоняются к возможности рас-
ширить показания к кислородотерапии. При 
этом все берут за основу показатели газового 
состава артериальной крови. Обсуждавшийся 
легочный (альвеолярный) шунт (Qs/Qt) со-
гласно формуле зависит от всех основных 
параметров газового состава крови и, следо-
вательно, носит интегральный характер. Кро-
ме того, исходная величина и динамика Qs/Qt 
при вдыхании газовой смеси с повышенным 
содержанием кислорода определяются выра-
женностью распределительных (неадекват-
ное соотношение вентиляции и кровотока) и 
диффузионных нарушений [5; 34].  

да нет 

 
ДКТ по 15 ч/день  
до достижения целевого  
SaO2 > 90 % 
 
ДОЗЫ: 
Покой: 1–2 л/мин 
Нагрузка: + 0,5–1 л/мин к дозе, 
рекомендованной для покоя 
Сон: + 0,5–1 л/мин к дозе,  
рекомендованной для покоя 
 

PaO2 =  
61-65 mm  
Hg + ЛС 
и/или  
Ht > 55 % 

PaO2 > 65 mm 
Hg + ↓SaO2 
до 85 % при 
нагрузке или 
во время сна 

Кислородотерапия во 
время сна или нагрузки  
0,5–1 л/мин 

PaO2 ≤ 60 mm Hg или SaO2 ≤ 88 % у больно-
го с IV стадией ХОБЛ в стабильном состоя-
нии спустя 2–4 недели оптимальной базис-

ной терапии при дыхании воздухом 

Альмитрин по 50 мг 
два раза в день альтернатива? 
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Нами была изучена динамика газового 
состава артериальной крови и легочного фи-
зиологического шунта при кратковременном 
30-минутном дыхании 38 % О2 (так называе-
мая кислородная проба) у 80 больных ХОБЛ 
с ХЛН II–III ст. Исследования проводили пе-
ред назначением и после завершения ДКТ 
при дыхании воздухом и к концу 30-й мину-
ты дыхания 38 % О2. Определив исходную 
величину Qs/Qt, мы обнаружили, что она в 
среднем составила около 24 % у больных с 
РаО2 > 55 mm Hg и около 39 % у больных с 
РаО2 < 55 mm Hg. Высокий уровень Qs/Qt у 
больных с резко выраженной гипоксемией не 
удивителен. Вместе с тем, и у больных с уме-
ренной гипоксемией (РаО2 = 55–65 мм Hg) 
его значение колебалось от 21 до 35 %, что, 
несомненно, требует соответствующей кор-
рекции, которая наиболее успешна при 
включении в комплекс лечебных мероприя-
тий ДКТ. Под влиянием кислорода Qs/Qt 
уменьшился в первой группе больных при-

мерно до 19 %, а во второй – до 26 %. Таким 
образом, мы убедились, что регрессия легоч-
ного физиологического шунта при дыхании 
кислородом – важный показатель эффектив-
ности кислородотерапии. 

Учитывая, что кислородотерапия, осо-
бенно в начале применения, способна вы-
звать увеличение СО2 у больных с исходной 
гиперкапнией и привести к развитию клини-
чески опасных расстройств дыхания, мы изу-
чили воздействие 30-минутной кислородной 
пробы на уровень РаСО2. У подавляющего 
большинства больных PaCO2 уменьшилось. 
Таким образом, традиционные показания к 
ДКТ (РаО2 < 55 mm Hg) можно расширить: 
ДКТ показана больным с уровнем РаО2 = 55–
65 mm Hg у которых легочный (альвеоляр-
ный) шунт превышает 20 % и доказана его 
кислородная зависимость (рис. 4). Следова-
тельно, возможно назначение длительной ки-
слородотерапии на более ранних стадиях 
ХЛН [7; 9]. 

 
 

АЛГОРИТМАЛГОРИТМ НАЗНАЧЕНИЯ  ДКТНАЗНАЧЕНИЯ  ДКТ

PaO2PaO2

PaOPaO22 ≤≤ 5555 mm Hgmm Hg PaOPaO22 = = 5656 –– 6655 mm Hgmm Hg

PaCOPaCO22 ≥≥45 mm Hg45 mm Hg

нетнет

ДКТДКТ

дада

ПриростПрирост PaCOPaCO22 во времяво время
3030--минутной кислородной пробыминутной кислородной пробы

дада нетнет

ВозможныВозможны расстройства дыханиярасстройства дыхания
изиз--за нарушения за нарушения гипоксическойгипоксической
стимуляции  дыхательного центрастимуляции  дыхательного центра

АШАШ >20%>20%АШАШ <20%<20%

ДКТДКТ не показанане показана РегрессияРегрессия АШАШ во времяво время
кислородной пробыкислородной пробы

дада нетнет

КислородзависимыйКислородзависимый
АШАШ

КислороднезависимыйКислороднезависимый
АШАШ

ДКТДКТ
ДКТДКТ

ДКТДКТ рискованарискована
 

 
Рис. 4. Алгоритм назначения длительной кислородотерапии 

ДКТ рискованна 
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На рис. 5 приведен пример одного из 
первых случаев успешного применения в 
СССР нормобарической длительной кисло-
родотерапии на стационарном этапе лечения 
хронической легочной недостаточности у 
больного ХОБЛ (1989). Лечение пациента 
проводилось в больнице МЗ РСФСР при 
ВДНХ СССР аспирантом кафедры внутрен-
них болезней медико-биологического фа-
культета II Московского медицинского ин-
ститута (ныне РГМУ) В.В. Гноевых под ру-
ководством профессора О.В. Александрова.  

При ХОБЛ, выраженной дыхательной 
недостаточности, ХЛС может быть применен 
курс альмитрина (вектариона) по 50 мг 2 раза 

в сутки внутрь в течение 4–6 недель с после-
дующим 2-месячным перерывом. Препарат 
увеличивает альвеолярную вентиляцию за 
счет улучшения вентиляционно-перфузион-
ных соотношений, способствуя улучшению 
газового состава артерииальной (артериали-
зированной) крови, повышению сатурации 
гемоглобина кислородом без прямого стиму-
лирующего действия на дыхательный центр. 
По мнению С.Н. Авдеева, О.А. Суточникова, 
Б.А. Черняка и соавт. (2004), альмитрин на 
сегодняшний день – единственная альтерна-
тива кислородотерапии больным ХОБЛ с 
умеренной гипоксемией (55 < РаО2 < 65–70 
mm Hg. – Примеч. авт.). 

 

 
 

Рис. 5. Длительная кислородотерапия больного ХОБЛ 
(личный архив автора, 1989) 

 
Из немедикаментозных методов лечения 

у больных ХОБЛ при выраженном полици-
темическом синдроме (гематокрит > 55 %, 
эритроцитоз > 6 млн; гемоглобин > 155 г/л) 
рекомендуется проведение эритроцитофереза 
с удалением 500–600 мл деплазмированной 
эритроцитарной массы. 

Важное место в комплексной терапии 
больных ХОБЛ с хронической легочной ги-
пертензией и хроническим легочным серд-

цем занимают препараты, направленные на 
уменьшение нарушений гемодинамики и 
предупреждение процессов ремоделирова-
ния миокарда. Один из самых эффективных 
пролонгированных препаратов данной груп-
пы – амлодипина малеат (стамло). Под вли-
янием стало уменьшается гипоксическая ва-
зоконстрикция, опосредованная ионами 
кальция; возрастает доставка кислорода тка-
ням; снижается потребность миокарда в ки-



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

31

слороде; уменьшается агрегация эритроци-
тов и тромбоцитов; снижается давление в 
легочной артерии; при этом стамло не уве-
личивает вязкость мокроты и не ухудшает 
бронхиальную проходимость. Стамло приме-
няют однократно по 10 мг/сут (средняя тера-
певтическая доза), начиная с 2,5–5,0 мг/сут и 
постепенно повышая дозу до 10 мг/сут. Анта-
гонисты кальция показаны на ранних стадиях 
формирования легочной гипертензии, как 
при обострении ХОБЛ, так и в ремиссии бо-
лезни. Кроме того, антагонисты кальция по-
казаны при сочетании ХОБЛ с ИБС, артери-
альной гипертонией и при суправентрику-
лярных нарушениях ритма сердца. 

У больных с ХОБЛ со стабильной легоч-
ной гипертензией и декомпенсированным 
ХЛС применяют нитраты. Предпочтение от-
дается препаратам изосорбида динитрата 
(нитросорбид и др.) и его пролонгированным 
формам. Нитросорбид назначают по 20 мг в 
4-кратном приеме; длительность курсов со-
ставляет 1–1,5 месяца. При легочной патоло-
гии используют ингаляционные способы вве-
дения препаратов (изомак-спрей). Среди ле-
карственных средств, эффективных при ста-
бильной легочной гипертензии, ХЛС, следует 
отметить корватон (молсидомин). Суточная 
доза препарата составляет 6–8–12 мг, курс –  
3 недели. 

Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) обоснованно включаются в 
терапию больных ХОБЛ с компенсирован-
ным и декомпенсированным ХЛС. Назнача-
ют периндоприл 2–4 мг в сутки, рамиприл 
2,5–5 мг, лизиноприл 5 мг, фозиноприл  
5–10 мг и др. Длительность терапии состав-
ляет от 2–3 недель при обострении ХОБЛ до 
1,5–3 месяцев и более у больных с декомпен-
сированным ХЛС. При непереносимости 
иАПФ при ХОБЛ возможно использование 
антагонистов рецепторов ангиотензина II. 
Козаар (лозартант калия) назначают по 50 мг 
в день в течение 12 недель. 

Доказано, что при формировании ХЛС 
развивается функциональная слабость диа-
фрагмы – облигатное осложнение хрониче-
ской легочной недостаточности II–III степе-
ни. При этом нарушается ее дренажная функ-
ция и регулирующее влияние на приток кро-

ви к правым отделам сердца. Известно, что на 
долю диафрагмы приходится более 90 % ра-
боты по осуществлению вдоха. В то же время 
из-за прогрессирующих гипоксемии и ткане-
вой гипоксии значительно нарушаются об-
менные процессы в этой жизненно важной 
для дыхания мышце, что неизбежно ускоряет 
и усугубляет процесс прогрессирования ле-
гочной недостаточности и ХЛС. Поэтому 
больным с хронической дыхательной (легоч-
ной) недостаточностью для тренировки ды-
хательной мускулатуры показана чрескожная 
электростимуляция диафрагмальной мышцы 
(ЧЭСДМ). Методические основы проведения 
чрескожной электростимуляции диафраг-
мальной мышцы для лечения ХЛН у больных 
туберкулезом и ХОБЛ детализированы и 
уточнены группой ученых: А.А. Приймаком, 
О.В. Александровым, А.Д. Бенциановым, 
Е.Ш. Дмитриевской, В.А. Аксеновой, Е.Ю. Ма-
наковой и утверждены приказом Министер-
ства здравоохранения РСФСР в 1988 г.  

Проводятся исследования по оценке кли-
нической эффективности содружественного 
применения ЧЭСДМ во время вдоха и ис-
кусственной регуляции дыхания в режиме 
положительного давления в конце выдоха 
(ПДКВ). В частности, нами были разработа-
ны методики сочетанного респираторного 
тренинга и сочетанной синхронизированной 
респираторной поддержки – ССРП [8]. Эф-
фективность данных методов выше, чем при 
изолированном применении ЧЭСДМ, так как 
применение СРТ и ССРП подразумевает не-
прерывное активное воздействие на все фазы 
дыхания [8]. 
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В работе изучена связь между компонентным составом тела и рецидивированием фиб-
рилляции предсердий (ФП) неклапанной этиологии. Выявлено, что 53 (70 %) больных с 
рецидивирующей ФП имели избыточный вес тела или ожирение, при этом жировая мас-
са тела у больных с частыми и редкими рецидивами ФП не различалась. В то же время 
установлено, что низкое содержание общей воды в организме ассоциировано с риском 
раннего рецидива фибрилляции предсердий. 
 
Ключевые слова: общая вода тела, индекс общей воды тела, индекс массы тела, компо-
нентный состав тела, жировая масса тела, фибрилляция предсердий. 

 
Введение. Вода – важнейший компонент 

состава тела и регулятор внутренней среды 
организма. Содержание общей воды в орга-
низме составляет 36–48 литров у белых муж-
чин и 26–33 литра у белых женщин и умень-
шается с возрастом [1]. Общая вода организ-
ма коррелирует с безжировой массой тела [2]. 
У афроамериканцев во всех возрастных 
группах содержание общей воды в организме 
больше, чем у белых [2], при этом следует 
отметить, что распространенность фибрилля-
ции предсердий (ФП) среди афроамерикан-
цев значительно меньше, чем среди белых 
[3]. Женщины составляют около 60 % боль-
ных с ФП старше 75 лет [4], между тем со-
держание общей воды тела у лиц женского 
пола ниже [5]. Известно, что с возрастом со-
держание общей воды в организме уменьша-
ется [5], не менее хорошо известен факт уве-
личения распространенности ФП с возрастом 
[4]. Таким образом, закономерно возникает 
вопрос о возможной связи между содержани-
ем общей воды в организме и фибрилляцией 
предсердий.  

Цель исследования – уточнение связи 
между содержанием общей воды тела и  
рецидивированием ФП неклапанной этио- 
логии. 

Материалы и методы. Обследовано  
76 больных (мужчин – 47, женщин – 29, сред-
ний возраст – 58±8 лет) с рецидивирующей 
ФП неклапанной этиологии, у которых стра-
тегией лечения был выбран контроль ритма 
(табл. 1). Всем больным выполнялась фарма-
кологическая кардиоверсия амиодароном, с 
последующим назначением его в качестве 
поддерживающей антиаритмической тера-
пии. Причинами ФП были: ишемическая бо-
лезнь сердца (ИБС) – у 16 (21 %) больных, 
гипертоническая болезнь (ГБ) – у 21 (28 %), 
сочетание ГБ и ИБС – у 39 (51 %) больных. 
Диагностику и оценку ФП осуществляли со-
гласно Рекомендациям ВНОК, 2005. Оцени-
вали количество пароксизмов ФП (общее 
число пароксизмов, которые имели место у 
больного), длительность анамнеза ФП (про-
должительность рецидивирующей ФП у 
больного), частоту пароксизмов (количество 
пароксизмов у больного в месяц) и давность 
предшествующего пароксизма (время между 
предшествующим и последним пароксизмом 
ФП). Кроме того, в зависимости от наличия 
рецидивов ФП в течение 3 месяцев, основы-
ваясь на классификации Европейского обще-
ства кардиологов (1998), больных разделяли 
на 2 группы – с частыми пароксизмами (ре-



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

36

цидив ФП в течение 3 месяцев, n=48) и ред-
кими пароксизмами (без рецидива ФП в те-
чение 3 месяцев наблюдения, n=28). 

Всем больным выполнена эхокардиогра-
фия на седьмой день после медикаментозного 
восстановления синусового ритма. Тяжесть 
ХСН оценивали согласно критериям Нью-
Йоркской ассоциации сердца (NYHA). Для 
уточнения функционального класса ХСН ис-
пользовали тест ходьбы в течение 6 минут. 
Сердечная недостаточность диагностирована 
у 55 (73 %) больных. I ФК ХСН имели  
27 (36 %), II ФК – 26 (34%), III ФК – 2 (3 %) 
больных. 32 (43 %) больных имели ско- 
рость клубочковой фильтрации (СКФ) ниже 
60 мл/мин/1,73м2, которую рассчитывали по 
формуле MDRD. Измеряли рост, массу тела, 
окружность плеча и толщину кожно-жировой 
складки над бицепсом, рассчитывали индекс 
массы тела (ИМТ) и окружность мышц пле-
ча. Согласно критериям ВОЗ выделяли не-
достаточное питание (ИМТ < 18,5 кг/м2), 
нормальную массу тела (ИМТ = 18,5– 
24,9 кг/м2), избыточный вес (ИМТ = 25,0–
29,9 кг/м2), ожирение I степени (ИМТ = 30–
34,9 кг/м2), ожирение II степени (ИМТ = 35–
39,9 кг/м2) и ожирение III степени (ИМТ бо-
лее 40 кг/м2). Оценку компонентного состава 
тела проводили, используя формулу Watson 
(1980) [6], основанную на различном распре-

делении общей воды тела (ОВТ) в тканях ор-
ганизма. По результатам расчета ОВТ опре-
деляли тощую массу тела (ТМТ), жировую 
массу тела (ЖМТ) и сухую тощую массу тела 
(СТМТ) как разность между ТМТ и ОВТ. Пу-
тем индексирования на м2 роста рассчитыва-
ли индекс ОВТ, индекс ЖМТ, индекс ТМТ, 
индекс СТМТ. Определяли процент содержа-
ния %ЖМТ от общей массы тела. 

Статистическая обработка данных про-
водилась с использованием программы 
Statistica for Windows 6.0. Достоверность раз-
личий между параметрами определяли при 
нормальном распределении параметров по 
критерию t Стьюдента для несвязанных пе-
ременных или Mann-Whitney U test, если рас-
пределение отличалось от нормального. Про-
водился однофакторный корреляционный 
аннализ (в зависимости от вида распределе-
ния – Pearson или Kendall tau). Для сравнения 
двух групп по качественному признаку ис-
пользовали χ2 Пирсона. Данные представле-
ны в виде M±SD, где M – среднее арифмети-
ческое, SD – стандартное отклонение. Кроме 
того, показатели компонентного состава тела 
разделены на квартили (первый – 25 % самых 
низких значений, четвертый – 25 % самых 
высоких значений). Различие считали досто-
верным при р<0,05. 

 
Таблица 1 

Характеристика больных с рецидивирующей фибрилляцией предсердий 

Показатель Значение 
Больные     
Мужчины 
Женщины 

76 
47 (62 %) 
29 (38 %) 

Возраст, лет 58,4±8,3 
Причина ФП: 
Артериальная гипертензия 
Ишемическая болезнь сердца 
Сочетание АГ и ИБС 

 
21 (28 %) 
16 (21 %) 
39 (51 %) 

Сахарный диабет 5 (6,6 %) 
Перенесли инфаркт миокарда 7 (9 %) 
Функциональный класс ХСН 
       I ФК 
       II ФК 
       III ФК 

 
27 (36 %) 
26 (34 %) 
2 (3 %) 

Фракция выброса 
M±SD, %  
Больше 50 % 

 
59,3±10,3 
68 (89 %) 
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Результаты. Характеристика компо-
нентного состава тела у больных с ФП пред-
ставлена в табл. 2. Таблица содержит данные 
о всех обследованных больных и результаты 
сравнения групп пациентов с частыми и ред-
кими рецидивами ФП. У 53 (70 %) больных 
выявлен избыточный вес или ожирение. Рас-
пределение больных в зависимости от ИМТ 
представлено на диаграмме (рис. 1). ЖМТ 
составила 27,3±12,6 кг, среднее значение про-
центного содержания ЖМТ – 32,3±7,9 % от 
общей массы тела больных, причем у всех 
мужчин, кроме одного, ЖМТ превышала  
20 %, а у всех женщин, кроме одной, – 30 % 
от общей массы тела. Не выявлено статисти-
чески достоверной связи между ЖМТ, ин-
дексом ЖМТ, %ЖМТ и длительностью 
анамнеза ФП (Kendall Tau= –0,19; р=0,08 и 
Kendall Tau= –0,17; р=0,10 и Kendall Tau=  
–0,17; р=0,11 соотв.), количеством пароксиз-
мов ФП (Kendall Tau= –0,12; р=0,23 и Kendall 
Tau= –0,06; р=0,56 и Kendall Tau= –0,05; 

р=0,61 соотв.), а также их частотой (Kendall 
Tau= –0,15; р=0,12 и Kendall Tau= –0,10; 
р=0,30 и Kendall Tau= –0,06; р=0,54 соотв.). 

ОВТ составила 39,8±6,2 кг, индекс ОВТ – 
14,2±1,6 кг/м2. Обнаружена обратная связь 
между ОВТ, индексом ОВТ и частотой паро-
ксизмов ФП в месяц (Kendall Tau= –0,23; 
р=0,02 и Kendall Tau= –0,21; р=0,03 соотв.), 
между индексом ОВТ и количеством паро-
ксизмов ФП в анамнезе (Kendall Tau= –0,23; 
р=0,02). Выявлена прямая связь между ин-
дексом ОВТ и давностью предшествующего 
пароксизма ФП (Kendall Tau=0,23; р=0,03). 
Установлено, что в группе больных, имевших 
рецидивы ФП в течение 3-х месяцев, ОВТ, 
индекс ОВТ были меньше, чем в группе 
больных с отсутствием пароксизмов ФП в 
течение этого срока (p=0,0009 и p=0,005 со-
отв.), при этом разницы по возрасту между 
данными группами пациентов не наблюда-
лось (58,92±8,22 и 57,89±8,33 лет соотв., 
р=0,68) (рис. 2).  

 
 

Таблица 2 
Компонентный состав тела у больных с фибрилляцией предсердий 

Группы больных c ФП 

Показатель Все больные 
(n=76), M±SD 

С редкими 
рецидивами ФП 

(n=28), 
M±SD 

С частыми 
рецидивами ФП 

(n=48), 
M±SD 

p* 

Индекс массы тела, кг/м2  29,3±6,6 30,8±7,0 27,8±5,8 0,04 

Общая вода тела, кг 39,8±6,2 42,7±5,4 36,8±5,2 0,0009 

Индекс общей воды тела, кг/м2 14,2±1,6 14,7±1,5 13,6±1,5 0,005 

Тощая масса тела, кг 54,6±8,5 58,5±7,4 50,4±7,2 0,0009 

Индекс тощей массы тела, кг/м2 19,4±2,2 20,2±2,1 18,6±2,1 0,006 

Жировая масса тела, кг 27,3±12,6 30,0±13,8 24,4±10,6 0,064 
Индекс жировой массы тела, 
кг/м2 9,9±4,9 10,6±5,4 9,2±4,4 0,31 

Сухая тощая масса тела, кг 14,7±2,3 15,8±2,0 13,6±1,9 0,0009 
Индекс сухой тощей массы  
тела, кг/м2 5,2±0,6 5,5±0,6 5,0±0,6 0,006 

Окружность мышц плеча, см 31,0±4,0 31,8±3,9 30,2±3,9 0,057 
 

Примечание. * − сравнение групп с частыми и редкими рецидивами ФП. 
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Рис. 1. Распределение больных с рецидивирующей фибрилляцией предсердий  

в зависимости от индекса массы тела 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Общая вода тела и возраст больных с рецидивирующей фибрилляцией предсердий  
в зависимости от наличия рецидивов ФП за 3 месяца 

 
 
 
Выявлена прямая связь между окружно-

стью мышц плеча и давностью предшест-
вующего пароксизма ФП (Kendall Tau=0,27; 
р=0,02). Не установлено но связи между часто-
той ФП и уровнем СКФ (Kendall Tau=0,07; 
р=0,47). Рост больных в группе с частыми ре-
цидивами ФП был меньше, чем в группе боль-
ных с редкими рецидивами ФП (164,32±7,03 и 

170,07±6,76 см соотв., р=0,005), причем разни-
цы между данными группами пациентов по по-
лу не наблюдалось (χ2=1,07; p=0,30) (рис. 3). 

Многофакторный регрессионный анализ 
показал, что содержание общей воды тела не-
зависимо от пола и возраста обратно ассо-
циировано с ранним рецидивом фибрилляции 
предсердий (R2=0,24; β= –0,49; p=0,0003).  
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Рис. 3. Пол и возраст больных с рецидивирующей фибрилляцией предсердий  
в зависимости от наличия рецидивов ФП за 3 месяца 

 
 

 
Обсуждение результатов. Общая вода 

тела обычно определяется непрямым методом 
на основании антропометрических данных 
(рост, вес), а также пола и возраста. Сущест-
вует несколько формул для расчета общей во-
ды тела, которые дают сопоставимые резуль-
таты, за исключением дающей значительную 
ошибку простой формулы ОВТ0,58массы тела. 
Наиболее часто используется формула 
Watson [5], которая и была использована в 
настоящем исследовании.  

Полученные данные свидетельствуют, 
что частота рецидивов ФП ассоциирована с 
содержанием общей воды тела – чем ниже 
общая вода тела, тем выше вероятность ре-
цидива ФП после восстановления синусового 
ритма. 

По возрасту больные с ранними рециди-
вами ФП не отличались от остальной группы 
больных. Известно, что безжировая масса те-
ла в значительной степени отражает состоя-
ние мышечной массы тела, последняя корре-
лирует с содержанием воды в организме [6]. 
Распространенность ФП увеличивается с воз-
растом [4], в то же время мышечная масса и 
содержание общей воды в организме с воз-
растом уменьшаются [5].  

Содержание воды в организме увеличи-
вается у больных с ХСН. Хроническая сер-

дечная недостаточность диагностирована на-
ми у 72,4 % больных. Однако следует учесть, 
что больные, начиная со II ФК ХСН, получа-
ли мочегонные препараты. У больных ХСН 
нередко наблюдаются нарушения нутритив-
ного статуса, в том числе и кахексия [7], ко-
торая характерна для больных с тяжелой 
ХСН. Среди обследованных нами больных 
большинство имели I–II ФК ХСН, только у  
2 пациентов был III ФК ХСН, что делает ма-
ловероятной значительную роль ХСН в гене-
зе нутритивных нарушений. 

В ряде работ показано, что высокий рост 
ассоциирован с более высокой распростра-
ненностью ФП. У больных ХСН с систоличе-
ской дисфункцией каждое увеличение роста 
на 1 см увеличивает риск развития ФП на 3 % 
[8]. В группе больных с частыми рецидивами 
ФП рост был меньше, прослеживалась четкая 
связь с общей водой тела, причем это не было 
связано с половыми различиями. Низкое со-
держание общей воды тела ассоциировано с 
низкой безжировой массой тела и может быть 
связано с онкологической патологией, почеч-
ной дисфункцией и воспалением (malnutri-
tion-inflammation-atherosclerosis syndrome – 
MIA-syndrome). Больных с онкологической 
патологией среди обследованных больных не 
было. 32 (42,1 %) больных имели хрониче-

χ2=1,07 
p=0,30 
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скую болезнь почек со СКФ ниже  
60 мл/мин/1,73 м2. MIA-syndrome не без ос-
нования критикуется с позиций обоснованно-
сти выделения его как синдрома, но воспале-
ние как причина нарушений нутритивного 
статуса не подвергается сомнению [9]. Поху-
дание с потерей мышечной массы трудно 
корригируется. Так, при восстановлении жи-
ровой массы тела на 100 % тощая масса тела 
восстанавливается менее чем на 40 % от ис-
ходной [10]. Мы не исследовали механизмы, 
за счет которых снижение ОВТ ассоциирова-
но с риском раннего рецидивирования ФП. 

Таким образом, низкое содержание об-
щей воды в организме ассоциировано с рис-
ком раннего рецидивирования фибрилляции 
предсердий. Механизмы, за счет которых это 
происходит, требуют уточнения. 
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The purpose of this study was to examine the interaction between disturbance of body composition and 
incidence of relapse of atrial fibrillation. 53 (70 %) patients had pre-obesity and obesity. These findings 
suggest that early recurrence of atrial fibrillation is not associated with fat body weight, but negative as-
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ОСТРОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ ПОЧЕК У БОЛЬНЫХ  
ИНФАРКТОМ МИОКАРДА С ПОДЪЕМОМ СЕГМЕНТА ST 

 
А.М. Шутов, М.В. Мензоров, В.А. Серов, Е.В. Михайлова  

 
Ульяновский государственный университет 

 
В работе изучены частота и выраженность острого повреждения почек (ОПП) по крите-
риям RIFLE и AKIN у больных острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 
(ОИМпST). Обнаружено, что более половины больных ОИМпST имеют острое поврежде-
ние почек по критериям RIFLE и AKIN по креатинину сыворотки (RIFLECr, AKINCr). Час-
тота ОПП по критериям RIFLE и AKIN по диурезу (RIFLEou и AKINou) на 40 % меньше по 
сравнению с оценкой по AKINCr и на треть меньше по сравнению с оценкой по RIFLECr. 
Наличие ОПП ассоциировано с отсутствием эффекта от тромболитической терапии и 
повышением внутригоспитальной летальности. 
 
Ключевые слова: инфаркт миокарда, острое повреждение почек, критерии RIFLE, кри-
терии AKIN, тромболизис. 

 
Введение. Острый инфаркт миокарда 

(ОИМ) является фактором риска развития 
острого повреждения почек (ОПП) [1; 2]. В 
основе лечения больных острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST (ОИМпST) 
лежит реперфузионная терапия: чрезкожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ), аортоко-
ронарное шунтирование (АКШ) или тромбо-
литическая терапия (ТЛТ) [3]. ЧКВ и АКШ 
предполагают выполнение коронарографии, 
которая в 2–25 % случаев осложняется кон-
траст-индуцированной нефропатией [4]. В 
этой связи у данной категории больных труд-
но оценить истинную частоту ОПП, обуслов-
ленную острым инфарктом миокарда.  

ОПП повышает внутригоспитальную ле-
тальность, а также смертность в течение года 
после ОИМпST [5]. У больных ОИМпST, ос-
ложненным кардиогенным шоком, которым 
проводилось первичное ЧКВ, частота ОПП 
составляет 55 % и ассоциируется с высокой 
внутригоспитальной летальностью (относи-
тельный риск 12,3; 95 % ДИ 1,78–84,9;  
p <0,001) [6]. Отдаленные результаты лече-
ния больных зависят от тяжести почечного 
повреждения в остром периоде инфаркта 
миокарда. Риск смерти в течение 10 лет при 
легком ОПП составляет 15 %, при умерен-
ном – 23 %, при тяжелом – 33 % [7].  

К сожалению, вышеперечисленные дан-
ные трудно сравнивать, поскольку они ос-

нованы на различных критериях диагностики 
ОПП. С целью стандартизации диагностики и 
оценки тяжести ОПП экспертами Acute Di-
alysis Quality Initiative (ADQI) group (2004) 
была предложена система стратификации тя-
жести ОПП – классификация RIFLE (Risk, In-
jury, Failure, Loss, End-stage renal disease) [8]. 
В 2007 году критерии RIFLE были модифи-
цированы: предложены более мягкие крите-
рии диагностики и деление ОПП на 3 стадии, 
увеличен период диагностики до 48 часов. 
Критерии получили название AKIN (Acute 
Kidney Injury Network) [9]. 

Обе системы критериев апробированы и 
применяются для диагностики, оценки тяже-
сти и исходов ОПП при различных заболева-
ниях, травмах, экзогенных отравлениях [10; 
11]. Однако частота и тяжесть ОПП по крите-
риям RIFLE и AKIN у больных ОИМпST, ко-
торым выполнялась ТЛТ, неясны. Кроме того, 
не установлено, являются ли изменения диу-
реза и уровня креатинина сыворотки одинако-
во чувствительными параметрами для диагно-
стики и оценки тяжести ОПП у больных ОИМ.  

Цель исследования – оценка частоты и 
выраженности ОПП, диагностированного по 
критериям RIFLE и AKIN у больных 
ОИМпST, которым выполнялась тромболи-
тическая терапия, а также уточнение связи 
ОПП с эффективностью тромболитической 
терапии и летальностью. 
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Материалы и методы. Обследовано  
146 больных ОИМпST, которым в 2008– 
2010 гг. в отделении неотложной кардиологии 
Центральной городской клинической больни-
цы г. Ульяновска была выполнена ТЛТ 
стрептокиназой. Для исключения влияния 
различной эффективности тромболитических 

препаратов на результаты исследования в не-
го не включались пациенты, которым в каче-
стве тромболитика использовали альтеплазу, 
тенектеплазу или пуролазу. Мужчин было  
117 (80 %), женщин – 29 (20 %), средний воз-
раст больных составил 56,7±10,80 лет. Харак-
теристика больных представлена в табл. 1.  

 
Таблица 1 

Характеристика больных острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

Показатель Значение 

Больные: 
Мужчины 
Женщины 

146 
117 (80 %) 
29 (20 %) 

Возраст, лет 56,7±10,80 
Сахарный диабет в анамнезе 14 (10 %) 
ИБС в анамнезе 61 (42 %) 
Длительность анамнеза ИБС, лет 4 (ИКР : 2–10) 
Инфаркт миокарда в анамнезе 17 (12 %) 
Артериальная гипертензия в анамнезе 112 (77 %) 
Длительность артериальной гипертензии, лет 9,5 (ИКР : 4–13) 
Локализация ОИМпST: 
передний ОИМпST 
задний ОИМпST 

 
76 (52 %) 
70 (48 %) 

Тяжесть ОСН по Killip T. 
I класс 
II класс 
III класс 
IV класс 

 
78 (53 %) 
56 (39 %) 
3 (2 %) 
9 (6 %) 

Креатинин сыворотки, мкмоль/л 
Скорость клубочковой фильтрации, мл/мин/1,73м2 
Скорость клубочковой фильтрации <60 мл/мин/1,73м2 

103,9±39,62 73,2±29,91 
46 (31 %) 

 
Диагностику ОИМпST, наличие показа-

ний и противопоказаний для ТЛТ, оценку ее 
эффективности осуществляли согласно Реко-
мендациям ВНОК (2007) [3]. Тяжесть острой 
сердечной недостаточности оценивали по T. 
Killip (1967). ОПП диагностировали и клас-
сифицировали по критериям RIFLE [8] и 
AKIN [9], по креатинину сыворотки (RIFLECr, 
AKINCr) и диурезу (RIFLEou,  AKINou). 

Только у 3 (2 %) больных в анамнезе 
имелась информация о предшествующем за-
болевании почек. Мы не располагали инфор-
мацией о креатинине сыворотки до заболева-
ния, в этой связи исходным считали креати-
нин, соответствующий расчетной скорости 
клубочковой фильтрации 75 мл/мин/1,73м2 
[8]. Ни у одного из обследованных нами 

больных не было показаний для катетериза-
ции мочевого пузыря, поэтому диурез опре-
деляли, основываясь на самостоятельном мо-
чеиспускании больных.Статистическая обра-
ботка данных проводилась с использованием 
программы Statistica for Windows 6.0. Досто-
верность различий между параметрами опре-
деляли при нормальном распределении пара-
метров по критерию t Стьюдента для несвя-
занных переменных или Mann – Whitney U 
test, если распределение отличалось от нор-
мального. Проводился однофакторный кор-
реляционный анализ (в зависимости от вида 
распределения – Pearson или Kendall tau). Для 
сравнения двух групп по качественному при-
знаку использовали χ2 Пирсона. Для иссле-
дования связи бинарного признака с несколь-
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кими количественными и качественными 
признаками использовали логистический 
регрессионный анализ. В случае приближен-
но нормального распределения данные пред-
ставлены в виде M±SD, где M – среднее 
арифметическое, SD – стандартное отклоне-
ние. В противном случае данные представле-
ны в виде Me (ИКР), где Me – медиана,  
ИКР – интерквартильный размах: 25 процен-
тиль – 75 процентиль. Различие считали дос-
товерным при р<0,05. 

Результаты. Среднее время от появле-
ния клинической картины заболевания до 
момента госпитализации составило 2,7±1,79 
часа, причем в срок до 6 часов госпитализи-

рованы 137 (94 %) больных. ТЛТ была эф-
фективна у 104 (71 %) больных. Только у  
12 (8 %) пациентов тяжесть ОСН соответст-
вовала 3 и 4 классу по Killip.  

Диурез составил 0,6±0,29 мл/ч/кг. ОПП 
согласно критериям RIFLEou и AKINou наблю-
далось у 51 (35 %) пациента. Концентрация 
креатинина в сыворотке крови составила 
103,9±39,62 мкмоль/л. ОПП по критериям 
AKINCr диагностировано у 86 (59 %), по кри-
териям RIFLECr – у 74 (51 %) больных, однако 
выявленная разница была статистически не 
достоверна (χ2=1,99, p=0,16). На рис. 1 пред-
ставлены результаты диагностики ОПП по 
критериям RIFLECr, RIFLEou и AKINCr, AKINou. 
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Рис. 1. Частота острого повреждения почек у больных острым инфарктом миокарда  

с подъемом сегмента ST по критериям RIFLE и AKIN 
 
 
Согласно классификации RIFLECr выяв-

лены следующие классы повреждения почек: 
у 64 пациентов риск (R), у 9 – повреждение 
(I), у 1 – недостаточность (F). Согласно кри-
териям AKINCr у 71 больного диагностирова-
на 1 стадия, у 13 – 2 стадия и у 2 – 3 стадия 
ОПП (рис. 2). Гемодиализ потребовался 
только 1 больному, у которого был класс F по 
RIFLECr и 3 стадия по AKINCr. 

Возраст больных с ОПП и без ОПП су-
щественно не различался, как при диагности-
ке по RIFLECr (55,7±11,21 и 57,3±9,25 лет, 

p=0,38), RIFLEou (57,8±11,44 и 55,9±10,23 лет, 
p=0,42), так и по AKINCr (55,6±10,95 и 
57,7±9,20 лет, p=0,29) и AKINou (57,8±11,44 и 
55,9±10,23 лет, p=0,42). У больных с эффек-
тивным тромболизисом креатинин был 
меньше (100,4±41,79 и 113,1±31,90 мкмоль/л, 
p=0,02), скорость клубочковой фильтрации 
выше (76,8±32,11 и 63,7±20,62 мл/мин/1,73 
м2, p=0,03). Выявлена обратная связь между 
эффективностью тромболизиса и выраженно-
стью ОПП по RIFLECr (Kendall Tay= –0,13; 
p=0,04).  



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

 

44

Класс  ОПП  (RIFLECr)

0

10

20

30

40

50

R I F

Чи
сл
о 
бо
ль
ны

х 
с 
О
П
П

, %

Стадия ОПП  (AKINCr)

0

10

20

30

40

50

321

Чи
сл
о 
бо
ль
ны

х 
с 
О
П
П

, %

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
Рис. 2. Тяжесть острого повреждения почек у больных острым инфарктом миокарда  

с подъемом сегмента ST по критериям RIFLE и AKIN 
 
Отек легких развился у 6 (4 %) больных, 

причем все они имели передний ОИМпST. 
Установлено, что ОПП по RIFLEou или AKI-
Nou выявлялось чаще именно у больных c пе-
редним (у 33 из 76), чем у пациентов с зад-
ним (у 19 из 70) ОИМпST (χ2=4,21, p=0,04). У 
больных с отеком легких отмечался более 
высокий класс тяжести ОПП по RIFLECr 

(1,5±0,58 и 1,1±0,39 класс, p=0,04), стадия 
ОПП по AKINCr также была выше (2,0±0,82 и 
1,2±0,41 класс, p=0,001). 

Клиническая смерть развилась в период 
госпитализации у 16 (11 %) больных, из них 
восемь не удалось реанимировать. Внутри-
госпитальная летальность больных ОИМпST 
с ОПП по RIFLECr и без ОПП достоверно не 
различалась (χ2=0,001, p=0,98), так же, как и 
по AKINCr (χ2 =0,13, p=0,71). В то же время 
обнаружено, что среди больных ОИМпST с 
ОПП по RIFLEou, AKINou внутригоспитальная 
летальность была выше, чем у больных без 
ОПП (χ2=10,29, p=0,001). Логистический рег-
рессионный анализ показал, что ОПП по  
RIFLEou или AKINou было независимо от по-
ла, возраста и времени от начала возникнове-
ния клинической картины до момента госпи-
тализации ассоциировано с внутригоспиталь-
ной летальностью (относительный риск 12,9; 
95 % ДИ 1,45–115,58; p=0,002).  

Обсуждение результатов. Различные 
критерии диагностики не только затрудняют 

выявление и оценку тяжести ОПП, но и не 
позволяют сравнивать результаты, получен-
ные разными авторами, что послужило при-
чиной разработки критериев RIFLE и AKIN. 
В многочисленных исследованиях продемон-
стрирована возможность использования кри-
териев RIFLE и AKIN для диагностики и 
оценки прогноза больных с ОПП различной 
этиологии [10; 11].  

Острое повреждение почек чаще диагно-
стировалось нами при использовании крите-
риев AKINCr, чем критериев RIFLECr – у 59 % 
и 51 % больных соответственно. Ряд авторов 
отмечает, что использование критериев  
AKINCr в связи с их меньшей жесткостью в 
оценке ОПП может привести к более частому 
выявлению легкого повреждения почек  
(1 стадия), а следовательно, и общего числа 
больных с ОПП [11] по сравнению с крите-
риями RIFLECr. Анализ результатов лечения 
120 123 больных в 57 реанимационных отде-
лениях показал, что ОПП несколько чаще ди-
агностируется по критериям AKIN, чем по 
критериям RIFLE, но при этом прогностиче-
ская значимость критериев не различалась 
[10].  

Критерии как RIFLE, так и AKIN пред-
полагают оценку функции почек по двум па-
раметрам – креатинину сыворотки и (или) 
диурезу [8; 9]. Мнения о том, какой критерий 
использовать предпочтительней, противоре-
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чивы. В одном из исследований возможности 
диагностики ОПП по критерию «креатинин 
сыворотки» и по критерию «диурез» были 
изучены у больных реанимационного отделе-
ния, при этом обязательным условием вклю-
чения больного в исследование было наличие 
постоянного катетера в мочевом пузыре. В 
таких условиях, при тщательном монитори-
ровании почасового диуреза, диагностика 
ОПП по диурезу оказалась более точной. При 
этом авторы отмечают, что принятая в кли-
нике оценка суточного диуреза не позволяет 
адекватно оценить почасовой диурез [12].  

Ни у одного из обследованных нами 
больных ОИМ не было показаний для кате-
теризации мочевого пузыря, поэтому точное 
измерение почасового диуреза было невоз-
можно. В этой связи нам не кажется неожи-
данной недостаточная эффективность (низкая 
чувствительность) диагностики ОПП по диу-
резу у больных ОИМ. Учитывая высокую 
частоту мочевой инфекции, ассоциированной 
c катетеризацией мочевого пузыря [13], диаг-
ностика ОПП по диурезу у больных без чет-
ких показаний к катетеризации мочевого пу-
зыря затруднена.  

Более того, при нетяжелом ОПП объем 
диуреза в ряде случаев в большей степени за-
висит от состояния гидратации, чем от пора-
жения почек. Кроме того, больным нередко 
вводятся диуретики, которые, увеличивая ди-
урез, не улучшают прогноз ОПП [14]. Все вы-
шеперечисленное заставляет осторожно от-
носиться к возможностям ранней диагности-
ки ОПП при инфаркте миокарда по диурезу.  

При этом не вызывает сомнения важность 
олигоурии как клинического параметра. При 
всей важности ранней диагностики ОПП гос-
питальная летальность у наших больных не 
была связана с ОПП, диагностированным по 
креатинину, что обусловлено наличием пре-
имуществено нетяжелого ОПП – RIFLE (R) 
или AKIN (1 стадии). Вместе с тем ОПП, ди-
агностированное по диурезу, имело прогно-
стическое значение, летальность больных бы-
ла значительно выше. Таким образом, пред-
ставляется важным диагностировать ОПП 
как по креатинину, так и по диурезу. 

Классификации RIFLE и AKIN имеют 
общий недостаток – исходный креатинин сы-

воротки рассчитывается, исходя из предпо-
ложения, что он соответствует креатинину, 
при котором расчетная скорость клубочковой 
фильтрации равна 75 мл/мин/1,73 м2 [8]. Оче-
видно, что если за нижнюю границу нормы 
принять другую скорость клубочковой фильт-
рации, то частота ОПП будет отличаться. В 
частности, ряд авторов рассчитывали базаль-
ный уровень креатинина, исходя из СКФ 90 
мл/мин/1,73 м2 [15]. Кроме того, у госпитали-
зированных с инфарктом миокарда нельзя 
исключить наличие хронической болезни по-
чек, частота которой среди больных кардио-
логических отделений нашей клиники со-
ставляет 34 % [16]. 

В последние годы активно обсуждается 
роль биомаркеров (Neutrophil gelatinase-
associated lipocalin – NGAL и др.) для диагно-
стики и оценки прогноза ОПП [17; 18]. Не 
вдаваясь в обсуждение диагностической и 
прогностической ценности биомаркеров, все 
же надо отметить, что критерии диагностики 
ОПП должны быть доступны широкому кру-
гу лечебных учреждений, в противном случае 
клиническая классификация теряет смысл и 
становится уделом отдельных лечебных уч-
реждений. Сторонники использования био-
маркеров для диагностики ОПП проводят па-
раллели с острым коронарным синдромом, 
при котором определение маркеров повреж-
дения кардиомиоцитов (тропонин) является 
общепринятым. Между тем клиническая си-
туация при ОПП отличается от ситуации при 
остром коронарном синдроме, при котором 
повышение тропонина является ключевым 
при определении тактики ведения больного. 
При ОПП решение о заместительной почеч-
ной терапии будет основываться на клиниче-
ских данных, и вряд ли биомаркеры раннего 
повреждения почек повлияют на это реше-
ние. Что касается раннего лечения больных с 
ОПП, то при преренальной азотемии наличие 
негативных тестов на биомаркеры почечного 
повреждения может привести к недооценке 
ситуации и ошибочной тактике лечения. 
Кроме того, уровень NGAL выше у больных 
с ХБП [17]. В целом на сегодняшний день 
можно согласиться с мнением Wim Van 
Biesen и соавторов, что время биомаркеров 
при ОПП еще не наступило [18]. 
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Выводы. Более половины больных 
ОИМпST, которым выполнялась тромболи-
тическая терапия стрептокиназой, имеют 
острое повреждение почек по критериям 
RIFLECr и AKINCr. Частота ОПП, диагности-
рованного по диурезу, на 40 % меньше по 
сравнению с оценкой по AKINCr и на треть 
меньше по сравнению с оценкой по RIFLECr. 
Наличие острого повреждения почек соглас-
но RIFLECr ассоциировано с отсутствием эф-
фекта от тромболитической терапии. Среди 
больных с ОПП по RIFLEou и AKINou внутри-
госпитальная летальность выше, чем у боль-
ных ОИМпST без ОПП. 

 
 
1. Национальные рекомендации по диагно-

стике и лечению больных острым инфарктом 
миокарда с подъемом сегмента ST ЭКГ // Кардио-
васкулярная терапия и профилактика. – 2007. – 
№6. – Прил. 1. 

2. Смирнов, А.В. Острое повреждение по-
чек – новое понятие в нефрологии / А.В. Смирнов, 
И.Г. Каюков, В.А. Добронравов и др. // Клиниче-
ская нефрология. – 2009. – №1. – С. 11–15. 

3. Шутов, А.М. Митральная регургитация у 
больных с хронической сердечной недостаточно-
стью ассоциирована со снижением функциональ-
ного состояния почек / А.М. Шутов, Е.В. Курзина, 
В.А. Серов и др. // Нефрология. – 2008. – №12. – 
C. 19–23. 

4. Bagshaw, S.M. A comparison of the RIFLE 
and AKIN criteria for acute kidney injury in critically 
ill patients / S.M. Bagshaw, C. George, R. Bellomo // 
Nephrol Dial Transplant. – 2008. – V. 23. – P. 1569–
1574. 

5. Basu, G. Acute kidney injury in tropical 
acute febrile illness in a tertiary care centre – RIFLE 
criteria validation / G. Basu, A. Chrispal, H. Boorugu 
et al. // Nephrol Dial Transplant. – 2011. – V. 26. – P. 
524–531. 

6. Bellomo, R. Acute renal failure – definition, 
outcome measures, animal models, fluid therapy and 
information technology needs: the Second 
International Consensus Conference of the Acute 
Dialysis Quality Initiative (ADQI) Group /  
R. Bellomo, C. Ronco, J.A. Kellum et al. // Crit. 
Care. – 2004. – V. 8. – P. 204–212. 

7. Biesen, W.V. Defining acute kidney injury: 
playing hide-and-seek with the unknown man? /  
W.V. Biesen, J.V. Massenhove, E. Hoste et al. // 

Nephrol. Dial. Transplant. – 2011. – V. 26. – P. 399–
401. 

8. Chenoweth, C.E. Urinary tract infections / 
C.E. Chenoweth, S. Saint // Infectious Disease Clin-
ics of North America. – 2011. – V. 25. – P. 103–115. 

9. Englberger, L. Clinical accuracy of RIFLE 
and Acute Kidney Injury Network (AKIN) criteria for 
acute kidney injury in patients undergoing cardiac 
surgery / L. Englberger, R.M. Suri, Z. Li et al. // Crit. 
Care. – 2011. – V. 15. – P. 16. 

10. Goldberg, A. In-hospital and 1-year mortal-
ity of patients who develop worsening renal function 
following acute ST-elevation myocardial infarction / 
A. Goldberg, H. Hammerman, S. Petcherski et al. // 
Am. Heart J. – 2005. – V. 150. – P. 330–337. 

11. Leblanc, M. Risk factors for acute renal fail-
ure: inherent and modifiable risks / M. Leblanc,  
J.A. Kellum, R.T. Gibney et al. // Curr. Opin. Crit. 
Care. – 2005. – V. 11. – P. 533–536. 

12. Macedo, E. Defining urine output criterion 
for acute kidney injury in critically ill patients /  
E. Macedo, R. Malhotra, R. Claure-Del Granado et al. 
// Nephrol. Dial. Transplant. – 2011. – V. 26. –  
P. 509–515. 

13. Mahesh, B. Does furosemide prevent renal 
dysfunction in high-risk cardiac surgical  
patients? Results of a double-blinded prospective 
randomised trial / B. Mahesh, B. Yim, D. Robson et 
al. // Eur. J. Cardiothorac. Surg. – 2008. – V. 33. –  
P. 370–376. 

14. Marenzi, G. Acute kidney injury in ST-
segment elevation acute myocardial infarction com-
plicated by cardiogenic shock at admission /  
G. Marenzi, E. Assanelli, J. Campodonico et al. // 
Crit. Care. Med. – 2010. – V. 38. – P. 438–444. 

15. Mehran, R. A simple risk score for 
prediction of contrast-induced nephropathy after 
percutaneous coronary intervention: development and 
initial validation / R. Mehran, E.D. Aymong,  
E. Nikolsky et al. // J. Am. Coll. Cardiol. – 2004. –  
V. 44. – P. 1393–1399. 

16. Mehta, R.L. Acute Kidney Injury Network: 
report of an initiative to improve outcomes in acute 
kidney injury / R.L. Mehta, J.A. Kellum, S. Shah et 
al. // Crit. Care. – 2007. – V. 11. – P. 31. 

17. Parikh, C.R. Long-term Prognosis of Acute 
Kidney Injury After Acute Myocardial Infarction / 
C.R. Parikh, S.G. Coca, Y. Wang et al. // Arch. 
Intern. Med. – 2008. – V. 168. – P. 987–995. 

18. Shavit, L. Neutrophil Gelatinase-Associated 
Lipocalin as a Predictor of Complications and  
Mortality in Patients Undergoing Non-Cardiac  
Major Surgery / L. Shavit, I. Dolgoker, H. Ivgi et al. 
// Kidney Blood Press Res. – 2011. – V. 34. –  
P. 116–124. 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

 

47

ACUTE KIDNEY INJURY IN PATIENTS WITH ST-SEGMENT ELEVATION 
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION 

 
M.V. Menzorov, A.M. Shutov, V.A. Serov, E.V. Mihailova 

 
Ulyanovsk State University 

 
The purpose of this study was to examine the incidence of the acute kidney injury (AKI), 
defined by the RIFLE criteria and the AKIN criteria in patients with ST-segment elevation acute 
myocardial infarction undergoing pharmacological reperfusion. Creatinine criteria led to a 
maximum RIFLE and a maximum AKIN in 51 % and 59 % of patients, respectively. Urine 
output criteria led to a maximum RIFLE and a maximum AKIN in 35 % of patients. AKI defined 
by urine output criteria was associated with inhospital mortality. 
 
Keywords: body composition, body mass index, fat body weight, total body water, index total 
body water, atrial fibrillation. 
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КЛИНИКО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРИМЕНЕНИЯ 
КОМПЬЮТЕРНОЙ ЭЛЕКТРОАКУПУНКТУРЫ  

В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЫ 
 

А.Б. Песков1, М.П. Хохлов1, В.М. Стучебников2,  
С.Н. Чумак1, Н.С. Лыкова1 

 

1Ульяновский государственный университет,  
2ЗАО «МИДАУС» 

 
Цель исследования – клинико-экономический анализ эффективности компьютерной 
электроакупунктуры (КЭАП) при бронхиальной астме (БА). В исследование было вклю-
чено 80 больных БА. Пациенты были разделены на равновеликие основную (О) и ре-
ферентную (Р) группы. КЭАП была включена в лечение пациентов группы О, пациенты 
группы Р получали изолированную фармакотерапию. Проведены три ежемесячных 
курса КЭАП, состоявших из пяти сеансов, проводившихся ежедневно. Согласно ре-
зультатам исследования применение КЭАП в комплексном лечении БА приводит к 
увеличению бронхиальной проходимости, снижению расхода фенотерола на 30–40 %, 
увеличению индекса качества жизни по опроснику AQ-20 и снижению актуальной и 
личностной тревожности по тесту Спилбергера – Ханина. Показано, что включение 
КЭАП в комплексную терапию БА снижает показатель «затраты – эффективность» в 3–
4 раза, по сравнению с изолированной фармакологической терапией. 
 
Ключевые слова: компьютерная электроакупунктура, бронхиальная астма, клинико-
экономическая эффективность, биологически активные точки. 

 
 

Введение. В последние годы возрос ин-
терес к экономической оценке эффективно-
сти лечения различных заболеваний. Это 
обусловлено прежде всего появлением широ-
кого спектра альтернативных методов тера-
пии, большого числа дорогостоящих лечеб-
ных технологий и повышением стоимости 
медицинских услуг [1; 2]. 

На сегодняшний день насчитывается бо-
лее десяти методов экономического анализа 
эффективности лечебных вмешательств. Ос-
новными являются анализ минимизации 
стоимости (cost minimization analisis), анализ 
эффективности затрат (cost effectiveness 
analisis), стоимостно-утилитарный анализ 
(cost utility analisis), стоимостный анализ 
прибыли (cost benefit analisis) и анализ стои-
мости болезни (cost of illness) [3].  

Бронхиальная астма (БА) является широ-
ко распространенным заболеванием, лечение 
которого требует существенных денежных 
затрат. Так, в России общие расходы на одно-
го больного БА составляют около 20 тысяч 
рублей в год [4]. Большая часть расходов 

приходится на обеспечение больных проти-
воастматическими препаратами. Поэтому ис-
ключительно актуальной является задача 
снижения фармакологической нагрузки на 
организм больного БА при сохранении кон-
тролируемости заболевания [5]. Для решения 
этой задачи широко применяются немедика-
ментозные методы лечения [6]. 

К подобным вмешательствам относится 
и одна из разновидностей рефлексотерапии – 
компьютерная электроакупунктура (КЭАП). 
Результаты ряда работ свидетельствуют об 
эффективности КЭАП в комплексном лече-
нии больных БА [7; 8]. Клинико-экономи-
ческий анализ эффективности КЭАП при БА 
представляется актуальным для решения во-
просов планирования массового применения 
этого дополнительного лечебного метода.  

Материалы и методы. В исследование 
было включено 80 больных БА (60 женщин, 
20 мужчин, в возрасте 16–68 лет). Диагноз 
БА был верифицирован согласно «Нацио-
нальному консенсусу по бронхиальной аст-
ме» [9]. 
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Из исследования были исключены лица, 
страдающие нарушениями ритма сердца (по-
стоянной формой мерцательной аритмии, 
синдромом Вольфа – Паркинсона – Уайта, 
атриовентрикулярной блокада), тактильной 
гиперчувствительностью, непереносимостью 
электрического тока, онкологическими забо-
леваниями, заболеваниями системы крови, 
любыми хроническими заболеваниями в ста-
дии декомпенсации и лица с имплантирован-
ным кардиостимулятором. 

Все больные были случайным образом 
разделены на две группы – О (основная) и Р 
(референтная) по 40 человек. Группы оказа-
лись сопоставимы по полу, возрасту, степени 
тяжести течения заболевания и ведущему 
клинико-патогенетическому варианту БА. 

Все пациенты, принявшие участие в ис-
следовании, получали фармакотерапию в 
соответствии со стандартами лечения БА 
[9], причем в качестве β2-агониста коротко-
го действия пациенты получали фенотерол, 
а в качестве базисного противоастматиче-
ского средства – беклометазон. Группы ока-
зались сопоставимыми по среднесуточным 
дозам противоастматических препаратов. 

КЭАП была включена в комплексную 
терапию пациентов группы О, пациенты 
группы Р получали изолированную фармако-
терапию. 

Применяли «Комплекс аппаратно-прог-
рамный для электропунктурной стимуляции 
КЭС-01-МИДА» (КЭС) производства ЗАО 
«МИДАУС» (г. Ульяновск). Были проведе-
ны три ежемесячных курса КЭАП, состояв-
ших из пяти сеансов, проводившихся еже-
дневно в утренние часы. Использовали биа-
рикулярные схемы БАТ, рекомендованные 
Л.С. Песиковым и С.Я. Рыбалко [10]. 

Дизайн исследования предполагал шес-
тикратное обследование каждого пациента в 
начале и по окончании каждого из трех кур-
сов КЭАП в группе О. Каждое из «запро-
граммированных» таким образом обследо-
ваний определено нами как «контрольная 
точка». Протокол обследования в первой и 
шестой контрольных точках включал в себя 
определение объема форсированного выдоха 
за первую секунду (ОФВ1) и функциональ-
ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ); ре-

гистрацию качественных и количественных 
характеристик фармакотерапии на момент 
обследования (расход фенотерола и бекло-
метазона); тест качества жизни (по опрос-
нику AQ 20); тесты оценки показателей 
субъективного состояния пациентов (по оп-
роснику Спилбергера – Ханина). Контроль-
ные точки 2–5 предполагали регистрацию 
расхода противоастматических препаратов. 

Клинико-экономический анализ эффек-
тивности КЭАП и фармакотерапии проводи-
ли с определением показателя соотношения 
«затраты – эффективность» по формуле: 
СЕR= DС + IС / Ef, где СЕR – соотношение 
«затраты – эффективность» (показывает за-
траты, приходящиеся на единицу эффектив-
ности); DC – прямые затраты; IC – непрямые 
затраты; Ef – эффективность лечения (изме-
нение исследуемых показателей за период 
наблюдения). 

В прямые затраты была включена стои-
мость противоастматических препаратов и 
стоимость сеансов КЭАП (для группы О).  

Определение стоимости противоастма-
тических средств проводили путем расчета 
средних суточных доз фенотерола и бекломе-
тазона (в мкг) в шести контрольных точках. 
Затем определяли суммарную дозу препара-
та, полученную пациентом за период иссле-
дования – среднесуточную дозу умножали на 
продолжительность исследования (90 дней). 
Полученное значение курсовой дозы умно-
жали на стоимость 1 мкг препарата, опреде-
ляя таким образом стоимость курсовой дозы.  

Среднюю стоимость препарата рассчи-
тывали, исходя из цены препарата в апте- 
ках г. Ульяновска. Стоимость одного сеанса  
КЭАП была принята за 150 руб. (трех кур- 
сов – пятнадцати сеансов – за 2250 руб.). 

Под эффективностью лечения понимали 
приросты (абсолютные изменения) иссле-
дуемых клинически значимых показателей. 

Сравнение соотношения затрат и эффек-
тивности КЭАП в комплексном лечении БА с 
изолированной фармакотерапией проводили 
путем расчета показателя приращения эф-
фективности затрат. Это показатель рассчи-
тывали по формуле: CERi=((DS1+IS1) – 
(DS2+IS2)) / (Ef1 – Ef2), где CERi – показатель 
приращения эффективности затрат; DS1 – 
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прямые затраты при лечении больных груп-
пы О; IS1 – непрямые затраты на больных 
группы О; DS2 и IS2 – соответственно прямые 
и непрямые затраты на больных группы Р; 
Ef1-Ef2 – соответственно эффекты лечения в 
группах О и Р. 

Статистический анализ данных осуще-
ствляли системой Statistica 6.0. Достовер-
ность различий рассчитывали с применени-
ем t-критерия Стьюдента (t-тест для связан-
ных и несвязанных случаев). Различия счи-
тали достоверными при р<0,05. 

Результаты и обсуждение 
Клинические эффекты КЭАП при БА 
Применение КЭАП позволило сущест-

венно улучшить показатели бронхиальной 
проходимости больных БА. В результате 
трех ежемесячных курсов КЭАП ОФВ1  
основной группы возрос с 65,1±4,2 до  
75,4±4,6 % (P<0,01). Аналогичные изменения 
претерпевала ФЖЕЛ. У больных группы Р 
эти показатели в ходе исследования значи-
мо не изменялись (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Динамика показателей функции внешнего дыхания у пациентов, 
 находившихся под наблюдением (% от индивидуальной нормы) 

Группа О Группа Р 
Показатель 

№  
контрольной 

точки M±m Достоверность 
различий M±m Достоверность  

различий 
1 65,1±4,2 66,0±4,2 

ОФВ1 
6 75,4±4,6 

Р<0,01 
67,9±4,4 

Р=0,23 

1 80,3±4,2 78,7±4,6 
ФЖЕЛ 

6 87,9±4,5 
Р=0,03 

79,9±4,3 
Р=0,29 

 
Примечание. Жирным шрифтом выделены значения p<0,05.  
 
 
Включение КЭАП в комплексную тера-

пию БА привело к положительным измене-
ниям характеристик субъективного состояния 
пациентов, что показано в анализе результа-
тов применения опросников AQ-20 и Спил-
бергера – Ханина. Так, индекс качества жиз-
ни (КЖ) в группе О вырос с 4,3±0,6 до 

7,7±1,0 баллов (Р<0,01). В то же время изме-
нения КЖ в группе Р не были статистически 
достоверными. Схожая динамика отмечена и 
при анализе изменений актуальной и лично-
стной тревожности, определенных по тесту 
Спилбергера – Ханина (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Динамика показателей субъективного состояния пациентов,  
находившихся под наблюдением (по опроснику AQ-20 и тесту Спилбергера – Ханина), 

баллы 

Группа О Группа Р 
Показатель 

№ 
контрольной 

точки M±m Достоверность 
различий M±m Достоверность 

различий 
1 4,3±0,6 4,8±0,6 Индекс  

качества жизни 6 7,7±1,0* 
Р<0,01 

5,4±0,6 
Р=0,46 

1 47,5±2,0 48,2±1,4 Актуальная  
тревожность 6 41,7±2,1* 

Р=0,01 
47,9±1,6 

Р=0,68 

1 50,0±1,5 50,7±1,1 Личностная  
тревожность 6 44,8±1,8* 

P<0,01 
50,6±1,2 

Р=0,33 

 

Примечания: 1.* − достоверное (p<0,05) различие с группой Р по t-тесту для несвязанных случаев.  
2. Жирным шрифтом выделены значения p<0,05.  
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Таблица 3 
Динамика расхода фенотерола пациентами, находившимися  

под наблюдением (мкг/сут) 

Группа О Группа Р Контрольные 
точки M±m Достоверность  

различий  M±m Достоверность  
различий  

1 625,6±72,9  610,3±71,3  
2 489,7±63,4* P1,2=0,04 627,9±75,6 Р1,2=0,46 
3 471,1±66,1* P1,3=0,01 587,9±65,6 Р1,3=0,22 
4 410,3±61,4* P2,4=0,1 568,2±65,1 Р2,4=0,1 
5 425,6±71,7* P1,5<0,01; P3,5=0,43 513,6±66,4* Р1,5=0,03 
6 369,2±58,2* P2,6<0,01; P4,6=0,08 576,5±67,7 Р2,6=0,2 

 

Примечания: 1.* − достоверное (p<0,05) различие с первой контрольной точкой по t-тесту для связанных слу-
чаев.  
2. Жирным шрифтом выделены значения p<0,05. 

 
Расход β2-агониста короткого действия 

(фенотерола) в группе О за период первого 
курса КЭАП снизился с 625,6±72,9 до 
489,7±63,4 мкг/сут (p=0,04; табл. 3). При про-
ведении второго и третьего курсов КЭАП 
расход β2-агонистов продолжал снижаться: 
до 410,3±61,4 и 369,2±58,2 мкг/сут соответст-
венно. В группе Р уровень расхода β2-
агонистов короткого действия имел стати-
стически незначимую (Р>0,05) тенденцию к 
снижению (табл. 3). 

Расход среднесуточных доз беклометазо-
на в группе О за период первого курса КЭАП 
снизился с 626,3±89,3 до 585,0±86,0 мкг/сут 
(p=0,03).  

При проведении второго и третьего кур-
сов КЭАП показатель статистически досто-
верно не изменялся, но сохранял тенденцию к 
снижению. В группе Р за все время исследо-
вания расход иГКС колебался в пределах 
400–600 мкг/сутки и статистически значимо 
не изменялся (табл. 4). 

 
Таблица 4 

Расход беклометазона пациентами, находившимися под наблюдением (мкг/сут) 

Группа О Группа Р Контрольные 
точки M±m Достоверность  

различий  M±m Достоверность  
различий  

1 626,3±89,3  510,9±66,3  
2 585,0±86,0* P1,2=0,03 495,3±66,1 Р1,2=0,13 
3 561,5±76,7 P1,3=0,7 498,3±65,1 Р1,3=0,23 
4 547,4±72,6 P2,4=0,98 540,6±57,8 Р2,4=0,28 
5 547,4±75,2 P1,5=0,5; P3,5=0,75 572,7±63,0 Р1,5=0,27 
6 523,1±70,7 P2,6=0,73; P4,6=0,63 550,0±69,4 Р2,6=0,3 

 
Примечания: 1.* − достоверное (p<0,05) различие с первой контрольной точкой по t-тесту для связанных слу-

чаев.  
2. Жирным шрифтом выделены значения p<0,05. 

 
Таким образом, применение КЭАП в 

рамках комплексного лечения БА позволяет 
увеличить бронхиальную проходимость, улуч-

шить ряд показателей субъективного состоя-
ния больных и снизить потребность в инга-
ляционных ß2-агонистах короткого действия. 
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Клинико-экономический анализ примене-
ния КЭАП в комплексном лечении больных БА 

Учитывая среднесуточные дозы противо-
астматических препаратов за период наблю-
дения, а также стоимость лечения методом 
КЭАП были рассчитаны расходы на лечение 
больных обеих групп.  

Стоимость обеспечения фенотеролом бы-
ла выше в группе Р, в то время как суммарная 
стоимость беклометазона в сравниваемых 
группах была практически одинаковой. Об-
щая стоимость лечения больных группы О 
превышала таковую у больных группы Р на 
1724,4 руб. (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Прямые расходы на лечение больного БА за период наблюдения, руб. 

Лечебное вмешательство Группа О Группа Р 

Фенотерол 1710,3±211,9 2199,6±241,1 
Беклометазон 800,8±96,6 837,1±92,5 
КЭАП 2250,0 – 
Общая стоимость лечения 4761,1 3036,7 

 
Был проведен анализ «затраты – эффек-

тивность» лечения больных БА методом КЭ-
АП. При учете затрат на лечение (медика-
ментозное и лечение КЭАП) в сопоставлении 
с эффективностью лечения оказалось, что 
стоимость прироста ОФВ1 на 1 % в группе О 

была более чем в 2 раза ниже таковой в груп-
пе Р. Еще более значимая разница между 
сравниваемыми группами получена при ана-
лизе в стоимости повышения показателей 
субъективного статуса на 1 балл (табл. 6). 

 
Таблица 6 

Анализ «затраты – эффективность» (CER)  
количественных клинически значимых показателей пациентов,  

находившихся под наблюдением, руб. 

Показатель соотношения 
«затраты – эффективность» Показатель 

Группа О Группа К 

Инкрементный 
показатель соотношения 
затрат и эффективности 

1 % прироста ОФВ1 350,1 820,7 174,2 
1 % прироста ФЖЕЛ 501,2 1597,9 226,9 
1 балл индекса 
качества жизни 1286,8 6073,4 538,9 

1 балл актуальной 
тревожности 865,7 2760,6 391,9 

1 балл личностной 
тревожности 898,3 3374,1 391,9 

 
Расчет инкрементного показателя соот-

ношения затрат и эффективности (CERi) оп-
ределил размер дополнительных средств, не-
обходимых для улучшения исследуемых по-
казателей на 1 единицу измерения (%, бал-
лы). Наиболее низкое значение CERi отмече-
но при расчете дополнительных вложений 
для 1 % прироста ОФВ1 – 174,2 руб. (табл. 6). 

Выводы 
1. Включение КЭАП в комплексное 

лечение больных БА приводит к увеличе-
нию бронхиальной проходимости (увеличе-
ние ОФВ1 и ФЖЕЛ), снижению расхода ин-
галяционных ß2-агонистов короткого дейст-
вия на 30–40 % и улучшению характеристик 
субъективного состояния пациентов (в ча-
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стности, к увеличению индекса качества 
жизни по опроснику AQ-20, снижению ак-
туальной и личностной тревожности по тес-
ту Спилбергера – Ханина). 

2. Применение КЭАП в комплексной 
терапии БА снижает показатель «затраты – 
эффективность» в 3–4 раза по сравнению с 
референтной группой. 
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CLINICO-ECONOMIC ASPECTS OF COMPUTER ELECTROACUPUNCTURE 
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Ulyanovsk State University, JSC “MIDAUS” 

 
The goal of the research is a clinico-economic analysis of computer electroacupuncture (CEAP) 
effectiveness for bronchial asthma (BA). The research included 80 patients with BA. All patients 
were divided into equal  two groups: the main group (M) and the referential one (R). CEAP was 
included into O-group patients treatment, P-group patients got only pharmacotherapy. Three 
monthly courses of CEAP was carried out, which consisted of 5 everyday sessions. The results 
of the research reveal CEAP appliance in a complex treatment of BA leads to improvement of 
bronchial conductance, lowering of the Fenoterol dose on 30–40 %, increasing of life quality in-
dex (questioner AQ-20) and lowering of current and personal anxiety (Spilberger Anxiety In-
ventory). It was revealed, that complex therapy of BA with CEAP lowered the cost-effectiveness 
ratio 3–4 times, in comparison with pharmacotherapy only. 
 
Keywords: computer electroacupuncture, bronchial asthma, clinico-economic effectiveness, 
bioactive points. 
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СУКЦИНАТА АММОНИЯ  
В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ  

ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ 
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В ходе плацебо-контролируемого исследования 120 больных, страдавших острой вне-
больничной пневмонией (ОВП), находились под наблюдением в течение одного месяца. 
Сукцинат аммония (СА) в дозе 300 мг в сутки в течение 7 дневного курса или плацебо до-
бавляли к традиционной терапии заболевания, включавшей применение антибиотиков и 
детоксикационных средств, на 1-й, 10-й или 20-й день от начала лечения. Показано, что 
основными эффектами СА при ОВП являются снижение проявлений астении и интокси-
кации. 
 
Ключевые слова: острая внебольничная пневмония, сукцинат аммония 

 

Введение. Признавая исключительную и 
первоочередную значимость антибактери-
альной терапии в лечении ОВП, современные 
исследователи концентрируют внимание в 
ряде случаев на вопросах улучшения деток-
сикации пациентов, ускорения их реабилита-
ции, борьбы с длительной «постпневмониче-
ской» астенизацией [1; 2]. При работе в этом 
направлении целесообразным представляется 
изучение клинических эффектов субстратов 
энергетического обмена клетки, в частности 
СА, относящегося к разряду парафармацев-
тических биологически активных добавок. 

В многочисленных экспериментальных 
работах показаны следующие эффекты экзо-
генного СА: активация энергетического об-
мена на уровне митохондрий, клеток, тканей 
и целостного организма; активация сохран-
ных при гипоксии звеньев метаболических 
систем, нормализация функций печени, цен-
тральной нервной и сердечнососудистой сис-
тем; повышение адаптивных возможностей 
организма при повреждающих воздействиях 
[3; 4]. В доступной литературе не обнаруже-
но указаний на проведение плацебо-
контролируемых исследований, посвящен-
ных оценке эффективности СА при ОВП. 

Цель исследования – оценить клиниче-
скую эффективность сукцината аммония при 
введении его в комплексной терапии боль-
ных острой внебольничной пневмонией. 

Материалы и методы. В исследование 
были включены 120 пациентов с диагнозом 
ОВП, лечившихся как амбулаторно, так и в 
стационаре. Критерии включения в исследо-
вание: наличие верифицированного диагноза 
ОВП [5]; легкое или среднетяжелое течение 
заболевания; возраст 18–60 лет. Из исследо-
вания исключали при тяжелом течении пнев-
монии; пациентов, страдающих хронически-
ми обструктивными заболеваниями легких, 
сердечной недостаточностью любого генеза, 
язвенной болезнью желудка и двенадцати-
перстной кишки; при онкологических забо-
леваниях, заболеваниях системы крови или 
наличии иммунодефицитных состояний. 
Добровольцы, участвовавшие в исследова-
нии, были в доступной форме проинформи-
рованы о предполагаемых позитивных и воз-
можных негативных эффектах, связанных с 
приемом СА, после чего каждый пациент дал 
письменное согласие на участие в работе. 
Среди больных, включенных в исследование, 
было 66 мужчин (55 %) и 54 женщины (45 %). 
Преобладающий возраст пациентов составил 
20–50 лет (84 %).  

Возрастно-половая характеристика кон-
тингента пациентов представлена в табл. 1. 
Степень тяжести, по клинико-рентгенологи-
ческим данным [6], была расценена как лег-
кая у 77 пациентов (64,2 %) и как среднетя-
желая – у 43 (35,8 %).  
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Таблица 1 
Возрастно-половая характеристика пациентов,  

включенных в исследование (количество человек) 
Пол 

Возраст Мужчины Женщины Всего 

18–29 21 14 35 
30–39 18 21 39 
40–49 19 7 26 
50–60 8 12 20 
Всего 66 54 120 

 
На момент начала исследования у  

45 (37,5 %) пациентов ОВП была в стадии 
разгара, у 37 (30,8 %) – в стадии разрешения 
и у 38 (31,7 %) – в стадии реконвалесценции. 
В соответствии с критериями исключения из 
исследования ни один из пациентов не имел в 
анамнезе пневмонии в течение года до начала 
исследования. Исходом заболевания во всех 
случаях стало выздоровление. 

В период вмешательства пациентов ос-
новной (О) и референтной (Р) групп вводили 
в пропорциональных количествах. Период 
вмешательства для каждого пациента состав-
лял 7 дней с двукратным тестированием в на-
чале и в конце периода. Контрольными точ-
ками (КТ) исследования явились моменты 
начала и окончания каждого курса примене-
ния СА / плацебо: 1 и 2 КТ – для подгрупп 
О1 и Р1; 3 и 4 КТ – для подгрупп О2 и Р2; 5 и 
6 КТ – для подгрупп О3 и Р3.  

Протокол обследования, примененный во 
всех КТ, включал клиническое обследование 
пациента; исследование функции внешнего 
дыхания (ФВД); изучение биохимических 
показателей плазмы крови; изучение содер-
жания лейкоцитов периферической крови и 
лейкоцитарной формулы; оценку энергии 
таксиса лейкоцитов периферической крови; 
оценку выраженности энцефалопатических 
проявлений с помощью теста «связи чисел». 

Всех пациентов лечили в соответствии с 
современными клиническими рекомендация-
ми, основанными на принципах доказатель-
ной медицины [7]. Основными применяемы-
ми группами антибактериальных препаратов 
были цефалоспорины III поколения, макро-
лиды, респираторные фторхинолоны. При 
необходимости подключали симптоматиче-

скую детоксикационную и антипиретическую 
терапию.  

СА (в виде биологически активной до-
бавки «Энерлит» производства ЗАО «НПО 
ПЦ “Биофизика”», г. Москва, в капсулах по 
100 мг) или плацебо (крахмал, расфасован-
ный по 100 мг в аналогичные капсулы) на-
значали по 3 капсулы в день, утром, во вре-
мя завтрака, 1 раз в день, семидневным кур-
сом. ФВД исследовали с помощью аппарат-
но-программного комплекса «Валента+» 
(Научно-производственного предприятия 
«НЕО», г. Санкт-Петербург). Изучали объем 
форсированного выдоха за первую секунду 
(ОФВ1), форсированную жизненную ем-
кость легких (ФЖЕЛ), жизненную емкость 
легких (ЖЕЛ), общую емкость легких 
(ОЕЛ). Форменные элементы крови подсчи-
тывали на автоматическом счетчике 
Laborscale. Скорость оседания эритроцитов 
определяли по методике Панченкова. Био-
химические показатели плазмы крови опре-
деляли на полуавтоматических системах 
Hitachi и «Спектр». Фагоцитарное число 
(ФЧ) и фагоцитарный индекс (ФИ) нейтро-
филов определяли методом инкубации ней-
трофилов с частицами латекса [8]. Энергию 
таксиса лейкоцитов (ЭТЛ) – параметр, оце-
нивающий интегральную энергетическую 
активность лейкоцита, – определяли по ори-
гинальной методике (патенты РФ на изобре-
тения №№ 2033612, 2154829, 2241989, сви-
детельство на полезную модель № 28920). 

Для оценки соотношения активностей 
симпатической и парасимпатической нервной 
системы применяли индекс Кердо (ИК) [9]; 
для оценки выраженности энцефалопатиче-
ских проявлений – тест «связи чисел» [10]. 
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Результаты исследования обработаны 
средствами системы Statistica 8.0 (StatSoft). 
Данные в таблицах представлены в виде 
среднего арифметического ± стандартная 
ошибка. Достоверность различий рассчиты-
вали с применением t-критерия Стьюдента (t-
тест для связанных и несвязанных случаев), 
непараметрического критерия Cochran Q-test. 
Различия считали достоверными при р<0,05.  

Результаты и обсуждение. В разгаре за-
болевания выраженность основных проявле-
ний ОВП была максимальной (табл. 2). Наи-
более яркая клиника заболевания зарегистри-

рована в КТ№1, соответствовавшей дате по-
становки диагноза или следующему дню, т. е. 
1–2 суткам антибактериальной терапии. К  
7–8 дням лечения (КТ№2), обычно соответ-
ствующим при легком или среднетяжелом 
течении ОВП при адекватной терапии завер-
шению фазы разгара, частотные характери-
стики вышеуказанных симптомов в сравни-
ваемых подгруппах снизились; эффект был 
статистически значимым для частот встре-
чаемости лихорадки в обеих подгруппах. 
Достоверных межгрупповых различий уста-
новлено не было.  

 
 

Таблица 2 
Частота встречаемости симптомов «золотого стандарта диагноза»  
внебольничной пневмонии в фазе разгара заболевания у больных,  

находившихся под наблюдением, абс./% 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=21) P1 (n=22) Симптомы 

КТ№1 КТ№2 КТ№1 КТ№2 

Лихорадка 16/76 7/33∞ 15/68 7/32∞ 
Кашель с мокротой 14/67 16/76 16/73 15/68 
Боль в груди 10/48 7/33 12/55 9/41 
Лейкоцитоз 13/62 9/43 12/55 7/32 
Рентгенологически вы-
являемый инфильтрат 21/100 н/д 22/100 н/д 

 
Примечание. ∞ − достоверное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по Cochrane Q-тесту. 
 
 
Лейкоцитоз, зарегистрированный в КТ№1, 

статистически значимо снизился в КТ№2 у 
пациентов обеих подгрупп, при этом меж-
групповых различий не зарегистрировано 
(табл. 3). Процентное содержание зрелых 
нейтрофилов в лейкоцитарной формуле не 
претерпело существенных изменений; доля 
незрелых форм нейтрофилов в обеих под-
группах имела тенденцию к снижению. ФЧ в 
сравниваемых подгруппах вел себя разнона-
правленно: при тенденции к повышению по-
казателя в основной подгруппе нами зареги-
стрировано его статистически значимое сни-
жение в референтной подгруппе. В результа-
те различия ФЧ в КТ№2 оказались статисти-
чески значимыми. С этими данными корре-

лировали изменения ЭТЛ: на фоне примене-
ния СА зарегистрирован ее рост (при тенден-
ции к увеличению показателя в референтной 
подгруппе), приведший к значимому меж-
групповому различию в КТ№2. В КТ№1, со-
ответствовавшей дебюту заболевания, у па-
циентов обеих сравниваемых подгрупп были 
зарегистрированы проявления интоксикации, 
визуализированные как энцефалопатические 
отклонения, проявившиеся при выполнении 
теста «связи чисел» (табл. 4). 

В динамике лечения показатель снижался 
в обеих подгруппах; более интенсивным ус-
корение выполнения теста было в подгруппе 
О1, что видно по статистически значимым 
межгрупповым различиям в КТ№2. 
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Таблица 3 
Некоторые показатели лейкоцитарной формулы и системы  

неспецифической резистентности больных, находившихся под наблюдением,  
в фазе разгара заболевания 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=21) P1 (n=22) Показатели 

КТ№1 КТ№2 КТ№1 КТ№2 

Лейкоциты, абс. 
(х109/л) 8,4±0,3 6,7±0,4∞ 8,2±0,3 6,9±0,3∞ 

Нейтрофилы зрелые, % 69,5±5,2 67,8±5,0 72,4±5,3 74,1±6,1 
Незрелые формы  
нейтрофилов, % 5,8±2,2 4,7±2,0 6,2±2,1 4,1±1,9 

ФЧ нейтрофилов, абс. 2,8±0,4 3,1±0,3* 2,6±0,3 2,1±0,2∞ 
ФИ нейтрофилов, % 83,0±4,0 81,2±4,3 80,5±3,8 83,1±3,9 
ЭТЛ, х 10–14 Дж 7,2±0,9 11,3±1,3*∞ 6,8±0,9 7,2±0,8 
СОЭ, мм/час 15,1±3,0 11,4±2,1 15,3±2,8 12,1±2,3 

 
Примечание. * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по t-тесту для несвязанных случаев; ∞ − досто-

верное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по t-тесту для связанных случаев. 
 

 
Таблица 4 

Результаты тестов «связи чисел» и Кердо у больных, находившихся  
под наблюдением, в фазе разгара заболевания (баллы) 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=21) P1 (n=22) Тесты 

КТ№1 КТ№2 КТ№1 КТ№2 

«Связи чисел», сек. 47,3±3,1 32,1±2,9 *∞ 45,9±2,8 38,7±2,9 ∞ 
Кердо, усл. ед. −0,6±0,2 −0,2±0,2∞ −0,6±0,2 −0,4±0,2 

 
Примечание. * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по t-тесту для несвязанных случаев; ∞ − досто-

верное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по t-тесту для связанных случаев. 
 

 
 
На протяжении наблюдений индекс 

Кердо у пациентов обеих групп был значи-
тельно ниже нуля, что свидетельствует о 
выраженном преобладании парасимпатиче-
ских влияний над симпатическими. В под-
группе Р1 наблюдалась статистически не-
достоверная (p=0,07) тенденция к нормали-
зации показателя; у больных подгруппы О1 
этот эффект имел статистическую значи-
мость (p=0,04). Однако межгрупповых раз-
личий в сопоставляемых КТ не выявлено. 

СА или плацебо в группе 2 (пациенты 
подгрупп О2 и Р2 соответственно) были на-
значены на 10 день от начала лечения ОВП, 

семидневным курсом. К этому моменту анти-
бактериальная терапия была отменена у 15 из 
18 пациентов (83 %) в подгруппе О2 и у 15 из 
17 (88 %) в подгруппе Р2. Эпизодические по-
вышения температуры тела выше 38 ºС в 
КТ№3 были зарегистрированы у 2 (11 %) па-
циентов подгруппы О2 и у 1 (6 %) в подгруппе 
Р2. Лихорадку сменил субфебрилитет (табл. 5). 

В результате применения СА частота 
встречаемости субфебрильной температуры 
снизилась в подгруппе О2 с 78 % до 22 % 
(p<0,05); при добавлении к стандартной 
фармакологической терапии плацебо такого 
результата получить не удалось. В результа- 
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те распространенность субфебрилитета в 
КТ№2 (через неделю от назначения СА) в 
подгруппе О2 оказалась достоверно мень-
шей, по сравнению с Р2. Распространен-
ность кашля с отделением мокроты снизи-
лась в обеих подгруппах; уменьшение доли 
пациентов с болью в грудной клетке было 
статистически значимым у пациентов под-

группы О2, лейкоцитоза – у пациентов под-
группы Р2.  

В фазе разрешения ОВП средние значе-
ния показателей ФВД оказались близкими к 
нормальным, с тенденцией к увеличению в 
динамике наблюдения в обеих сравниваемых 
подгруппах. Статистически значимых зако-
номерностей не установлено. 

 
 

Таблица 5 
Частота встречаемости некоторых прогностически значимых симптомов  

в фазе разрешения заболевания у больных, находившихся под наблюдением, абс. / % 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=18) P1 (n=17) Симптомы 

КТ№3 КТ№4 КТ№3 КТ№4 

Лихорадка 2/11 0/0 1/6 0/0 
Субфебрилитет 14/78 4/22*∞ 13/76 9/53 
Кашель с мокротой 11/61 5/28∞ 9/53 3/18∞ 
Боль в груди 5/28 2/11∞ 4/24 2/12 
Лейкоцитоз 6/33 4/22 7/41 3/18∞ 

 
Примечание. * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по Cochrane Q-тесту; ∞ − достоверное (p<0,05) 

внутригрупповое динамическое различие по Cochrane Q-тесту. 
 
 
 
Количество лейкоцитов, а также доля 

зрелых нейтрофилов в периферической крови 
пациентов подгрупп О2 и Р2 оказались на 
верхней границе нормы и не претерпевали 
статистически значимых изменений в про-
цессе исследования (табл. 6). Процентное со-
держание незрелых форм гранулоцитов (па-
лочкоядерных, промиелоцитов и метамиело-
цитов в сумме) в КТ№4 оказалось достоверно 
меньшим в подгруппе О2 (p=0,05). В этой же 
подгруппе отмечено достоверное снижение 
показателя за семидневный курс получения 
СА. В результате применения СА зарегист-
рировано статистически значимое увеличе-
ние ФЧ нейтрофилов, при этом различия 
средних значений показателей подгрупп О2 и 
Р2 в КТ№4 были также статистически дос-
товерными. ФИ нейтрофилов в динамике 
существенно не изменялся. ЭТЛ оставалась 
выше нормы (4–6 х 10–14 Дж) в обеих под-
группах. При этом если в подгруппе О2 по-

казатель оставался на стабильном уровне, то 
в референтной подгруппе статистически 
значимо снижался. Межгрупповые различия 
величины в КТ№4 были статистически зна-
чимыми. 

Со стороны изученных показателей био-
химического состава плазмы крови (табл. 7) 
следует отметить статистически значимое 
снижение γ-глобулинов и средних молекул в 
обеих подгруппах, без зарегистрированных 
межгрупповых различий. 

Результаты теста «связи чисел» после  
7-дневного курса приема СА существенно 
улучшились (табл. 8): межгрупповые разли-
чия показателей в КТ№4 статистически зна-
чимы.  

Следует отметить, что применение СА в 
данном случае потенцировало естественное 
снижение индекса, зарегистрированное не 
только в подгруппе О2, но и у пациентов 
подгруппы Р2. 
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Таблица 6 
Некоторые показатели лейкоцитарной формулы  

и системы неспецифической резистентности больных ОВП,  
находившихся под наблюдением, в фазе разрешения заболевания 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=18) P1 (n=17) Показатели 

КТ№3 КТ№4 КТ№3 КТ№4 

Лейкоциты, абс. 
(х109/л) 6,4±0,2 6,2±0,3 6,2±0,3 6,1±0,3 

Нейтрофилы зрелые, % 63,6±4,7 62,1±4,8 67,4±4,3 64,3±4,5 
Незрелые формы  
нейтрофилов, % 7,1±1,9 3,1±1,6*∞ 7,0±1,8 6,3±1,4 

ФЧ нейтрофилов, абс. 2,0±0,3 3,9±0,2*∞ 2,2±0,3 2,4±0,3 
ФИ нейтрофилов, % 71,2±3,2 71,9±3,3 74,5±3,1 70,7±3,0 
ЭТЛ, х 10–14 Дж 10,6±1,8 10,2±1,7* 11,8±1,9 6,3±1,7∞ 
СОЭ, мм/час 16,5±3,0 14,4±2,8 15,1±2,9 14,0±2,4 

 
Примечание. * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по t-тесту для несвязанных случаев; ∞ − досто-

верное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по t-тесту для связанных случаев. 
 
 

Таблица 7 
Некоторые биохимические показатели периферической крови больных ОВП,  

находившихся под наблюдением, в фазе разрешения заболевания 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=18) P1 (n=17) Показатели 

КТ№3 КТ№4 КТ№3 КТ№4 

Общий белок, г/л 76,6±3,7 75,2±3,9 74,0±3,9 75,1±3,7 
γ-глобулины, % 23,1±2,1 17,6±2,4∞ 24,0±2,2 18,1±2,2∞ 
Средние молекулы, 
опт. ед. 0,20±0,05 0,19±0,04 0,22±0,05 0,23±0,05 

Серомукоид, ед. 0,19±0,04 0,20±0,05 0,21±0,05 0,20±0,04 
 
Примечание. ∞ − достоверное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по t-тесту для связанных слу-

чаев. 
 

 
Таблица 8 

Результаты тестов «связи чисел» и Кердо у больных ОВП,  
находившихся под наблюдением, в фазе разрешения заболевания (баллы) 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=18) P1 (n=17) Тесты 

КТ№3 КТ№4 КТ№3 КТ№4 

«Связи чисел», сек. 34,4±2,5 26,5±2,3 * ∞ 35,2±2,4 30,9±2,3 ∞ 
Кердо, усл. ед. −0,3±0,2 0,0±0,2 * ∞ −0,2±0,2 −0,3±0,2 

 
Примечание.  * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по t-тесту для несвязанных случаев; ∞ − досто-

верное (p<0,05) внутригрупповое динамическое различие по t-тесту для связанных случаев. 
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Индекс Кердо у пациентов основной 
подгруппы исходно был отрицательным, 
что соответствовало превалированию пара-
симпатической нервной системы, и прихо-
дил к равновесному состоянию после  
7-дневного курса СА. После 7-дневного 
курса плацебо такого эффекта не наблюда-
лось. В КТ№4 были зарегистрированы ста-
тистически значимые межгрупповые разли-
чия показателей. 

В третьей серии наблюдений пациентам 
назначали 7-дневный курс СА или плацебо, 

начиная с 20 дня от момента постановки ди-
агноза. В этот момент субфебрилитет был за-
регистрирован у 24 % пациентов в подгруппе 
О3 и у 19 % – в подгруппе Р3. Через неделю 
от начала приема СА в основной подгруппе 
симптом зарегистрирован не был; у больных, 
получавших плацебо, его встречаемость сни-
зилась до 14 %. Таким образом, величина по-
казателя группы О3 в КТ№6 достоверно раз-
личалась и с исходными значениями (КТ№5), 
и с соответствующими значениями в рефе-
рентной подгруппе (табл. 9). 

 
 

Таблица 9 
Частота встречаемости некоторых прогностически значимых симптомов в фазе 

реконвалесценции заболевания у больных, находившихся под наблюдением, абс. / % 

Подгруппы пациентов 

О1 (n=21) P1 (n=21) Симптомы 

КТ№5 КТ№6 КТ№5 КТ№6 

Субфебрилитет 5/24 0/0*∞ 4/19 3/14 
Кашель с мокротой 4/19 1/5∞ 6/29 1/5∞ 
Боль в груди 2/10 2/10 3/14 1/5 
Лейкоцитоз 1/5 0/0 1/5 0/0 
Рентгенологически  
выявляемый инфильтрат 0/0 0/0 0/0 0/0 

 
Примечание.  * − достоверное (p<0,05) межгрупповое различие по Cochrane Q-тесту; ∞ − достоверное (p<0,05) 

внутригрупповое динамическое различие по Cochrane Q-тесту. 
 

 
У пациентов обеих групп было зарегист-

рировано снижение распространенности каш-
ля с мокротой (межгрупповые различия не 
установлены). Боли в грудной клетке, свя-
занные с кашлем и / или глубоким дыханием, 
а также лейкоцитоз встречались в единичных 
случаях, равномерно распределенных по 
сравниваемым подгруппам. Инфильтрация в 
легких разрешилась у всех пациентов, нахо-
дившихся под наблюдением. Единственным 
из изученных показателей клеточного соста-
ва и функциональной активности лейкоцитов 
периферической крови, отреагировавшим 
статистически достоверным ростом на назна-
чение СА, оказалось ФЧ нейтрофилов 
(3,1±0,3 и 3,8±0,2, p=0,03). Однако в резуль-
тате незначительного (p>0,05) роста показа-
теля в референтной группе межгрупповые 
различия оказались статистически недосто-

верными. Результаты применения теста «свя-
зи чисел» и Кердо не позволили выявить 
межгрупповых различий.  

Таким образом, назначение СА в качест-
ве дополнительного средства больным легкой 
или среднетяжелой формой ОВП в дозе 300 
мг в сутки способствует развитию ряда пози-
тивных изменений, не связанных с плацебо-
эффектом и регистрируемых с помощью кли-
нических, лабораторных и инструментальных 
тестов. Наиболее значимыми, с точки зрения 
практического применения, представляются 
эффекты СА, снижающие проявления асте-
нического и интоксикационного синдромов.  

При назначении СА в 1–2 день с момен-
та постановки диагноза ОВП легкого или 
среднетяжелого течения (в фазе разгара за-
болевания) единственным верифицирован-
ным в ходе настоящего исследования эф-
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фектом является стимуляция системы не-
специфической резистентности, а именно 
фагоцитарного числа нейтрофилов и энер-
гии таксиса лейкоцитов. В результате назна-
чения СА на 10 день от момента постановки 
диагноза (что в большинстве случаев соот-
ветствует фазе разрешения легкой или сред-
нетяжелой ОВП) снижается доля пациентов 
с «постпневмоническим» субфебрилитетом; 
уменьшаются энцефалопатические проявле-
ния заболевания (объективизировано путем 
применения теста «связи чисел»); оптимизи-
руется соотношение симпатических и пара-
симпатических влияний (объективизировано 
путем применения теста Кердо); снижается 
содержание незрелых форм нейтрофилов в 
периферической крови; повышаются показа-
тели системы неспецифической резистент-
ности (в частности, фагоцитарное число 
нейтрофилов и энергия таксиса лейкоцитов). 
При назначении СА на 20 день от момента 
установки диагноза (что в большинстве слу-
чаев соответствует фазе реконвалесценции 
легкой или среднетяжелой ОВП) снижается 
доля пациентов с «постпневмоническим» 
субфебрилитетом; повышаются показатели 
системы неспецифической резистентности 
(в частности, фагоцитарное число нейтро-
филов). 
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AN EXPERIENCE OF AMMONIA SUCCINATE APPLIANCE IN COMPLEX 
THERAPY OF PATIENTS WITH EXTRAHOSPITAL PNEUMONIA 
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During placebo controlled trial 120 patients with diagnosis «Acute extrahospital pneumonia» (AEP) were 
under observation during 1 month. Ammonia succinate (AS) or placebo (300 mg every day, 7-days 
course) were added to the traditional AEP treatment (antibacterial and detoxication therapy) at the 1st, 
10th or 20th day of treatment initiation. It has been shown that the main effects of SA makes possible to 
reduce displays of asthenia and intoxication.  
 
Keywords: ammonia succinatе, acute extrahospital pneumonia. 
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При оценке проявления хламидийной инфекции у женщин выявлено увеличение часто-
ты неопластических процессов шейки матки. Пациентки с урогенитальным хламидиозом 
могут быть отнесены к группе высокого риска по развитию предрака шейки матки, что 
необходимо учитывать в планировании лечебно-профилактических мероприятий. 
 
Ключевые слова: неоплазия шейки матки, хламидии, лечение, профилактика. 
 

Введение. Согласно литературным дан-
ным частота поражения шейки матки при 
урогенитальном хламидиозе составляет от 49 
до 93 %, причем воспалительные проявления 
составляют 80–85 % [1; 2]. 

Проведенные в последние годы исследо-
вания свидетельствуют о том, что хламидии 
наиболее часто ассоциируются с цервикаль-
ной интраэпителиальной дисплазией (CIN), 
на втором месте по частоте находятся вирус 
простого герпеса II серотипа и вирус папил-
ломы человека [3; 4]. 

Некоторые клиницисты предлагают рас-
сматривать инфицирование хламидиями как 
кофактор развития дисплазий и даже рака 
шейки матки. Особенно четко это просматри-
вается при сочетании Сhlamydia trachomatis  
и ВПЧ, Сhlamydia trachomatis и Ureaplasma 
Urealyticum. При этом число сообщений о 
возможной связи между хламидийной инфек-
цией и цервикальной внутриэпителиальной 
неоплазией в последние годы возросло [5; 6]. 

В то же время четкого подтверждение 
участия Сhlamydia trachomatis в канцерогене-
зе не выявлено [6]. 

В связи с вышеизложенным для опреде-
ления влияния хламидийной инфекции на 
частоту развития неопластических процессов 
нами была проведена дифференциальная ди-

агностика патологии шейки матки у женщин 
с урогенитальным хламидиозом. 

Материалы и методы. Для выявления 
возможной связи между хламидийной инфек-
цией и неопластическими процессами шейки 
матки нами было обследовано 246 женщин с 
различной патологией шейки матки, из кото-
рых выделена группа пациенток, страдающих 
урогенитальным хламидиозом (142 человека – 
57,7 %). генитальная хламидийная инфекция 
подтверждалась результатами генодиагности-
ки (пцр). в качестве контрольной группы было 
обследовано 56 практически здоровых жен-
щин, не имевших заболеваний шейки матки и 
генитальной инфекции. женщины, вошедшие 
в группы сравнения, были сопоставимы по 
возрасту и медико-социальным параметрам. 

Всем женщинам были проведены коль-
поскопия, цитологическое исследование эпи-
телия шейки матки и по показаниям – мор-
фологическое исследование ткани шейки 
матки. При проведении кольпоскопической 
оценки мы пользовались международной 
терминологией кольпоскопических терминов, 
принятой на VII Всемирном конгрессе по па-
тологии шейки матки и кольпоскопии (Рим, 
1990). Для оценки цитологических измене-
ний шейки матки у женщин с генитальным 
хламидиозом мы использовали классифика-
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цию Бетесда 1988 (The Bethesda system – 
TBS), которая позволяет оценить не только 
патологические цитологические изменения в 
эпителии шейки матки, но и качество полу-
ченного материала. Кроме этого мы пользо-
вались общепринятой классификацией цито-
логических картин (по: Папаниколау, 1947), 
на основании которых оформляли заключе-
ние в описательном виде. 

 

При обработке полученных результатов 
использовались общепринятые методы меди-
цинской статистики.  

Результаты и обсуждение. Распределе-
ние больных с патологией шейки матки про-
водилось нами в соответствии с клинико-
морфологической международной классифи-
кацией состояний шейки матки (ВОЗ, 1995) 
(табл. 1).  

 
Таблица 1 

Структура патологии шейки матки у обследованных женщин  
(% к общему числу обследованных) 

Женщины с заболеваниями шейки матки (n=246) 
Патология шейки матки МКБ С генитальным  

хламидиозом (n=142) 
Без генитального  
хламидиоза (n=104) 

р 

69 (28,0±2,8 %) Воспалительная болезнь 
шейки матки N 72 

47 (33,1±3,9 %) 22 (21,1±4,0 %) 
<0,05 

17 (6,9±1,6 %) 
Лейкоплакия шейки матки N 88,0 

8 (5,6±1,9 %) 9 (8,6±2,7 %) 
>0,05 

43 (17,7±2,4 %) 
Старый разрыв шейки матки N 88,1 

24 (16,9±3,1 %) 19 (18,2±3,8 %) 
>0,05 

12 (4,8±1,3 %) 
Эндометриоз шейки матки N 80,8 

6 (4,2±1,6 %) 6 (5,7±2,2 %) 
>0,05 

26 (10,5±1,9) 
Декубитальная язва N 86 

14 (9,8±2,5 %) 12 (11,5±3,1 %) 
>0,05 

24 (9,7±1,8 %) 
Полип шейки матки N 84,1 

13 (9,1±2,4 %) 11 (10,5±3,0 %) 
>0,05 

18 (7,3±1,6 %) Стриктура и стеноз  
шейки матки N 88,2 

9 (6,3±2,1 %) 9 (8,6±2,7 %) 
>0,05 

22 (8,9±1,8 %) Гипертрофическое  
удлинение шейки матки N 88,4 

12 (8,4±2,3 %) 10 (9,6±2,9 %) 
>0,05 

25 (10,1±1,9 %) 
Дисплазия шейки матки N 87 

19 (13,3±2,8 %) 6 (5,7±2,2 %) 
<0,05 

 
Примечание. р – показатель достоверности различия у женщин с заболеваниями шейки матки, страдающих ге-

нитальным хламидиозом, и женщин с заболеваниями шейки матки без хламидийной инфекции. 
 

Анализируя структуру заболеваний шей-
ки матки в общеклиническом плане, мы оп-
ределили, что достоверных различий в изу-
чаемых группах по таким нозологиям, как 
лейкоплакия, старый разрыв шейки матки, 
эндометриоз шейки матки, декубитальная яз-
ва, полип шейки матки, стриктура и стеноз 
шейки матки, гипертрофическое удлинение 
шейки матки, выявлено не было (р>0,05). 

Вместе с тем обращает на себя внимание, 
что у женщин, страдающих генитальным 

хламидиозом, достоверно чаще выявлялась 
воспалительная болезнь шейки матки: церви-
цит, эндоцервицит, экзоцервицит с эрозией 
или эктропионом или без них в сравнении с 
женщинами, не имеющими хламидийной ин-
фекции (47 (33,1±3,9 %) и 22 (21,1±4,0 %)  
соответственно) (р<0,05). Необходимо ука-
зать, что у женщин, подверженных влиянию 
хламидийной инфекции, более чем в 2 раза 
чаще выявлялись дисплазии шейки матки  
(19 (13,3±2,8 %)) в сравнении с пациентка-
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ми, не имевшими указанной инфекции  
(6 (5,7±2,2 %)) (р<0,05). 

Оценивая клинические проявления, сле-
дует отметить, что бессимптомное течение 
генитального хламидиоза отмечалось у  
21 (14,7±2,9 %) женщин. У остальных паци-
енток имелись различные жалобы: наиболее 
часто женщины указывали на обильные 
гнойные или серозно-гнойные выделения 
(бели) (74,6±3,6 %). Зуд и жжение во влага-
лище отметили 32 (22,5±3,5 %) женщины. 
Дизурические явления, к которым мы отно-
сили императивные (ложные) позывы к мо-
чеиспусканию, учащенное, болезненное мо-
чеиспускание, боли в области мочевого пузы-
ря и т. д., были характерны для 7 (4,9±1,8 %) 
женщин основной группы. У 5 (3,5±1,5 %) 
обследованных с генитальным хламидиозом 
был диагностирован острый бартолинит. Од-
ной из наиболее типичных жалоб у женщин 
основной группы (57 (40,1±4,1 %)) были боли 
и тяжесть внизу живота, 27 (19,0±3,3 %) па- 
циенток указывали на различные нарушения 
менструального цикла. У 47 (33,1±3,9 %) ди- 

агностировано бесплодие. У 24 (16,9±3,1 %) 
женщин имели место расстройства половой 
функции.  

При проведении кольпоскопических  
исследований было выявлено, что наиболее 
часто у женщин с генитальным хламидио- 
зом встречались «ненормальные кольпо- 
скопические образования»: пунктуация  
(12 (8,4±2,3 %)), ацетобелый эпителий  
(12 (8,4±2,3 %)), мозаика (нежная и грубая) 
(10 (7,0±2,1 %)), лейкоплакия (тонкая и тол-
стая) (8 (5,6±1,9 %)), йод-негативная зона  
(8 (5,6±1,9 %)), атипические сосуды  
(9 (6,3±2,1 %)). «Неудовлетворительная 
кольпоскопия» включала в себя сильное  
воспаление или атрофию (14 (9,8±2,5 %)),  
граница эпителиев не визуализируется  
(13 (9,1±2,4 %)), цервикс не визуализируется 
(9 (6,3±2,1 %)), повреждение полностью не 
визуализируется (11 (7,7±2,2 %)). «Смешан-
ные образования» встречались в виде экзо-
фитной кондиломы (13 (9,1±2,4 %)), воспа-
ления (17 (11,9±2,7 %)) и атрофии  
(6 (4,2±1,6 %)) (табл. 2).  

 

 
 

Таблица 2 
Распределение женщин с патологией шейки матки  

по виду кольпоскопической картины (% к общему числу женщин в группе) 

Образование Основная группа (n=142) 

II. Ненормальные кольпоскопические образования 

Пунктуация (нежная и грубая) 12 (8,4±2,3 %) 
Ацетобелый эпителий 12 (8,4±2,3 %) 
Мозаика (нежная и грубая) 10 (7,0±2,1 %) 
Лейкоплакия (тонкая и толстая) 8 (5,6±1,9 %) 
Йод-негативная зона 8 (5,6±1,9 %) 
Атипические сосуды 9 (6,3±2,1 %) 

IV. Неудовлетворительная кольпоскопия 

Сильное воспаление или атрофия 14 (9,8±2,5 %) 
Граница эпителиев не визуализируется 13 (9,1±2,4 %) 
Цервикс не визуализируется 9 (6,3±2,1 %) 
Повреждение полностью не визуализируется 11 (7,7±2,2 %) 

V. Смешанные образования 

Экзофитная кондилома 13 (9,1±2,4 %) 
Воспаление 17 (11,9±2,7 %) 
Атрофия 6 (4,2±1,6 %) 
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Сразу укажем, что у всех женщин кон-
трольной группы при кольпоскопическом ис-
следовании был выявлен оригинальный 
сквамозный эпителий. 

Проведенные цитологические исследова-
ния показали, что на полученный результат 

большое влияние оказало качество получен-
ного материала, которое мы оценивали по 
наличию клеток цервикального канала, ха-
рактеру изменений клеток эпителия и др. 
(табл. 3).  

 
Таблица 3 

Оценка качества цитологического препарата у женщин с патологией шейки матки  
(% к общему числу женщин в основной и контрольной группе) 

Оценка качества препарата Основная группа 
(n=142) 

Контрольная группа 
(n=56) Р 

Материал полноценный 105 
73,9±3,6 % 

51 
91,1±3,8 % 

<0,001 

Цитологическая оценка возможна,  
но ограничена 

21 
14,7±2,9 % 

3 
5,3±3,0 % 

<0,05 

Материал неполноценный 16 
11,3±2,6 % 

2 
3,5±2,5 % 

<0,05 

 
Примечание. р – показатель достоверности различия у женщин с патологией шейки матки и у практически 

здоровых женщин. 
 

Из данных, приведенных в табл. 3 видно, 
что у 105 (73,9±3,6 %) женщин с патологией 
шейки матки мазки были полноценными, в 
контрольной группе этот показатель был дос-
товерно чаще у 51 (91,1±3,8 %) (р<0,001). У 
21 (14,7±2,9 %) в основной группе цитологи-
ческая оценка была затруднена, в контроль-
ной группе – у 3 (5,3±3,0 %) (р<0,05). Непол-
ноценный материал был у 16 (11,3±2,6 %) и 2 
(3,5±2,5 %) женщин соответственно (р<0,05). 
У пациенток с недостаточно качественным 
мазком для цитологического исследования 
забор материала производился повторно. 

При оценке категории мазка мы выявили 
следующие типы цитологических заключе-
ний: у женщин, вошедших в диспансерную 
группу «цитологической картины в пределах  

нормы» выявлено не было. «Умеренные из-
менения клеток эпителия» были характерны 
для 121 (85,3±2,9 %) женщины с патологией 
шейки матки, «значительные изменения кле-
ток эпителия» − для 21 (14,7±2,9 %) пациент-
ки, страдающей генитальным хламидиозом. 

Распределение женщин по типу цитоло-
гических картин по Папаниколау показало, 
что цитограммы I типа по Папаниколау – 
«цитограмма без особенностей» (наличие 
клеток многослойного сквамозного и желези-
стого эпителия, морфологические особенно-
сти которого соответствуют возрасту обсле-
дуемой здоровой женщины) – были выявле-
ны у всех женщин контрольной группы. В 
основной группе таких женщин не было 
(табл. 4). 

 
Таблица 4 

Распределение женщин с заболеваниями шейки матки по типу цитологических картин 
(Папаниколау) (% к общему числу женщин в основной и в контрольной группе) 

Тип цитограммы Основная группа 
(n=142) 

Контрольная группа 
(n=56) 

I − 56 (100 %) 
II (фоновые процессы) 105 (73,9±3,6 %) − 
IIа 66 (46,4±4,2 %) − 
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Тип цитограммы Основная группа 
(n=142) 

Контрольная группа 
(n=56) 

IIб 39 (27,4±3,7 %) − 
III (дисплазия) 19 (13,3±2,8 %) − 
IIIа 13 (9,1±2,4 %) − 
IIIб 6 (4,2±1,6 %) − 
IV (подозрение на рак) 2 (1,4±0,9 %) − 
V (рак) − − 
VI (неполноценность мазка) 16 (11,3±2,6 %) − 

 
 
Из данных, приведенных в таблице,  

видно, что клеточный состав, наблюдаемый 
при фоновых процессах, выявлен у  
105 (73,9±3,6 %) женщин основной группы, 
из них цитограмма IIа (клеточный состав, на-
блюдаемый при воспалительном процессе) 
«воспалительный тип мазка» определена у  
66 (46,4±4,2 %) обследованных; цитограмма 
IIб (цитограмма, отражающая пролифератив-
ные изменения эпителия) «воспалительный 
тип с пролиферацией эпителиальных клеток» 
определена у 39 (27,4±3,7 %) пациенток, ци-
тограмма III типа (наличие в цитограмме  
изменений эпителия, соответствующих пре-
допухолевому состоянию шейки матки) 
 «дисплазия» характерна для 19 (13,3±2,8 %) 
в основной группе. Причем тяжелая дис-
плазия IIIб цитологически определена у  
6 (4,2±1,6 %) женщин с генитальным хлами-
диозом. VI тип – цитограммы, не уклады-
вающиеся в рамки вышеуказанных цитологи-
ческих типов. «Неполноценность мазка» оп-
ределена у 16 (11,3±2,6 %) обследованных.  

Анализ морфологического предрака был 
проведен на основании гистологического ис-
следования ткани шейки матки у 21 пациент-
ки, у которых при цитологическом скрининге 
был выявлен III и IV тип мазка. 

Гистологическая картина эпителиальной 
дисплазии шейки матки характеризовалась 
клеточным и ядерным атипизмом, нарушени-
ем дифференцировки и созревания клеток, 
признаками пролиферации, нарушением вер-
тикальной анизоморфности и стратификации 
многослойного плоского эпителия. В резуль-
тате проведенных исследований было уста-
новлено, что дисплазия легкой степени имеет 
место у 10 (47,6±11,1 %) обследованных, 

умеренная дисплазия была характерна для  
6 (28,5±10,0 %) женщин, тяжелая дисплазия 
выявлена у 3 (14,2±7,8 %) пациенток основ-
ной группы. У 2 (9,5±6,5 %) обследованных 
женщин дисплазия шейки матки не подтвер-
дились, а гистологические изменения соот-
ветствовали фоновым процессам. Следова-
тельно, совпадение цитологического и гисто-
логического диагноза составило 90,5 %.  

Таким образом, кольпоскопическое и 
морфологическое обследование женщин с 
генитальным хламидиозом позволило вы-
явить высокую частоту у них диспластиче-
ских изменений в шейке матки (13,3±2,8 %). 
Тяжелая дисплазия IIIб цитологически опре-
делена у 6 (4,2±1,6 %) женщин с гениталь-
ным хламидиозом, что значительно выше 
средних показателей в общей популяции 
женщин. Вышеизложенное позволяет сделать 
вывод, что женщины с хламидийной инфек-
цией относятся к группе высокого риска по 
развитию неопластических процессов шейки 
матки, что необходимо учитывать при опре-
делении тактики диспансерного наблюдения 
этих пациенток. 

 
 
1. Cметник, В.П. Генитальный хламидиоз: 

клиника, диагностика, лечение / В.П. Сметник, 
Л.Г. Тумилович // Гинекология. – 2004. – Т. 4. – 
№2. – С. 22–27. 

2. Козлова, В.И. Вирусные, хламидийные и 
микоплазменные заболевания гениталий /  
В.И. Козлова, А.Ф. Пухнер. – М. : ИИД «Фи-
линъ», 1997. – 536 с. 

3. Савичева, А.М. Урогенитальный хлами-
диоз у женщин и его последствия / А.М. Савиче-
ва, М.А. Башмакова ; под ред. Э.К. Айламазяна. – 
Н/Новогород : НГМА, 1998. – 182 с. : ил. 



 

  Ульяновский медико-биологический журн05.03.2012ал. № 2, 2011 
 

67

4. Cardamakis, E. Peoscopic diagnosis of flat 
condiloma and penile intraepitelian neoplasia /  
E. Cardamakis et al. // Gynecol. Obstet. Invest. – 
1997. – V. 43 (4). – P. 255–260. 

5. Franco, E.L. Transmission of cervical 
human papillomavirus infection by sexual activity 
differences between low and oncogenic risk types / 

E.L. Franco, L.L. Villa  et al. // J. Infect. Dis. – 195. – 
Sep. V. 172 (3) – P. 756–763. 

6. Samoff. Инфицирование Сhlamydia 
trachomatis способствует персистенции папилло-
мавирусной инфекции / Samoff, Е.Н. Koumans, 
L.E. Markowitz et al. // МРЖ. – 2006. – №1. –  
С. 54. 

 
 

CHANGES IN MORPHOLOGICAL STRUCTURE OF CERVICAL CANCER  
IN CHRONIC UROGENITAL INFECTIONS 

 
E.V. Makarov, A.S. Nesterov, L.U. Davidyan, A.U. Bоgdasarov 

 
Ulyanovsk State University 

 
Estimating displays Chlamydia infections at women, the increase in frequency of neoplastic processes of 
a neck of an uterus is revealed. Patients with urogenital a clamidiosis can be carried to group of high risk 
on development of a precancer of a neck of an uterus that it is necessary to consider in planning of 
treatment-and-prophylactic actions. 
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ОПТИМИЗАЦИЯ ДИАГНОСТИКИ  
ПАТОЛОГИИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ  

РАДИОНУКЛИДНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Л.И. Трубникова, Н.Ю. Тихонова, Н.А. Савинова 
 

Ульяновский государственный университет 
 

Проведена сравнительная оценка стандартных методов диагностики патологии молоч-
ных желез (рентгеномаммография, УЗИ) и маммасцинтиграфии на основе гамма-
излучения 59Fe у здоровых женщин и при различной патологии молочных желез, в том 
числе при раке молочной железы. Исследованы основные диагностические критерии 
маммасцинтиграфии, а также возможность использования метода в качестве контроля 
эффективности лечения диффузных форм мастопатии. 
 
Ключевые слова: маммасцинтиграфия на основе гамма-излучения 59Fe, диффузная 
ФКМ, рак молочной железы. 

 
Введение. В настоящее время отмечается 

рост доброкачественных заболеваний молоч-
ных желез (МЖ), в частности диффузной 
фиброзно-кистозной мастопатии (ФКМ), ко-
торая составляет 60–80 % в популяции, а сре-
ди женщин репродуктивного возраста, стра-
дающих различными гинекологическим за-
болеваниями, достигает 36–95 % [2; 6]. Дока-
зано, что рак молочных желез (РМЖ) возни-
кает в 3–5 раз чаще на фоне мастопатии и в 
25–30 раз чаще при пролиферативных процес-
сах в МЖ и занимает первое место в структу-
ре онкологической заболеваемости [6].  

В связи с этим актуальной является про-
блема ранней диагностики пролиферативных 
заболеваний МЖ. Стандартные методы диаг-
ностики, УЗИ и рентгеномаммография, до-
полняя друг друга и обладая достаточно вы-
сокой информативностью, все же имеют свои 
недостатки и ограничения. Для рентгено-
маммографии – это дозовая нагрузка, низкая 
чувствительность метода при рентгенологи-
чески плотных МЖ у молодых женщин [1; 9], 
для УЗИ – невозможность различать микро-
кальцинаты, являющиеся признаками малиг-
низации, трудности распознавания опухолей 
на фоне жировой ткани, низкая информа-
тивность при оценке диффузных изменений 
[7], для обоих методов – субъективность 
оценки рентгено- и сонограмм [1; 7]. 

В последние годы оценивается возмож-
ность проведения радионуклидной диагно-
стики патологии МЖ. Таким методом являет-
ся маммасцинтиграфия (маммаспектромет-
рия) на основе гамма-излучения 59Fe, разра-
ботанная учеными РНЦРР Федерального 
агентства по здравоохранению и социально-
му развитию РФ. Методика основана на ис-
пользовании радиофармпрепарата (РФП) 
сульфата железа 59Fe, обладающего тропно-
стью к опухолевым клеткам МЖ и избира-
тельно накапливающегося в них в пределах  
1 % от введенного количества, с последую-
щим измерением накопленной активности 
радионуклида на специальном двухканаль-
ном гамма-сцинтилляторе. Механизм акку-
муляции препарата в пролиферирующей тка-
ни определяется повышенной проницае-
мостью гистогематического барьера в опухо-
ли, как правило, в сочетании с более высокой 
васкуляризацией, чем в нормальной тк- 
ани [3; 10]. 

Данные доказательной медицины, под-
тверждающие информативность маммасцин-
тиграфии, отсутствуют, однако имеющиеся 
научные публикации свидетельствуют о це-
лесообразности продолжения исследований 
радионуклидных методов для дифференци-
альной диагностики различной патологии 
МЖ [3; 10]. 
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Цель исследования – изучение инфор-
мативности маммасцинтиграфии в диагно-
стике пролиферативных процессов МЖ, а 
также в качестве метода контроля эффектив-
ности терапии диффузных форм ФКМ. 

Материалы и методы. В исследование 
были включены 268 женщин в возрасте  
20–80 лет. Обследованные были разделены 
на 3 группы: 1-я группа, контрольная (107 че-
ловек) – практически здоровые женщины; 2-я 
группа (131 человек) – пациентки с различ-
ными заболеваниями МЖ, в том числе  
16 женщин с РМЖ; 3-я группа (30 человек) – 
женщины с гиперпластическими процессами 
матки (миома матки, эндометриоз) без кли-
нических и УЗ проявлений патологии МЖ. 

В комплекс обследования входили кон-
сультация маммолога и гинеколога, УЗИ мо-
лочных желез, рентгеномаммография, мам-
масцинтиграфия. Женщинам репродуктивно-
го возраста с сохраненной менструальной 
функцией обследование проводилось в пер-
вую фазу цикла (на 4–10-й дни). Для верифи-
кации диагноза у ряда пациенток с ФКМ и 
РМЖ использовались цитологическое и гис-
тологическое исследования; маммасцинти-
графия выполнялась накануне операции. 

Маммасцинтиграфия проводилась на 
двухканальной гамма-спектрометрической ус-
тановке УГС 2-«ЭНИН» (ЗАО «Энергомонтаж 
Интернешнл», г. Москва) через 24–36 часов 
после приема таблетки РФП сульфата железа 
59Fe, активностью 29 кБк, при первичном об-
следовании и в динамике лечения. Результаты 
измерения обрабатывались специальной ком-
пьютерной программой, входящей в состав 
установки, и представлялись в виде спектро-
грамм с указанием величины накопленной 
активности РФП в левой и правой МЖ.  

Пациенткам с доброкачественными забо-
леваниями МЖ УЗИ и маммасцинтиграфия 
выполнялись неоднократно в динамике про-
водимой терапии индол-3-карбинолом, кото-
рый был назначен 65 женщинам в суточной 
дозе 400 мг в течение 3–6 мес. Индол-3-
карбинол представляет собой фитонутриент, 
проявляющий антипролиферативное дейст-
вие за счет способности блокировать эстро-
гензависимые, цитокиновые и опосредован-
ные факторами роста сигнальные каскады, 

запускающие процессы пролиферации, в ча-
стности в тканях МЖ, а также индуцировать 
апоптоз путем регуляции баланса про- и ан-
тиапоптотических фактров [3; 4; 8]. 

Результаты и обсуждение. Средний 
возраст женщин 1-й группы составил 
36,1±1,9 лет, 2-й группы – 45,3±2,6 лет, 3-й 
группы – 41,7±1,5 лет. У женщин контроль-
ной группы отсутствовали клинические и ин-
струментальные признаки заболеваний МЖ и 
половых органов. Средние показатели мам-
масцинтиграфии в 1-й группе составили 
430,5±13,7. При этом среднее накопление 
РФП в левой и правой МЖ было симметрич-
ным и составило 425,9±14,9 и 434,9±14,6 со-
ответственно. Полученные параметры мам-
масцинтиграфии были расценены как нор-
мальная фиксация радионуклида и в даль-
нейшем принимались в качестве эталонных 
значений для сравнения с показателями, вы-
являемыми при различной патологии МЖ. 
Интервалы нормофиксации РФП рассчиты-
вались в пределах 2-х стандартных отклоне-
ний от средней величины (М±2σ) и составили 
от 146 до 715. 

По данным рентгеномаммографии и/или 
УЗИ у женщин с заболеваниями МЖ наи-
более часто диагностировалась мастопатия  
с преобладанием кистозного компонента  
(38,9 %); фиброзная и смешанная формы вы-
являлись с одинаковой частотой – в 16,1 % 
случаев; доля ФКМ с преобладанием желези-
стого компонента составила 9,1 %; фиброа-
деномы обнаружены у 5 пациенток (3,8 %).  
У 16 человек (12,2 %) был выявлен РМЖ  
1–4 степени. У 5 женщин (3,8 %) при нали-
чии клинических симптомов отсутствовали 
УЗ признаки патологии МЖ. 

У женщин 2-й группы были получены 
различные параметры накопления РФП в 
МЖ: нормофиксация (от 146 до 715), выра-
женная (интенсивная) гиперфиксация радио-
нуклида, превышающая верхнюю границу 
нормы в 2 раза и более (выше 1430), и уме-
ренное (слабоинтенсивное) накопление РФП 
(от 715 до 1430).  

При различных формах ФКМ интенсив-
ность накопления радионуклида в МЖ была 
разной. При ФКМ с преобладанием кистоз-
ного или фиброзного компонента, а также 
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при фиброаденомах наиболее часто опреде-
лялась нормальная или слабоинтенсивная 
фиксация РФП, случаи же интенсивного на-
копления 59Fe были единичными (рис. 1). 
Средние величины накопления РФП при ука-
занной патологии составили 811±60 (95 %-й 
ДИ 691–930) и 660±39 (95 %-й ДИ 583–737) в 
левой и правой МЖ соответственно, превы-
шая показатели нормофиксации в 1,5–2 раза 
(p<0,05). Следует отметить, что у трети паци-
енток с кистозной формой ФКМ наблюдалась 
патологическая асимметрия гиперфиксации 
РФП, которая в некоторых случаях (17,6 %) 
не совпадала с данными УЗИ о локализации 
кист. Так, при двусторонней локализации 
мелких кист наблюдалась умеренная асим-
метричная гиперфиксация РФП в одной же-

лезе (9,8 %), либо при наличии кист в одной 
железе интенсивное накопление 59Fe отмеча-
лось в другой (7,8 %). В целом следует отме-
тить, что интенсивность фиксации РФП в мо-
лочных железах при кистозной форме масто-
патии не зависела от размера и количества 
кист (p>0,05). 

При железистой и смешанной формах 
ФКМ, напротив, преобладал вариант выра-
женной гиперфиксации, случаи нормального 
накопления РФП встречались редко (рис. 1). 
Средние показатели фиксации радионуклида 
составили 1528±141 (95 %-й ДИ 1241–1815) и 
1296±98 (95 %-й ДИ 1097–1496) в левой и 
правой МЖ соответственно, что выше, чем в 
норме, в 3–3,5 раза (p<0,0001). 
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Рис. 1. Структура показателей маммасцинтиграфии при различной патологии МЖ 

 
При РМЖ параметры маммасцинтигра-

фии варьировали от нормальной до выражен-
ной фиксации 59Fe. У 5 женщин (12,5 %) в 
железе с локализацией рака распределение 
радиоизотопа было нормальным, в остальных 
случаях отмечалась гиперфиксация препарата 
(рис. 1). Заслуживает внимания, что средние 
величины фиксации РФП в железе с локали-
зацией рака оказались самыми высокими – 
1986±322 (95 %-й ДИ 1295–2676), превышая 
нормальные показатели в 4,5 раза (p<0,0001).  

Однако следует отметить, что четкой за-
висимости интенсивности накопления РФП 
от размера раковой опухоли и, соответствен-

но, стадии злокачественного процесса, а так-
же патоморфологического варианта РМЖ 
выявлено не было. У пациенток с негативны-
ми показателями маммасцинтиграфии рак 
развился на фоне выраженных кистозно-
фиброзных изменений, отека, воспаления или 
лимфостаза в тканях МЖ, либо, в частном 
случае, очаги атипичной пролиферации воз-
никли в кисте, что могло стать причиной 
ложноотрицательных результатов. 

Во второй МЖ фиксация препарата в 
большинстве случаев (62,5 %) была нормаль-
ной или слабоинтенсивной (рис. 1). Однако 
средний уровень накопления радионуклида 
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составил 1509±274 (95 %-й ДИ 925–2091), 
что ниже, чем в железе с локализацией рака, 
однако достоверных различий не выявлено 
(p>0,05). Указанная величина сопоставима с 
таковой при железистой и смешанной фор-
мах ФКМ, что указывает на наличие гипер-
пластических процессов во второй железе, 
которая при РМЖ, как правило, нездорова. 
Это подтверждается данными обследования: 
более чем у половины женщин с РМЖ  
(53,6 %) при проведении рентгеномаммогра-
фии и УЗИ выявлялись различные структур-
ные изменения противоположной МЖ, трак-
туемые как мастопатия. 

У 5 женщин с клинически выраженной 
мастопатией при отсутствии УЗ признаков 
патологии МЖ, а также у 16,7 % пациенток с 
гиперпластическими процессами матки без 
клинических и инструментальных проявле-
ний ФКМ наблюдалась гиперфиксация РФП. 

У остальных 76,7 % женщин 3-й группы от-
мечалось нормальное накопление 59Fe. На 
ранних стадиях развития патологии МЖ уча-
стки гиперплазии эпителия могут не иметь 
четких рентгенологических и/или соногра-
фических критериев оценки, что вызывает за-
труднения диагностики. Следовательно, в 
подобных случаях, в частности у женщин с 
сопутствующими гинекологическими заболе-
ваниями, позитивная маммасцинтиграфия 
может указывать на возникновение процес-
сов пролиферации в МЖ. 

Согласно полученным результатам об-
щая чувствительность метода маммасцинти-
графии в диагностике патологии МЖ соста-
вила 69,05 %. При кистозной, фиброзной 
формах мастопатии и фиброаденомах чувст-
вительность метода низкая – 57,1 %, тогда 
как при железистой, смешанной ФКМ она 
достигает 87,9 %, при РМЖ – 68,8 % (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Диагностические характеристики метода маммасцинтиграфии  
на основе гамма-излучения 59Fe 

Критерий Величина, % 

Чувствительность: 
- общая; 
- при кистозной и фиброзной формах ФКМ, фиброаденомах; 
- при железистой и смешанной формах ФКМ; 
- при РМЖ 

 
69,05 
57,1 
87,9 
68,8 

Специфичность 91,5 
Прогностическая ценность положительного результата (ПЦПР) 87,9 
Прогностическая ценность отрицательного результата (ПЦОР) 76,9 

 
ПЦПР маммасцинтиграфии составила 

87,9 %. Иными словами, вероятность наличия 
заболевания, а именно пролиферативных 
процессов в МЖ, при положительной мам-
масцинтиграфии приближается к 90 %. 

Учитывая, что при РМЖ и пролифера-
тивных вариантах диффузной ФКМ (желези-
стой и смешанной формах) преобладает ин-
тенсивное накопление РФП и средний пока-
затель фиксации значительно превышает та-
ковой при кистозной и фиброзной ФКМ, 
можно сделать вывод, что радиоизотоп 59Fe 
проявляет тропность именно к гиперплазиро-
ванному железистому эпителию МЖ. Чем 
выше уровень накопленной активности РФП, 

тем выше гиперпластическая активность же-
лезистой ткани в МЖ. В кистах и соедини-
тельнотканных структурах стромы МЖ ра-
дионуклид предположительно не накаплива-
ется по причине наличия капсулы и плотно-
сти фиброзных образований. Случаи же ги-
перфиксации, вероятно, вызваны пролифера-
цией железистого компонента на фоне пре-
обладания кистозной или фиброзной пере-
стройки МЖ при указанных формах ФКМ. 
Неравномерное накопление РФП может сви-
детельствовать о том, что в МЖ с более ин-
тенсивной фиксацией 59Fe активность проли-
ферации железистых структур выше, чем во 
второй железе с меньшим накоплением пре-
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парата. С этих позиций можно объяснить и 
несоответствие гиперфиксации препарата и 
локализации кист у части пациенток с кис-
тозной формой ФКМ. Кроме того, этот фе-
номен может быть связан с неточной интер-
претацией сонограмм и маммограмм вслед-
ствие затруднений оценки структуры МЖ 
при проведении обследования, обусловлен-
ных полиморфизмом патологических изме-
нений. Заслуживает внимания, что на ранних 
стадиях развития заболеваний МЖ, ввиду не-
высокой информативности УЗИ и рентгено-
маммографии, маммасцинтиграфия может 
служить реальным подспорьем стандартным 
методам диагностики в выявлении пролифе-
ративных процессов железистого эпителия. 

Необходимо обратить особое внимание 
на результаты, полученные у больных РМЖ. 
Показано, что более чем у половины больных 
РМЖ развился на фоне мастопатии, что сов-
падает с литературными данными: на осно-
вании гистологических исследований опера-
ционного материала установлено, что РМЖ 
сочетается с ФКМ в 46 % случаев [5]. Следо-
вательно, высокий уровень накопления ра-
дионуклида во второй МЖ свидетельствует о 
наличии в ней гиперпластических процессов, 
в частности железистой или смешанной фор-
мы мастопатии. 

Следует отметить, что относительно не-
высокая чувствительность маммасцинтигра-
фии при РМЖ, а также отсутствие достовер-
ной разницы между средними цифрами фик-
сации РФП при раке и пролиферативных 
формах мастопатии связаны, вероятно, с тем, 
что объем непосредственно раковой ткани 
невелик по сравнению с окружающим гипер-
плазированным железистым компонентом 
МЖ, который также накапливает 59Fe. По-
этому величина гиперфиксации РФП не по-
зволяет однозначно подтвердить злокачест-
венный характер процесса в МЖ, однако де-
лает это предположение более вероятным. 

Заслуживает внимания, что специфич-
ность теста маммасцинтиграфии, т. е. способ-
ность подтверждать отсутствие болезни в по-
пуляции, составила 91,5 %. При этом ПЦОР, 
т. е. вероятность отсутствия заболевания при 
отрицательном результате теста, несколько 
ниже – 76,9 %. Эти диагностические крите-

рии маммасцинтиграфии свидетельствуют о 
том, что нормальное или слабоинтенсивное 
распределение радионуклида в МЖ указыва-
ет на вероятное отсутствие или низкую ак-
тивность пролиферирующей ткани в них. 

Таким образом, сравнительная оценка 
информативности ренгеномаммографии, УЗИ 
и маммасцинтиграфии показала, что эти ме-
тоды не являются конкурирующими, а долж-
ны использоваться совместно в комплексной 
диагностике пролиферативных вариантов па-
тологии МЖ. 

Другим важным аспектом следует счи-
тать использование маммасцинтиграфии для 
контроля эффективности терапии диффузных 
форм мастопатии. Как указывалось, 65 паци-
енток с доброкачественными заболеваниями 
МЖ в течение 3–6 мес. получали лечение 
препаратами индол-3-карбинола. При пер-
вичном обследовании эти женщины предъяв-
ляли жалобы на постоянные или усиливаю-
щиеся в предменструальный период боли 
(77,1 %), наличие болезненных уплотнений в 
одной или обеих МЖ (20%), выделения из 
сосков серозного характера или галакторею 
(14,3 %). По данным обследования были вы-
явлены следующие формы диффузной ФКМ: 
кистозная – у 29 женщин (44,6 %), фиброз-
ная – у 12 пациенток (18,5 %), железистая –  
у 6 человек (9,2 %), смешанная – у 8 женщин 
(12,3 %). Фиброаденомы были обнаружены в 
5 случаях (7,7 %). У 5 пациенток при наличии 
жалоб отсутствовали ультразвуковые при-
знаки патологии МЖ. Длительность приема 
индол-3-карбинола у 26 женщин (40 %) со-
ставила 3 мес., у 39 пациенток (60 %) – 6 мес. 

Более половины женщин с ФКМ (53,8 %) 
отметили уменьшение болевого симптома 
уже через 1–1,5 мес. приема индол-3-карби-
нола, полное исчезновение клинических сим-
птомов мастопатии отмечалось у большинст-
ва женщин (78,5 %) к концу 3 месяца тера-
пии. Только у 5 пациенток (7,7 %) клиниче-
ский эффект от препарата отсутствовал в те-
чение 3 месяцев его приема, в связи с чем 
они прекратили лечение. 

Наряду с клиническим улучшением в 
процессе терапии изменялась и структура 
молочных желез. Так, при ФКМ с преоблада-
нием кистозного компонента было отмечено 
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уменьшение среднего диаметра и количества 
кист по данным УЗИ. Через 3 месяца лечения 
средний размер кист уменьшился от исход-
ного 9,5±0,6 мм до 7,7±0,8 мм, через полго- 
да – до 7,2±1,2 мм (t=4,1, p=0,002 и t=5,9, 
p=0,001 соответственно). У трети женщин 
через 3–6 месяцев терапии по данным соно-
графии наблюдалось исчезновение единич-
ных мелких кист размерами 3–9 мм. В целом 
у женщин с кистозной формой ФКМ в дина-
мике лечения было отмечено уменьшение 
количества кист по сравнению с исходным 
уровнем (критерий Вилкоксона W=2,07, 
p=0,04). При ФКМ с преобладанием фиброз-
ного компонента, а также при фиброадено-

мах сонографическая и рентгенологическая 
структура МЖ до и после лечения осталась 
практически неизменной. Рентгенологиче-
ская картина МЖ пациенток с железистой и 
смешанной формами ФКМ через 3 мес. тера-
пии в целом мало изменилась. Однако у 
большинства женщин, принимавших индол-
3-карбинол в течение полугода (69,2), при 
контрольной рентгеномаммографии было от-
мечено уменьшение плотности железистой 
ткани (χ2=10,91, p=0,001). 

Динамика показателей маммасцинтигра-
фии в процессе лечения соответствовала 
улучшению клинической картины ФКМ и 
структурным изменениям МЖ (рис. 2).  
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Штриховка – при сравнении с исходными величинами различия достоверны:  

курсив – p<0,05, подчеркивание – p<0,001. 

 
Рис. 2. Структура показателей маммасцинтиграфии у женщин с ФКМ  

в динамике лечения индол-3-карбинолом 

 
Через 3 месяца терапии частота нормо-

фиксации 59Fe увеличилась в 1,8 раза 
(p=0,008), при этом частота гиперфиксации 
препарата снизилась на треть (p>0,05). Через 
полгода у большинства женщин отмечалось 
нормальное распределение РФП (p=0,0007), 
умеренная гиперфиксация наблюдалась у  
5 пациенток с железистой или смешанной 
формами ФКМ (p=0,002), интенсивное нако-
пление – у 3 женщин с ФКМ с преобладани-
ем железистого компонента (p=0,04). 

Выводы. Таким образом, полученные 
данные, безусловно, демонстрируют инфор-
мативность метода маммасцинтиграфии в ди-
агностике пролиферативных процессов МЖ, 
особенно на ранних стадиях развития заболе-
вания, а также в качестве метода контроля  

эффективности лечения. Однако интенсивное 
накопление РФП в МЖ не позволяет полно-
стью подтвердить злокачественный характер 
образования, хотя и делает это предположе-
ние более вероятным, что в дальнейшем тре-
бует углубленного комплексного обследова-
ния пациенток для установления диагноза с 
использованием рентгенологического, ультра-
звукового и патоморфологического методов 
диагностики. Поэтому маммасцинтиграфию 
целесообразнее рассматривать в качестве до-
полнительного метода диагностики патологии 
МЖ на этапе первичного обследования и в 
процессе терапии. Это позволит формировать 
группы риска женщин, нуждающихся в тща-
тельном обследовании, динамическом наблю-
дении и/или профилактическом лечении. 
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Comparative assessment of standard methods for diagnosis of pathology of the breast (mammography, 
ultrasonic study) and mammastsintigraphy based gamma-ray 59Fe in healthy women and in various 
pathologies of the mammary glands, including those with breast cancer was carried out. Main diagnostic 
criteria of mammastsintigraphy and the possibility of using the method as monitoring the effectiveness of 
treatment of diffuse mastopathy were investigated. 
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РОЛЬ ЭПИДУРАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
В ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ КОРРЕКЦИИ  

ИНТРААБДОМИНАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С ЭКСТРЕННОЙ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
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В статье дается оценка эффективности применения эпидуральной анестезии в  предопе-
рационной коррекции синдрома интраабдоминальной гипертензии у пациентов с экс-
тренной хирургической патологией. Обследовано 157 пациентов с синдромом интрааб-
доминальной гипертензии. Пациентам исследуемой группы в комплекс предоперацион-
ной подготовки было включено применение эпидуральной анестезии с постоянной ин-
фузией раствора ропивакаина. Применение предложенной схемы предоперационной 
коррекции интраабдоминальной гипертензии приводит к статистически значимому 
снижению болевого напряжения передней брюшной стенки и увеличению комплайнса 
брюшной полости. 
 
Ключевые слова: синдром интраабдоминальной гипертензии, предоперационная кор-
рекция, ропивакаин, упругость передней брюшной стенки, комплайнс брюшной полости. 
 

Введение. Одним из ключевых патогене-
тических факторов развития полиорганной 
недостаточности при экстренной хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости 
является синдром интраабдоминальной ги-
пертензии (СИАГ) [2; 6]. Повышение внут-
рибрюшного давления наблюдается при пан-
креонекрозе, кишечной непроходимости, рас-
пространенном перитоните, тяжелых травмах 
живота и других острых абдоминальных па-
тологиях, что опосредованно приводит к на-
рушениям функций всех органов и систем, в 
первую очередь сердечно-легочной и почеч-
ной недостаточностью [1]. Без специфиче-
ского лечения летальность среди пациентов 
с синдромом интраабдоминальной гипертен-
зии составляет 42–68 % [3; 4], а при сохра-
няющемся после декомпрессивной лапаро-
томии высоком внутрибрюшном давле- 
нии – 100 % [5]. Мероприятия, направленные 
на снижение интраабдоминального давления 
в предоперационном периоде, до настоящего 
времени не разработаны. 

Цель исследования – провести оценку 
эффективности применения эпидуральной 
анестезии с постоянной инфузией 0,2 % рас-
твора ропивакаина в предоперационной кор-
рекции синдрома интраабдоминальной ги-
пертензии у пациентов с экстренной хирур-
гической патологией. 

Материалы и методы. Нами было об-
следовано 157 пациентов с синдромом интра-
абдоминальной гипертензии у пациентов с 
экстренной патологией. Группу сравнения 
составили 62 пациента, у которых анальгети-
ческий компонент предоперационной подго-
товки был представлен применением раство-
ра промедола в стандартной дозировке 20 мг 
внутримышечно. Исследуемую группу соста-
вили 95 (60,5 %) пациентов, которым в ком-
плекс предоперационной подготовки в каче-
стве анальгетической составляющей был 
включен нейроаксиальный компонент с вве-
дением 5 мл 0,75 % раствора ропивакаина 
болюсом с последующим переходом на по-
стоянную инфузию 0,2 % раствора ропива-
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каина со скоростью 10 мл/ч. В обеих группа 
объем предоперационной инфузионной тера-
пии составил в среднем 38 ± 4,2 мл/кг. Боль-
ные в сравниваемых группах были сопоста-
вимы по полу, возрасту и тяжести исходного 
состояния. 

Причиной развития СИАГ являлась ост-
рая хирургическая патология: гнойно-некро-
тические формы деструктивного панкреати-
та – у 33 (21,0 %) пациентов, острая толсто-
кишечная непроходимость – у 26 (16,6 %) 
больных, травматическое повреждение орга-
нов брюшной полости – у 27 (17,2 %) паци-
ентов, острая тонкокишечная непроходи-
мость – у 23 (14,7 %), перфорация тон-
кой/толстой кишки – у 20 (12,7 %) пациен-
тов, острый деструктивный холецистит – у  
12 (7,6 %), у 8 (5,1 %) пациентов имел мес- 
то острый деструктивный аппендицит и у  
8 (5,1 %) пациентов – перфоративная язва 
желудка и двенадцатиперстной кишки.  

Распределение пациентов по степени ин-
траабдоминальной гипертензии: I степень – у 
15 (24,1 %) пациентов группы сравнения и  
14 (14,7 %) пациентов исследуемой группы; 
II степень – у 18 (29,1 %) пациентов группы 
сравнения и 43 (45,3 %) пациентов исследуе-
мой группы и III степень – у 25 (40,3 %) и 31 
(32,6 %) пациентов соответственно.  

При выявлении СИАГ все больные в обя-
зательном порядке госпитализировались в 
реанимационное отделение для проведения 
предоперационной подготовки, где им про-
водилось обеспечение центрального венозно-
го доступа, установка катетера Фолея в моче-
вой пузырь, оро- или назогастральных зон-
дов. В комплекс интенсивной предопераци-
онной подготовки была включена инфузион-
ная терапия, которая в среднем составила 
38±4,2 мл/кг. При выявлении признаков ост-
рой дыхательной или сердечно-сосудис-той 
недостаточности пациентам по показаниям 
проводились различные методы респиратор-
ной поддержки (от подачи увлажненного ки-
слорода до различных режимов неинвазивной 
и инвазивной ИВЛ), инотропная поддержка 
препаратами добутамин и/или допамин в 
стандартных дозировках.  

Оценку интраабдоминального давления 
проводили согласно рекомендациям Всемир-

ного общества по изучению внутрибрюшной 
гипертензии (WSACS) путем измерения дав-
ления в мочевом пузыре по методике I. Kron et 
al. (1998). Оценку эффективности обезболива-
ния проводили с помощью визуально-
аналоговой шкалы (ВАШ). Показателями сте-
пени напряжения передней брюшной стенки 
были ее упругость, а также предложенная на-
ми величина, демонстрирующая способность 
увеличения объема брюшной полости на еди-
ницу давления – комплайнс брюшной полости. 

Контрольными этапами исследования 
явились поступление пациента, период мак-
симального действия анальгетического ком-
понента (25–30 мин после начала обезболи-
вания), завершение предоперационной под-
готовки (114±18 мин от момента поступления 
пациента в ОРИТ), проведение лапаротомии. 

Результаты и  обсуждение. Применение 
эпидуральной анестезии приводит к статисти-
чески более достоверному снижению болевых 
ощущений независимо от степени выраженно-
сти интраабдоминальной гипертензии. В ис-
следуемой группе на период развития макси-
мального действия ропивакаина выявлено 
снижение болевых ощущений у больных с I 
степенью ИАГ с 6,71±0,61 до 3,07±0,62 бал-
лов, со II степенью ИАГ – с 6,49±0,92 до 
3,37±0,55 баллов, с III степенью – с 6,97±0,84 
до 3,36±0,78 баллов (р < 0,05) (рис. 1).  

В группе сравнения аналогичных резуль-
татов в период развития максимального дей-
ствия промедола выявлено не было.  

В связи с неразрешенностью хирургиче-
ской ситуации на момент обследования при 
оценке результатов эффективности предопе-
рационного обезболивания по ВАШ при дви-
жении пациента статистически достоверной 
разницы между группами получено не было.  

При оценке уровня интраабдоминальной 
гипертензии в исследуемой группе выявлено 
статистически значимое снижение уровня 
интраабдоминального давления у пациентов 
со II и III степенями ИАГ с 18,96±0,71 до 
14,79±0,82 и с 24,3±0,73 до 18,73±0,69 баллов 
(р<0,05), а также снижение выраженности 
гипертензии со II степенью ИАГ у пациентов 
исследуемой группы до 14,79±0,82 мм рт. ст. 
по сравнению с группой сравнения до 
18,24±0,75 мм рт. ст. (р<0) (рис. 2).  
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Рис. 1. Оценка эффективности предоперационного обезболивания по ВАШ  
у больных исследуемой группы в покое 
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Рис. 2. Динамика уровня интраабдоминальной гипертензии  
в исследуемой группе 

 
 
При этом выявлено, что у 20 (57,1 %) из 

них внутрибрюшное давление снизилось до  
I степени, в то время как в группе сравнения 
трансформация степени ИАГ наблюдалась с 
клинически значимой более редкой частотой 
(р = 0,0013) только у 2 (11,1 %) пациентов, 
что позволяет судить об эффективности 
анальгетического эффекта эпидуральной ане-
стезии в сравнении с обезболиванием проме-
долом. 

При оценке степени напряжения перед-
ней брюшной стенки полученные результаты 
свидетельствуют о клинически значимом эф-
фекте эпидуральной анестезии у пациентов 
со II степенью ИАГ со снижением показате-
лей упругости с 4,4±0,49 до 2,3±0,38 мм рт. 
ст. и увеличением показателей комплайнса с 
23,0±2,65 до 44,8±6,76 мл/мм рт. ст. и у паци-
ентов с III степенью ИАГ – с 18,0±1,3 до 
26,5±2,57 мл/мм рт. ст. (рис. 3, 4).  

* * 
* 

* 

* 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

78

 

1,8
1,3

4,4

2,3

5,6

3,8

9,5 9,1

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

м
м

 р
т.
ст

.

I степень II степень III степень IV степень

При поступлении После эпидурального блока
 

 
*р < 0,05 

 

Рис. 3. Динамика упругости передней брюшной стенки в исследуемой группе 
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Рис. 4. Динамика комплайнса брюшной полости в исследуемой группе 
 

При этом необходимо отметить досто-
верную обратную корреляционную зависи-
мость между исследованными показателями с 
коэффициентом корреляции у пациентов с I 
степенью ИАГ r = −0,982, со II степенью ИАГ 
r = −0,971, с III и IV степенью ИАГ r = −0,996 
(р < 0,01).  

В процессе вычисления разницы величи-
ны комплайнса до и после применения аналь-
гетического компонента выявлен достовер-
ный прирост комплайнса в исследуемой 
группе по сравнению с группой сравнения у 
пациентов с I, II и III степенями интраабдо-
минальной гипертензии (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Динамика изменения комплайнса после различных методов обезболивания 
Степень интраабдоминальной гипертензии, мм рт. ст. Комплайнс, 

мл/мм рт. ст. I ст. II ст. III ст. IV ст. 

M 4,51 1,67 1,57 0,48 Группа сравнения, 
n=62 m 0,68 0,5 0,58 0,11 

M 22,55* 21,97* 8,33* 0,43 Исследуемая группа, 
n=95 m 1,85 2,01 1,03 0,15 

 

Примечание. *р < 0,05 

*

*

*
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Таким образом, проведенная сравнитель-
ная оценка двух различных методов предопе-
рационного обезболивания продемонстриро-
вала максимальную эффективность эпиду-
рального метода анестезии в снижении не 
только уровня болевых ощущений, но и 
уровня интраабдоминальной гипертензии за 
счет уменьшения упругости передней брюш-
ной стенки и увеличения комплайнса брюш-
ной полости. 

Выводы 
1. Использование предложенной мето-

дики предоперационной коррекции синдрома 
интраабдоминальной гипертензии у пациен-
тов с экстренной хирургической патологией 
позволяет достоверно снизить уровень ин-
траабдоминальной гипертензии за счет 
уменьшения упругости передней брюшной 
стенки в 1,7 раз и увеличения комплайнса 
брюшной полости в среднем в 1,6 раз. 

2. Применение эпидуральной анестезии 
в предоперационном периоде у больных с 
экстренной хирургической патологией с син-
дромом интраабдоминальной гипертензии 
статистически значимо, в 1,5 раза снижает 
степень выраженности болевого напряжения 
передней брюшной стенки, что имеет пря-
мую корреляционную зависимость со степе-
нью выраженности болевого синдрома (ко-
эффициент корреляции r = 0,756). 

3. Применение эпидуральной анестезии 
с постоянной инфузией 0,2 % раствора ропи- 
 

вакаина в комплексе предоперационной кор-
рекции синдрома интраабдоминальной ги-
пертензии у пациентов с экстренной хирур-
гической патологией в сравнении со стан-
дартным использованием наркотических 
анальгетиков позволяет достоверно на 46 % 
увеличивать частоту регрессии степени син-
дрома интраабдоминальной гипертензии.  
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EFFECT OF EPIDURAL ANESTHESIA ON PREOPERATIVE CORRECTION  
INTRAABDOMINAL HYPERTENSION IN PATIENTS WITH EMERGENCY  

SURGICAL PATHOLOGY 
 

V.I. Midlenko, A.V. Zaytsev, O.B. Zajtseva, B.M. Fadeev 
 

Ulyanovsk State University 
 

In article the estimation of efficiency of application of epidural anesthesias in preoperative 
correction of a syndrome intraabdominal hypertensia at patients with an emergency surgical 
pathology is spent. 157 patients with a syndrome intraabdominal hypertensia are surveyed. To 
patients of investigated group application has been included in a complex of preoperative 
preparation of epidural anesthesias with constant infusion of a solution of ropivacaine. 
Application of the offered scheme of preoperative correction of intraabdominal hypertensia 
leads to statistically significant decrease in painful pressure of a forward belly wall and increase 
compliance abdominal system. 
 
Keywords: syndrome of intra-abdominal hypertension, preoperative correction, ropivacaine, 
the elasticity of the anterior abdominal wall, compliance abdominal system. 
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ИММУНИТЕТ И ИНФЕКЦИЯ:  
МЕХАНИЗМЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ 

И ВОЗБУДИТЕЛЯ ИНФЕКЦИИ 
 

Л.М. Киселева, И.Р. Каримов, А.А. Сяпукова, А.С. Качусова,  
Е.А. Девиен, П.В. Балашова 

 
Ульяновский государственный университет 

 
Представлена сравнительная характеристика иммунного ответа у 64 пациентов с пио-
дермиями и 84 больных с ВИЧ-инфекцией на различных стадиях болезни. Рассматрива-
ются механизмы взаимодействия возбудителей инфекций с иммунной системой хозяина 
и влияние иммуносупрессии на течение и исход болезни у ВИЧ-позитивных и ВИЧ-
негативных больных с пиодермиями. 
 
Ключевые слова: иммунитет, возбудитель, инфекция, пиодермии, ВИЧ-инфекция. 
 

Введение. Современные сведения о ме-
ханизмах взаимодействия возбудителей ин-
фекций с иммунной системой хозяина много-
численны, часто противоречивы и нередко 
сложны для интерпретации интернистам. Те-
чение заболевания у конкретного индиви-
дуума определяется совокупностью факторов 
неспецифической защиты, клеточными и гу-
моральными звеньями иммунитета, патоген-
ностью возбудителя и генетической детерми-
нацией организма хозяина. Выделяют не-
сколько вариантов стратегии возбудителя в 
макроорганизме: 

– пожизненная персистенция (латенция 
вирусов, мутации эпитопов, внутриклеточная 
секвестрация, молекулярная мимикрия); 

– повреждение механизмов иммунной 
защиты (ингибиция активации макрофагов, 
активности естественных киллеров, апоптоза, 
снижение экспрессии иммунных рецепторов, 
нарушение ответа IFN, цитокинов, синтез 
аналогов цитокинов, хемокинов); 

– использование механизмов иммунитета 
в интересах возбудителя (инфицирование 
циркулирующих клеток, размножение в ак-
тивированных лимфоцитах, делеция Т-клеток 
через сверхстимуляцию, индукция иммунной 

атаки на Т-клетки, использование сигналь-
ных путей IFN-I типа. 

Для иммунной системы характерен ком-
плексный принцип работы, где специфиче-
ские и неспецифические функции осуществ-
ляются в едином блоке иммунного реагиро-
вания, совместно с другими системами для 
сохранения динамического гомеостаза орга-
низма. Особый интерес в этой связи пред-
ставляет изучение как общих закономерно-
стей адаптивно-компенсаторных иммуноло-
гических реакций, так и характерных особен-
ностей при бактериальных и вирусных ин-
фекциях, определяющих тип взаимодействия 
макро- и микроорганизма на уровне задейст-
вованной в патологическом процессе иммун-
ной системы. 

Цель исследования – изучить характер 
взаимодействия иммунной системы и возбу-
дителей, вызывающих пиодермии и ВИЧ-
патологию. 

Материалы и методы. В исследование 
включено 64 пациента с пиодермиями различ-
ной этиологии; первичные – 32,8 %, вторич-
ные – 67,2 %. В наших наблюдениях преобла-
дали женщины (68,7 %), мужчин, соответст-
венно, 31,3 %. Средний возраст обследуемых 
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пациентов составил 45,1±4,8 года. Продолжи-
тельность госпитализации – 15,3±7,3 дня.  

В ходе настоящего исследования также 
был проведен анализ клинических форм и 
этиологической структуры пиодермий у па-
циентов с ВИЧ-позитивным (n=32) и ВИЧ-
негативным (n=52) статусом. На момент об-
ращения у обследованных выявлены заболе-
вания кожи бактериальной природы: фолли-
кулит (19,5 %), фурункулез (24,1 %), гидра-
денит (3,2 %), карбункул (2,3 %), импетиго 
(36,4 %), эктима (6,8 %), хроническая язвен-
но-вегетирующая пиодермия (5,4 %), вуль-
гарный сикоз (2,3 %). У пациентов с ВИЧ-
инфекцией чаще (в 36,9 %) диагностированы 
хронические и глубокие формы пиодермий. В 
среднем длительность пребывания на ста-
ционарном лечении у ВИЧ-инфицированных 
составила 16,7 койко-дней, у ВИЧ-негатив-
ных – 12,3 койко-дня. Анализ микробиологи-
ческих исследований показал, что в обеих 
группах чаще высевалась стафилококковая 
флора. Сапрофитные штаммы Proteus spp., 
Diphtheroids spp. выделены только у ВИЧ-
инфицированных пациентов (6,2 %). ВИЧ-
позтивные пациенты имели продвинутую 
стадию болезни: IVА – 20 %, IVБ – 32 %,  
IVВ – 48 %. 

Основными методами исследования бы-
ли клинико-катамнестический, лабораторно-
инструментальный, статистический. 

Результаты и обсуждение. Иммунная 
система обладает значительными возможно-
стями в формировании защитных реакций, 
восполняя недостаток одних факторов дру-
гими и управляя межклеточными взаимодей-
ствиями для достижения максимального эф-
фекта защиты. Хорошо известный факт: те-
чение и исход одной и той же инфекции име-
ет множество вариантов, что связано с поли-
морфизмом контролирующих иммунные 
функции генов, локализованных на 5-й и 6-й 
хромосомах. 

Проведенное выборочное исследование 
позволяет констатировать, что пиодермии 
сохраняют свою этиологическую структуру и 
клинические признаки заболевания. Кожа 
представляет собой открытую биологиче-
скую систему, колонизированную значитель-
ным количеством резидентных (условно-

патогенных) микроорганизмов 
(Staphylococcus spp., Staphylococcus 
epidermidis, Staphylococcus saprophyticus, 
Corynebacterium spp., Pityrosporum ovale и 
др.), и обсемененность ими зависит от воз-
раста, индивидуальных особенностей кож-
ных покровов, условий жизни человека и т. д. 
[6]. 

По данным ряда исследований, у пациен-
тов с хроническими пиодермиями стафило-
кокк в монокультуре выделяют в 57,0–90,8 %, 
эпидермальный стафилококк – в 10,0–12,2 %, 
стрептококк – в 8,6–9,5 % случаев [3; 11]. При 
микст-инфекции наиболее частыми ассоциа-
циями микроорганизмов бывают различные 
сочетания стафилококков с кишечной (2–4 %), 
синегнойной палочкой (8–10 %), вульгарным 
протеем, энтерококками и бактероидами (до 
12 %) [3; 11]. Дети (особенно раннего возрас-
та) более предрасположены к стафилококко-
вым и стрептококковым инфекциям, чем 
взрослые. Это обусловлено недостаточно-
стью барьерной функции кожи (легкой рани-
мостью, низкой бактерицидностью), неспе-
цифических факторов защиты, фагоцитоза и 
функции иммунокомпетентных клеток [8]. 
Весь перечисленный комплекс агрессии и 
защиты возбудителей пиодермии у взрослых 
и детей при раздельном или сочетанном дей-
ствии формирует патологический очаг со 
всеми его особенностями. 

Структура бактериальных инфекций ко-
жи в обследуемой когорте: остиофолликулит 
(7,8 %), фолликулит (18,7 %), фурункул  
(20,3 %), гидраденит (9,3 %), карбункул  
(6,3 %), импетиго (25,1 %), эктима (4,7 %), 
хроническая язвенно-вегетирующая пиодер-
мия (3,1 %), вульгарный сикоз (3,1 %), абсце-
дирующий подрывающий перифолликулит 
Гоффманна (1,6 %).  

В развитии пиодермий ведущая роль 
принадлежит стафилококкам (2–90 %), что 
обусловлено их обширным распространени-
ем во внешней среде (пыли, воздухе, воде, 
поверхности окружающих предметов и т. д.), 
на коже и слизистых оболочках больных и 
здоровых людей. В этиологической структуре 
преобладают  стафилодермии (78,1 %), из них 
по видам: Staphylococcus hominis (22,0 %), 
Staphylococcus aureus (32,0 %), Staphylococcus 
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epidermidis (14,0 %), Staphylococcus 
haemolyticus (28,0 %), Staphylococcus 
saprophyticus (4,0 %). Род Staphylococcus 
включает более 13 видов, из которых наибо-
лее значимы для человека S. aureus, S. 
epidermidis и S. saprophyticus. В процессе 
жизнедеятельности патогенные стафилокок-
ки вырабатывают много продуктов с выра-
женными токсическими свойствами. Факто-
рами патогенности S. aureus служат микрокап-
сула, компоненты клеточной стенки, фермен-
ты и токсические субстанции, позволяющие 
им при определенных условиях преодолевать 
защитные барьеры кожи и слизистых оболо-
чек. Поэтому одно из наиболее важных усло-
вий, способствующих развитию пиодермий, 
заключается в нарушении нормального 
функционирования и взаимодействия раз-
личных звеньев иммунной системы [7]. Экзо-
токсины суперантигены  
S. aureus – энтеротоксины В и С – способны 
вызывать синдром токсического шока, экс-
фолиативные токсины А – синдром «обож-
женной» кожи и буллезное импетиго. Супер-
антигены – это антигены, способные «обхо-
дить» обычную последовательность иммун-
ного ответа. При обычном ответе активиру-
ется от 0,01 до 0,1 % всех циркулирующих  
Е-клеток, а при суперантигенах – 5–30 %, в 
результате чего происходит массивное выде-
ление цитокинов – возникает токсический 
шок. Благодаря особенностям строения (кап-
сула, протеин А, тейхоевые кислоты и др.) 
стафилококки способны противостоять ак-
тивности фагоцитов и специфических анти-
тел. Выделяемые ими ферменты выполняют 
функции «агрессии» и «защиты»: гиалурони-
даза способствует инвазии, ДНКаза обеспе-
чивает питательным материалом и препятст-
вует чужеродной ДНК проникать внутрь 
клетки микроорганизмов, коагулаза вызывает 
образование тромбов и фибринозных «чех-
лов» вокруг стафилококков, фибринолизин 
разрушает сети фибрина, по которым фаго-
циты продвигаются к месту скопления мик-
роорганизмов [8]. 

Стрептодермии составили 21,9 %, по ви-
дам возбудителей: Streptococcus 
anhaemoliticus (28,6 %), Streptococcus 
pyogenes (21,4 %), Streptococcus mitis (14,3 

%), Streptococcus faecium (14,3 %), 
Streptococcus anginosus (14,3 %), Streptococcus 
faecalis (7,1 %). При стрептококковой инфек-
ции активно действует  
М-протеин, угнетающий хемотаксис нейтро-
филов, стрептолизина, усливающий гемолиз 
ДНКазы и гиалуронидазы, обеспечивающих 
проникновение стрептококков. Кроме того, 
экзотоксины, вырабатываемые стафило- и 
стрептококками (α, β, γ, δ), влияют на ход 
иммунологических реакций и выступают как 
активные антиген-специфические иммуномо-
дуляторы. Иммуносупрессивными свойства-
ми обладают протеин-А стафилококка, экзо-
токсин, тейхоевые кислоты, а также фермен-
ты – лизоцим и гиалуронидаза. Они вызыва-
ют стимуляцию субпопуляций Т-лимфоцитов 
(CD4+ и CD8+) и угнетение гуморального им-
мунитета. Взаимодействие с лимфоцитами 
может быть опосредованным через F-ре-
цепторы к иммуноглобулинам классов G и M, 
при этом высокие дозы токсина на 85–92 % 
подавляют экспрессию F-рецепторов, а низ-
кие – стимулируют T-лимфоциты [12; 14]. 

Однако разделение лиц с бактериальны-
ми инфекциями кожи (пиодермиями) и ви-
русно-бактериальной ассоциацией (ВИЧ-ин-
фицированные) позволило выявить ряд осо-
бенностей клинических проявлений заболе-
ваний и характера иммунного ответа в на-
блюдаемых группах: отмечается увеличение 
хронических и глубоких форм, характери-
зуемых частыми рецидивами, торпидностью 
к проводимому лечению. Нередко бывает со-
четание различных форм заболевания у одно-
го и того же больного, участились случаи 
редких и тяжелых форм. Среди многообразия 
форм хронической пиодермии вычленяют 
часто и редко встречающиеся заболевания. К 
часто встречающимся относят хронический 
фолликулит, фурункулез [1; 2; 10; 11]. Редко 
встречающиеся: хроническая язвенная пио-
дермия, язвенно-вегетирующая, гангреноз-
ная, абсцедирующий подрывающий фолли-
кулит Гоффманна, шанкриформная пиодер-
мия [5; 9; 13]. Глубокие формы, как правило, 
протекают тяжело и возникают у лиц с тяже-
лыми соматическими заболеваниями, что 
подтверждают и другие исследователи.  
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Микст-патология на продвинутых стади-
ях ВИЧ-инфекции обусловлена бактериаль-
ными, вирусными и грибковыми поражения-
ми. В исследуемой группе при бактериаль-
ном инфицировании преобладали пневмонии 
(52 %), ангиогенный сепсис (28 %), туберку-
лезная инфекция (12 %), экссудативный 
плеврит (12 %), холецистопанкреатит (8 %), 
инфекционный эндокардит (8 %), гнойничко-
вые заболевания кожи (8 %), менингит (4 %). 
Среди заболеваний вирусной природы в на-
блюдаемой популяции преобладают ВГС-  
(96 %) и ВГВ-этиологии (20 %); персистент-
ные вирусные инфекции: ЦМВ (56 %), ВЭБ 
(28 %). Из грибковых инфекций – кандидоз 
(60 %), орофарингомикоз (20 %). 

В фазу репликации вируса нарушается 
узнавание антигена в комплексе HLA I и II 
класса. Протеины вируса подавляют выра-
ботку молекул HLA I класса, тем самым спо-
собствуя подавлению функции естественных 
киллеров и препятствуя распознаванию виру-
са цитотоксическими CD8 – лимфоцитами. 
Белки вируса иммунодефицита снижают вы-
работку CD4 на инфицированных Т-клетках, 
ограничивая ответ CD4+ T-хелперов на при-
сутствие антигена в комплексе с молекулами 
HLA II класса. 

Несмотря на многочисленные механиз-
мы иммуносупрессии, ВИЧ-инфекция у раз-
ных лиц протекает неодинаково. Основная 
клетка-мишень CD4+ − хелперная популяция  
Т-лимфоцитов снижается, увеличивая ско-
рость прогрессирования болезни и способст-
вуя ее фатальному исходу. При оценке уров-
ня CD4-клеток выявлено значительное сни-
жение этой популяции в наблюдаемой груп-
пе: 0–100/мкл (40 %), 101–200/мкл (20 %), 
201–300/мкл (16 %), 301–400/мкл (24 %).  

У 60 % инфицированных отмечены уро-
вень CD4-клеток ниже 200/мкл, IV стадия 
ВИЧ-инфекции, характеризующаяся одно-
временным или последовательным развитием 
на фоне глубокой иммуносупрессии несколь-
ких вторичных заболеваний, не поддающихся 
этиотропной терапии, длительное рецидиви-
рующее течение вторичного заболевания с 
поражением других клеток-мишеней, сепсис 
с некупируемой полиорганной недостаточно-
стью, декомпенсированный цирроз печени 

(класс С по Чайлд – Пью), сердечно-легочная 
недостаточность IV степени по NIHA при 
инфекционном эндокардите и отсутствии 
возможности оперативного лечения. 

Отличительные особенности характера 
иммунного реагирования при моно- и микст-
патологии связаны с индивидуальными гене-
тически-детерминированными реакциями на 
конкретный антигенный раздражитель. Воз-
будитель также влияет на свойства иммунной 
системы хозяина, и только на популяционном 
уровне в гиперэндемичных регионах, способ-
ствуя селекции аллельных вариантов или му-
тации генов, контролирующих иммунные ре-
акции конкретного индивида. 

С учетом иммунологического реагирова-
ния выделены нормергические пиодермии 
как заболевания с нормальной реактивностью 
и патергические пиодермии, развивающиеся 
на фоне измененной функции иммунной сис-
темы, с характерными аллергическими и ги-
перергическими реакциями, что и обусловли-
вает иммунологический полиморфизм при 
пиодермиях. Нарушения иммунного статуса 
носят, как правило, вторичный (приобретен-
ный) характер и проявляются тремя типами 
нарушений иммунологической реактивности: 
активацией клеточного иммунитета с тенден-
цией к угнетению гуморального звена; су-
прессией клеточного иммунитета с тенденци-
ей к активации гуморального звена; супрес-
сией клеточного и гуморального звеньев им-
мунитета [1; 2]. 

Иммунные нарушения связаны с харак-
тером клинического течения, тяжестью, рас-
пространенностью и длительностью заболе-
вания, что подтверждается электронно-мик-
роскопическими исследованиями: на субмик-
роскопическом уровне выявлены особенно-
сти клеточных реакций – формирование мик-
роабсцессов из макрофагов и лимфоцитов, 
нередко с измененной ультраструктурой, а 
также их значительное участие в фагоцитозе, 
причем с преобладанием незавершенных ре-
акций. Выявляют дегрануляцию – отсутствие 
цитоплазматических гранул в нейтрофиль-
ных лейкоцитах. При язвенных формах пио-
дермии обнаруживают зоны персистенции 
стафилококков, их ассоциацию с другими 
микроорганизмами в эпидермисе и дерме, 
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наличие фиброза с формированием мононук-
леарных и гистиоцитарных инфильтратов, 
среди которых встречаются плазматические и 
гигантские клетки, выраженные структурные 
изменения капилляров кожи, что свидетель-
ствует о необходимости включения ангио-
протекторов при составлении программ ле-
чения [6]. 

При хронических пиодермиях наблю-
дают угнетение неспецифических факторов 
защиты, функциональной активности Т- и  
В-лимфоцитов, уровня иммуноглобулинов. В 
зависимости от тяжести течения пиодермии 
выраженность и характер иммунологичнских 
нарушений меняются [10]. При легком тече-
нии у 70 % больных иммунологические пока-
затели в норме, при среднетяжелом и тяже-
лом наблюдается снижение абсолютного 
числа лимфоцитов, лимфоцитов с маркерами 
CD3, CD4, CD21 на фоне повышения CD8 [4; 
11]. У пациентов с поверхностными формами 
и острым течением заболевания отмечают 
выраженную тенденцию активации гумо-
рального звена в виде гиперпродукции им-
муноглобулинов на фоне повышения CD21 и 
СD22. У пациентов с глубокими формами 
часто рецидивирующей пиодермии длитель-
ностью более 5 лет нарушения показателей 
клеточного иммунитета характеризуются 
снижением фагоцитарной активности ней-
трофилов, активности щелочной фосфатазы и 
миелопероксидазы, уменьшением содержа-
ния катионных белков нейтрофилов. Угнете-
ние фагоцитарной активности лейкоцитов 
свидетельствует о внутриклеточных метабо-
лических нарушениях, угнетении бактери-
цидных систем гранулоцитов, что указывает 
на несостоятельность фагоцитарного звена 
иммунитета. Более глубокие  нарушения кле-
точного (низкая фагоцитарная активность 
нейтрофилов, снижение субпопуляций CD8) 
и гуморального (высокий уровень специфи-
ческих низкоаффинных антител к антигенам 
условно-патогенных микроорганизмов) пока-
зателей наблюдают у больных с хроническим 
и тяжелым течением независимо от клиниче-
ской формы заболевания [1; 2; 10; 11]. 

Значительную роль в патогенезе пиодер-
мии отводят нарушениям межклеточных 
взаимодействий, осуществляемым цитокина-

ми (ФНО-α, IFN-α, IFN-γ, ИЛ-1, -6 и -8), вы-
явлены различия цитокинового профиля в за-
висимости от этиологии пиодермии, установ-
лена корреляционная взаимосвязь между 
снижением уровня ФНО-α и IFN-γ и характе-
ром клинического течения пиодермии и дли-
тельности стафилодермий [3]. Поэтому для 
оценки типа иммунных изменений у пациен-
тов с различными клиническими формами 
пиодермии целесообразно изучать иммунный 
статус. По показаниям необходимо индиви-
дуально подбирать и назначать иммунные 
препараты в целях восстановления иммунно-
го гомеостаза и повышения эффективности 
лечения при пиодермиях. 

Стратегия возбудителя в организме, 
обеспечивающаяся конкретными механизма-
ми иммунного реагирования, представляет 
наибольший интерес для исследования и мо-
жет служить реальной мишенью терапевти-
ческих воздействий. 

Полученные данные требуют дальнейше-
го анализа и изучения с привлечением боль-
шего числа пациентов. 

Выводы. Клинические особенности по-
ражения кожи при пиодермиях и ВИЧ-ин-
фекции, их тяжесть зависят от стадии заболе-
вания, что определяется характером иммун-
ного реагирования и степенью супрессии 
клеточного звена иммунитета. 

Интегральная оценка совокупности по-
лученных данных свидетельствует о том, что 
сочетанное присутствие нескольких возбуди-
телей приводит к более выраженным клини-
ческим проявлениям болезни, что связано со 
специфичностью иммунного ответа, индуци-
рованного активированными антигенами. 

Результаты проведенного исследования 
показали, что у пациентов с ВИЧ-инфекцией 
доминируют поражения органов дыхания, 
отмечается преобладание тяжелых и средне-
тяжелых форм инфекционных заболеваний, 
характерна высокая распространенность 
HCV-гепатита, персистентных вирусных ин-
фекций и поражения системного характера 
при IV стадии болезни. 

Полученные материалы свидетельствуют 
о взаимосвязи между тяжестью инфекцион-
ного процесса при ВИЧ-инфекции и степе-
нью иммуносупрессии. Имеются существен-
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ные изменения в функционировании иммун-
ной защиты, которые должны учитываться в 
ходе проведения лечебно-диагностических 
мероприятий. 
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В работе рассмотрена ситуация хронического гепатита С в Ульяновской области и влия-
ние на нее социальных показателей развития районов области. В результате анализа 
влияния основных показателей социального развития на заболеваемость ХГС не выявле-
но достоверных корреляций, следовательно, нет прямых влияний уровня развития ре-
гиона на заболеваемость ХГС. Проведен расчет пораженности жителей области HCV-
инфекцией. Обнаружено, что график прироста пораженности этой инфекцией имеет 
линейный восходящий тренд. Дан анализ распространенности в области различных ге-
нотипов HCV-инфекции в течение последних 5 лет.  
 
Ключевые слова: хронический гепатит С, социальный уровень развития региона, восхо-
дящий линейный тренд графика. 

 
Введение. В настоящее время проблема 

вирусных гепатитов приобрела статус меди-
ко-социальной проблемы из-за широкого 
распространения болезни с преимуществен-
ным поражением молодого контингента на-
селения, высокого уровня инвалидизации в 
исходе с неблагоприятным прогнозом, за-
тратности и недостаточной эффективностью 
терапии [2; 3; 4; 1]. Однако степень обратно-
го влияния социальных факторов на распро-
страненность HCV-инфекции в литературе 
практически не рассматривается. Кроме того, 
для характеристики HCV-инфекции в облас-
ти недостаточно показательны данные о пер-
вичной заболеваемости УФ №2. В литературе 
часто фигурируют данные о кумулятивной 
ВИЧ-заболеваемости и никогда не встречает-
ся понятия кумулятивной заболеваемости 
или пораженности HCV-инфекцией. Тем не 
менее общество должно знать реальные циф-
ры, которые для обеих инфекций имеют ха-
рактер арифметической прогрессии, так как 
средства радикально переломить эпидемиче-
скую ситуацию для этих инфекций на данный 
момент не существует. Для лечения HCV-ин-
фекции существует специфическая противо-
вирусная терапия, однако у нее по настоящее 
время достаточно низкая эффективность. 
Процент достижения УВО при комбиниро-

ванной терапии HCV-инфекции наиболее 
распространенного 1 генотипа – 41–52 %, при 
2 и 3 генотипах – 76–84 %, однако они менее 
распространены как на территории области, 
так и в России в целом [6; 5]. 

Материалы и методы. Для анализа 
влияния социальных факторов на заболевае-
мость взяты данные об основных показателях 
социального развития из федерального госу-
дарственного статистического наблюдения 
по Ульяновской области (рождаемость, 
смертность, преступность, наркозаболевае-
мость и наркоболезненность) и «Сведения об 
инфекционных и паразитарных заболевани-
ях» (форма №2). По данным центра СПИД г. 
Ульяновска о заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией в Ульяновской области в 1999–2009 гг. 
и проценте среди них HCV/HIV-инфициро-
ванных (2008 и 2009 гг.) проведен анализ ди-
намики этих инфекций за 10 лет. Частота 
распространения генотипов в области изуче-
на на материале областной клинической ла-
боратории ОКБ №1 2004–2009 гг. 

Результаты и обсуждение. Главной за-
дачей работы был анализ реальной распро-
страненности HCV-инфекции на территории 
области. Для этого была выполнена сводная 
таблица с данными УФ №2 (табл. 2). Данные 
УФ №2 по HCV-заболеваемости – это вновь 
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зарегистрированные случаи. Для понимания 
широты распространения этой инфекции, а 
также исходя из того, что практически нет 
случаев самопроизвольного излечения, была 
вычислена суммарная первичная заболевае-
мость в интервале времени с начала стабиль-

ной регистрации (1995 г.) по 2008 год. В Уль-
яновской области регистрация ХГС как нозо-
логии начата с 1999 года, в 1995–1999 годах 
фиксировался только ОГС. В таблицу ОГС 
включен, но с 75 %-й поправкой в связи со 
средней частотой хронизации 75 % (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Заболеваемость и пораженность HCV-инфекцией в Ульяновской области, 1995–2008 гг. 
(на 100 тыс. населения) 

Годы 
Острый 
гепатит С, 

75 %-я поправка 

Хронический 
гепатит С HCV-носители 

Пораженность 
HCV-инфекцией 

с 1995 года 
1995 2,0; 1,5 0 0 1,5 
1996 5,5; 4,13 0 26,7 32,33 
1997 9,1; 6,83 0 0 39,16 
1998 8,0; 6,0 0 0 45,16 
1999 19,3; 14,48 54,3 64,6 178,46 
2000 32,0; 24 89,9 82,7 375,06 
2001 14,0; 10,5 66,5 84,3 536,36 
2002 3,9; 2,93 71,1 118,0 728,39 
2003 2,5; 1,88 65,4 102,7 898,37 
2004 4,0; 3,0 65,1 106,3 1072,77 
2005 2,7; 2,03 46,9 78,9 1200,6 
2006 2,77; 2,08 72,91 74,86 1350,45 
2007 2,27; 1,70 88,67 87,53 1528,35 
2008 1,22; 0,92 68,82 58,53 1656,62 

 
Эти данные не являются полными, так 

как не учитывают HCV-/ВИЧ-микст-забо-
леваемость, учетом которой занимается обла-
стной СПИД-центр. Согласно данным этой 
организации о заболеваемости ВИЧ-инфек-
цией, а также усредненной частоте HCV-

инфекции у этих больных можно дополнить 
информацию об HCV-заболеваемости в Уль-
яновской области (табл. 2). 

Динамику ХГС-моноинфекции и 
ХГС/ВИЧ-микст-инфекции на территории 
области показательно демонстрирует рис. 1. 

 
Таблица 2 

Динамика ВИЧ- и ХГС/ВИЧ-инфекции в Ульяновской области, 2002–2009 гг.  
(на 100 тыс. населения) 

Годы ВИЧ-заболеваемость ХГС/ВИЧ-заболеваемость 

2002 283,7 107,8 
2003 351,1 133,4 
2004 407,1 154,7 
2005 470,4 178,8 
2006 498,9 189,6 
2007 556,7 211,5 
2008 618,5 235,0 
2009 676,8 257,2 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

88

 HCV -пораженность
 ХГС/ВИЧ-пораженность

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
0

2000

4000

6000

8000

10000

12000

14000

16000

18000

20000

22000

24000

 
Рис. 1. Динамика HCV-инфекции в Ульяновской области  

(2002–2008 гг.) 

 
Из графика видна тенденция как  

HCV-моноинфекции, так и HCV/ВИЧ-микст-
инфекции к ежегодному приросту, что харак-
терно для эпидемического распространения. 
На фоне того, что в настоящее время отсут-
ствует возможность создания вакцины, име-
ется недостаточная эффективность и финан-
совая недоступность противовирусной тера-
пии, актуален поиск мер, способных повли-
ять на снижение заболеваемости HCV-ин-
фекцией.  

Известно, что хронический гепатит С яв-
ляется социально-медицинской проблемой, 
то есть значительно влияет на социум в це-

лом, однако обратное влияние широко не 
анализируется. Проведен поиск факторов, 
влияющих на заболеваемость ХГС, среди со-
циальных показателей развития районов об-
ласти. Для этого произвольно выбран вре-
менной интервал 5 лет (2003–2007 гг.) и про-
верена корреляция средних значений соци-
альных показателей уровня развития районов 
Ульяновской области (рождаемость, смерт-
ность, наркозаболеваемость, наркоболезнен-
ность, уровень преступности) и среднегодо-
вой заболеваемости, пораженности ХГС. Вы-
явленные достоверные корреляции представ-
лены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Корреляция Спирмена социальных показателей и заболеваемости / пораженности ХГС  
в районах Ульяновской области (2003–2007 гг.) (средние значения) 

Показатели Наркоболезненность Наркозаболеваемость Рождаемость Смертность 

Наркозаболеваемость 0,8; р = 0   –0,42; р = 0,04 
Наркоболезнность  0,8; р = 0   
Рождаемость  0,46; р = 0,03  –0,49; р = 0,017 
Смертность  –0,42; р = 0,04 –0,49; р = 0,017  
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Как видно из таблицы, имеются зако-
номерные взаимозависимости социальных 
показателей между собой, но нет достовер-
ных связей с распространением ХГС в регио-
нах Ульяновской области. Для проверки вли-
яния социальных факторов в комплексе про-
ведена процедура присвоения рангов рас-
сматриваемым социальным факторам и их 
суммирования для каждого из районов облас-
ти, однако достоверной корреляции между 
комплексным социальным показателем и 
ХГС также не обнаружено. 

Таким образом, единственным методом 
снижения частоты распространения HCV-ин-

фекции в области остается противовирусная 
терапия. Из литературных источников из-
вестно, что результативность значительно от-
личается в зависимости от генотипа. С целью 
выявить преобладающий генотип проведен 
анализ данных ПЦР-генотипирования жите-
лей области в 2004–2009 гг. (табл. 4). 

Как видно из таблицы, на территории 
Ульяновской области в течение 6 лет отсут-
ствуют изменения в частоте выявления гено-
типов с постоянным преобладанием в тече-
ние ряда лет генотипа 1в (61 %). Среднее со-
отношение наиболее распространенных гено-
типов 1в : 3а равно 1,5 : 1. 

 
Таблица 4 

Частота выявления генотипов вируса гепатита С, 2004–2009 гг. 

Годы 2004 2005 2006 2007 2008 2009 

Суммарно генотипов 416 429 344 397 354 335 
1а генотип 2 1 0 1 1 4 
1в генотип 222 257 196 219 206 165 
2 генотип 35 26 22 26 22 21 
3а генотип 142 143 126 136 115 139 

 
Выводы. Реальная пораженность насе-

ления области HCV-инфекцией имеет зако-
номерность арифметической прогрессии и 
тренд графика – восходящая прямая линия. 
Это активно ставит проблему поиска факто-
ров, снижающих прирост заболеваемости. 

С учетом результатов изучения влияния 
социальных факторов на заболеваемость и 
пораженность HCV-инфекцией можно сде-
лать вывод об отсутствии связи между этими 
явлениями. 

В условиях невозможности кардиналь-
ных профилактических мер единственным 
методом для снижения темпов прироста 
HCV-инфекции в области является активное 
применение противовирусной терапии, одна-
ко ситуация с преобладанием трудного в те-
рапии 1в генотипа снижает вероятность по-
лучения высоких результатов. В нашей об-
ласти на протяжении нескольких лет (2004–
2009) сохраняется стабильное 1,5-кратное 
преобладание генотипа 1в.   
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CHRONICAL HEPATITIS C IN THE ULYANOVSK REGION:  
AS A MEDICAL AND SOCIAL PROBLEM 
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In this paper we consider the situation of chronic hepatitis C in Ulyanovsk region and how 
social development indicators of the region influence on it. After analyzing how the main 
indicators of social development of the region influence on the HCV-incidence we have 
revealed that there is no significant correlations, therefore, no direct effects of the development 
level of the region on the HCV-incidence. We have calculated the HCV-incidence of the region. 
It was found that the graph of the infection rate increase has a liner upward trend. We have 
estimated the extension rate of various HCV-genotypes in the course of the last 5 years. 
 
Keywords: chronic hepatitis C, social development level of region, linear upward graph. 
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Из 20 беременных, заболевших гриппом А(H1N1) в тяжелой и среднетяжелой форме, 6 
женщин умерли, потеряны 3 плода – один в первом и 2 – во втором триместрах. Выздоро-
вевшие женщины вынашивали беременности без осложнений. Вирусно-бактериальная 
пневмония при гриппе А(H1N1) не является показанием для прерывания беременности. 
Досрочное родоразрешение следует проводить только при возникновении акушерских 
осложнений. Необходимо начинать лечение при первых признаках ОРВИ, проводить об-
следование для идентификации вируса. Вопрос вакцинации беременных заслуживает 
особого внимания. Современные субъединичные адъюватные вакцины не обладают от-
рицательным влиянием на состояние женщины и плода.   
 
Ключевые слова: беременность, грипп А(H1N1), пандемия, материнская смертность, вак-
цинация. 
 

Пандемия гриппа А(H1N1) 2009–2010 гг. 
и ее неблагоприятные исходы явились осно-
ванием для анализа и коррекции организаци-
онных и терапевтических мероприятий, на-
правленных на своевременную диагностику и 
терапию гриппа и его осложнений при бере-
менности. 

Грипп, циркулировавший с высокой час-
тотой в 2009–2010 гг., относится к типу 
А(H1N1) Калифорния /07/2009 и характеризу-
ется более высокой контагиозностью, чем се-
зонный вариант гриппа. Коэффициент инфи-
цирования оценивался в пределах 22–33 %, 
тогда как сезонного гриппа – 5–15 %. По дан-
ным федерального центра, пандемия гриппа 
А(H1N1) поразила население России в 1,6 раза 
больше (8,3 %), чем сезонный грипп 2008 г. 
(5,2 %) [4; 5; 9; 10]. Во всем мире большинст-
во случаев гриппа А(H1N1) приходилось на 
подростков, молодых взрослых и беременных 
женщин. Среди госпитализированных боль-
ных 7–10 % составляли беременные женщи-
ны во II и III триместре с тяжелой клиниче-
ской картиной гриппа, осложнившегося 
двухсторонней пневмонией, респираторным 
дистресс-синдромом, полиорганной недоста-

точностью, на фоне которых вероятно воз-
никновение акушерских осложнений [1; 2; 3]. 

По данным ВОЗ, летальность при гриппе 
А(H1N1) чрезвычайно высока, в странах Аме-
риканского континента она варьировала от 
1,6 до 9 %, смертность беременных от по-
стгриппозной пневмонии возрастала до 17 %. 
Тяжесть состояния заболевших была связана 
с развитием двухсторонней вирусной брон-
хопневмонии и острого дистресс-синдрома 
(табл. 1). 

На пике пандемии в отдельных регионах 
России заболели 14,1 % всех беременных, со-
стоящих на диспансерном учете, причем тя-
жесть заболевания у беременных превосхо-
дила таковую у других контингентов боль-
ных; умерли от осложнений 0,22–0,30 % 
женщин [1; 2]. 

В Ульяновской области в 2009 году пока-
затель заболеваемости гриппом и ОРВИ был 
выше уровня 2008 года на 32,9 %, эпидеми-
ческие пороги по совокупному населению 
были превышены в 2,7 раза. Средняя дли-
тельность эпидемического неблагополучия в 
г. Ульяновске составила 10 недель, в облас- 
ти – 8 недель. 
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Таблица 1 
Данные ВОЗ (2009) по всему населению 

Страна Госпитализировано Интенсивная терапия 
(% от госпитализированных) Летальность 

США 
(по данным разных штатов) 272–6506 25 % 5–75 

Канада 1467 292 (20 %) 78 (5 %) 
Чили 1561  132 (8 %) 
Австралия 4720 615 (13 %) 179 (3 %) 
Новая Зеландия 972 114 (12 %) 16 (1,6 %) 
Бразилия 9249  899 (9 %) 

 
При проведении мониторинга контроля 

циркуляции вирусов гриппа с сентября 2009 г. 
по апрель 2010 г. методом ПЦР обследовано 
578 больных преимущественно с тяжелыми и 
среднетяжелыми проявлениями гриппа, вы-
явлено 152 случая вируса А(H1N1)09, т. е. у 
26,3 % больных в период обследования, не-
редко запоздалого – на 7-й и более день от 
начала. Причиной клинических проявлений 
был вирус пандемического гриппа.  

Выявляемость вируса А(H1N1) увеличива-
лась от сентября (3 случая) до ноября (83 слу-

чая), а затем снижалась в декабре (47 случа-
ев) и январе (14 случаев). С 25.01.2010 г. слу-
чаев тяжелого клинического течения грипппа 
и вируса А(H1N1) не зарегистрировано. 

Литературные данные и клинические на-
блюдения показали, что наиболее тяжелые 
формы гриппа А(H1N1) зарегистрированы у 
женщин при беременности, летальность от 
гриппа также в несколько раз выше. Во мно-
гих странах СНГ грипп внес существенный 
вклад в показатель материнской смертности 
(рис. 1). 

 
 

Рис. 1. Показатель МС в различных странах в 2009 году 

 
Если в России материнская смертность 

от гриппа А(H1N1) составила только 15,8 % 
от общего показателя, то в таких странах, как 
Азербайджан, Армения, Молдавия, Украина, 
в структуре МС грипп составил 30–44 %. 

В Ульяновской области в структуре МС 
2009 г. – 10 месяцев 2010 г. потери от тя-

желых форм гриппа А(H1N1)09 составили  
42,8 %. 

Столь высокие потери беременных, забо-
левших гриппом, связаны с рядом факторов, 
в том числе поздней диагностикой пандеми-
ческого гриппа и несвоевременной противо-
вирусной терапией, отсутствием полноцен-
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ной диспансеризации беременных в период 
пандемии, задержкой госпитализации бере-
менных в профильные стационары. 

В период пандемии 2009–2010 гг. боль-
шая часть женщин госпитализирована в 
пульмонологическое и реанимационное от-
деления ГУЗ УОКБ в тяжелом состоянии. 

Всего в Ульяновскую областную клини-
ческую больницу поступили 58 больных, у 35 
из которых (60,3 %) была диагностирована 
первичная вирусная пневмония. Среди гос-
питализированных больных было 20 бере-
менных женщин в возрасте от 19 до 36 лет, 
50 % из них были безработные, остальные  
10 женщин были учащиеся или работали в 
сфере обслуживания. В городах проживали  
6 женщин, 14 – в сельской местности. Пер-
вобеременных было 50 %, повторноберемен-
ных – 20 %, 30 % женщин имели 3–5 бере-
менностей. Только у 1 женщины тяжелый 
грипп развился при сроке беременности  
9–10 недель, 7 женщин были во II триместре 
(19–28 недель), остальные 12 женщин были в 
III триместре – от 31 до 40 недель. 

Характерно, что только 30 % заболевших 
беременных обратились за медицинской по-
мощью в первые 5 дней заболевания, осталь-
ные госпитализированы в разгаре осложне-
ний гриппа — на 7–24 дни от начала ОРВИ. 
При появлении симптомов гриппа женщины 
лечились дома, используя домашние средства 
и жаропонижающие препараты. При ухудше-
нии состояния, длительной гипертермии, по-
явлении одышки беременные обращались за 
медицинской помощью, некоторые из них 
госпитализировались в районные больницы, 
другим рекомендована терапия дома, в ос-
новном с назначением антибиотиков и сим-
птоматических препаратов. 

При прогрессивном ухудшении состоя-
ния беременные госпитализированы из дома 
или учреждений I уровня в пульмонологиче-
ское или реанимационное отделения ГУЗ 
УОКБ.  

Клиническое течение гриппа А(H1N1) ха-
рактеризовалось острым началом заболева-
ния, повышением температуры; с первых 
дней у 66,7 % беременных появлялся кашель, 
у 36,5 % – одышка, у трети женщин кашель и 
одышка появлялись со 2–4 дня заболевания; 

мокрота – у 50 % беременных с 3–7 дня; за-
ложенность носа, першение и боль в горле 
наблюдались у 59,4 % женщин. Общие сим-
птомы – слабость, головная боль, мышечные 
и суставные боли, слезотечение, рвота и диа-
рея были характерны не для всех больных. 

Состояние 20 госпитализированных бе-
ременных было среднетяжелым и тяжелым. 

Тяжелое течение гриппа А(H1N1) ха-
рактеризовалось: 

– формированием синдрома острого по-
вреждения легких (ОПЛ), дыхательной не-
достаточностью, усилением одышки в покое 
и при минимальной нагрузке, в том числе 
разговоре; 

– развитием полиорганной недостаточно-
сти (миокардит, ОПН, токсический гепатит, 
ДВС-синдром); 

– развитием внутриутробной гипоксии 
плода в III триместре беременности. 

О развитии и прогрессировании полиор-
ганной недостаточности свидетельствовали 
выраженная бледность кожных покровов, ак-
роцианоз, гипотония, тахи- или брадикардия, 
дыхательная недостаточность, рефрактерная 
к обычным методам респираторной под-
держки. 

У всех беременных с тяжелым течением 
гриппа рентгенологически отмечалось дву-
стороннее диффузное затемнение легких. 
При благоприятном течении на фоне проти-
вовирусной терапии через 3–4 дня рентгено-
логическая картина приходила к норме. При 
прогрессировании заболевания пневматиза-
ция легких снижалась, усиливалась инфильт-
ративно-очаговая индурация, появлялся плев-
ральный выпот.  

Для лабораторных показателей при сред-
нетяжелом и тяжелом течении гриппа харак-
терно снижение общего гемоглобина в сред-
нем до 102 г/л от исходной средней величины 
120 г/л, лейкопения, лимфопения. При при-
соединении бактериальной инфекции воз-
можно развитие умеренного лейкоцитоза (в 
среднем до 13,3х109), нейтрофильный сдвиг 
влево до 27–44 палочкоядерных клеток, по-
явление метамиелоцитов, миелоцитов, плаз-
моцитов, ускорение СОЭ от 27 до 45 мм/ч, 
развитие умеренной тромбоцитопении. 
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Рис. 2. R-грамма легких у беременной А. (19 лет) с гриппозной пневмонией 
 
 

При тяжелом течении гриппа у 42,8 % бе-
ременных выявлена гипогликемия, у 66,6 % – 
повышение АЛТ и АСТ, у 71,4 % – повыше-
ние ЛДГ, у 58 % – повышение КФК как мар-
кера поражения мышечной ткани, у 40 % бе-
ременных – нарушение гемостатических по-
казателей, у 80 % женщин – протеинурия, 
эритроцитурия. 

Для идентификации вируса гриппа ис-
следованы мазки из носоглотки, ткани лег-
ких, трахеи, бронхов, полученных при аутоп-
сии, методом ПЦР. Наличие вируса гриппа 
А(H1N1) подтверждено у 87,5 % беременных. 

Для разработки стратегии ведения бере-
менных при гриппе необходимо рассмотреть 
исходы беременности разных сроков, а также 
результаты лечения в зависимости от време-
ни начала терапевтических мероприятий. 

Как показал анализ, даже при тяжелом 
гриппе состояние фето-плацентарной систе-
мы и течение беременности существенно не 
изменялось. У одной женщины с двухсто-
ронней вирусно-бактериальной пневмонией 
течение беременности на сроке 9–10 недель 
не нарушалось. Беременная получила полный 
курс антивирусной и антибактериальной те-
рапии с положительным эффектом. Учитывая 

возможность тератогенного эффекта проти-
вовирусных препаратов, на 13-й неделе бере-
менность была прервана. 

Во II триместре заболели 7 женщин, 3 из 
них были на ИВЛ, и при прогрессировании 
дыхательной недостаточности на 19–20,  
22–23, 27–28 неделях гестации наступила 
смерть женщин. Плоды 2-х женщин погибли 
только после прекращения кровообращения 
матери, третий плод был извлечен живым 
при операции кесарева сечения на 27–28 не-
деле. Морфологических изменений плацен-
ты, околоплодных вод и плодов не выявлено. 
Другие 4 беременные после излечения грип-
па выписаны с живыми плодами, беременно-
сти в дальнейшем протекали без осложнений 
и завершились рождением живых, доношен-
ных детей. 

В III триместре наблюдались 12 женщин 
с тяжелым течением гриппа, 4 из них были на 
ИВЛ. Несмотря на тяжелое течение гриппа, 
осложненного двухсторонней пневмонией, 
антенатальной гибели плодов не было. Из  
4 женщин, бывших на ИВЛ, 3 женщины 
скончались на 9–20 дни лечения при прогрес-
сировании дыхательной и сердечно-сосудис-
той недостаточности и родоразрешении опе-
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ративным путем живыми детьми. Интенсив-
ная терапия других 9 беременных была эф-
фективна, у 5 из них беременность заверши-
лась в срок, 4 родоразрешены операцией ке-
сарева сечения по поводу острой внутриут-
робной гипоксии плода, частичной ПОНРП, 
рубца на матке после предыдущих кесаревых 
сечений; у одной женщины показанием был 
общеравномерносуженный таз I степени при 
крупном плоде. 

У женщин, перенесших грипп в III три-
местре, родились живыми 3 недоношенных и 
9 доношенных детей с оценкой по шкале Ап-
гар от 4 до 7 баллов. 

Таким образом, грипп А(H1N1) даже при 
тяжелом течении не сопровождается выра-
женной морфофункциональной недостаточ-
ностью плаценты и гипоксией плода, что яв-
ляется основанием для пролонгирования бе-
ременности на фоне этиологического лечения 
вирусного гриппа и его осложнений. 

Несмотря на интенсивную терапию бе-
ременных, 42,8 % наблюдавшихся женщин 
умерли при прогрессирующей дыхательной и 
сердечно-сосудистой недостаточности.  

Возникает вопрос, почему умерли нахо-
дящиеся в реанимации на интенсивной тера-
пии женщины с осложненным течением 
гриппа? 

Как уже отмечалось, ни одна беременная 
до поступления в стационар не была обсле-
дована для идентификации вируса и не полу-
чала противовирусной терапии. При анализе 
исходов течения гриппа А(H1N1) у 58 боль-
ных, наблюдавшихся в УОКБ, отмечено, что 
основным фактором риска для жизни являет-
ся позднее начало антивирусной терапии. 
Так, при начале терапии с 1–3 дня заболева-
ния пневмония развивалась у 78,6 % больных 
и завершилась смертью у 21,4 % пациентов. 
При антивирусной терапии, проводимой с 4 и 
более дня от начала болезни, пневмония раз-
вивалась почти у всех больных (88,8 %), а 
смертность повышалась в 2 раза (59,2 %). 

Подобные исходы диктуют необходи-
мость при развитии ОРВИ у беременных 
проводить обследование для идентификации 
вируса гриппа с целью выбора рациональной 
терапии и начинать антивирусную терапию с 
первого дня появления признаков ОРВИ. 

Лечение больных со среднетяжелыми 
и тяжелыми формами гриппа, вызванного 
вирусом А(H1N1), включало: 

– осельтамивир – по 75 мг два раза в день 
(суточная доза 150 мг) в течение 5 дней;  

– ингавирин – суточная доза 90 мг 1 раз в 
день в течение 5 дней; 

– кагоцел в комбинации с арбидолом: ка-
гоцел – в первый день по 2 таблетки 3 раза в 
день (суточная доза 72 мг), последующие  
3 дня – по 1 таблетке 3 раза в день (суточная 
доза 36 мг); арбидол – 4 раза в сутки по  
200 мг каждые 6 часов в течение 7–10 дней; 

– интерферон альфа-2b (50 000 МЕ во 
флаконе) в комбинации с интерфероном гам-
ма (50 000 МЕ во флаконе) – 2–6 раз в день 
(суточная доза 50 000 МЕ и 100 000 МЕ соот-
ветственно) через день в течение 10–15 дней. 

При переводе женщин на ИВЛ противо-
вирусная и иммуностимулирующая терапия 
продолжалась парэнтерально – реаферон по  
5 млн ЕД в сутки, ронколейкин по 0,5 мг в/в, 
назначались антибактериальные препараты – 
аугментин, сумамед, ванкомицин.  

При лечении тяжелых форм гриппа про-
водилась инфузионная терапия для восста-
новления ОЦК и детоксикации. С учетом 
степени поражения легких и выраженности 
дыхательной недостаточности инфузия про-
водилась преимущественно в отрицательном 
или нулевом суточном балансе (не более 
1500 мл в сутки).  

Респираторная поддержка выполнялась 
тремя методами: ингаляция O2 низким пото-
ком, неинвазивная вентиляция легких и ис-
кусственная вентиляция легких. Эффектив-
ность респираторной поддержки определя-
лась по показателям SpO2. При недостаточ-
ной оксигенации SpO2 < 90 % последователь-
но переходили от одного метода респиратор-
ной поддержки к другому. 

ИВЛ проводилась 7 женщинам в режи-
мах управления по давлению и управлению 
по объему. У 6 женщин стандартные пара-
метры оксигенации не приводили к нормали-
зации сатурации. Для поддержания мини-
мально допустимых показателей газообмена 
были применены «жесткие» параметры вен-
тиляции с положительным давлением в конце 
выдоха, повышая ПДКВ до 18 см вод. ст. и 
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концентрацию кислорода в дыхательной сме-
си до 80–85 %. В отдельных случаях был ис-
пользован маневр «открытия» альвеол при 
ИВЛ. У одной женщины использование «же-
сткого» режима ИВЛ привело к развитию ба-
ротравмы легкого и развитию пневмоторакса.  

Надо полагать, что отсутствие эффекта 
от интенсивной терапии связано с запозда-
лым началом лечения при уже развившейся 
двухсторонней пневмонии, поражении тра-
хеи и бронхов, несовместимых с жизнью. 

При аутопсии умерших женщин легкие с 
обеих сторон были плотной консистенции, 
темно-красного цвета, со сниженной воздуш-
ностью, внутренняя поверхность трахеи и 
бронхов геморрагического цвета. При гисто-
логическом исследовании установлена двух-
сторонняя геморрагическая бронхопневмо-
ния, серозно-геморрагический трахеоброн-
хит, полная десквамация эпителия бронхов и 
бронхиол, геморрагический отек в интерсти-
циальном пространстве, вирусные включения 
в очагах легких (рис. 3, 4).  

Существенных патоморфологических из-
менений плаценты, околоплодных вод и пло-
дов на аутопсии не выявлено. Все родившие-

ся в III триместре остались живы, перина-
тальной смертности не было.  

Как видно, при запоздалой терапии 
гриппа и его осложнений интенсивная тера-
пия сводится к посиндромному лечению. Для 
уменьшения смертности населения, в том 
числе материнской смертности, прежде всего 
необходимо решать вопросы профилактики 
пандемии, предвидеть развитие тяжелых 
форм и предупреждать их развитие. 

Целенаправленной профилактикой явля-
ется вакцинация населения, в том числе бе-
ременных женщин. Существующие литера-
турные данные вызывают оптимизм при про-
ведении вакцинации беременных. Современ-
ные субъединичные адъювантные вакцины 
(«Моногриппол плюс», «Гриппол Нео») не 
оказывают побочных эффектов и неблагопри-
ятного влияния на состояние матери и плода и 
могут быть использованы для вакцинации бе-
ременных во II и III триместрах [6; 7; 8].  

В 2011 году эпидемия гриппа началась 
позже. Первые случаи заболевания приходи-
лись на конец декабря 2010 г., наибольшее 
число заболевших отмечено в январе и фев-
рале 2011 г. 

 

 
 

Рис. 3. Десквамация эпителия слизистой бронхиол, альвеолярный отек, вирусные включения  
в очагах ателектаза паренхимы легких 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

97

 
 

Рис. 4. Альвеолярный отек и полнокровие межальвеолярных перегородок 

 
Какие уроки следовали из пандемии 

2009–2010 гг.? Что было учтено в преддве-
рии эпидемии 2011 г.? 

1. В период эпидемии гриппа в 2009–
2010 гг. органы здравоохранения не были го-
товы к пандемии, развитию заболевания у 
беременных и предупреждению тяжелых 
форм гриппа A/H1N1. К эпидемии 2011 г. оп-
ределена многопрофильная больница с нали-
чием в структуре пульмонологического, ин-
фекционного, реанимационного отделений 
для госпитализации беременных со средне-
тяжелыми и тяжелыми формами гриппа. 

2. В 2009–2010 гг. население и медицин-
ские кадры впервые встретились со столь тя-
желым гриппом и не были ориентированы на 
необходимость госпитализации беременных 
и своевременное начало лечения противови-
русными препаратами.   

В настоящее время проведена разъясни-
тельная работа с беременными женщинами о 
необходимости раннего обращения к врачу 
при первых признаках ОРВИ, обучен меди-
цинский персонал. Организован ежедневный 
мониторинг состояния беременных с призна-
ками респираторных заболеваний. Решен во-

прос о госпитализации беременных в специа-
лизированный стационар для проведения 
своевременной терапии, организовано обсле-
дование для идентификации возбудителя. 

3. Развитие тяжелых форм гриппа и ви-
русной пневмонии было связано с поздним 
началом этиотропного лечения. При выделе-
нии у беременных вируса гриппа А(H1N1)  
с 1–2 дня заболевания необходимо начи- 
нать этиотропную терапию противовирусны-
ми препаратами (осельтамивир, ингавирин, 
амиксин, арбидол с кагоцелом, интерферон 
альфа 2 в комбинации с интерфероном  
гамма). 

4. При появлении одышки необходимо 
проведение этапной респираторной поддерж-
ки под контролем сатурации. При тяжелом 
состоянии необходим своевременный пере-
вод женщин на ИВЛ при увеличении частоты 
дыхания более 30 в минуту, SO2 ниже 90 на 
фоне оксигенотерапии, брадикардии менее 60 
или тахикардии более 130 в минуту. В про-
цессе ИВЛ для поддержания необходимых 
параметров газообмена допустимо использо-
вание «жестких» режимов вентиляции и ма-
невра «открытия» альвеол. 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

98

5. Отсутствие эффекта от проводимой 
респираторной поддержки в заданных пара-
метрах связано в значительной мере с тяже-
лыми деструктивными процессами в трахее, 
бронхах, легочной ткани, но в ряде случаев 
усугублялось ятрогенными факторами при 
проведении интенсивной терапии. Важным 
аспектом является характер проводимой ин-
фузионной терапии, объем которой необхо-
димо определять в зависимости от выражен-
ности интоксикации и параметров гемодина-
мики. При умеренной интоксикации объем 
инфузионной терапии следует ограничить 
растворами для внутривенной антибиотико-
терапии и других симптоматических средств. 
При выраженной интоксикации объем инфу-
зионной терапии может быть увеличен, но не 
более 1000–1500 мл в сутки, для предупреж-
дения развития отека легких и ухудшения 
параметров газообмена и гемодинамики ин-
фузия должна проводиться в отрицательном 
и нулевом суточном балансе. 

6. Полученные достаточно положитель-
ные результаты исходов беременности для 
плода, отсутствие потерь плодов в III триме-
стре беременности, а также прогрессирование 
вирусной пневмонии после родоразрешения, 
развитие полиорганной недостаточности по-
зволяют сделать заключение, что вирусно-
бактериальная пневмония при гриппе А(H1N1) 
не является показанием для прерывания бе-
ременности. Досрочное родоразрешение сле-
дует проводить только при возникновении 
акушерских осложнений (прогрессирующая 
гипоксия плода, ПОНРП, предагональное со-
стояние женщины при живом плоде). 

7. Для уменьшения риска тяжелого те-
чения гриппа А(H1N1) и снижения материн-
ской смертности необходимо проведение 
 

вакцинации беременных во II и III тримест-
рах современными субъединичными адъю-
вантными вакцинами («Моногриппол плюс», 
«Гриппол Нео»). 
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FEATURES OF INFLUENZA A(H1N1) IN PREGNANCY  
IN THE PANDEMIC PERIOD 2009–2010 

  
L.I. Trubnikova1, L.M. Kiseleva1, V.Y. Zhdanova2,  
V.D. Tadzhieva1, I.V. Shevchenko2, B.S. Ashanin2  

 
1Ulyanovsk State University,  
2Ulyanovsk regional hospital 

  
Of the 20 pregnant cases of influenza A (H1N1) in heavy and medium-severe forms of 6 women 
have died, lost 3 of the fetus – one of the first and 2 – in the second trimester. Recovered women 
to carry pregnancies without complications. Viral and bacterial pneumonia in influenza 
A(H1N1) is not an indication for pregnancy termination. Early delivery should be undertaken 
only after the onset of obstetric complications. Treatment is necessary to start at the first sign of 
FLU, to conduct a survey to identify the virus. The question of vaccinating pregnant deserves 
special attention. Modern adyuvatnye subunit vaccines do not have a negative impact on the 
woman and fetus.  
 
Keywords: pregnancy, influenza A (H1N1), pandemic, maternal mortality, vaccination. 
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УДК 616.831-005.1:614.1 (470.42) 

 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И ОСНОВНЫЕ ФАКТОРЫ РИСКА  

РАЗВИТИЯ ИНСУЛЬТА В Г. УЛЬЯНОВСКЕ  
(ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА ИНСУЛЬТА) 

 
Е.Ю. Котова, В.В. Машин  

 
Ульяновский государственный университет 

 
По данным Регистра инсульта в Засвияжском районе г. Ульяновска с населением 213 267 
человек изучены основные эпидемиологические показатели: заболеваемость инсультом, 
смертность и летальность от инсульта, состояние системы оказания медицинской помо-
щи больным инсультом, представленность ведущих факторов риска развития данного 
заболевания, получены и проанализированы анамнестические данные по профилактике 
инсульта. Среднегодовая заболеваемость инсультом составила 2,1 на 1000 населения в год. 
Смертность от инсульта, по данным Регистра, составила 73 на 100 тыс. в год. Госпитали-
зированы 84 % заболевших инсультом. Артериальная гипертония являлась самым рас-
пространенным фактором риска развития инсульта и была выявлена у 91,5 % больных. 
Постоянную антигипертензивную терапию до развития инсульта получали 54 % боль-
ных с артериальной гипертонией. Только 44 % пациентов с мерцательной аритмией 
принимали антиагреганты и 2,3 % – антикоагулянты.  
 
Ключевые слова: инсульт, регистр инсульта, заболеваемость, смертность, летальность, 
факторы риска, профилактика инсульта.  
 

Введение. Сосудистые заболевания го-
ловного мозга являются одной из важнейших 
медицинских и социальных проблем [1; 2]. 
Это обусловлено большой распространенно-
стью, высокой смертностью и тяжелыми по-
следствиями этих заболеваний. 

По расчетам основных Регистров ин-
сульта, в России происходит 400–450 тыс. 
новых случаев заболевания в год. Смертность 
от инсульта в России – 0,62–1,28 на 1000 на-
селения в год [3]. Летальность в острой ста-
дии инсульта составляет примерно 35 %, уве-
личиваясь на 12–15 % к концу первого года. 
Инвалидизация вследствие инсульта занима-
ет 1-е место среди всех причин первичной 
инвалидности. В России проживает свыше  
1 млн человек, перенесших инсульт, при этом 
треть из них составляют лица трудоспособ-
ного возраста, к труду возвращается только 
каждый четвертый больной [2]. 

Изменить имеющуюся ситуацию можно 
путем создания адекватной системы оказания 

лечебно-профилактической помощи населе-
нию. Для планирования и создания эффек-
тивной системы профилактики инсульта, ле-
чения и реабилитации больных с инсультом 
необходимы точные эпидемиологические 
данные (основные эпидемиологические ха-
рактеристики: заболеваемость, смертность, 
летальность от инсульта), анализ факторов 
риска, оценка наличия и эффективности про-
филактических мероприятий, оценка эффек-
тивности организационных и лечебных ме-
роприятий [1]. 

В России до настоящего времени отсутст-
вовала достоверная статистика заболеваемо-
сти инсультом и смертности от него, поэтому 
для оценки ситуации в регионе и эффективно-
сти работы по профилактике острого наруше-
ния кровообращения, по лечению и реабили-
тации больных с инсультом необходима орга-
низация специального Регистра инсульта [4].  

Цель исследования – получить досто-
верные данные об эпидемиологической си-
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туации с инсультом в регионе, о состоянии 
помощи больным в остром периоде инсульта; 
оценить представленность ведущих факторов 
риска с целью оптимизации системы профи-
лактики и помощи больным с острым нару-
шением мозгового кровообращения. 

Материалы и методы. Для определения 
основных эпидемиологических характери-
стик инсульта использовался метод Регистра. 
Исследование проводилось с 01.11.2004 г. по 
31.10.2006 г. Для реализации программы Ре-
гистра инсульта в Засвияжском районе г. Уль-
яновска создан Региональный научно-прак-
тический центр «Инсульт и артериальная ги-
пертония» (по решению ученых советов НЦ 
неврологии РАМН и ИМЭиФК УлГУ). Центр 
является филиалом Научного центра по изу-
чению инсульта Министерства здравоохра-
нения и социального развития России при 
Учреждении Российской академии наук НЦ 
неврологии РАМН. Председателем Комитета 
здравоохранения городской администрации 
издан приказ от 16 июля 2004 года об утвер-
ждении программы «Регистр инсульта». Ре-
гистр инсульта в г. Ульяновске выполнен по 
методике ВОЗ и НЦ неврологии РАМН.  
В соответствии с принятыми стандартами 
оценка эпидемиологической ситуации в ре-
гионе проводилась на основании данных об-
следования всех возможных случаев инсуль-
та в Засвияжском районе Ульяновска с насе-
лением 213 267 человек (93 639 мужчин и  
119 628 женщин). 

Осмотр больных осуществлялся в ста-
ционаре (в неврологическом отделении МУЗ 
ЦК МСЧ) и дома в первые трое суток, на 28-й 
день и через год от начала заболевания. При 
ретроспективном выявлении больных ин-
сультом их регистрация производилась сразу 
после выявления. 

На каждого больного инсультом заполня-
лась унифицированная карта, разработанная 
отделом эпидемиологии и профилактики сосу-
дистых заболеваний мозга НЦ неврологии 
РАМН. Карта дополнена сведениями о группах 
применяемых больным гипотензивных препа-
ратов, дезагрегантах, гипохолестериновых пре-
паратах, а также о давности выявления АГ. 

В процессе работы применялись методы 
статистической обработки: критерий Фрид-

мана, сравнение доли признака и др. Для ха-
рактеристики вариационного ряда с симмет-
ричным распределением вариант использова-
лась средняя арифметическая со среднеквад-
ратическим отклонением. Для оценки рас-
пространенности рассчитывались 95 %-е до-
верительные интервалы (ДИ). Различие меж-
ду сравниваемыми показателями по разным 
критериям считали статистически значимым 
при уровне значимости (доверительной веро-
ятности) не менее 95 % (p<0,05). Для обра-
ботки данных большого объема использовал-
ся программный продукт Statistica 6,0 и Excel 
(StatSoft, США).  

Результаты и обсуждение. За два года 
исследования было зарегистрировано 882 
больных инсультом: 436 мужчин (49,4 %), 
446 женщин (50,6 %). Средний возраст боль-
ных инсультом – 63,3±10 лет. Средний воз-
раст заболевших мужчин – 62±9 лет, жен-
щин – 65±10 лет (p<0,01). Сходные соотно-
шения получены в Краснодаре (у мужчин 
66,6 ± 0,94 и у женщин 72,4±0,96 соответст-
венно) [5; 6].  

Среднегодовая заболеваемость инсуль-
том в г. Ульяновске (включая повторные слу-
чаи, с учетом всех возрастных групп) соста-
вила 2,1 на 1000 населения в год (2,3 среди 
мужчин и 1,9 среди женщин). Данный пока-
затель находится в рамках зарегистрирован-
ного показателя по данным Регистров ин-
сульта, проведенных по «классической» про-
грамме, в различных городах России  
(2,1–3,5 на 1000 населения в год) [7]. По ре-
зультатам Регистров НАБИ заболеваемость 
взрослого населения в среднем составила 
3,36 на 1000 населения в год. Среднегодовая 
заболеваемость взрослого населения в Улья-
новске – 2,5 на 1000 населения в год. 

В Ульяновске анализ среднегодовой за-
болеваемости инсультом в различных возрас-
тных группах выявил, что минимальная 
среднегодовая заболеваемость – в возрастной 
группе 30–34 года (0,2 на 1000 населения в 
год), самая высокая заболеваемость зафикси-
рована в возрастных группах 65–69 лет и  
75–79 лет и составила 8,0 и 7,7 на 1000 насе-
ления в год соответственно. В дальнейшем 
заболеваемость снижалась и составила 4,4 и 
2,3 на 1000 населения в возрастных группах 
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80–84 года и 85 лет и старше соответственно 
(табл. 1). 

Данные всех проведенных в различных 
городах России Регистров инсульта выявля-
ют значительный рост этого показателя с 
возрастом. 

В Засвияжском районе Ульяновска забо-
леваемость первичным инсультом составила 
1,6 (1,8 среди мужчин, 1,4 среди женщин) на 
1000 населения в год и заболеваемость по-
вторным инсультом – 0,5 (0,56 и 0,45 соот-
ветственно) на 1000 населения в год. Средне-
годовая заболеваемость ишемическим ин-

сультом (1,6 на 1000 населения в год), по ре-
зультатам исследования, выше, чем геморра-
гическим (0,23 на 1000 населения в год) 
(p<0,05).  

Среднегодовая смертность от инсульта в 
Засвияжском районе г. Ульяновска составила 
0,73 (0,75 среди мужчин и 0,71 среди жен-
щин) на 1000 населения в год. Данный пока-
затель находится в рамках зарегистрирован-
ной смертности от инсульта по результатам 
Регистров инсульта в различных городах 
России (0,62–1,28 на 1000 населения в  
год) [7]. 

 
Таблица 1 

Среднегодовая заболеваемость в Ульяновске  
у мужчин и женщин на 1000 населения в год 

Возрастная 
группа Мужчины ДИ 95 % Женщины ДИ 95 % Всего ДИ 95 % 

30–34 0,15 0,04–0,8 0,2 0,07–0,8 0,2 0,07–0,56 
35–39 0,5 0,2–1,3 0,1 0,03–0,6 0,3 0,13–0,7 
40–44 0,3 0,13–1,0 0,3 0,1–0,8 0,3 0,15–0,68 
45–49 1,7 1,0–2,8 1,4 0,8–2,3 1,4 1,0–2,1 
50–54 3,5 2,4–5,0 1,3 0,8–2,3 2,3 1,8–3,1 
55–59 7,9 5,9–10,4 4,8 3,5–6,5 6,1 4,9–7,5 
60–64 7,9 5,6–11,1 5,4 3,9–7,6 6,4 5,0–8,1 
65–69 10,8 8,1–14,3 6,6 4,9–8,8 8 6,6–9,96 
70–74 8,4 5,7–12,4 5,4 3,8–7,7 6,5 5,0–8,4 
75–79 7,5 4,7–12,2 7,8 5,6–11,0 7,7 5,8–10,2 
80–84 3,4 1,4–8,6 5 2,9–8,6 4,4 2,7–7,1 

85 лет и старше 4,7 1,5–16,9 1,6 0,5–5,6 2,3 0,9–5,9 
Всего 2,3 2,04–2,7 1,9 1,6–2,1 2,1 1,9–2,3 

Европейский 
стандарт (2003 г.) 2,17 – 1,42 – 1,71 – 

Всемирный 
стандарт (2003 г.) 1,69 – 1,1 – 1,33 – 

 
Среднегодовая смертность, по результа-

там нашего исследования, сопоставима с дан-
ным показателем в Орле – 0,85 [8], Новоси-
бирске – 0,78 [9], Якутске – 0,62 на 1000 жи-
телей в год [10; 11], но ниже, чем в Красно-
даре – 1,28 на 1000 населения в год. Усред-
ненный среднегодовой показатель смертно-
сти от инсульта, полученный при выполне-
нии программы НАБИ, – 1,28 на 1000 населе-
ния в год. По данным нашего исследования, 

среднегодовая смертность взрослого населе-
ния составила 0,9 на 1000 населения в год. 

Анализ среднегодовой смертности от ин-
сульта в различных возрастных группах в 
Ульяновске выявил, что данный показатель 
возрастал от 0,06 (возрастные группы 30–34, 
35–39 лет) до 4,3 (группа 75–79 лет) на 1000 
населения, затем уменьшался (в группах 80–
84, 85 лет и старше) – 3,6 и 1,2 на 1000 насе-
ления в год соответственно. Данная законо-
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мерность выявлена и в Северске, и в Красно-
даре (уровень смертности увеличивался в 
1,5–6,8 раз при десятилетнем шаге).  

По данным нашего исследования, средне-
годовая смертность при повторном инсульте 
составила 0,23 на 1000 населения в год и была 
одинакова у мужчин (0,23 на 1000 населения) 
и у женщин (0,23 на 1000 населения в год). 

Среднегодовая летальность от инсульта в 
Засвияжском районе Ульяновска составила 
35,3 %. Данный показатель сопоставим с ле-
тальностью в Москве (37,8 %), Красноярске 
(37,4 %), Тынде (33,3 %), Анадыре (32,1 %) и 
выше, чем в Якутске (29,6 %), Новосибирске 
(28,1 %), Орле (2002 г.) (25,7 %), Северске 
(25 %) [12], но ниже, чем в Нальчике (52,2 %) 
[13] и Краснодаре (42,1 %). 

В Ульяновске статистически значимого 
различия летальности от инсульта у мужчин 
(32 %) и у женщин (38 %) не выявлено 
(p=0,27).  

Летальность при повторном инсульте, по 
результатам нашего исследования, превыша-
ла данный показатель при первичном инсуль-
те в 1,5 раза (46,7 % и 31,6 % соответственно) 
(p<0,05).  

Летальность больных инсультом в Улья-
новске, лечившихся амбулаторно (54,3 %), 
превышала летальность больных, получавших 
лечение в стационаре (31,7 %) в 1,7 раз 
(p<0,05). Это может быть связано с отсутстви-
ем адекватного лечения больных инсультом 
на дому и с возрастным фактором, так как 
большинство больных, получавших лечение 
амбулаторно, относились к возрастной группе 
75–79 лет (29,3 %), а большинство лечивших-
ся в стационаре – к возрастной группе  
55–59 лет (23 %). Как у больных, получавших 
лечение в стационаре, так и у лечившихся ам-
булаторно преобладал инсульт легкой степени 
тяжести – 56,7 % и 54 % соответственно. 

Превышение летальности от инсульта 
амбулаторных больных над летальностью 
больных, получавших лечение в стационаре, 
также выявлено в Краснодаре (превышение в 
3 раза – 56,3 % и 18,9 % соответственно) и 
Нальчике (38 % и 22,9 % соответственно). 

По результатам нашего исследования, 
летальность при геморрагическом инсульте 
(60,6 %) была выше, чем при ишемическом 

инсульте (24,4 %) (p<0,05). Такая же законо-
мерность выявлена в Орле (55 % и 19,9 % со-
ответственно) и Северске (40 % и 14 % соот-
ветственно). Также по данным, полученным 
при выполнении программы НАБИ, данный 
показатель выше при геморрагическом ин-
сульте (57,2 %) (2003 г.), чем при ишемиче-
ском инсульте (21,9 %) (2003 г.). Следует 
иметь в виду, что при выполнении указанных 
Регистров (кроме Северска) диагностика ха-
рактера инсульта определялась преимущест-
венно по клиническим данным. 

Данные государственной статистики о 
смертности от цереброваскулярных заболе-
ваний превышают данные о смертности по 
результатам Регистров инсульта в России в 
2,5–3 раза [3]. Это связывают с тем, что в по-
нятие «смертность от цереброваскулярных 
заболеваний» (ЦВЗ) включена смертность 
больных не только с диагнозом «инсульт», но 
и с диагнозами «ОНМК» и «церебральный 
атеросклероз» [4]. Смертность от цереброва-
скулярных болезней, по данным Ульяновск-
стата, составила в 2004 г. 3,05 на 1000 насе-
ления, в 2005 г. – 3,13 и в 2006 г. – 3,11 на 
1000 населения в год. Таким образом, средне-
годовая смертность от цереброваскулярных 
болезней составила 3,1 на 1000 населения в 
год. При сравнении среднегодовой смертно-
сти по результатам Регистра инсульта с дан-
ными Ульяновскстата выявлено превышение 
данного показателя в 4 раза (в 3,4 раза при 
расчете заболеваемости на взрослое населе-
ние). Гипердиагностика инсульта в качестве 
причины смерти больного связана с тем, что 
под диагнозами «ОНМК» и «церебральный 
атеросклероз» скрываются терапевтические, 
хирургические, онкологические заболевания. 
Во многих смертельных случаях инсульта 
больные не обращаются к врачу или обра-
щаются поздно, когда постановка диагноза 
затруднена. Справку о смерти выдает участ-
ковый терапевт, который часто ставит диаг-
ноз «церебральный атеросклероз» при отсут-
ствии явной причины смерти и осмотра нев-
ролога. Гипердиагностика инсульта в качест-
ве причины смерти также выявлена в Ново-
сибирске, Краснодаре.  

Также оценивалась в Ульяновске и забо-
леваемость ЦВЗ заболеваниями по статтало-
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нам. По данным городского невролога, в  
2004 г. она составила 8,8; в 2005 г. – 8,7 и в 
2006 г. – 8,5 на 1000 населения в год (средне-
годовая заболеваемость – 8,7 на 1000 населе-
ния в год). Таким образом, данные офици-
альной статистики превышают данные Реги-
стра в 4 раза (в 3,5 раза при расчете заболе-
ваемости на взрослое население), так как но-
сят неконкретный характер. 

В результате анализа данных о системе 
медицинской помощи больным с ОНМК вы-
явлено, что у большинства больных инсульт 
развился дома (79,8 %). Данная закономер-
ность выявлена и в Ижевске, где у большин-
ства больных инсульт развился дома (84 %). 
На работе он развился у 8 % больных, на 
улице – у 5,3 %, в стационаре – у 2,6 % [14]. 

В Ульяновске у большинства больных 
инсультом (73,4 %) первый медицинский ос-
мотр произведен врачом скорой медицинской 
помощи (СМП). Данная закономерность так-
же выявлена в Краснодаре, где врачом СМП 
были осмотрены 55 % больных. По данным 
нашего исследования, в 17,6 % случаев боль-
ные были осмотрены участковым терапев-
том. В Краснодаре участковым терапевтом 
были осмотрены 26,5 % пациентов. В Улья-
новске неврологом осмотрены лишь 3,9 % 
больных, в Краснодаре данный показатель 
выше – 7,2 %. Фельдшером СМП осмотрены 
0,7 % больных, прочими (врачом медицинско-
го пункта, медицинской сестрой, врачом сана-
тория, врачом амбулатории, фельдшером, вра-
чами разного профиля) – 4,4 % больных.  

Большинству больных (83 %) после перво-
го медицинского осмотра был поставлен диаг-
ноз «ОНМК». Диагноз «инсульт» поставлен  
7 % больных, «преходящее нарушение мозго-
вого кровообращения» – 4,5 %, «криз» – 1% 
пациентов. Неизвестен диагноз у 3 % больных. 
Другой диагноз поставлен 1,4 % больных. 

В Засвияжском районе г. Ульяновска в 
стационаре получали лечение 84 % больных 
инсультом. Наши результаты сопоставимы с 
данными в Якутске, где были госпитализиро-
ваны 81,5 % больных инсультом, выше дан-
ный показатель в Северске (94,5 %), ниже – в 
Орле (2004 г.) (78 %), Тынде (71 %), Новоси-
бирске (52 %), Нальчике (48 %), Краснодаре 
(39,7 %), Красноярске (36 %). По данным Ре-

гистров НАБИ, показатель госпитализации в 
различных городах России значительно разли-
чается (38,5–81,1 % (в среднем – 59,9 %). 

По данным Регистра инсульта, до выпол-
нения КТ/МРТ головного мозга у 28 % боль-
ных с внутримозговым кровоизлиянием 
предполагался ишемический характер ин-
сульта. Среди больных с ишемическим ин-
сультом, подтвержденным при проведении 
КТ/МРТ, лишь в 2 % случаев на основании 
клинических данных ошибочно диагностиро-
вано кровоизлияние в мозг. Соотношение 
ишемического и геморрагического инсультов 
существенно изменяется при верификации 
характера инсульта методами нейровизуали-
зации (соответственно от 8 : 1 до 5 : 1). Для 
получения реального соотношения ишемиче-
ских и геморрагических инсультов в популя-
ции необходимо проведение КТ/МРТ – ис-
следования не менее 70–75 % больных с ин-
сультом, и в этом случае по нашим данным, 
соотношение ишемических и геморрагиче-
ских инсультов составило 4,7 : 1. 

В результате анализа сроков госпитали-
зации больных инсультом в стационар в Уль-
яновске выявлено, что 39 % больных были 
госпитализированы в первые 6 часов от нача-
ла развития инсульта. 28 % больных госпита-
лизированы только после повторного обра-
щения за медицинской помощью. В Орле в 
первые 6 часов было госпитализировано 
большее количество больных, чем в Улья-
новске, – 60 %. 

АГ являлась самым распространенным из 
всех изучавшихся факторов риска развития 
инсульта и была выявлена у 91,5 % больных. 
Данный показатель в Ульяновске сравним с 
показателем в Якутске (88,9 %), схож с по-
казателем по данным Регистров инсульта  
НАБИ (91,5 %) и выше, чем в Новосибирске  
(82 %), Северске (81,5 %), Нальчике (70 %), 
Краснодаре (68,3 %), Тынде (60,8 %). По 
данным нашего исследования, АГ впервые 
выявлена у 7,14 % больных. В Краснодаре 
также АГ была впервые выявлена у неболь-
шого числа больных (8,2 %). 

В Ульяновске, у большинства больных 
инсультом с АГ (66 %) в последние 2 года до 
развития инсульта были гипертонические 
кризы. 20 % больных инсультом не знали сво-
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его «рабочего» артериального давления к мо-
менту развития инсульта. У 34 % больных ин-
сультом обычный уровень АД – 140/90–159/99 
мм рт. ст., у 33 % – ниже 140/90 мм рт. ст., у 
12 % пациентов – 160/100 – 179/109 мм рт. ст., 
у 1 % больных – 180/110 мм рт. ст. и выше.  

По нашим результатам, 24 % больных 
инсультом с АГ не принимали антигипертен-
зивные препараты. Наиболее часто больные 
употребляли антигипертензивные препараты, 
относящиеся к группе ингибиторов АПФ. Их 
принимали 93 % больных. Препараты, отно-
сящиеся к диуретикам, принимал 41 % боль-
ных. 28,5 % применяли бета-адреноблока-
торы, 17 % – препараты, относящиеся к анта-
гонистам ионов кальция, 9,8 % – стимулято-
ры альфа II-адренорецепторов (клофелин), 
7,7 % – комбинированный препарат адель-
фан. Неизвестна принимаемая группа анти-
гипертензивных препаратов у 0,6 % больных. 
Доля лиц, не принимавших гипотензивные 
препараты, увеличивалась к моменту разви-
тия инсульта с 25,7 % (в последние 2 года до 
развития инсульта) до 36,5 % (в последние  
2 недели до развития инсульта), хотя доля 
лиц, принимавших антигипертензивные пре-
параты, постоянно увеличивалась: 53,5 % в 
последние 2 года, 54 % в последние 3 меся-
ца, 59,6 % в последние 2 недели. В Красно-
даре доля лиц, не принимавших гипотен-
зивные препараты, увеличивалась с 47,1 % (в 
последние 2 года до развития инсульта) до  
81,3 % (в последние 2 недели до развития ин-
сульта), хотя доля лиц, постоянно принимав-
ших гипотензивные препараты, также увели-
чивалась: 10,3 % в последние 2 года до раз-
вития инсульта, 16,2 % в последние 3 месяца, 
18,7 % в последние 2 недели.  

В Засвияжском районе г. Ульяновска мер-
цательная аритмия выявлена у 24,8 % больных 
инсультом. Распространенность данного фак-
тора риска в Ульяновске была больше, чем в 
Краснодаре (19,7 %), Северске (17,1 %), Якут-
ске (14,8 %). Показатель, полученный при вы-
полнении программы НАБИ, – 17,5 % боль-
ных. В Ульяновске 44 % больных инсультом с 
мерцательной аритмией принимали антиагре-
ганты, 2,3 % – антикоагулянты (варфарин).  

В Ульяновске среди зарегистрированных 
больных инсультом у 15 % выявлен инфаркт 

миокарда (ИМ) в анамнезе (в том числе и по-
вторный инфаркт). Доля лиц с одним ин-
фарктом миокарда (88,6 %) была больше, чем 
доля лиц с повторным ИМ в анамнезе  
(11,4 %) (p<0,05). Данная закономерность 
выявлена у больных обоего пола. В Засвияж-
ском районе Ульяновска распространенность 
ИМ в анамнезе (15 %) сопоставима с данны-
ми Регистра инсульта в Северске (14,2 %), 
Якутске (14,0 %), Краснодаре (13,9 %). По 
данным НАБИ, инфаркт миокарда в анамнезе 
встречается у 13,7 % больных. 

Сахарный диабет, по результатам нашего 
исследования, диагностирован у 16,3 % боль-
ных инсультом. Данный показатель сравним 
с показателем в Северске (15,9 %), Краснода-
ре (14,1 %); больше, чем в Якутске (11,9 %). 
По данным Регистров инсульта НАБИ, сахар-
ный диабет зарегистрирован у 13 % больных. 

По данным нашего Регистра инсульта, 
курили 23,6 % больных. Доля курящих с воз-
растом уменьшалась, данная закономерность 
наблюдалась и в Краснодаре. Большинство 
курящих больных выкуривали более 20 сига-
рет в день (58,2 %). 41,8 % выкуривали менее 
20 сигарет в день (p<0,05). По результатам 
нашего исследования, распространенность 
курения сопоставима с данным показателем в 
Краснодаре (18,2 %) и ниже, чем в Новоси-
бирске (59,3 %), Москве (49,6 %), Якутске 
(43,1 %), Северске (34,6 %). По данным Реги-
стров НАБИ, курение выявлено у 39,4 % 
больных инсультом. 

Среди заболевших инсультом в Засвияж-
ском районе Ульяновске злоупотребляли ал-
коголем и были больны хроническим алкого-
лизмом 12 % больных. Данный показатель, 
по нашим данным, ниже, чем в Северске 
(22,6 %), Краснодаре (19,1 %), но выше, чем в 
Якутске (4,5 %). 

Доля лиц с отягощенным анамнезом по 
сердечно-сосудистым заболеваниям среди 
всех зарегистрированных больных инсультом 
в Ульяновске, составила 65,3 %. Распростра-
ненность отягощенного анамнеза по сердеч-
но-сосудистым заболеваниям существенно 
зависит от возраста. Данный фактор риска 
наиболее распространен в возрастной группе 
30–39 лет, составляя 93 % (90 % у мужчин и 
100 % у женщин) и с возрастом уменьшаясь. 
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Распространенность отягощенного анамнеза 
по сердечно-сосудистым заболеваниям в 
Ульяновске (65,3 %) сопоставима с показате-
лем в Якутске (60,7 %), выше, чем в Красно-
даре (51,2 %). 

По данным нашего исследования, тран-
зиторные ишемические атаки (ТИА) в анам-
незе (в течение последних 2 лет до развития 
инсульта) диагностированы у 29,5 % больных 
инсультом, и среди них чаще были повтор-
ные ТИА в анамнезе (59,6 %), чем однократ-
ные ТИА (40,4 %) (p<0,05). Данная законо-
мерность выявлена у больных обоего пола. В 
Краснодаре была выявлена такая же законо-
мерность (50,6 % и 18,7 % соответственно). 
Распространенность данного фактора риска в 
Ульяновске сопоставима с показателем в Се-
верске (31,1 %), выше, чем в Краснодаре 
(18,7 %).  

Инсульт в анамнезе выявлен у 24 % 
больных.  

В Ульяновске такие факторы риска, как 
АГ, гипертонические кризы в анамнезе, мер-
цательная аритмия, сахарный диабет, транзи-
торные ишемические атаки в анамнезе, чаще 
были распространены среди женщин, чем 
среди мужчин. Курение, злоупотребление ал-
коголем и хронический алкоголизм чаще вы-
являлись у мужчин, чем у женщин. Стати-
стически значимых различий между мужчи-
нами и женщинами по распространенности 
таких факторов риска, как инфаркт миокарда, 
инсульт в анамнезе, отягощенный анамнез по 
сердечно-сосудистым заболеваниям, не вы-
явлено. Гипертонические кризы в анамнезе 
чаще выявлялись у больных с повторным ин-
сультом, чем с первичным. 

Выводы. Проведенный популяционный 
Регистр инсульта впервые позволил получить 
верифицированные данные об инсульте и со-
стоянии помощи больным с этим заболевани-
ем в регионе. Среднегодовая заболеваемость 
инсультом (включая повторные случаи, с 
учетом всех возрастных групп населения) со-
ставила 2,1 на 1000 жителей в год. Большин-
ство инсультов (61,8 ,%) произошло у лиц 
старше 60 лет. Заболеваемость взрослого на-
селения – 2,5 на 1000 жителей в год. Смерт-
ность от инсульта по данным Регистра, со-
ставила 73 на 100 тыс. жителей в год. По 

данным официальной статистики, смертность 
от ЦВЗ в Ульяновской области оказалась 
значительно выше – 315,5 на 100 тыс. жите-
лей. Первый медицинский осмотр после об-
ращения больного за медицинской помощью 
чаще всего проводился врачами скорой ме-
дицинской помощи (73,4 %), реже участко-
вым терапевтом (17,6 %) и неврологом поли-
клиники (3,9 %) (p<0,05). После первого ме-
дицинского осмотра большинству больных 
(83 %) был поставлен диагноз ОНМК. Госпи-
тализированы 84 % заболевших, в том числе 
39 % – в первые 6 часов с момента развития 
заболевания. 28 % пациентов госпитализиро-
ваны лишь после повторного обращения за 
медицинской помощью. 

Кроме того, была определена представ-
ленность основных факторов риска у боль-
ных с инсультом: артериальная гипертония 
диагностирована у 91,5 %; психо-эмоцио-
нальное напряжение в течение последнего 
года отмечали 69,6 %; отягощенный анамнез 
в отношении болезней системы кровообра-
щения был у 65,3 %; ТИА в анамнезе – у  
29,5 %; перенесенный прежде инсульт – у 
24,0 %; мерцательная аритмия – у 24,8 %; ку-
рение – у 23,6 %; сахарный диабет – у 16,3 %; 
инфаркт миокарда – у 15,0 %; злоупотребле-
ние алкоголем и хронический алкоголизм – у 
12,0 % больных. 

Анализ состояния медикаментозной про-
филактики инсульта при артериальной ги-
пертонии показал, что постоянную антиги-
пертензивную терапию до развития инсульта 
получали 54 % больных с АГ. Только 44 % 
пациентов с мерцательной аритмией прини-
мали антиагреганты и 2,3 % – антикоагулян-
ты (варфарин). 

Для получения реального соотношения 
ишемических и геморрагических инсультов в 
популяции необходимо проведение КТ/МРТ – 
исследования не менее 70 % – 75 % больных 
с инсультом и в этом случае по нашим дан-
ным соотношение ишемических к геморраги-
ческим инсультам составило 4,7 : 1. 

Таким образом, получены данные, под-
тверждающие, что эпидемиологическая си-
туация, распространенность ведущих факто-
ров риска в г. Ульяновске отражает общерос-
сийские тенденции. 
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EPIDEMIOLOGY AND MAIN STROKE RISKFACTORS  
IN ULYANOVSK (ACCORDING TO THE STROKE REGISTER DATA) 

 
E. Kotova, V. Mashin 

 
Ulyanovsk State University 

 
The stroke Register data have been studied in Ulyanovsk Zasviyazhsky district with the 
population of 213 267 residents. There have been investigated the following epidemiological 
indicators: incidence of stroke, stroke mortality and lethality, the state of stroke aid system in 
Ulyanovsk, main risk factors of stroke cases. There were also obtained and analyzed anamneses 
results in the patients that have been receiving antihypertensive therapy antiaggregants and 
other. The average annual incidence of stroke proved to be 2,1 to 1000 of  the population in 
year. The annual  stroke mortality turned to be 73 to 100 000 of  the population in year. 84 % of 
the stroke patients have been hospitalized. The most widespread risk factors of stroke devel-
opment was arterial hypertension and it was marked in 91,5 % of the stroke patients. 54 % of 
stroke patients with arterial hypertension have been receiving continual antihypertensive 
therapy before the stroke development. Only 44 % of patients with atrial fibrillation have been 
receiving antiaggregants and 2,3 % – anticoagulants. 
 
Keywords: stroke, the stroke Register, incidence of stroke, mortality, lethality, risk factors, 
stroke prevention measures.  

 
 
 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

108 

ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА  
И ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩИЕ  

ТЕХНОЛОГИИ 
 
 
 
УДК 612.391.4:612.395.5 
 

ПИТАНИЕ И НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ  
ПИЩЕВОГО СТАТУСА СТУДЕНТОВ 

 
И.Н. Исаева, Г.В. Возженникова, В.И. Горбунов,  

А.М. Шутов, А.С. Верушкина 
 

Ульяновский государственный университет 
 

В работе рассмотрено влияние факторов образа жизни студентов  на здоровье, дана оценка 
пищевого поведения студентов. Изучена информированность студентов о правильном 
питании и их фактическое питание. Проведен анализ пищевого статуса студентов.  
 
Ключевые слова: здоровье, образ жизни, питание, пищевой статус, ИМТ, избыточный 
вес, студенты. 

 
Введение. К числу приоритетных задач 

государства и общества в современной Рос-
сии относятся улучшение здоровья населения 
и повышение качества жизни людей. С этими 
вопросами тесно связано и решение демо-
графических проблем (Д.А. Медведев, 2008). 
Питание населения является одним из веду-
щих критериев качества жизни, фактором, 
определяющим здоровье нации [5].  

Изучение питания различных групп на-
селения имеет многоцелевую направленность 
и является одним из важнейших этапов фор-
мирования государственной политики в об-
ласти питания, так как нарушение питания 
приводит к возникновению многих неинфек-
ционных хронических заболеваний, сниже-
нию работоспособности и продолжительно-
сти жизни человека. Вследствие этого, оцен-
ка состояния питания и пищевого статуса 
различных групп населения стали приори-
тетными проблемами науки о питании в Рос-
сии [2]. 

Основополагающим и руководящим до-
кументом, который определил стратегиче-
ские направления развития государства по 
решению проблем, связанных с сохранением 

здоровья нации во взаимосвязи с питанием, 
является Всемирная декларация и План дей-
ствий в отношении питания, принятые в  
1992 году в Риме. Конференцией сформули-
рован ряд стратегических направлений Плана 
действий в отношении питания, среди кото-
рых – пропаганда и поддержка правильного 
питания и здорового образа жизни, а также 
оценка, анализ и мониторинг ситуации в об-
ласти питания. 

Для развития указанного документа была 
разработана Концепция государственной по-
литики в области здорового питания населе-
ния Российской Федерации, одобренная по-
становлением Правительства Российской Фе-
дерации № 917 от 10.08.1998 [3; 4]. В Кон-
цепции подчеркивается,  что одной из основ-
ных задач государства является пропаганда 
среди населения принципов рационального, 
здорового питания. Концепцией также пре-
дусмотрена организация постоянного наблю-
дения за состоянием питания и здоровья на-
селения [3].  

В настоящее время в Российской Феде-
рации разрабатывается и внедряется система 
наблюдений за состоянием питания населе-
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ния. Эта система включает эпидемиологиче-
ские исследования, выполняемые научными 
учреждениями Министерства здравоохране-
ния и социального развития России и Акаде-
мии медицинских наук, в которых изучается 
потребление пищевых продуктов и пищевой 
статус различных групп населения [5]. 

Цель исследования – выявление основ-
ных закономерностей формирования струк-
туры питания и пищевого поведения студен-
тов. 

Материалы и методы. Изучение про-
блем здорового питания студентов проводи-
лось среди студентов 1 и 6 курсов медицин-
ского факультета УлГУ. Опрос проводился 
по разработанному нами самозаполняемому 
опроснику на основании руководства по 
оценке питания ГНИЦ профилактической 
медицины МЗ РФ, НИИ питания РАМН [5] и 
рекомендаций для изучения нужд для разра-
ботки региональной политики здорового пи-
тания населения России [3]. 

Опросники были структурированы по 
следующим разделам: 

– субъективная оценка состояния своего 
здоровья; 

– уровень знаний и информированности 
о принципах здорового питания и здоровом 
образе жизни; 

– привычки питания и питание в универ-
ситетской столовой; 

– частота потребления отдельных про-
дуктов питания. 

Всего было обследовано 138 студентов  
1 курса: 38 (27,5 %) юношей и 100 (72,5 %) 
девушек и 127 студентов 6 курса медицин-
ского факультета: 35 (27,6 %) юношей и  
92 (72,4 %) девушки.  

Параллельно были определены основные 
показатели физического развития студентов: 
масса тела, рост, индекс массы тела (ИМТ). 
Оценка питания и пищевого статуса, разра-
ботанная на основе рекомендаций Института 
питания РАМН и программы Всемирной Ор-
ганизации Здравоохранения (ВОЗ), проводи-
лась с использованием программных средств. 
Полученные данные сравнивались с норма-
ми, рекомендуемыми институтом питания 
РАМН РФ и ВОЗ. 

Статистическая обработка полученных 
результатов проводилась с помощью пакета 
прикладных программ Statistica 6,0 и EXCEL 
с использованием методов параметрической 
статистики, кластерного, корреляционно-рег-
рессионного и факторного анализов. 

Результаты и обсуждение. Большинство 
студентов оценивают свое здоровье как «хо-
рошее» (64 % и 70 % студентов) и «удовле-
творительное» (33 % и 46 % студентов 1 и  
6 курсов медицинского факультета соответ-
ственно). 35,2 % студентов считают, что за 
время обучения в вузе их здоровье не изме-
нилось, 62,5 % отмечают, что ухудшилось, и 
лишь 2,3 % считают, что их здоровье улуч-
шилось. Нами установлено, что около поло-
вины студентов старшего курса (47,6 %) име-
ют хронические заболевания. 

Имеет место низкая медицинская актив-
ность студентов: посещают врача для полу-
чения справок 40 % студентов 1 курса и  
37,3 % студентов 6 курса, при заболевании – 
47 % и 37,5 %студентов, с профилактической 
целью – лишь 8 % и 3 % студентов соответ-
ственно.   

Менее половины студентов 1 и 6 курса 
(41,4 % и 42,2 %) придерживаются, по их 
мнению, норм здорового образа жизни. 

Однако среди студенческой молодежи 
широкое распространение имеют вредные 
привычки. Часто употребляют спиртные на-
питки (раз в неделю и чаще) 4,3 % студентов 
1 курса и 18,3 старшекурсников. Большинст-
во из них предпочитают слабоалкогольные 
напитки и пиво. Курят 15 первокурсников и 
30 старшекурсников.  

Большинство ведут малоподвижный об-
раз жизни, свободное время проводят дома за 
компьютером, телевизором и чтением книг 
44,2 % студентов 1 курса и 71,3 % студентов 
6 курса. Регулярно занимаются спортом толь-
ко 22,4 % и 16,2 % студентов. 

При изучении мнения студентов о том, 
что надо делать, чтобы быть здоровыми, 
больше половины ответивших девушек 1 и  
6 курсов отметили: «быть физически актив-
ными», «не курить», «не злоупотреблять ал-
коголем», «следовать здоровому питанию» 
(рис. 1). 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

110 

Большинство юношей считают, что быть 
здоровым – «быть физически активным» и 
«не курить», почти половина ответила «не 
злоупотреблять алкоголем» и «следовать здо-

ровому питанию». Меньше 20 % девушек и 
юношей считают, что нужно «регулярно про-
ходить медицинское обследование» и «под-
держивать нормальный вес».  

 

0
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80

девушки юноши

Быть физически активным

Не курить

Не злоупотреблять
алкоголем
Следовать здоровому
питанию
Регулярно проходить мед
обследование 
Поддерживать
нормальный вес

Рис. 1. Ответы студентов на вопрос: 
 «Как Вы считаете, что надо делать, чтобы быть здоровым?» 

 
При изучении информированности сту-

дентов о здоровом питании выяснилось, что 
92 % опрошенных девушек и 74 % юношей 
считают, что питание оказывает влияние на 
здоровье, и хотели бы получать больше ин-
формации о здоровом питании.  

Большинство студентов на вопрос: «Что 
Вы понимаете под здоровым питанием?» от- 
 

ветили: «употреблять больше свежих овощей 
и фруктов», «соблюдать сроки хранения и ги-
гиену приготовления пищи», «соблюдать ре-
жим питания». Менее 25 % студентов пони-
мают под здоровым питанием «употребление 
меньшего количества соли, жира, сахара, 
кондитерских изделий» (рис. 2). 

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90% овощи и фрукты

гигиена хранения и
приготовления пищи
режим питания

меньше соли

меньше жира

меньше сахара

меньше кондит.изд.

Рис. 2. Ответы студентов на вопрос:  
«Что Вы понимаете под здоровым питанием?» 
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На вопрос, как часто студенты питаются 
в университетской столовой, 25 % опрошен-
ных первокурсников и 5 % студентов 6 курса 
ответили, что они обедают в столовой каж-
дый день; около 35 % студентов 1 курса и 10 

% старшекурсников – 1–2 раза в неделю. Не 
питаются в столовой и предпочитают другую 
пищу (преимущественно кондитерские изде-
лия) около 20 % первокурсников и 40 % шес-
тикурсников (рис. 3).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис 3. Питание студентов в столовых университета 

 
Анализ причин отказа от питания в сто-

ловой показал, что 25 % опрошенных не пи-
таются в университетской столовой из-за 
невкусно приготовленных блюд, 60 % − из-за 
нехватки времени и 15 % − из-за отсутствия 
денег. 

Изучение привычек питания студентов 
показало, что для бутербродов 80 % студен-
тов используют сливочное масло, 11 % оп-
рошенных – мягкий маргарин. Не использу-
ют ни масло, ни маргарин только 12 % юно-
шей и 23 % девушек. 

Почти 53 % опрошенных не добавляют ни 
молока, ни сливок в свой кофе или чай, 47 % 
студентов добавляют молоко в кофе или чай.  

90 % студентов дома используют обыч-
ную соль, 10 % – йодированную. Никогда не 
досаливают пищу 25 % студентов; досалива-
ют, если пища недостаточно посолена, 72 % 
студентов; досаливают почти всегда, не про-
буя пищу, около 3 % респондентов. 

При изучении частоты потребления от-
дельных продуктов питания среди студентов 
было выявлено, что в среднем за сутки они 
выпивают 4 чашки чая и 2 – кофе, употребляя 
при этом 2 ч. л. сахара на чашку (200 мл). 

Молока в среднем за день опрошенные 
выпивают 1 стакан, кефира или йогурта –  
1 стакан. Хлеба употребляют 5–6 кусков в 
день, яиц – 4 шт. в неделю. 

Студенты отмечают довольно редкое 
употребление свежих фруктов: только около 
18 % опрошенных употребляют свежие фрук-
ты ежедневно, столько же студентов – не-
сколько раз в неделю и около 23 % − только 
один или несколько раз в месяц. 6 % студен-
тов редко или никогда не употребляют све-
жие фрукты.  

Около 38–52 % студентов употребляют 
сладости, чипсы и сладкие безалкогольные 
напитки почти ежедневно. 

Число студентов 1 курса с избыточной 
массой тела среди юношей составило 1,2 %, 
среди девушек – 6,3 %, а с низкими показате-
лями веса выявлено 21,7 % юношей и 22,4 % 
девушек. Среди студентов шестого курса избы-
точная масса была зарегистрирована у 10,6 % 
юношей, и 36,7 % девушек. Ожирение 1 и 2 
степени встречается у 5,1 % студентов 6 курса. 

Проведенный анализ зависимости массо-
ростовых показателей (индекса Кеттле) у сту-
дентов от фактического питания выявил, что 
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рационы студентов с нормальной и избыточной 
массой тела были адекватны по энергетической 
ценности, а у студентов с низкой массой тела 
калорийность рационов была ниже рекомендо-
ванных физиологических норм потребления. 
Выявлены положительные по направлению, 
прямые, средние по силе связи между показа-
телями индекса массы тела (индекса Кеттле) и 
потреблением калорий (r=0,43, при р<0,05). 
Установлено наличие положительной по на-
правлению, прямой средней связи между по-
казателями индекса Кеттле и потреблением 
белка (r=0,4, при р<0,05). Выявлено, что у 
студентов с избыточной массой тела поступ-
ление жиров с пищей было больше (97,6± 
3,0 г/сутки), чем у обследованных с нормаль-
ной (91,8±1,8 г/сутки) и низкой (85,2± 
1,9 г/сутки) массой тела, что наиболее выра-
жено у студентов старших курсов.  

Выводы 
1. Среди студентов 1 и 6 курсов сохра-

няется тенденция к снижению потребления 
необходимых биологически ценных продук-
тов питания (мясных и молочных продуктов, 
рыбы, яиц.)  

2. Просматривается благоприятная тен-
денция к снижению потребления хлебобу-
лочных изделий у студентов старших курсов. 
В то же время эти продукты являются основ-
ными источниками энергии суточных рацио-
нов по общей калорийности и энергии по уг-
леводам.  

3. Настораживает большое поступление 
с суточными рационами жиров животного 
происхождения и низкое – растительных  
жиров.  

4. Возникает проблема избыточного ве-
са у студентов 6 курса и снижения веса и 
роста у студентов младшего курса.  
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ВЛИЯНИЕ ВОДНОГО ФАКТОРА  
НА РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ МОЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ  

В УЛЬЯНОВСКОЙ ОБЛАСТИ 
 

В.В. Клочков, С.В. Ермолаева, А.В. Клочков, А.В. Курашов  
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Показатели воды: минерализация, жесткость, цветность – являются факторами риска в 
образовании мочекаменной болезни. Питьевая вода с повышенной минерализацией, же-
сткостью, цветностью должна проходить очистку и фильтрацию, что предотвращает об-
разование камней в почках. В районах с высокой степенью риска по мочекаменной бо-
лезни необходимо широкое обследование населения с использованием «Литос-системы», 
что позволяет проводить раннюю диагностику, эффективную профилактику и лечение 
мочекаменной болезни. 
 
Ключевые слова: качество воды, мочекаменная болезнь, факторы риска, ранняя диагно-
стика, профилактика. 

 
Введение. Мочекаменная болезнь (МКБ) 

является одним из распространенных уроло-
гических заболеваний и встречается не менее 
чем у 3 % населения. По данным МЗ РФ, в 
2000 году МКБ составила 5,23 случая на 1000 
населения, а в 2002 году показатели МКБ 
возросли до 5,36 случаев. 

МКБ занимает одно из первых мест сре-
ди урологических заболеваний, составляя в 
среднем в России 34,2 %. Проведенными ра-
нее исследованиями была доказана эндемич-
ность регионов России не только по частоте, 
но и по виду образуемых мочевых камней (в 
южных регионах доминируют камни из со-
единений мочевой кислоты, а в Московском 
регионе – оксалаты) [3]. 

Ульяновская область, как и вся террито-
рия Среднего Поволжья, является эндемич-
ной по МКБ. Распространенность МКБ в го-
роде Ульяновске в 1,4 раза, а в области – в 1,2 
раза превышает распространенность по РФ.  

Материалы и методы. Анализ качества 
воды производился в районах области с 1990 
по 2009 гг. по 32 санитарно-химическим по-
казателям. Процесс камнеобразования в поч-
ках, степень его активности определяли по 
«Литос-системе». Разработанная отечествен-
ными учеными новая диагностическая техно-
логия исследования мочи – «Литос-система» 
[4; 5; 6] позволяет определять процесс камне-
образования в почках, степень его активности 

(I – слабая, II – умеренная, III – высокая). 
«Литос-система» разрешена к применению 
Минздравом РФ в 1997 году и выпускается в 
специальных диагностических наборах. Ме-
тод основан на феномене патологической 
кристаллизации солей в белковой среде при 
переходе мочи из жидкого состояния в твер-
дое, то есть при дегидратации (высушивании) 
капли мочи в определенных условиях. 

Исследование проводили с помощью 
специальной тест-карты диагностического 
набора «Литос-система», состоящей из четы-
рех окон для нанесения биологической жид-
кости. В одно из них наносилось 0,02 мл (в 
форме капли) нативной мочи из свежевыде-
ленной утренней порции, в другие – 0,02 мл 
мочи, смешанной с белковым Литос-
реактивом. Для определения вида камнеобра-
зующих солей мочи использовали метод 
спектроскопии комбинационного рассеяния 
света [2].  

Результаты. Нами были проанализиро-
ваны показатели заболеваемости и болезнен-
ности МКБ населения районов Ульяновской 
области за 10 лет – с 2000 по 2009 гг. В ре-
зультате исследования было установлено, что 
показатели болезненности МКБ населения г. 
Ульяновска в 2001 году составляли 6,25 слу-
чаев на 1000 населения, а  в 2009 году увели-
чились до 7,5 случаев соответственно. Пока-
затели заболеваемости населения увеличи-
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лись с 0,82 до 1,8 случаев на 1000 населения 
за тот же период. В целом по Ульяновской 
области показатели распространенности МКБ 

в 2000 году составляли 6,15 случаев на 1000 
населения, в 2009 году – 6,7 случаев соответ-
ственно (рис. 1). 

 

 
 

Рис. 1. Динамика показателей заболеваемости и распространенности мочекаменной болезни населения 
г. Ульяновска и районов области 

 
В результате анализа показателей болез-

ненности населения МКБ установлено, что 
самая высокая степень распространенности 
МКБ (12,9 случаев на 1000 населения) за ис-
следуемый период отмечена в Карсунском 
районе.  

Высокая степень распространенности 
МКБ (от 6 до 12 случаев на 1000 населения) 
отмечена в 10 муниципальных образованиях 
области: г. Ульяновске, г. Димитровграде, 
Инзенском, Базарносызганском, Вешкайм-
ском, Майнском, Старомайнском, Чердак-
линском, Сенгилеевском, Николаевском рай-
онах (рис. 2).  

Средняя степень распространенности 
МКБ (от 4 до 6 случаев на 1000 населения) 
отмечена в 6 районах: Цильнинском, Меле-
кесском, Тереньгульском, Кузоватовском, 
Новоспасском, Павловском. 

В 6 районах области – Сурском, Барыш-
ском, Радищевском, Старокулаткинском, 
Ульяновском, Новомалыклинском – отмечена 

низкая распространенность МКБ (до 4 случа-
ев на 1000 населения).  

Для установления причин столь высоких 
показателей распространенности МКБ среди 
населения Ульяновской области нами  была 
произведена оценка качества воды питьевого 
и хозяйственного назначения почти всех на-
селенных пунктов области.  

Используемые для централизованного 
питьевого водоснабжения подземные воды, 
которые подают населению 43 % питьевой во-
ды, имеют в части районов повышенное со-
держание железа, высокую минерализацию и 
повышенную жесткость, что неблагоприятно 
влияет на состояние здоровья населения [1].  

В результате анализа качества воды ус-
тановлено, что показатели минерализации во-
ды повышены в 9 муниципальных образова-
ниях из 22 (рис. 2), что составляет 35 %, отме-
чено увеличение от 1,1 до 1,8 раз по сравне-
нию с ПДК (предельно допустимая концен-
трация). Высокие показатели минерализации 
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воды отмечены в Карсунском (1325 мг/дм3), 
Мелекесском (1658 мг/дм3), Новомалыклинс-
ком (1377 мг/дм3), Новоспасском (1828 мг/дм3), 

Сурском (1345 мг/дм3), Ульяновском  
(1440 мг/дм3) и Цильнинском (1259 мг/дм3) 
районах при ПДК=1000 мг/дм3. 
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Рис. 2. Показатели минерализации питьевой воды районов Ульяновской области 

 
Повышенные показатели жесткости воды 

отмечены в 11 районах области (рис.3), что 
составляет 55 %. Кратность увеличения же-
сткости воды составила от 1,1 до 2,6 раз по 
сравнению с ПДК. Наиболее высокие показа-

тели жесткости воды отмечены в Новома-
лыклинском (14,9 мг/дм3), Новоспасском 
(14,45 мг/дм3), Ульяновском (13,49 мг/дм3) 
районах и г. Ульяновске (18,32 мг/дм3), при 
ПДК (7 мг/дм3). 
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Рис. 3. Показатели жесткости питьевой воды районов Ульяновской области 
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В 13 муниципальных образованиях пока-
затели цветности превышают предельно до-
пустимую концентрацию (рис. 4). Превыше-
ния колеблются в диапазоне от 1,1 до 6,4 раз. 
Значительное превышение ПДК показателей 

цветности воды были отмечены в Староку-
латкинском (127,9°), Павловском (60,11°), 
Новомалыклинском (51°), Барышском районе 
(50°), Ульяновском (44,62°) и Цильнинском 
(43,9°) районах при ПДК=20°. 
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Рис. 4. Показатели цветности питьевой воды районов Ульяновской области 

 
Обсуждение результатов. Для выявле-

ния причинно-следственных связей нами бы-
ло проведено сравнение показателей распро-
страненности МКБ и показателей, характери-
зующих качество воды районов области. В 6 
районах из 10 с высокой степенью распро-
страненности МКБ повышение водных фак-
торов риска составило 60 %. В 2-х районах из 
7 со средней степенью распространенности 
МКБ повышенные факторы риска были от-
мечены в 28,5 % случаев. В 4-х районах из 6 с 
низкой степенью распространенности МКБ 
повышение факторов риска было отмечено  
в 66 %. 

Складывается парадоксальная ситуация: 
паритетность в высоких процентах факторов 
риска, как при высокой степени распростра-
ненности МКБ, так и при низкой (рис. 5).  

Для выяснения данной ситуации мы про-
вели исследование мочи с помощью «Литос-
системы» и УЗИ почек у 400 человек, прожи-
вающих в 4 районах области с низкой степе-

нью распространенности, но с высокой сте-
пенью риска МКБ по водному фактору – Но-
вомалыклинском, Ульяновском, Барышском 
и Старокулаткинском. В каждом районе об-
следовали по 100 человек, средний возраст 
обследованных составил 49,8±0,8 лет. 

Критериями диагностики МКБ являлось 
наличие камня в почке по данным УЗИ (со-
гласно принятому стандарту камнем считает-
ся ультразвуковая тень более 5 мм в диаметре 
в чашечно-лоханочной системе почек) и фе-
номен патологической кристаллизации солей 
мочи в белковой среде (по результатам «Ли-
тос-системы»). По данным УЗИ, бессимп-
томные камни различной локализации и раз-
меров были обнаружены у 226 человек  
(55, 3%). Они оставили группу больных МКБ. 
Установлено, что среднее число конкремен-
тов в почках – 3,2±0,1, средний размер кам-
ней – 8,0±0,3 мм. Остальные 183 человека 
вошли в группу сравнения как пациенты без 
конкрементов в почках (БК). 
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Рис. 5. Территориальное распространение и факторы риска мочекаменной болезни населения  
Ульяновской области 

 
 

По результатам исследования мочи с по-
мощью «Литос-системы» установлено, что из 
400 обследованных пациентов процесс кам-
необразования отсутствовал у 36,1 %, слабая 
степень (I) активности камнеобразования от-
мечена у 24,6 %, умеренная (II) – у 18,9 % и 
высокая (III) – у 20,5 % пациентов. Однако у 
11% пациентов БК при исследовании мочи с 
помощью «Литос-системы» определялась 
умеренная и высокая степень активности 
камнеобразования, что свидетельствовало о 
наличии у них доклинической стадии МКБ 
до образования камней в почках [6]. В тоже 
время у 20 % больных МКБ процесс камне-

образования не был обнаружен. Это свиде-
тельствовало об отсутствии роста конкремен-
та в почке в данный период обследования, то 
есть о фазе ремиссии болезни. Из 400 обсле-
дованных у 179 (45,6 %) с умеренной и вы-
раженной степенью активности камнеобразо-
вания был определен вид камнеобразующих 
солей мочи. Камнеобразующие соли в ви- 
де оксалата кальция определялись у 35,0% 
больных МКБ и у 4,2% БК, ураты – у 21,7 % 
больных и у 7,7 % БК, фосфатно-кальцие- 
вые – у 12,3 % больных и 1,8 % БК лиц. 

Таким образом, при проведении амбула-
торных и скрининговых исследований с по-
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мощью «Литос-системы» населения районов 
области с повышенными факторами риска 
МКБ была выявлена умеренная и высокая 
степень активности камнеобразования, что 
свидетельствовало о наличии доклинической 
стадии МКБ до образования камней в почках. 

Выводы 
1. Распространенность МКБ в городе 

Ульяновске в 1,4 раза, а в области – в 1,2 раза 
превышает распространенность по РФ.  

2. Факторами риска в образовании МКБ 
могут являться такие показатели воды, как 
минерализация, жесткость, цветность. 

3. В районах с высокой степенью риска 
по МКБ выявлена умеренная и высокая сте-
пень активности камнеобразования, что сви-
детельствует о наличии у них доклинической 
стадии МКБ до образования камней в почках. 

4. Исследование мочи с помощью «Ли-
тос-системы» позволяет проводить раннюю 
диагностику, эффективную профилактику и 
лечение МКБ. 

5. Проведенные исследования позволя-
ют выделить две стадии МКБ: 

a) доклиническую, до образования кон-
крементов в почках (диагностика активности 
камнеобразования возможна только с помо-
щью «Литос-системы»); 

b) клиническую: 
– с бессимптомными конкрементами в поч-
ках (диагностика наличия конкрементов с 

помощью инструментальных методов иссле-
дования и «Литос-системы»); 
– с наличием симптомов мочекаменной бо-
лезни (диагностика по данным клинико-
лабораторного и инструментального методов 
обследования и «Литос-системы»). 
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QUALITY OF WATER AND PREVALENCE OF UROLITHIC ILLNESS  
IN THE ULYANOVSK REGOIN 
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Water indicators: the mineralization, rigidity, chromaticity are risk factors in formation of 
urolithic illness. Potable water with the raised mineralization, rigidity, chromaticity should pass 
clearing and a filtration that prevents predisposition and formation of stones in kidneys. In 
areas with a high risk by urolithic illness, it is necessary to spend wide inspections with use 
«Litos-systems». That allows to carry out early diagnostics, effective preventive maintenance 
and treatment of urolithic illness.  
 
Keywords: quality of water, urolithic illness, risk factors, early diagnostics, preventive 
maintenance. 
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МЕХАНИЗМЫ ФОРМИРОВАНИЯ  
АЛКОГОЛЬНОЙ АДДИКЦИИ И ОТНОШЕНИЯ  

К ПСИХОФАРМАКОТЕРАПИИ В ЭТНОКУЛЬТУРАЛЬНОЙ 
СРЕДЕ АБОРИГЕНОВ КРАЙНЕГО СЕВЕРА 

 
С.В. Дерябина1,  Т.З. Биктимиров2    , И.А. Сабитов2 

 

1Ямало-Ненецкий окружной психоневрологический диспансер, 
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Изучены психологические и психопатологические механизмы формирования алкоголь-
ной аддикции и отношения к психофармакотерапии в этнокультуральной среде абори-
генов циркумполярной группы (ханты, ненцы, селькупы), проживающих на территории 
Ямало-Ненецкого автономного округа. Проведен анализ отношения к психофармакоте-
рапии и психотерапии психических и поведенческих расстройств вследствие употребле-
ния алкоголя с вредными последствиями и синдрома зависимости от алкоголя в среде 
циркумполярных этносов Крайнего Севера с целью усовершенствования дифференци-
рованной, индивидуализированной психофармакотерапии и психотерапии с учетом са-
ногенных этнопсихологических факторов.  
 
Ключевые слова: алкогольная аддикция, аборигены Крайнего Севера, этнопсихология, 
этнопсихотерапия. 

 
Проблема психических и поведенческих 

расстройств вследствие употребления психо-
активных веществ, к числу которых относят-
ся употребление алкоголя с вредными по-
следствиями и синдром зависимости от алко-
голя (Международная классификация болез-
ней 10 пересмотра, 1994 г.), является одной 
из центральных в современной психиатрии, 
наркологии, психотерапии и медицинской 
психологии [5; 11].  

Формирование механизмов наркозависи-
мости является высокосоциальнозначимой 
многоаспектной проблемой, характеризую-
щейся взаимообусловленностью и взаимо-
влиянием компонентов сложного комплек- 
са климатогеографических, социоэтнокульту-
ральных и медико-биологических факторов на 
психологические особенности личности че-
ловека и его функционирование в обществе.  

Обсуждаются вопросы о роли климато-
географических [7] и социально-политичес-
ких [11] факторов; медико-биологических 
характеристик, таких как генетически детер-
минированная недостаточность ферментных 
систем, генетическая предрасположенность 
[1], врожденные и приобретенные церебраль-
ные нарушения, нутритивный фактор и др. 

[13]; социально-психологических факторов: 
психогенных и личностных [4; 8; 9].   

В отечественной психиатрии, нарколо-
гии, медицинской психологии на стыке меж-
дисциплинарного взаимодействия в 90-х го-
дах ХХ века формировалось инновационное 
направление – «наркологическая превентоло-
гия», которая выступает в настоящее время 
как интегрирующая междисциплинарная 
наука, являющаяся отраслью не только меди-
цины, но и педагогики, социологии, психоло-
гии, юриспруденции, целостно и системно 
рассматривающая формирование здорового 
образа жизни и предупреждение саморазру-
шающего поведения, в частности зависимо-
сти от психоактивных веществ [13].  

Этнопсихологическое и этнопсихиатриче-
ское благополучие аборигенов Крайнего и Ази-
атского Севера в России на сегодняшний день 
недостаточно изучено. Наибольшее внимание 
российских психиатров, наркологов, психо-
логов, изучающих личность с этнокульту-
ральных и этно-социопсихологических пози-
ций, уделяется арктической монголоидной 
группе: нганасаны (Таймырский (Долгано-
Ненецкий) автономный округ Красноярского 
края), чукчи (Чукотский автономный округ, 
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Якутия, Камчатский край, Магаданская об-
ласть), эскимосы (от восточного края Чукотки 
до Гренландии) и континентальной группе 
монголоидов: буряты (Бурятия, Иркутская об-
ласть, Забайкальский край, Монголия, Китай), 
монголы (Монголия, КНР, Россия).  

Особую актуальность проблема зависи-
мости от алкоголя приобретает в среде або-
ригенов Крайнего Севера, являющихся пред-
ставителями «реликтовых этносов, пережив-
ших самих себя и находящихся в завершаю-
щей, мемориальной фазе развития, характе-
ризующейся застойностью и упрощенностью 
этносистемы, состоянием гомеостаза с окру-
жающей средой» [3]. Дисбаланс между ранее 
сформированными традициями, этнокульту-
ральной спецификой жизни аборигенов 
Крайнего Севера и их оседлым проживанием 
в урбанизированных, технотизированных ус-
ловиях формирует состояние нервно-психи-
ческого напряжения, фрустрации, что приво-
дит к личностным аберрациям и формирует 
патопсихологические механизмы формиро-
вания наркозависимости в этнокультураль-
ной среде [15]. Усиление алкогольной моти-
вации происходит в связи с утратой социо-
культуральных традиций и духовных ценно-
стей, что является сильным стрессогенным 
фактором и способствует формированию де-
задаптационного поведения человека. Утрата 
социокультуральных традиций и духовных 
ценностей является сильным стрессогенным 
фактором и способствует формированию де-
задаптационного состояния человека, усили-
вая алкогольную мотивацию [2; 12; 14]. 

Изучение психологических и психопато-
логических механизмов формирования алко-
гольной аддикции и отношения к психофар-
макотерапии в этнокультуральной среде або-
ригенов циркумполярной группы (ханты, 
ненцы, селькупы), проживающих на террито-
рии Ямало-Ненецкого автономного округа, 
до настоящего времени не проводилось; ре-
зультаты исследований картины здоровья и 
болезни и комплаенса в циркумполярной среде 
Ямала также не представлены в отечественной 
научной литературе.  

Особую значимость в изучении психиче-
ских и поведенческих расстройств вследствие 
употребления алкоголя и отношения к пси-

хофармакотерапии и психотерапии в среде 
циркумполярных аборигенов Крайнего Севе-
ра приобретают, на наш взгляд, этнопсихоло-
гические и психопатологические механизмы 
формирования алкогольной аддикции. При-
нимая во внимание вышеуказанное, в контек-
сте научно-практических и научно-образова-
тельных программ, реализуемых нами в рам-
ках научной межотраслевой программы «Раз-
вития научного потенциала высшей школы» 
(РНПВШ) на 2009–2011 гг. мы считаем целе-
сообразной реализацию этнокультуральной 
парадигмы теоретико-методологических под-
ходов к изучению психологических и психо-
патологических механизмов формирования 
алкогольной аддикции, что и послужило 
обоснованием формулирования цели и задачи 
настоящего исследования.  

Цель исследования. Создание ком-
плексных этнопсихологических и психопато-
логических подходов к изучению механизмов 
формирования алкогольной аддикции у под-
ростков-аборигенов циркумполярной группы 
Крайнего Севера (ханты, ненцы, селькупы); 
комплексная оценка отношения к психофар-
макотерапии и психотерапии психических и 
поведенческих расстройств вследствие упот-
ребления алкоголя с вредными последствия-
ми и синдрома зависимости от алкоголя в 
среде циркумполярных этносов Крайнего Се-
вера; усовершенствование дифференциро-
ванной, индивидуализированной психофар-
макотерапии и психотерапии с учетом сано-
генных этнопсихологических факторов. 

Задачи  
1. Провести комплексное этнокульту-

ральное, этнопсихолого-психиатрическое ис-
следование механизмов формирования алко-
гольной аддикции у лиц подросткового (14–
18 лет) возраста и их родственников 1, 2, 3 
степени родства с психическими и нарколо-
гическими заболеваниями в семьях пробан-
дов – аборигенов Ямала. 

2. Изучить социально-эпидемиологичес-
кие и причинно-следственные особенности 
употребления алкоголя в подростковой и мо-
лодежной среде Ямала (на примере г. Сале-
харда).  

3. Провести анализ отношения к психи-
ческим и поведенческим расстройствам 
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вследствие употребления алкоголя с вредны-
ми последствиями и синдрому зависимости 
от алкоголя; комплаенса (отношения к спе-
циализированной психофармакотерапии и 
психотерапии) в подростковой и молодежной 
среде Ямала, на примере г. Салехарда. 

4. Изучить этнокультуральные механиз-
мы формирования злоупотребления психоак-
тивными веществами у аборигенов Крайнего 
Севера, их отражение в фольклоре с целью 
оценки саногенных этнопсихологических 
факторов, определяющих дифференцирован-
ную, индивидуализированную психофарма-
котерапию и психотерапию в этнокульту-
ральной среде Ямала. 

Материалы и методы. Исследование про-
водилось на территории Приуральского района 
и г. Салехард Ямало-Ненецкого автономного 
округа на базе Ямало-Ненецкого окружного 
психоневрологического диспансера в г. Сале-
харде в 2005–2010 гг. в ходе полевого исследо-
вания в поселке Пельвож (месте компактного 
проживания аборигенов) и в Ямальском мно-
гопрофильном колледже г. Салехарда.  

Дизайн исследования включал следую-
щие основные методы: 

1. Экспериментально-психологический:  
– наблюдение, беседа, клинико-

психологического опрос, интервьюирование; 
– MMPI (Миннесотский многошкальный 

личностный опросник); 
– тест Векслера (адаптирован  Филимо-

ненко Ю.Н., Тимофеевым В.Н.);  
– опросник Кеттела (адаптирован Чугу-

новой  Э.С.);  
– характерологический тест Шмишека 

(адаптирован Айвазян Т.А.);  
– тест Люшера;  
– патохарактерологический диагностиче-

ский опросник для подростков Личко А.Е.;  
– тест «Уровень жизненного стиля» 

(адаптирован Вассерман Л.И.);  
– опросник нервно-психического напря-

жения (Немчин Т.А.);  
– тест «Уровень субъективного контро-

ля» (НИИ им. Бехтерева).  
2. Клинико-психопатологический (кли-

ническое интервью, метод беседы и опроса, 
клинический анализ и экспертная оценка ис-
торий болезни). 

3. Социально-эпидемиологический (опи-
сательный, аналитический (этиологический)) 
метод. 

4. Контент-анализ фольклора. 
5. Катамнестический генеалогический 

анализ.  
6. Естественный (полевой) экспери-

мент (экспедиция).  
7. Этнокультуральный метод.  
8. Анкетирование. 
Всего обследовано 250 респондентов: 
– 139 – подросткового возраста (14– 

18 лет), в том числе 82 аборигена Ямала  
(29 юношей и 53 девушки) и группа сравне-
ния, представленная мигрантами (русские, 
татары, украинцы, белорусы и т.д.) (57 чело-
век: 30 юношей и 27 девушек); 

– 111 респондентов детского (0–13 лет) и 
взрослого (19 лет и старше) возраста (59 жен-
щин и 52 мужчины). 

В исследовании предусмотрено 4 экспе-
риментальных блока.  

Первый блок включает в себя экспеди-
цию в пос. Пельвож Приуральского района 
ЯНАО с целью изучения этнокультуральных 
и социально-эпидемиологических показате-
лей распространенности наркологической 
аддикции (алкогольной и токсикоманиче-
ской). Исследовано 150 человек (139 – ханты, 
11 – ненцы), из них 111 человек учтены в ка-
тамнестическом анализе наркологической  
заболеваемости по методике «составления 
генеалогического дерева»: 59 женщин и  
52 мужчины. 39 подростков (14–18 лет) уча-
ствовали в естественном экспериментально-
психологическом обследовании, из них 11 
прошли комплексное психолого-психиатри-
ческое исследование.  

Во втором блоке исследовались социаль-
но-эпидемиологические, этнокультуральные, 
причинно-следственные особенности упот-
ребления алкоголя и этнопсихологические ме-
ханизмы формирования злоупотребления пси-
хоактивными веществами в этнокультураль-
ной среде Крайнего Севера. В исследовании 
участвовали 100 подростков (16–18 лет) – сту-
дентов Ямальского многопрофильного кол-
леджа. Из них аборигенов 43 (11 юношей, 32 
девушки), мигрантов 57 (30 юношей, 27 деву-
шек). 
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В третьем блоке проведен анализ отно-
шения к психическим и поведенческим рас-
стройствам вследствие употребления алкого-
ля с вредными последствиями и синдрому за-
висимости от алкоголя; комплаенса (отноше-
ния к специализированной психофармакоте-
рапии и психотерапии) в подростковой среде 
Ямала в той же группе респондентов. 

В четвертом блоке изучались этнокуль-
туральные механизмы и особенности форми-
рования злоупотребления психоактивными 
веществами у аборигенов Крайнего Севера, 
их отражение в фольклоре с целью оценки 
саногенных этнопсихологических факторов, 
определяющих дифференцированную, инди-
видуализированную психофармакотерапию  
и психотерапию в этнокультуральной среде 
Ямала. 

Результаты и обсуждение. В первом 
блоке обследовано 39 подростков, из них  
15 (38,5 %) обнаруживали признаки психиче-
ских и наркологических расстройств. 11-и из 

них (10 – ханты, 1 – ненец, все – юноши) 
проведено комплексное клинико-психиатри-
ческое и психологическое исследование и со-
ставлены генеалогические карты (4 подрост-
ка, страдающие психической патологией, 
рассмотрены в данном исследовании в каче-
стве сибсов пробандов).  

Выявлены признаки наркозависимости:  
1 (11,1 % из числа пробандов) – токсикома-
ния, что составляет 49,75 на 100 тыс. населе-
ния и превышает аналогичный показатель по 
России на 2008 г. (10,7 на 100 тыс.) в 4,6 раза. 

Из числа пробандов 8 подростков  
(72,72 %) страдают алкоголизмом 1 или  
2 стадии, что составляет 3980 на 100 тыс. на-
селения и превышает среднероссийский по-
казатель (1046 на 100 тыс.) в 3,8 раза. 

2 пробанда (22,2 %), что составляет  
995 на 100 тыс. населения, обнаруживают 
признаки злоупотребления алкоголем, что 
превышает аналогичный показатель по Рос-
сии (302,4 на 100 тыс.) в 3,3 раза (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Сравнительная характеристика распространенности наркологических заболеваний  
в этнокультуральной среде ЯНАО 

Наркозаболевания Алкоголизм 
(на 100 тыс. населения) 

Злоупотребление алкоголем 
(на 100 тыс. населения) 

Токсикомания 
(на 100 тыс. населения) 

Пос. Пельвож 3980 (p < 0,001) 995 (p < 0,001) 49,75 (p < 0,001) 
Россия 1046 302,4 10,7 

 
В среде аборигенов уровень заболевае-

мости наркологическим расстройствами дос-
товерно c p=0,001 превышает с общероссий-
ский уровень заболеваемости по тем же пока-
зателям. 

Из 11 обследованных у 9 (81,8 %) нарко-
логическое заболевание сопровождается со-
путствующими психическими расстройства-
ми, среди которых абсолютно превалирует (8 
случаев – 72,7 % от общего числа обследо-
ванных, или 88,8 % от числа выявленной со-
путствующей психической патологии) умст-
венная отсталость разных степеней выражен-
ности:  

– 5 (55,5 %) – олигофрения в степени 
легкой дебильности; 

– 1 (11,1 %) – олигофрения в степени 
умеренно выраженной дебильности; 

– 2 (22,2 %) – олигофрения в степени вы-
раженной дебильности. 

В 1 (9,09 %) случае наркологическую ад-
дикцию пробанда (токсикомания) сопровож-
дало органическое расстройство личности. 

100 % подростков коренных националь-
ностей, страдающих наркологической аддик-
цией, имеют отягощенную наследственность 
по психическим и/или наркологическим за-
болевания. Хроническим алкоголизмом стра-
дали 7 отцов пробандов (63,63 %), злоупот-
ребляли алкоголем 3 отца (27,27 %), не имел 
наркологической аддикции только 1 отец 
пробандов (9,09 %). Сопутствующая психи-
ческая патология (олигофрения) у отца про-
банда наблюдается в 1 случае (9,09 %). 

Среди матерей выявлено 5 (45,45 %), 
страдающих хроническим алкоголизмом,  
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1 (9,09 %) злоупотребляющая алкоголем. Со-
путствующая психическая патология (оли-
гофрения) наблюдается в 1 случае (9,09 %).  
1 (9,09 %) законченная суицидальная попыт-
ка. 4 (36,36 %) здоровы. 

Среди сибсов известно об 11 братьях 
пробандов, из них 1 (9,09 %) случай хрониче-
ского алкоголизма и 2 (18,18 %) злоупотреб-
ления алкоголем, олигофрения у 3 (27,27 %) 
братьев, органическое расстройство личности 
у 1 (9,09 %) брата. Здоровы 4 (36,36 %) брата. 
Из 22 сестер, о которых имеются достовер-
ные сведения (амбулаторные карты и/или 
возможность осмотра во время экспедиции) 
выявлено 4 (18,18 %) случая злоупотребления 
алкоголем среди сестер; 3 (13,63 %) страдают 
олигофренией, остальные 15 (68,18 %) на 
момент осмотра не обнаруживают признаков 
психической и наркологической патологии. 

У обследованных подростков имелось  
12 теть и 17 дядь. Из них достоверные сведе-
ния имеются о соответственно 10 тетях и  
13 дядях. Из 13 дядь пробандов страдают 
хроническим алкоголизмом 2 (15,4 %), зло-
употребляют алкоголем 8 (61,5 %). Обнару-

живает признаки сопутствующей олигофре-
нии 1 (7,7 %). В 1 случае (7,7 %) – закончен-
ный случай суицида. Здоровы 3 (23 %). Среди 
теть пробандов 2 (20 %) обнаруживают при-
знаки хронического алкоголизма; 3 (30 %) – 
злоупотребления алкоголем; 1 (10 %) закон-
ченная суицидальная попытка; 5 (50) здоровы. 

Достоверно известно о состоянии здоро-
вья только 11 из 22 дедушек пробандов. Из 
них 4 (36,36 %) страдали хроническим алко-
голизмом и 3 (27,27 %) злоупотребляли алко-
голем; 4 (36,36 %) здоровы по изучаемому 
признаку.  

Из 22 бабушек пробандов имеются све-
дения о состоянии здоровья 8-и. Среди них 
случаев наркологического заболевания выяв-
лено не было. Отсутствие достоверных све-
дений о злоупотреблении алкоголем среди 
бабушек пробандов при значительном рас-
пространении алкоголизма и злоупотребле-
нии алкоголем среди родителей, теть пробан-
дов говорит о прогрессировании распрос-
траненности наркологической аддикции  
среди женщин коренных национальностей  
(табл. 2). 

 
Таблица 2 

Распространенность психонаркологической патологии в семьях  
пробандов 1, 2, 3 степени родства (%) 

 

П
ро
ба
нд

 

О
те
ц 

М
ат
ь 

Д
ед
уш

ка
 

Б
аб
уш

ка
 

Т
ет
я 

Д
яд
я 

Б
ра
т 

С
ес
тр
а 

Хронический алкоголизм 72,72 63,63 45,45 20,4 0 20 15,4 9,09 0 
Злоупотребление алкоголем 18,18 27,27 9,09 31,6 0 30 61,5 18,18 18,18 
Токсикомания 9,09 0 0 0 0 0 0 0 0 
Олигофрения 72,7 9,09 9,09 0 0 0 7,7 27,27 13,63 
Органическое расстройство 
личности 11,1 0 0 0 0 0 0 9,09 0 

Суицид 0 0 9,09 0 0 10 7,7 0 0 
Здоровы 0 9,09 36,36 36,36 100 50 23 36,36 68,18 

 
При сравнении заболеваемости пробан-

дов и их родственников использовался кор-
реляционный анализ. Выявлено, что наиболее 
выражена наследственная предрасположен-
ность к развитию синдрома зависимости от 
алкоголя и употреблению алкоголя с вред-
ными последствиями по линии отца (r = 0,65; 
p < 0,1), в меньшей степени – по линии мате-

ри (r = 0,36), и в незначительной степени за-
болеваемость пробандов коррелирует с забо-
леваемостью братьев (r = 0,17).   

Социально-эпидемиологическое иссле-
дование выявило следующие особенности. 
среди жителей поселка только 33 челове- 
ка трудоустроены (16,4 %), что составляет  
39,3 % всего трудоспособного населения, в 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

124 

том числе работают 6 пенсионеров (37,5 % 
всех пенсионеров поселка). Остальные семьи 
живут на пенсию по старости и по болезни 
членов семей (8 жителей поселка (3,8 %) – 
инвалиды), на пособие по безработице или на 
детское пособие. Дети более организованы: 
детский сад посещают 25 человек, школу – 
54 ребенка, 8 подростков – студенты профес-
сиональных училищ округа.  

Таким образом, наибольшую социальную 
группу населения поселка составляют нера-
ботающие, необучающиеся граждане (81 че-
ловек, 40,3 %).  Большинство жителей зани-
маются собирательством (собирают ягоды, 
грибы), рыболовством и охотой. Полностью 
отсутствует животноводство, элементы зем-
леделия примитивны (например, только вы-
ращивание картошки) и наблюдаются у не-
скольких семей. Наблюдается низкий уро-
вень самоорганизации и приложения волевых 
усилий для осуществления элементарных 

жизненных потребностей и повышения уров-
ня жизни; жители рассчитывают на дотации в 
решении бытовых проблем, нуждаются в на-
правляющей помощи, в том числе в вопросах 
оформления пособий. 

Во втором блоке исследования для изу-
чения причин употребления алкоголя в под-
ростковой среде ЯНАО нами было проведено 
исследование методом анкетирования, в ко-
тором приняли участие студенты 1 и 2 кур-
сов Ямальского многопрофильного колледжа  
(г. Салехард, 2008–2009 гг.). Всего участво-
вало 100 человек, из них 43 – аборигены: ве-
дущие традиционный образ жизни (прожи-
вающие в тундре) – 7 респондентов (1 юно-
ша, 6 девушек); нетрадиционный образ жиз-
ни (проживающие в поселке, городе) –  
36 респондентов (10 юношей, 16 девушек). 
Сравнительная группа мигрантов составля- 
ла 57 человек (30 юношей и 27 девушек)  
(табл. 3). 

 
Таблица 3 

Распределение респондентов по национальному,  
гендерному признаку и образу жизни 

Юноши 1 Традиционный 
образ жизни 7 

Девушки 6 

Юноши 1 
В городе 8 

Девушки 7 

Юноши 9 

Аборигены 43 
Нетрадиционный 
образ жизни 36 

В поселках 28 
Девушки 19 

Юноши 30 

Всего 
респондентов 

 
100 

Мигранты  
57 Девушки 27 

 
По результатам данного исследования 11 

человек (11 %) положительно относятся к 
спиртным напиткам. Категорически против 
отказа от употребления алкоголя 30 человек 
(30 %). Равнодушны к употреблению алкого-
ля 59 респондентов (59 %). На вопрос: «Лег-
ко ли бросить употребление алкоголя?» были 
получены следующие ответы: «легко» −  
42 респондента (42 %), «трудно» − 15 (15 %), 
«не знаю, не задумывался» – 33 (33 %). Осоз-
нают вред употребления спиртного 94 сту-
дента (94 %), остальные склонны преумень-
шать последствия алкоголизаций. 

18 % всех респондентов не употребляют 
спиртных напитков, считают, что это вредно 
для здоровья и что в их возрасте употреблять 
спиртное еще нельзя. Из них 1 девушка-
абориген ведет традиционный образ жизни;  
4 девушек- и 2 юношей-аборигенов ведут не-
традиционный образ жизни; 6 девушек и  
5 юношей – мигранты. 

36 % всех респондентов употребляют 
спиртные напитки реже 1 раза в месяц. Из 
них 4 (66,7 %) юношей-аборигенов, ведущих 
традиционный образ жизни; 7 (35 %) деву-
шек, ведущих нетрадиционный образ жизни;  
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17 (56,7 %) девушек- и 8 (29,6 %) юношей-
мигрантов. 

24 % всех респондентов употребляют 
спиртные напитки 1–3 раза в месяц. Это про-
исходит либо по праздникам, либо в кругу 
друзей. Из них 2 (10 %) девушки и 4 юношей 
(25 %) – аборигены, ведущие нетрадицион-
ный образ жизни; 6 (20 %) девушек и  
12 (44,4 %) юношей – мигранты. 

7 % всех респондентов употребляют 
спиртное с частотой до 1 раза в неделю. Из 
них 5 (25 %) девушек-аборигенов, ведущих 

нетрадиционный образ жизни; 1 (3,3 %) де-
вушка и 1 (3,7 %) юноша – мигранты. 

15 % всех респондентов употребляют 
спиртное чаще 1 раза в неделю, считают, что 
это модно и совершенно не вредит их здоро-
вью, чаще все это происходит в кругу друзей. 
из них 2 (33,3 %) юношей-аборигенов, веду-
щих традиционный образ жизни; 2 (10 %)  
девушек и 10 юношей (62,5 %) – абориге- 
ны, ведущие нетрадиционный образ жизни;  
1 (3,7 %) юноша – представитель мигрантов 
(табл. 4). 

 

Таблица 4 
Частота употребления алкогольных напитков среди подростков 

Частота  
употребления  
алкоголя 

Общее 
число 

Пол 
 

Аборигены  
с традиционным 
образом жизни 

Аборигены  
с нетрадиционным  
образом жизни 

 
Мигранты 

   Абс. % Абс. % Абс. % 

Жен. 0 0 4 15,3 6 20 
Не употребляют 18 

Муж. 1 100 2 20 5 18,5 
Жен. 4 66,7 7 30 17 56,7 

Реже 1 раза в месяц 36 
Муж 0 0 0 0 8 29,6 
Жен. 0 0 4 15,3 6 20 

1–3 раза в месяц 24 
Муж. 0 0 2 20 12 44,4 
Жен. 0 0 5 19,2 1 3,7 

1 раз в неделю 7 
Муж 0 0 0 0 1 3,7 
Жен. 2 33,3 6 23 0 0 

Чаще 2-х раз в неделю 15 
Муж. 0 0 6 60 1 3,7 

 
Среди девушек-подростков не употреб-

ляют спиртные напитки аборигены с тради-
ционным образом жизни чаще (p=0,15), чем 
мигранты и аборигены с нетрадиционным 
образом жизни. Эпизодическое употребление 
спиртных напитков (реже 1 раза в месяц) 
среди девушек-аборигенов с нетрадицион-
ным образом жизни распространено меньше, 
чем среди девушек-аборигенов с традицион-
ным образом жизни (p=0,1) и чем среди ми-
грантов (p=0,001). Девушки-аборигены с не-
традиционным образом жизни достоверно 
чаще (p=0,001), чем мигранты, употребляют 
спиртные напитки.  

Среди юношей сравнение проводилось 
только между аборигенами с нетрадицион-
ным образом жизни и мигрантами, т. к. вы-
борка среди юношей-аборигенов с традици-
онным образом жизни, недостоверна (1 чело-
век). среди юношей-мигрантов достоверно 

чаще (p=0,001), чем среди аборигенов с не-
традиционным образом жизни распростране-
но эпизодическое употребление алкогольных 
напитков (реже 1 раза в месяц). 1–3 раза в 
месяц аборигены с нетрадиционным образом 
жизни употребляют алкогольные напитки 
реже (p≤ 0,01). К еженедельному употребле-
нию алкоголя более склонны (р=0,01) абори-
гены с нетрадиционным образом жизни. 
Употребление алкоголя более 1 раза в неде-
лю наблюдается у аборигенов с нетрадици-
онным образом жизни чаще, чем среди ми-
грантов (р=0,001).  

Возраст начала употребления алкоголя 
среди девушек не зависит от национальности 
и традиционных устоев, в то время как юно-
ши-аборигены с нетрадиционным образом 
жизни достоверно раньше начинали употреб-
ление алкоголя (средний возраст начала 
употребления алкоголя у аборигенов – 14– 
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15 лет, тогда как у мигрантов – 15–16 лет). 
Максимальные пики начала употребления 
алкоголя у девочек и мальчиков подрост-
кового возраста различны: у девочек – с  
15,5 лет, у мальчиков – с 14 лет.  

В третьем блоке исследования в той же 
группе респондентов был проведен опрос для 
изучения отношения к алкоголизму как к бо-
лезни и к его лечению в подростковой этно-
культуральной среде Ямала. 

По результатам опроса выявлено, что 
аборигены, придерживающиеся нетрадици-
онного образа жизни и более склонные к зло-
употреблению алкоголем, менее критично, 
чем аборигены с традиционным образом жиз-
ни (p=0,1) и мигранты (p=0,001), относятся к 
алкоголизму как к болезни. Как тяжесть са-
мого заболевания, так и необходимость его 
специализированного лечения аборигены с 
нетрадиционным образом жизни недооцени-
вают чаще, чем аборигены с традиционным 
образом жизни (p=0,2) и мигранты (p=0,001). 
Распространена в данной группе и иллюзия 

самопроизвольного излечения от заболевания. 
Наиболее адекватно сформирована картина 
алкоголизма как болезни у мигрантов, они же 
более позитивно, чем аборигены с нетради-
ционным образом жизни, относятся к тера-
певтическому прогнозу при медикаментоз-
ном специализированном лечении (p=0,001).  

Высокий уровень доверия шаманской 
практике и нетрадиционной медицине, как и 
ожидалось, оказывают подростки-аборигены, 
ведущие традиционный образ жизни 
(p=0,001). С другой стороны, критически низ-
кий уровень доверия данным методам лече-
ния среди некоренного контингента опро-
шенных (что не соответствует реальной вос-
требованности услуг представителей нетра-
диционной медицины), возможно, был спро-
воцирован недостаточной информированно-
стью о данных видах лечения. Медикамен-
тозный нигилизм наиболее присущ подрост-
кам-мигрантам (p=0,1), которые считают, что 
«лекарств от алкоголизма» не существует 
(17,5 %) (табл. 5). 

 
Таблица 5 

Отношение подростков к алкоголизму как у болезни и его лечению 

Аборигены 
с традиционным 
образом жизни 

Аборигены 
с нетрадиционным 
образом жизни 

Мигранты 
Отношение к алкоголизму 

АБС. ОТН. 
(%) АБС. ОТН. 

(%) АБС. ОТН. 
(%) 

Алкоголизм и злоупотребление 
алкоголем – это болезнь 7 85,7 19 52,8 53 92,9 

Да, это болезнь, которая требует 
специализированного лечения 5 71,4 17 47,2 41 71,9 

Нет, это состояние не требует лечения, 
человек сам может прекратить 
употребление алкоголя в любое время 
по своему желанию 

2 28,6 19 52.8 12 21,1 

На ваш взгляд, самым эффектив-
ным методом лечения является:       

а) лекарственное лечение; 3 42,8 14 38,8 37 64,9 
б) лекарств «от алкоголя» 
не существует; 0 0 2 5,5 10 17,5 

в) «кодирование» 
в лечебном учреждении; 5 71,4 18 50 32 56,1 

г) нетрадиционная медицина; 3 42,8 9 49,9 3 5,36 
д) шаманизм; 8 100 8 22,2 0 0 
е) это неизлечимое заболевание 0 0 2 11,1 1 1,75 
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Таким образом, наглядно показана этно-
культуральная специфичность формирования 
картины болезни и отношения к лечению ал-
коголизма в подростковой среде Ямала. 

В четвертом блоке исследовались этно-
культуральные особенности употребления 
психоактивных веществ аборигенами Край-
него Севера, их отражение в фольклоре и ме-
тафорической модели наркотизации в подро-
стковой среде; оценивались саногенные ха-
рактеристики фольклора для выявления воз-
можности использования данного материала 
в психотерапевтической практике.   

Респондентам было предложено пере-
числить известные им метафоры, характери-
зующие состояние опьянения, пословицы о  

пьянстве, литературные обороты, описываю-
щие употребление алкогольсодержащих ве-
ществ, и тематические рекламные слоганы. 

Представители мигрантов назвали 18 ме-
тафор, 4 пословицы, 3 литературных оборота 
и 3 рекламных слогана, тогда как подростки-
аборигены, проживающие в тундре и веду-
щие традиционный образ жизни, назвали все-
го 4 метафоры, 1 пословицу, 0 литературных 
оборотов и 0 слоганов. Подростки-абориге-
ны, проживающие в городе или поселках, не 
придерживающиеся традиционного образа 
жизни, обнаружили большую метафориче-
скую осведомленность (соответственно 6 ме-
тафор, 2 пословицы и 2 слогана) (табл. 6).   

 

Таблица 6 
Осведомленность подростков  

в фольклорном отображении темы употребления алкоголя 

Аборигены 
с традиционным 
образом жизни 

Фольклорный 
и литературный 

материал 

Аборигены 
с нетрадиционным 
образом жизни 

Мигранты 

4 Метафоры 6 18 
1 Пословицы 2 4 
0 Литературные обороты 0 3 
0 Рекламные слоганы 2 3 

 
Нами был исследован фольклорный ма-

териал народов Ямала (легенды, сказки, по-
верья, приметы, пословицы, поговорки, ме-
тафоры) на предмет отражения и ритуализа-
ции употребления токсических веществ. Вы-
явлено, что сказки и легенды народов ханты, 
ненцы и селькупы имеют преимущественно 
описательный характер, повествуют о быте и 
укладе народа, о подвигах народных героев, о 
традициях и религиозных воззрениях. Сю-
жетная линия часто лишена изобретательно-
сти или упрощена. Иногда главный герой ни 
только не побеждает, но погибает. Ни в од-
ном из изученных литературных источников 
мы не встретили упоминания о застолье, пире 
или торжестве по окончании сказки; среди 
пословиц, поговорок и сказок не было обна-
ружено ни одной, в которой было бы упомя-
нуто употребление алкоголя или других ток-
сических веществ. В научной и публицисти-
ческой литературе отсутствуют указания на 
использование токсических веществ (напри-

мер грибов, ягод и т. п.) в ритуальной шаман-
ской практике, что отличает ритуал камлания 
аборигенов Ямала от аналогичных ритуалов 
других малых народов Крайнего Севера. 

Таким образом, в отличие от европейских 
и славянских сказок, фольклор циркумполяр-
ных популяций не несет в себе ритуализации 
«застолий и пития», не выполняет регламен-
тирующей функции, не способствует форми-
рованию отношения к токсическим вещест-
вам, методам и целям их употребления. 

Заключение. Психологические и психо-
патологические механизмы формирования 
алкогольной аддикции и отношения к психо-
фармакотерапии в этнокультуральной среде 
аборигенов Крайнего Севера обусловлены не 
только климато-географическими, медико-
биологическими, социально-экономическими 
факторами, но и этнопсихологическими, эт-
нокультуральными, этносоциальными (тре-
бующими особого изучения) механизмами, 
обусловливающими специфическую картину 
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формирования зависимостей в целом и пси-
хических и поведенческих расстройств вслед-
ствие употребления алкоголя в частности. 
Мы считаем, что особенности специфическо-
го формирования личности подростков-або-
ригенов и их отношение к болезни и лечению 
коррелируют с микросоциальным окружени-
ем и низким саногенным потенциалом само-
бытной этнокультуральной среды циркумпо-
лярных этносов Ямала.  

Данное исследование позволило выявить 
достоверное превышение уровня наркологи-
ческой заболеваемости в этнокультуральной 
среде аборигенов Крайнего Севера по срав-
нению с аналогичными показателями по Рос-
сии, при этом показатели алкогольной аддик-
ции достоверно коррелируют с этнокульту-
ральными особенностями микросоциального 
окружения подростков. Так, употребляют ал-
коголь чаще аборигены, ведущие нетрадици-
онный образ жизни (как девушки, так и 
юноши) чем мигранты и аборигены, ведущие 
традиционный образ жизни. Они же менее 
критично, чем аборигены с традиционным 
образом жизни (p=0,1) и мигранты (p=0,001), 
относятся к алкоголизму как к болезни, недо-
оценивают как тяжесть самого заболевания, 
так и необходимость его специализированно-
го лечения. Распространена в данной группе 
и иллюзия самопроизвольного излечения от 
заболевания. Наиболее адекватно сформиро-
вана картина алкоголизма как болезни у ми-
грантов, они же более позитивно, чем абори-
гены с нетрадиционным образом жизни, от-
носятся к терапевтическому прогнозу при 
медикаментозном специализированном лече-
нии (p=0,001). Несоответствие условий суще-
ствования национальным традициям и кол-
лективному бессознательному, изученному 
на основе проведенного контент-анализа 
фольклора, вызывает помимо развития син-
дрома зависимости от алкоголя и употребле-
ния алкоголя с вредными последствиями 
также специфическое отношение к психо-
фармакотерапии, отличающееся от такового 
у некоренных жителей Крайнего Севера – 
мигрантов.  

Таким образом, утрата социокультураль-
ных традиций и духовных ценностей на фоне 
низкого саногенного потенциала самобытной 

этнокультуральной среды циркумполярных 
этносов Ямала может являться причиной 
усиления алкогольной аддикции аборигенов. 
Этнопсихологические механизмы предупре-
ждения формирования наркозависимости у 
аборигенов не сформированы, и данная кате-
гория населения является наиболее уязвимой 
в развитии алкогольной зависимости.  

 
 
 
 
1. Анохина, И.П. Биологические механизмы 

предрасположенности к зависимости от психоак-
тивных веществ / И.П. Анохина // Психиатрия и 
психофармакотерапия. – 2007. – Т. 09. – № 1. –  
С. 4–10. 

2. Галактионов, О.К. Актуальность транс-
культуральной психиатрии: проблемы интегра-
ции в этнопсихопатологии / О.К. Галактионов,  
В.В. Шорин // Психологические и психиатриче-
ские проблемы клинической медицины : сб. науч. 
тр., посвященный 100-летию каф. психологии и 
наркологии СПбГМУ им. И.П. Павлова. – СПб. : 
Изд-во НИИХ СПбГУ, 2000. – С. 165–167. 

3. Гумилев, Л.Н. Ритмы Евразии. Эпохи и 
цивилизации. Историческая библиотека / Л.Н. Гу-
милев. – М. : АСТ Харвест, 2008. – 608 с.  

4. Дмитриева, Т.Б. Этнокультуральная пси-
хиатрия / Т.Б. Дмитриева, Б.С. Положий. – М.: 
Медицина, 2003. – 448 с.  

5. Карвасарский, Б. Д. Психотерапия : учеб. 
для вузов. – 2-е изд., перераб. / Б.Д. Карвасар-
ский. – СПб. : Питер, 2007. – 672 с.  

6. Крысько, В.Г. Этническая психология : 
учеб. пособие для вузов / В.Г. Крысько. – М. : 
Академия, 2008. – 316 с.  

7. Лобова, В.А. Социально-психологичес-
кие закономерности генезиса депрессивных со-
стояний у населения Крайнего Севера : автореф.  
дис. … д-ра психологических наук / В.А. Лобо- 
ва. – Надым, 2007. – 35 с. 

8. Менделевич, В.Д. Руководство по аддик-
тологии / В.Д. Менделевич. – СПб. : Речь, 2007. – 
768 с.  

9. Наркология. Национальное руководство / 
под ред. Н.Н. Иванца, И.П. Анохиной, М.А. Вин-
никовой. – М. : ГЭОТАР-Медиа, 2008. –  
720 с. 

10. Сирота, Н.А. Профилактика наркомании 
и алкоголизма : учеб. пособие / Н.А. Сирота,  
В.М. Ялтонский. – М. : Академия, 2009. – 176 с.  

11. Психиатрия. Национальное руководство / 
под ред. Т.Б. Дмитриевой, В.Н. Краснова,  
Н.Г. Незнанова, В.Я. Семке, А.С. Тиганова. – М. : 
ГЭОТАР-Медиа, 2009. – 1000 с. 

12. Семке, В.Я. Транскультуральная нарко-
логия и психотерапия / В.Я. Семке. – Томск : 
ТГУ, 2001. – 268 с. 



 

  Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

129 

13. Сидоров, П.И. Наркологическая превен-
тология. – 2-е изд., перераб. и доп. / П.И. Сидо-
ров. – М. : МЕДпресс-информ, 2006. – 720 с. 

14. Bennett, L.A. Alcohol in context: 
anthropological perspectives / L.A. Bennett // Drugs 
and  
Soc. – 2008. – Vol. 2. – № 34. – P. 89–131. 

15. Segal. B.N. Alaska Natives Combating 
Substance Abuse and Reined Violence Through Self-
Healing / B.N. Segal // Anchorage, Ak: Center for 
Alcohol and Addiction Studies, University of Alaska., 
2003. – Р. 278–284.  

 
 

МECHANISMS OF FORMING OF ALCOHOLIC ADDICTION  
AND ATTITUDES TOWARD PSYCHOFARMAKOTHERAPY  

IN THE ETHNO CULTURE ENVIRONMENT  
OF ABORIGINES OF THE EXTREME NORTH 

 
S.V. Deryabina1,  T.Z.  Biktimirov2   , I.A.  Sabitov2 

 
1Yamalo-Neneckiy circuitous psychonevrological dispensary, 

2Ulyanovsk State University 
 

The psychological and psychopatology mechanisms of forming of alcoholic addiction and 
attitudes are studied toward psychofarmakotherapy in the ethno culture environment of 
aborigines of arctic circle group: khanty, nenetses, selkupy, resident on territory of the Extreme 
North. The analysis of attitude is conducted toward psychofarmakotherapy and psychotherapy 
of mental disorders because of the use of alcohol with harmful consequences and syndrome of 
dependence on an alcohol in the environment of arctic circle ethnos of the Extreme North with 
the purpose of improvement differentiated, individualized psychofarmakotherapy and 
psychotherapy taking into account treatment ethnopsychology of factors.   
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ФУНДАМЕНТАЛЬНАЯ БИОЛОГИЯ 
И МЕДИЦИНА 
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К ВОПРОСУ ВНЕАУДИТОРНОЙ РАБОТЫ 

ПО МЕДИЦИНСКОЙ ЛАТЫНИ 
 

Л.М. Тихонова 
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Латынь на медицинском факультете является фундаментальной дисциплиной, без зна-
ния которой невозможно изучение других предметов медицинского профиля. Внеауди-
торная работа создает необходимые условия для развития творческих способностей сту-
дентов, умения ориентироваться в новой ситуации и находить свои подходы к решению 
проблем, что определяет профессиональные качества будущего специалиста. 
 
Ключевые слова: внеаудиторная работа, профессиональная деятельность, компетент-
ность, способности, творчество, инновации. 

 
Введение. Внеаудиторная работа осуще-

ствляется по многим предметам, многими 
преподавателями, многими кафедрами, во 
многих вузах. Имеется следующая статисти-
ка: 88 % преподавателей считают, что внеау-
диторная работа основана на рациональной 
самодеятельности педагога, предполагает его 
сознательную активность и инициативу, спо-
собствует успеху в решении образовательных 
проблем. Большая часть преподавателей  
(50 %) ведет таковую, но лишь 31 % – систе-
матически, а 19 % не осуществляют ее совсем. 

Теоретико-методологический анализ на-
учных трудов по проблемам внеаудиторной 
работы как научного направления в контек-
сте высшего профессионального образования 
свидетельствует, что очевидна необходи-
мость обращения к проблеме организации 
внеаудиторной работы по медицинской ла-
тыни как возможности качественного обнов-
ления содержания высшего ме-дицинского 
образования на основе учёта социальной си-
туации общества, требований Государствен-
ного образовательного стандарта. 

Цель исследования – выявить, теорети-
чески обосновать, экспериментально апроби-
ровать комплекс условий эффективности вне-

аудиторной работы по медицинской латыни в 
профессиональной подготовке будущего спе-
циалиста-врача. 

Объект исследования: комплекс условий 
инновационного подхода к организации вне-
аудиторной работы по латинскому языку со 
студентами-медиками. 

Субъектами деятельности выступают 
студенты и преподаватели. 

Предмет исследования: инновационный 
подход к организации внеаудиторной работы 
по медицинской латыни в профессиональной 
подготовке будущих специалистов-медиков. 

Задачи: 
а) определить исходные методологиче-

ские и теоретические позиции исследования;  
б) представить дидактическое обоснова-

ние внеаудиторной работы по медицинской 
латыни;  

в) спроектировать многоуровневую сис-
тему повышения профессиональной компе-
тентности будущего специалиста-врача;  

г) создать модель внеаудиторной работы 
по латинскому языку и определить критерии 
процесса инновационного подхода к органи-
зации внеаудиторной работы по медицинской 
латыни для обоснования ее эффективности; 
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д) определить организационно-педагоги-
ческие требования и условия успешности ин-
новационного подхода и инновационных тех-
нологий в осуществлении внеаудиторной ра-
боты в медицинском вузе для эффективной 
подготовки специалистов в предметной об-
ласти специальной терминологии.   

Материалы и методы. Внеаудиторная 
работа со студентами трактуется и понимает-
ся разными авторами по-разному. Многие ис-
следователи, разделяя учебную нагрузку на 
обязательные (аудиторные) занятия и внеау-
диторную работу, последнюю называют са-
мостоятельной [1]. По мнению И.Б. Шилиной 
[6], она способствует значительному усиле-
нию мотивации в изучении дисциплины, а 
также в выполнении студентом домашних за-
даний учебного и творческого характера. 
Внеаудиторная самостоятельная работа вы-
полняется студентом по заданию преподава-
теля, но без его непосредственного участия, и 
рассматривается как работа студента над по-
лученными от преподавателя заданиями вне 
расписания, но в рамках бюджета времени 
студента. Такую работу можно рассматри-
вать в парадигме «среды обучения».  

Внеаудиторная работа, по мнению дру-
гих исследователей [2], называется воспита-
тельной и ставит целью формирование у сту-
дентов гражданской позиции, сохранение и 
приумножение нравственных, культурных и 
научных ценностей. 

На материале интернет-сайта «Внеауди-
торная работа» [7] нами изучены 180 источ-
ников по проблеме организации внеаудитор-
ной работы (иностранные языки) в различ-
ных вузах и колледжах нашей страны. В од-
них вузах внеаудиторная работ ведется на 
основе факультетского плана общественных, 
научных, спортивных, культурно-досуговых 
мероприятий; в других – это самостоятельная 
внеаудиторная работа, которая носит добро-
вольный характер и призвана удовлетворять 
познавательные и творческие запросы сту-
дентов в кружках, дискуссионных клубах, 
конференциях; также это самостоятельная 
домашняя работа студентов. 

На сайте «Латинский язык – внеаудитор-
ная работа» [8] имеется почти 900 ссылок на 
внеаудиторную работу, но это именно ссыл-

ки на фрагменты организации внеаудиторной 
работы со студентами. Многие медицинские 
вузы проводят отдельные мероприятия по 
медицинской латыни: недели латинского 
языка, студенческие конференции, олимпиа-
ды, викторины. 

Темы защищенных диссертаций отража-
ют организацию воспитательной или само-
стоятельной работы со студентами по раз-
личным предметам. Вопросы организации 
внеаудиторной работы по медицинской ла-
тыни не исследованы совсем. Латынь в меди-
цинском вузе нельзя рассматривать как ино-
странный язык, это специальная профессио-
нальная дисциплина, основа для изучения 
других специальных предметов медицинско-
го профиля. Выбор методов исследования 
обусловил теоретический анализ педагогиче-
ской, психологической, методической, со-
циологической литературы, нормативных до-
кументов, обобщение опыта внеаудиторной 
работы со студентами по медицинской латы-
ни, позволившие разработать теоретическую 
модель внеаудиторной работы по медицин-
ской латыни, эмпирические и статистические 
методы. 

Результаты и обсуждение. Педагог яв-
ляется выразителем и исполнителем волевой 
и мотивационной регуляции жизни общества, 
а посредством социально контролируемых 
действий преподавателя создается та воспи-
тательная и образовательная среда, которая 
соответствует нормам морали и уровню раз-
вития общества. 

Основные направления: создание соци-
ально-педагогической среды для обеспечения 
вторичной занятости студентов, направлен-
ной на творческое саморазвитие и самореали-
зацию личности; совершенствование методи-
ки исследовательской работы студентов и 
пропаганды здорового образа жизни (органи-
зация мероприятий по профилактике куре-
ния, наркомании, ВИЧ-инфекции и др.); раз-
работка системы стимулирования студентов, 
активно участвующих во внеаудиторной ра-
боте; интеграция в образовательную среду 
внеаудиторной работы по дисциплине «Ла-
тинский язык и основы медицинской терми-
нологии» как фундаментальной дисциплины 
в медицинском вузе; становление профес-
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сиональной компетентности будущего спе-
циалиста; обучение способам приумножения 
знаний, форм и методов общения, самообра-
зования и самопознания, самоконтроля и са-
мосовершенствования; развитие умений реа-
лизовать свои потребности и способности в 
обществе. 

При решении профессиональных про-
блем необходимо решать задачи мотивирова-
ния, возбуждения интереса, интеллектуаль-
ной активности студентов, урегулирования 
взаимоотношений. Всему этому должна спо-
собствовать «развивающая среда», осуществ-
ляемая в условиях внедрения эффективных 
форм и методов внеаудиторной работы по 
латинскому языку. 

Под внеаудиторной работой в современ-
ной методике преподавания понимают раз-
нообразные виды индивидуальной и коллек-
тивной деятельности студентов под руково-
дством преподавателя, которому отводится 
организующая роль. Добровольность участия 
студентов, внеаудиторный характер проведе-
ния того или иного мероприятия обусловли-
вают проявление инициативы и креативно-
сти, интерес к исследованиям и будущей 
профессиональной деятельности, активность, 
самостоятельность, гуманизм, толерантность, 
культуру. 

Многолетний опыт работы в медицин-
ском вузе приводит нас к выводу о том, что 
только оптимально организованная внеауди-
торная работа в тех формах и вариантах, ко-
торые учитывают особенности преподавае-
мой дисциплины, способна обеспечить необ-
ходимый с точки зрения квалификационной 
характеристики специалиста уровень подго-
товки медика.  

Внеаудиторная работа, по нашему опре-
делению, – это организационные, профессио-
нально-направленные, личностно-ориентиро-
ванные, инновационно-деятельностные меро-
приятия со студентами, проводимые под ру-
ководством преподавателя в свободное от ау-
диторных (учебных) занятий время. Внеауди-
торная и учебная работа, дополняя друг дру-
га, постоянно совершенствуют знания сту-
дентов по латинскому языку и основам меди-
цинской терминологии, способствуют разви-
тию их творческой активности, креативности, 

компетентности, толерантности, повышению 
познавательного интереса, культурного уров-
ня, восприимчивости к инновациям, ориен-
тируют на научную деятельность.  

Методически правильно организованная 
внеаудиторная работа способствует повыше-
нию качества знаний, развивает интерес к 
медицинской латыни, формирует положи-
тельные мотивы учебно-познавательной дея-
тельности студентов, стимулирует самостоя-
тельную работу над латинским языком и ос-
новами медицинской терминологии, учит 
анализировать социально-значимые пробле-
мы и процессы, оказывает большое воспиты-
вающее влияние на студентов и готовит их к 
профессиональной и социальной деятельно-
сти. «Надо готовить профессионалов, спо-
собных реализовать себя в самостоятельной 
жизни, причем в согласии с потребностями 
создания в России подлинно цивилизованно-
го и интенсивно развивающегося общества, 
обеспечивающего высокий уровень жизни 
граждан и занимающего достойное место в 
мировом сообществе» [4].  

Органическая связь внеаудиторной рабо-
ты по предмету со всей системой учебной ра-
боты является наиболее трудной областью 
педагогической деятельности. А.С. Макарен-
ко [3] подчеркивал, что «воспитательная ра-
бота есть прежде всего работа организатора». 
В.П. Беспалько [1] отмечал, что любая дея-
тельность может быть либо технологией, ли-
бо искусством. Искусство основано на ин-
туиции, технология – на науке. С искусства 
все начинается, технологией заканчивается, 
чтобы затем всё началось сначала. Педагоги-
ческая технология взаимосвязана с педаго-
гическим мастерством. Совершенное владе-
ние педагогической технологией и есть мас-
терство. «Я на опыте пришел к убеждению, 
что решает вопрос мастерство, основанное  
на умении, на квалификации», − отмечает 
А.С. Макаренко [3].  

Внеаудиторная работа по латинскому 
языку выполняет свою методическую функ-
цию при условии массовости, систематично-
сти, тесной связи с учебной работой по пред-
мету, междисциплинарной интеграции, раз-
нообразии форм и методов, состязательности 
и поиска, учета интересов студенческой мо-
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лодежи и задач ее профессионального ста-
новления. 

В последнее время внеаудиторная работа 
по латинскому языку как фактор профессио-
нальной подготовки будущего специалиста-
врача рассматривается в рамках системного 
подхода, суть которого состоит в организа-
ции внеаудиторной работы как целостной 
системы, включающей взаимосвязанные эле-
менты. Эффективность организации внеауди-
торной работы по медицинской латыни обес-
печивается реализацией комплекса частных 
педагогических условий: 

1. Содержание внеаудиторной работы 
выстраивается с учетом требований аксиоло-
гического подхода, реализуемого различны-
ми формами и методами: деловые и ролевые 
игры, конкурсы, викторины, всевозможные 
когнитивные соревнования, эвристические и 
исследовательские методы и др. 

2. Эмоционально-ценностные отноше-
ния студентов, формируемые во время внеау-
диторной работы, выступают основой их про-
фессионального сознания, относятся к облас-
ти иррационального, не поддаются строгому 
структурированию и представляют собой ди-
намичный комплекс взаимосвязанных явле-
ний психики, т. е. являются психическими от-
ношениями, в зарождении которых участвует 
представление о ценности объектов отноше-
ний. 

3. Будущие врачи вовлечены в различ-
ные виды профессионально-направленной 
деятельности, основными методами реализа-
ции этого условия были выбраны проблем-
ные и исследовательские методы. 

4. Существенным фактором выступает 
инновационный подход к организации внеау-
диторной работы по медицинской латыни, 
который мы определяем как систему внут-
ренних условий, определяющих инновацион-
ные возможности преподавателя и педагоги-
ческого коллектива в целом. 

5. Создание системы инновационного 
процесса, базирующейся на принципах целе-
сообразности, оптимальности объема инфор-
мации, строгой периодичности её сбора, пер-
сональной ответственности за ее качество.   

В.Я. Ляудис [5], сравнивая традиционное 
и инновационное обучение, выделяет сле-

дующие параметры: единица управления; пе-
дагогические цели; ролевые позиции препо-
давателя и студента; стиль руководства; мо-
тивационно-смысловые установки препода-
вателя; характер организации учебно-поз-
навательной деятельности, формы учебных 
взаимодействий и отношений; контроль и 
оценка; мотивационно-смысловые позиции 
студентов. 

В разработке инновационного подхода к 
организации как аудиторной, так и внеауди-
торной работы на первый план выдвигаются 
творческие и продуктивные задания, которые 
определяют смыслы и мотивы выбора сту-
дентами репродуктивных задач. 

Управление внеаудиторной работой по 
медицинской латыни в ходе профессиональ-
ной подготовки будущего специалиста-врача, 
осуществляемое преподавателем, представ-
ляет собой сложный процесс педагогической 
деятельности и включает цель, содержание, 
формы и методы. Система управления со-
ставляется из ряда последовательных и тесно 
взаимосвязанных этапов, определяющих ос-
новные закономерности управления органи-
зацией внеаудиторной работой и процессом 
формирования у будущих специалистов гу-
манности, активности, самостоятельности, 
креативности, компетентности, толерантно-
сти, восприимчивости к инновациям, а также 
исследовательских умений и навыков.  

Первый (предварительный) этап. Опре-
деление целей и задач управления внеауди-
торной работой по медицинской латыни. 

Второй этап. Разработка комплексного 
плана основных направлений деятельности 
студентов во внеаудиторной работе. 

Третий этап. Реализация намеченного 
комплексного плана-программы. Здесь име-
ется в виду включение в лекционные курсы, в 
семинарские и практические занятия элемен-
тов внеаудиторной работы. Это должно про-
водиться систематически и последовательно 
с учетом единства цели, содержания, дидак-
тических принципов обучения.  

Четвертый этап. Определение путей и 
средств, форм и методов управления процес-
сом формирования у студентов творческих, 
интеллектуальных, исследовательских уме-
ний и навыков. Преподаватель осуществляет 
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текущее оперативное управление процессом 
реализации принятого плана, контроль и ре-
гулирование всех основных сторон деятель-
ности студентов в соответствии с намечен-
ными задачами.  

Пятый этап. Анализ и обобщение ре-
зультатов выполнения плана: определение 
уровня сформировавшихся творческих, ин-
теллектуальных, исследовательских умений и 
навыков студентов, сопоставление достигну-
тых результатов с ранее намеченным планом, 
выявление нерешенных вопросов, недостат-
ков в реализации плана и их причин. В ре-
зультате обработки полученной информации 
и ставятся новые задачи на новый период.  

Таким образом, управление процессом 
вовлечения студентов во внеаудиторную ра-
боту осуществляется специфическими цик-
лами. Педагогическое творчество – сложный 
процесс, требующий от преподавателя ответ-
ственного отношения к делу, эрудированно-
сти, высокого уровня компетенций, смелости 
и настойчивости, что является важным усло-
вием управления внеаудиторной работой в 
профессиональной подготовке будущего спе-
циалиста-врача. 

Процесс педагогического творчества 
включает три стадии: 

I. Подготовительная: формирование ин-
теллектуально-творческой готовности к но-
вациям в педагогической деятельности; по-
иск более совершенных решений, оптималь-
ного варианта действий, чувство неудовле-
творенности реальным состоянием учебно-
воспитательной работы, постановка исследо-
вательской задачи: что и как решать, какие 
средства для этого привлечь. 

II. Основная: прикидка эффективности 
типичных приемов решения педагогических 
задач; поиск новых приемов путем измене-
ния и усовершенствования имеющихся.  
Здесь важно знание решаемой проблемы,  
наблюдательность, анализ причин успехов  
и неудач. 

III. Заключительная: внедрение новой пе-
дагогической идеи; проверка ее целесообраз-
ности и эффективности; необходимая дора-
ботка по результатам применения новации. 
Процесс внедрения нового всегда индиви-
дуален, проходит через многие сомнения.  

Умение преподавателя творчески управ-
лять внеаудиторной и аудиторной работой 
студентов является важным фактором в про-
фессиональной подготовке будущего специа-
листа-врача. Важно, чтобы знания, получен-
ные студентами на занятиях по латинскому 
языку и во внеаудиторной работе, не только 
выжили на следующих курсах, но и стали од-
ним из звеньев в формировании научного 
мировоззрения, расширили эрудицию и по-
высили культуру будущего специалиста. Это-
му способствуют, по мнению Т.Л. Бухариной 
[2], следующие условия: 

1. Междисциплинарная интеграция. 
2. Контекстный подход к обучению, т. е. 

обучение через решение профессиональных 
задач, личностное включение студента в дея-
тельность, принятие ее как части собствен-
ной культуры. 

3. Наличие методик, которые дают воз-
можность преподавателю и студенту не толь-
ко проверить результаты своей работы, но и 
оценить уровень креативности каждого уча-
стника педагогического процесса. 

4. Четкое соблюдение этапов: каждый 
предыдущий этап является базой последую-
щего с постепенным усложнением деятель-
ности как педагога, так и студента. 

5. Преемственность каждого этапа: учет 
междисциплинарных связей, творческое со-
трудничество преподавателя и студентов, са-
мообразование. 

6. Профилизация – общая идеология об-
разования, способствующая подготовке сту-
дента к жизни, его карьере. 

7. Инновационная деятельность. 
8. Культурологический аспект внеауди-

торной работы. 
9. Рефлексивная оценка языковых фак-

тов, способов изучения и употребления ла-
тинской медицинской терминологии. 

10. Креативность как ценностно-личност-
ная созидательная категория, которая являет-
ся неотъемлемой стороной человеческой ду-
ховности и условием творческого развития 
личности, развитие способности видеть про-
блему и ставить задачи по ее разрешению. 

11. Изменение устоявшихся стереотипов 
с целью создания нового, получения нетри-
виальных, неожиданных и необычных реше-
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ний жизненных и профессиональных про-
блем. 

Таким образом, последовательность в по-
знавательно-творческом и профессиональном 
направлении, в режиме субъект-субъектных 
отношений дает возможность студенту и пре-
подавателю сделать процесс обучения и вне-
аудиторную работу по медицинской латыни 
личностно значимым, автономным, качест-
венным и успешным, способствующим про-
фессиональной подготовке будущего специа-
листа-врача – врача гуманного, креативного, 
творческого, компетентного, культурного, 
активного, самостоятельного, толерантного, 
восприимчивого к инновациям. 

Сама медицинская латынь является мощ-
ным условием целенаправленного формиро-
вания компетенций, познавательной активно-
сти и интеллектуального развития будущего 
профессионала-врача. 

Инновационный процесс организации 
внеаудиторной работы мы определяем как 
комплексную деятельность по созданию, ос-
воению, использованию и распространению 
педагогических новшеств. Инновационно-
педагогическая деятельность, по мнению  
Т.Л. Бухариной [2], представляет собой цикл 
из следующих последовательных компонен-
тов: формирование проблемного сознания; 
информационный поиск; программирование 
деятельности; реализация программы и за-
крепление нового. 

Инновационный подход к организации 
внеаудиторной работы предполагает наличие 
высокого профессионализма преподавателя, 
оптимальный выбор методики организации 
внеаудиторной работы, важным показателем 
интенсификации которой является ее высокая 
результативность при экономии времени и 
сил преподавателя и студентов. В лекции об 
условиях семейного воспитания А.С. Мака-
ренко [7] подчеркивал, что для воспитания 
нужно не большое время, а разумное исполь-
зование малого времени. 

Решение задач инновационного подхода 
к организации внеаудиторной работы воз-
можно лишь в том случае, если имеют место 
единство педагогической теории, умение 
прогнозировать результат внеаудиторной 
воспитательной работы, ее рациональное 

планирование, соблюдение режимных норм 
педагогической деятельности, соответст-
вующий стиль руководства и, конечно, опыт. 
Каждое поколение наследует прошлый опыт 
и на его основе создает свой. 

Выводы 
1. В ходе проведенного исследования 

нами выявлено и апробировано несколько 
групп педагогических условий, которые во 
взаимодействии дают возможность интегра-
ции внеаудиторной работы по медицинской 
латыни в образовательный процесс медицин-
ского вуза. 

2. Внедрен в педагогическую практику 
медицинских вузов спецкурс «Non est 
medicina sine Lingua Latina – Нет медицины 
без латинского языка».  

3. Разработана структурно-функциональ-
ная модель интернет-олимпиады по латин-
скому языку и основам медицинской терми-
нологии, проводимой с 2007 года, в результа-
те внедрения которой состоялось объедине-
ние вузов, увеличилось количество студен-
тов, желающих участвовать в олимпиаде, по-
высилась ответственность преподавателей за 
результаты своего труда. Для разработки ва-
риантов олимпиады привлекаются специали-
сты-латинисты медицинских и фармацевти-
ческих вузов. С 2009 года составляются зада-
ния по пяти специальностям: «Лечебное де-
ло», «Педиатрия», «Стоматология», «Фарма-
ция», «Медико-профилактическое дело». Про-
ведено пять интернет-олимпиад. Олимпиада 
получила статус международной и объедини-
ла студентов более 30 вузов России, Белорус-
сии, Украины и Казахстана.  

4. На Международной выставке Med-e-
Tel Educational Programs в 2009 году в Люк-
сембурге наш проект интернет-олимпиады по 
медицинской латыни признан новой образо-
вательной технологией. 

5. Систематизированы критерии интер-
нет-олимпиады, главной характеристикой ко-
торых являются позитивные изменения в соз-
нании студентов, выявляющиеся и фиксиру-
ющиеся в количественно-качественных пока-
зателях, необходимых для мониторинга зна-
ний студентами медицинской терминологии, 
их творческого и культурологического по-
тенциала. 
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6. Издано 6 сборников «Олимпиада по 
латинскому языку и основам медицинской 
терминологии – важная составляющая каче-
ства образования в XXI веке», в одном из ко-
торых, с грифом УМО, – более 40 вариантов 
и различных материалов для организации и 
проведения олимпиад по медицинской латы-
ни, новые технологии. 

7. Теоретические и экспериментальные 
материалы изложены в монографии и одно-
именном учебно-методическом пособии с 
грифом УМО «Ориентации развития ориги-
нальной творческой личности будущего спе-
циалиста-врача». 

8. Латинистами вузов России, Украины 
и Белоруссии успешно используются в учеб-
ном процессе наши научно-методические 
разработки в виде 10 учебных пособий, 7 из 
которых присвоен гриф УМО, и электронное 
пособие «Lingua L@tina».   

9. Вопрос организации внеаудиторной 
работы по медицинской латыни обсуждался 
на Международной конференции заведую-
щих кафедрами (курсами) латинского языка и 
основ терминологии медицинских и фарма-
цевтических вузов «Научные и методические 
проблемы медицинской терминологии», про-
веденной нами в 2009 году. 

10. Научно-исследовательская работа пре-
подавателей и студентов-медиков вузов Рос-
сии и стран СНГ отражена в сборнике 
«Anatomicum Latinicumque», изданном к  
20-летию кафедры анатомии, 20-летию меди-
цинского факультета ИМЭиФК УлГУ, 5-лет-
нему юбилею интернет-олимпиады.  

11. Накоплен большой педагогический 
опыт эффективной организации внеаудитор-
ной работы по медицинской латыни.    

Таким образом, новое время, XXI век, 
важные события, происходящие в нашей 
стране, утверждение в жизни российского 
общества гуманистических и демократиче-

ских идей, прав и свобод, рыночных отноше-
ний, норм жизни правового государства и 
гражданского общества по-новому ставят за-
дачи перед педагогической наукой и практи-
кой. Данное исследование вносит важный 
вклад в понимание сущности внеаудиторной 
работы не только по медицинской латыни, но 
и по любой другой дисциплине [5].   
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TO THE PROBLEM OF MEDICAL LATIN’S  
OUT OF CLASSES ACTIVITY 

 
L.M. Tikhonova 

 
Ulyanovsk State University 

 
Latin in medical faculty is a fundamental subject without knowledge of which it is impossible to 
learn clinical disciplines. Out of classes activity provides necessary conditions for students’ 
creative work, their competence, orientations in new situations and their own methods of 
solving problems – all these defines future specialist professional personality.  
 
Keywords: out of classes activity, professional personality, competence, abilities, creation, inno-
vations. 
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КОРРЕКЦИЯ ХОЛЕСТАЗА РАСТИТЕЛЬНЫМИ ПРЕПАРАТАМИ 
НА МОДЕЛИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЕЧЕНИ  

 
Л.В. Прокофьева 

 
Ульяновский государственный университет 

 
В исследовании на экспериментальных животных (крысах) изучалась гепатопротектор-
ная активность нового препарата «Бетафит» по способности препятствовать холестазу 
при токсическом поражении печени туберкулостатиками (рифампицином, изониазидом, 
пиразинамидом). «Бетафит» – это смесь водных извлечений из растений с соком свеклы 
(патент № 212419 от 27.11.98 г., Катикова О.Ю.,  Тишкин В.С.). 
Антихолестатическая активность «Бетафита»  изучалась в сравнении с широко приме-
няемыми препаратами: гептрал, галстена, тыквеол, ЛИВ -52. По убыванию выраженности 
антихолестатической активности препараты исследования представляются следующим 
образом: «Бетафит» > «Галстена» > «Гептрал» > «Тыквеол» > «ЛИВ-52». 
 
Ключевые слова: гепатопротекторы, ксенобиотики, туберкулостатики, холестаз. 

 
Введение. В современном обществе уси-

ливается антигенная нагрузка на организм 
человека, приводя к нарушению в основных 
регуляторных системах, росту заболеваемо-
сти, объединенных понятием «экологическая 
патология» [1]. Печень, выполняя барьерную 
функцию в отношении ксенобиотиков, по-
вреждается, при этом не только ослабевает ее 
антитоксическая функция, она сама стано-
вится источником эндогенной интоксикации, 
и в частности по причине холестаза. Учиты-
вая высокую уязвимость гепатоцитов к про-
дуктам перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), целесообразно изучение возможно-
стей использования антиоксидантов при ток-
сических повреждениях печени [5; 18]. В ро-
ли инициатора активации ПОЛ в печени вы-
ступают, среди прочих ксенобиотиков, и ге-
патотропные лекарственные средства (ЛС), 
особенно при длительном применении, лими-
тируя при этом эффективность фармакотера-
пии, например туберкулеза, онкологических 
и других заболеваний [6; 10]. Частота суб-
клинического повреждения печени при при-
менении изониазида очень велика (более  
20 %). Токсическое действие изониазида уси-
ливается при одновременном приеме с ин-
дукторами ферментов – рифампицином и 
другими. Побочное гепатотоксическое дейст-
вие рифампицина, изониазида, пиразинамида 
(РИП) (наиболее часто применяемой комби-

нации для эрадикации туберкулезной инфек-
ции), приводит к хроническому медикамен-
тозному гепатиту, который в 66,6 % случаев 
имеет персистирующее течение. Кроме па-
ренхиматозных изменений печени при этом 
имеется и холестаз.  

Показания к назначению средств сим-
птоматической и патогенетической терапии 
при лекарственных повреждениях печени 
указываются в литературе не конкретно и 
даже противоречиво. Механизмы действия 
имеющихся в арсенале практической меди-
цины гепатопротекторных средств, представ-
ленных в основном зарубежными препарата-
ми, изучены не полностью; высокоэффектив-
ные препараты этого профиля отсутствуют 
[2; 4; 11; 18; 22]. 

Растительные гепатопротекторы по срав-
нению с синтетическими имеют ряд преиму-
ществ: по своей биогенетической структуре, 
антигенным детерминантам они имеют боль-
шое сродство с организмом, что обеспечивает 
более физиологичное их усваивание [17]. Ря-
дом работ доказано: фитопрепараты малоток-
сичны, обладают хорошей водорастворимо-
стью, что обусловливает их более легкую 
элиминацию из организма [14] и другие пре-
имущества, перечисление которых не входит 
в задачи данной публикации. 

Таким образом, поиск растительных ге-
патопротекторных средств, предотвращаю-
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щих лекарственное поражение печени при 
применении РИП, весьма актуален.  

Цель исследования – экспериментально 
доказать наличие антихолеста- тического 
действия нового препарата «Бетафит» при 
экспериментальном поражении печени РИП в 
сравнении с широко используемыми ЛС: 
«Гептралом», «Галстеной», «ЛИВ-52», «Тык-
веолом».  

Задача. Провести сравнительную оценку 
антихолестатического действия исследуемых 
препаратов при токсическом повреждении 
печени туберкулостатиками (РИП). 

 
 

Материалы и методы. Исследование 
проводилось на белых беспородных крысах-
самках массой 200–250 г. Интоксикацию мо-
делировали путем 14-дневного интрагаст-
рального введения РИП по модифицирован-
ной методике Н.П. Скакуна и А.Н. Олейника, 
1967 г. [20]: рифампицина (50 мг/кг), изониа-
зида (50 мг/кг) и пиразинамида (150 мг/кг). 
Экспериментальная модель воспроизводит 
основные патогенетические элементы воспа-
лительного процесса в печени: активацию 
ПОЛ, цитолиз, холестаз, реакцию мезенхи-
мально-эпителиоидной ткани, гепатоцеллю-
лярную недостаточность, шунтирование кро-
ви (табл. 1).  

 
Таблица 1 

Группы и препараты исследования 

№ 
 

Название группы, 
число крыс 

Способ и среднесуточные дозы  
введения лекарственных средств  
на 100 г массы тела животного 

Курс (дни). Курсовая доза 
на 100 г массы тела 

1. Контрольная 
(РИП); 
n= 1 2  

Внутрижелудочно (РИП):  
рифам-пицин 5 мг («Акрихин», Россия в сотр. 
Iрса Laboratories Ltd, Индия),  
изониазид 5 мг («Акрихин», Россия), 
пиразинамид 15 мг (Iрса Labora-tories Ltd, 
Индия) с водой 

14; РИП:  
рифампицин 70 мг, 
изониазид 70 мг, 
пиразинамид 210 мг. 
Вода – 16 дней 

2. Интактная; 
n = 21 

Внутрижелудочно вода в эквивалентных 
количествах 

Вода – 16 дней 

3. РИП + «Гептрал»;  
n = 12 

РИП + «Гептрал» 
(Knoll, Германия)  
20 мг внутрижелудочно 

16; РИП + «Гептрал»  
320 мг 

4. РИП + «Галстена»; 
n  = 12 

РИП + «Галстена»  
(«Рихард Биттнер ГмбХ», Австрия) 
0,05 мл внутрижелудочно 

16; РИП + «Галстена»,  
0,8 мл 

5. РИП + «Тыквеол»; 
n  = 12 

РИП + «Тыквеол»  
(ЗАО «Европа-Биофарм», Волгоград, Россия)
0,15 мл внутрижелудочно 

РИП + «Тыквеол» 
2, 4 мл 

6. РИП + «ЛИВ-52»; 
 n  = 20 

РИП + «ЛИВ-52»  
(Himalaya Drug Co, Индия) 
13,3 мг внутрижелудочно 

16; РИП + «ЛИВ-52»  
212,8 мг 

7. РИП + «Бетафит»; 
n  = 22 

РИП + «Бетафит»  
0,5 мл внутрижелудочно 

16; РИП + «Бетафит» 
8 мл 

 
Состав фитокомпозиции «Бетафит»: све-

жеприготовленного сока корнеплода свеклы 
обыкновенной (Beta vulgaris) – 90 частей, 
настоев: кукурузных рыльцев (Zea maus L.) – 
2,5 части, мяты перечной (Mentha piperita) 
наземной части хвоща полевого (Eguisetum 
arvense L.) – 2,5 части, отвара плодов шипов-

ника (Rosa cinnamomea L.) – 2,5 части. Водные 
извлечения исследуемых растений готовились 
по общим правилам технологии приготовле-
ния настоев и отваров. Сок свеклы получали 
соковыжималкой, соединяли с охлажденны-
ми настоями и отваром шиповника, фильтро-
вали для очистки от механических примесей. 
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«Бетафит» изготавливался ежедневно и хра-
нился в холодильнике при tº +4–5 ºС. 

Включение в исследование фитоком-
плекса «Бетафит» (патент №212419 от 
27.11.98 г., Катикова О.Ю., Тишкин В.С.) ис-
ходит из доказанной целесообразности при-
менения его в комплексной терапии хрониче-
ских диффузных заболеваниях печени вирус-
ного и токсического генеза [7; 8]. 

Введение препаратов осуществлялось в 
лечебно-профилактическом режиме с нача-
лом за два дня до введения РИП, затем па-
раллельно с введением туберкулостатиков в 
течение 14 дней. Токсиканты и препараты 
коррекции вводились в суточной дозе одно-
кратно. Суточная доза исследуемых препара-
тов установлена с помощью изотерапевтиче-
ского, а не изотоксического подхода, исходя 
из терапевтической дозы для человека с по-
правкой для применения у животных и уве-
личения в 10 раз. Внутрижелудочное введе-
ние осуществлялось с помощью закруглен-
ной толстой металлической иглы с затуплен-
ным плоским концом в виде оливы, насажен-
ной на шприц. Животных, предварительно 
наркотизированных диэтиловым эфиром, за-
бивали декапитацией через 24 часа после за-
ключительного введения РИП и опытного 
средства. 

Кровь центрифугировалась при 3000 об. / 
мин в течение 15 минут. Объектом исследо-
вания избрана сыворотка крови. Полученная 
сыворотка использовалась для определения 
биохимических показателей, свидетельству-
ющих о развитии токсического поражения 
печени, в том числе холестаза. 

Способность препаратов препятствовать 
холестазу изучалась по активности фермен-
тов: щелочной фосфатазы (ЩФ), гамма-
глутаматтранспептидазы (ГГТП) и содержа-
нию билирубина (общего и прямого) в сыво-
ротке крови, являющихся индикаторами син-
дрома холестаза. 

Активность ЩФ – кинетический УФ 
анализ с применением п-нитрофенилфосфа-
та. Активность ГГТП – колориметрический 
кинетический метод по Зейц – Персин 
(Szasz). Содержание билирубина общего ко-
лориметрическим методом с 2,4-дихлорани-
лином (Д.С.А-метод). Активность ферментов 

(ЩФиГГТП) и билирубина общего определя-
лась на интегральной лабораторной системе 
HITACHI-911 фирмы Boenringar Marnhaim, 
Германия со стандартными наборами реакти-
вов Lachema FS Германия. 

Результаты и обсуждение. Антихоле-
статическое действие исследуемых препара-
тов оценивали по степени их влияния на ак-
тивность ферментов (ЩФ, ГГТП) и содержа-
ние веществ (билирубина общего и прямого), 
являющихся индикаторами синдрома холе-
стаза в сыворотке крови [9; 18; 19]. 

Незначительное повышение активности 
ЩФ в сыворотке крови животных контроль-
ной группы (на 60,4 %, Р< 0,01) (табл. 2) сви-
детельствует в большей степени о печеночно-
клеточной патологии, нежели об обструктив-
ных повреждениях внутрипеченочных жел-
чевыводящих путей [13]. Рост активности 
этого фермента обусловлен повышенным вы-
делением его в синусоиды через плазматиче-
ские мембраны гепатоцитов [20], структура 
которых повреждена действием токсического 
фактора. Кроме того, не исключается увели-
чение синтеза ЩФ гепатоцитами в связи с 
повышением образования белка и РНК, обу-
словленным активацией механизмов физио-
логической регенерации [16]. Применение 
растительных гепатопротекторных средств 
«Галстена» и «Бетафит» выявило сдерживание 
роста активности ЩФ (27 %, 2 % и 31,4 %) 
соответственно, применение препарата «Геп-
трал» препятствовало росту активности ЩФ, 
но не так выраженно (50,9 %) по сравнению с 
группой контроля. Применение препаратов 
«Тыквеол» незначительно снизило актив-
ность фермента (58,5 %), при применении 
«ЛИВ-52» отмечается нарастание активности 
ЩФ (83,3 %) по сравнению с группой кон-
троля, что может отражать не только парен-
химатозную патологию, но и развитие внут-
рипеченочного холестаза [18; 21]. 

ГГТП является ферментом более чувст-
вительным к повреждению клеток печени 
(особенно токсической этиологии), чем дру-
гие ферменты: ЩФ, АСТ, АЛТ, ЛДГ [13]. 
Активность ГГТП, являющейся признаком 
гепатотоксичности, в контрольной группе 
оказалась повышенной на 551,0 % (p# <0,001) 
по сравнению с интактной группой. Исполь-
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зование препарата «Галстена» недостоверно 
снизило активность ГГТП. При заболеваниях 
печени, сопровождающихся холестазом и пе-
ченочной энцефалопатией, с высокой степе-
нью эффективности используется «Гептрал» 
[3; 15]. В данном эксперименте препарат 
«Гептрал» действительно продемонстрировал 
способность препятствовать росту активно-
стей ЩФ и ГГТП. Однако способности пре-

паратов «Бетафит» и «Галстена» по содержа-
нию роста активностей ЩФ и ГГТП превос-
ходили антихолестатический эффект препа-
рата «Гептрал» (табл. 2). Применение с кор-
регирующей с целью препаратов «Тыквеол» 
и «ЛИВ-52» в меньшей степени по сравне-
нию с другими опытными группами способ-
ствовало сдерживанию роста активности 
ГГТП. 

 
Таблица 2 

Влияние исследуемых препаратов на активность щелочной фосфатазы,  
гаммаглутаматтранспептидазы и содержание билирубина общего и прямого сыворотки 

крови крыс при индуцированном туберкулостатиками повреждении печени 

Группа 

Активность 
ЩФ, 
ед/л, 

% изменений 

Активность 
ГГТП, 
ед/л, 

% изменений 

Содержание 
билирубина 
общего, 

мкмоль/л,  
% изменений 

Содержание 
Билирубина 
прямого, 
мкмоль/л,  

% изменений 

Интактная 
n = 21 259±31 0,70±0,48 1,17±0,3 0,64±0,5 

Контрольная (РИП) 
N = 1 2  

415±21# 
60,5 

4,56±0,53# 
551,0 Не было реактива 6,67±0,71# 942,2 

«Гептрал» + РИП 
n = 12 

391±69* 
50,9 

1,4±0,51* 
100,0 

2,77±0,44* 
137,0 

2,0±0,53* 
213,0 

«Галстена» + РИП 
n  = 12 

329±43* 
27,2 

0,67±0,65* 
-4,3 7,0±0,72* 490,0 1,4±0,52* 

119,0 

«Бетафит» + РИП 
n  = 12 

340±62* 
31,4 

1,00±0,63* 
42,9 

1,7±0,24* 
41,0 

1,27±0,65* 
98,4 

«Тыквеол» + РИП 
n  = 22 

410±46* 
58,5 

2,57±0,53* 
267,0 

4,8±1,0* 
309,0 

1,0±0,7* 
56,3 

«ЛИВ-52» +РИП 
N = 2 0  

475±69* 
83,3 

3,67±1,50* 
424,0 Не было реактива 6,67±2,7* 

942,0 
 

Примечание. * – достоверность различий по сравнению с группой контроля (<0,05); # – достоверность разли-
чий по сравнению с интактными животными (< 0,05). 

 
Интересной оказалась динамика содер-

жания билирубина в сыворотке крови. Уро-
вень билирубина прямого в группе контроль-
ных животных оказался повышенным на 
942,2 % (p#<0,001) (табл. 2). Это является от-
ражением развития паренхиматозной желту-
хи, наступающей вследствие деструкции ге-
патоцитов, при которой нарушается экскре-
ция конъюгированного билирубина в желч-
ные капилляры и он попадает непосредст-
венно в кровь [20; 21]. При токсической аль-
терации печеночных клеток снижается их 
способность синтезировать билирубин-глю-
курониды, вследствие чего содержание об-

щего билирубина повышается также за счет 
его непрямой фракции [13]. В группе исполь-
зования препарата «Бетафит» и, в меньшей 
степени, препарата «Гептрал» отмечается не-
значительное увеличение содержания били-
рубина общего, преимущественно за счет 
конъюгированной фракции (табл. 2). Это мо-
жет свидетельствовать о недостаточности 
глюкуронизирующей фракции гепатоцитов, 
но, вероятнее всего, в данном случае прием-
лемо говорить о варианте поражения печени 
с билирубин-аминотрансферазной диссоциа-
цией, при котором выраженная гипербилиру-
бинемия сочетается с относительно низкой 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

142 

активностью аминотрансфераз [13]. Актив-
ность аминотрансфераз в аналогичных груп-
пах животных определялась нами ранее. При 
этом влияние исследуемых препаратов на ак-
тивность индикаторов цитолитического син-
дрома по убыванию гепатопротекторной ак-
тивности выразилось следующим образом: 
«Галстена» > «Бетафит» > «Гептрал» > «Ты-
квеол» > «ЛИВ-52». 

Не исключено, что повышение уровня 
билирубина, являющегося эндогенным анти-
оксидантом, является защитной реакцией ор-
ганизма, направленной на подавление ПОЛ и 
стабилизацию мембран гепатоцитов при ост-
ром гепатите [6]. 

Выводы  
1. При экспериментальном поражении 

печени крыс, вызванном комбинацией тубер-
кулостатиков (рифампицин, изониазид, пира-
зинамид), препа раты «Бетафит» и «Галсте-
на» оказывали более выраженное гепато-
протекторное (антихолестатическое дейст-
вие), чем «Гептрал», «Тыквеол» и «ЛИВ-52». 

2. Экспериментально доказана целесо-
образность клинического изучения препара-
та «Бетафит» для профилактики и лечения 
поражений печени, возникающих при приме-
нении туберкулостатиков. 

3. Полученные экспериментальные дан-
ные свидетельствуют о необходимости диф-
ференцированного выбора гепатозащитных 
средств при профилактике и лечении ме-
дикаментозных и токсических поражений 
печени. 
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CORRECTION OF CHOLESTASIA BY PLANT PREPARATIONS  
ON THE MODEL OF DRUG DEMAGE OF A LIVER 

 
L.V.  Prokofieva 

 
Ulyanovsk State University 

 
In this research hepatoprotective activity of a new preparation «Betafitum» in its ability to 
prevent cholestasia in toxic affection of a liver by tuberculostatics («Rifampicinum», 
«Isoniazidum», «Pyrazinamidum») was studied in experimental animals (rats).  
«Betafitum» is a mixture of water extracts from plants with beet juice (patent № 212419,27.11.98, 
Katikova O. U.) 
Anticholestatic activity of «Betafitum» was studied in comparison of widely used preparations 
«Heptralum», «Ademetioninum», «Galstena», «Tycveolum», «Liv-52». 
Conclusion Dicrease of manifestation of anticholestatic activity in researched preparations is 
represented as follows «Betafitum» > «Galstena» > «Heptralum» > «Tycveolum» > «Liv 52». 
 
Keywords: hepatoprotective, tuberculostatics, cholestasia. 

 
 
 
 
 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2011 
 

144 

УДК 612.616.3; 612.616.1. 
 

НЕРВНАЯ СИСТЕМА  
В РЕГУЛЯЦИИ СУТОЧНОЙ АКТИВНОСТИ  

МУЖСКИХ ГОНАД БЕЛЫХ КРЫС1 
 

Е.В. Слесарева., С.М. Слесарев., В.И. Арав, О.Ф. Денисова  
 

Ульяновский государственный университет 
 

В работе изучалось влияние периферической полной денервации на суточную актив-
ность мужских гонад у белых крыс. В условиях режима освещения 12 ч свет / 12 ч темнота 
денервация в течение 30 суток приводит к угнетению сперматогенеза и повышению ак-
тивности эндокринной ткани, не нарушая имеющиеся циркадианные ритмы функцио-
нирования гонад. По-видимому, участие нервной системы в регуляции циркадианного 
ритма осуществляется опосредованно через ее влияние на функцию эпифиза. 
 
Ключевые слова: сперматогенез, денервация, клетки Лейдига, циркадианный ритм. 
 

Введение. Вопросы здоровья потомства 
традиционно рассматриваются в нашей стра-
не преимущественно в аспекте «охраны здо-
ровья матери и ребенка». Мужчина же часто 
остается вне поля зрения исследователей и 
врачей. В то же время мужчина как равно-
правный участник репродуктивного процесса 
по сравнению с женщиной, характеризуется в 
настоящее время более высокой заболеваемо-
стью и смертностью и, соответственно, мень-
шей продолжительностью жизни. Результаты 
современных исследований свидетельствуют 
о возрастании роли мужчины в бесплодии [3]. 
Тем более актуальным становится изучение 
процесса образования сперматозоидов и ме-
ханизмов его регуляции. Процесс спермато-
генеза находится под контролем эндокрин-
ной, нервной и иммунной систем организма. 
В предыдущих наших работах было показано 
наличие суточного ритма сперматогенеза и 
активности эндокринной ткани, а также про-
демонстрирована роль эпифиза и его пепти-
дов в регуляции суточных ритмов активности 
некоторых элементов мужских гонад [1; 4]. 
Нервная система также несомненно участвует 
в регуляции суточной активности мужских 
гонад. Известно регуляторное влияние нерв-
ной системы, осуществляемое через гипота-
ламо-гипофизарную систему и эпифиз. Пря-

мое влияние нервной системы на регуляцию 
суточного ритма сперматогенеза до настоя-
щего времени не определено. В связи с этим 
задачей настоящей работы явилось изучение 
суточного ритма активности мужских гонад 
после полной денервации семенника. 

Материалы и методы. Объектом иссле-
дования послужили 48 самцов белых крыс, 
содержавшихся в виварии при режиме осве-
щения 12 ч свет / 12 ч темнота. Животные 
были разделены на две группы: 1) интактные 
животные и 2) животные после денервации 
правого семенника. Все манипуляции с жи-
вотными проводились в соответствии с «Пра-
вилами проведения работ с использованием 
экспериментальных животных», утвержден-
ными приказом Минздрава СССР №755 от 
12.08.77. Период адаптации к режиму осве-
щения составил 2 недели. Операция денерва-
ции, выполненная по методике, предложен-
ной В.В. Невструевой [2], была проведена 
под тиопенталовым наркозом, который вво-
дили внутрибрюшинно в дозе 50 мг/кг.  

По средней линии живота вскрывали 
брюшную полость. Браншей пинцета подни-
мали  правый семявыносящий проток, после 
чего скальпелем удаляли адвентицию с коль-
цевого участка шириной 5 мм. При этом раз-
деляли артерию и вены, не нарушая их цело-

 

1 Работа выполнена при поддержке гранта по ФЦП «Научные и научно-педагогические кадры инновационной России на 
2009–2013 гг.», мероприятие 1.2.2, госконтракт №П1056 от 31.05.10. 
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стности. После этого брюшная полость уши-
валась.  

Через 30 дней после операции денерва-
ции животных контрольной и эксперимен-
тальной групп выводили из эксперимента под 
эфирным наркозом в 1 час ночи и в 13 часов 
дня (по 6 животных во временной точке) в 
течение двух суток эксперимента. Выделен-
ные семенники взвешивали на торсионных 
весах ВЛКТ-500, фиксировали в забуферен-
ном формалине и заливали в парафин по об-
щепринятой гистологической методике. На 
ротационном микротоме изготавливали срезы 
толщиной 5 мкм, которые окрашивали ШИК-
реакцией с доокраской ядер гематоксилином. 
На срезах определяли митотический индекс 
сперматогоний типа Б и площадь ядер актив-
ных перитубулярных эндокриноцитов. Стати-
стическую обработку результатов проводили 
с использованием t-критерия Стьюдента 
(критический уровень значимости принимали 
равным 0,05), определяли М-выборочное 
среднее и m-ошибку среднего (М±m). Анализ 
наличия циркадианного ритма проводили 
сравнением средних значений показателей 
для темного и светлого времени суток. 

Результаты и обсуждение. В среднем 
масса семенников животных интактной кон-
трольной группы составила 1,33±0,02 г. 
Среднесуточная масса семенников после де-
нервации имела тенденцию к снижению и со-
ставила 1,14±0,04 г. (р=0,01). Семенники, 
взятые в темное и светлое время 2 суток экс-
перимента не имели достоверных различий 
массы как в группе интактных животных, так 
и в группе крыс после денервации семенника.  

У интактных животных во всех семен-
ных канальцах наблюдался активный сперма-
тогенез. Присутствовали все стадии созрева-
ния половых клеток. У базальной мембраны 
канальца расположены сперматогонии, вто-
рой ряд образуют сперматоциты, выше рас-
полагаются сперматиды и в просвет извитого 
канальца направлены сперматозоиды. Сред-
несуточный уровень митотического индекса 
сперматогоний типа Б составил 120,28± 
3,26 ‰. Дневное значение митотического ин-
декса (127,17±2,48) достоверно превышало 
значение МИ для периода ночи (112,17±4,04) 
(р=0,05). 

Спустя 30 дней после денервации на-
блюдалось некоторое угнетение сперматоге-
неза. До 11 % извитых семенных канальцев 
характеризовались нарушением сперматоге-
неза – в этих канальцах определялись спер-
матогонии, лежащие на базальной мембране, 
сперматоциты и небольшое количество спер-
матозоидов. Сперматиды полностью исчезли 
из канальцев с нарушением сперматогенеза. 
Однако большая часть извитых семенных ка-
нальцев не имела нарушений сперматогене- 
за – выявлялись все стадии созревания поло-
вых клеток. Канальцы с нарушениями про-
цесса сперматогенеза не анализировались. В 
неповрежденных канальцах произошло сни-
жение митотического индекса сперматогоний 
типа Б и он составил 63,45±2,21 ‰ (р=0,001). 
Сохранились различия между дневными и 
ночными значениями митотического индекса, 
однако они стали менее выраженными 
(67,31±1,34 ‰ и 59,63±2,37 ‰ соответствен-
но) (р>0,05).  

У крыс интерстициальная ткань семен-
ников, занимающая пространства между из-
витыми семенными канальцами и кровенос-
ными и лимфатическими сосудами, пред-
ставлена в основном клетками Лейдига, в ней 
содержится значительно меньше соедини-
тельнотканных клеток (в основном фиброб-
ласты и макрофаги) и волокон. В функцио-
нальном отношении популяция активных 
клеток Лейдига неоднородна. Так, в зависи-
мости от активности эндокриноцитов выде-
ляют высокоактивные клетки Лейдига (это 
дифференцированные, зрелые, активно функ-
ционирующие клетки, имеющие крупное, 
светлое ядро, развитый агранулярный эндо-
плазматический ретикулюм и многочислен-
ные митохондрии), а также клетки, отли-
чающиеся невысокой функциональной актив-
ностью (малоактивные). Ядро этих клеток 
меньшего объема, содержит гранулы гетеро-
хроматина. В их цитоплазме встречаются 
единичные липидные капли и неравномерно 
распределенный агранулярный эндоплазма-
тический ретикулюм. Среднесуточное значе-
ние площади сечения ядер в субпопуляции 
высокоактивных клеток Лейдига у интактных 
животных составило 23,61±0,61 мкм2. Среднее 
значение площади сечения ядер высокоактив-
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ных клеток Лейдига в дневные часы было ни-
же ночных показателей (21,46±0,57мкм2 и 
24,85±0,8 мкм2 соответственно, р=0,05), что 
свидетельствует о наличии циркадианного рит-
ма активности эндокриноцитов семенников. 

В результате денервации среднесуточное 
значение площади сечения ядер высокоак-
тивных клеток Лейдига составило 34,6±0,78 
мкм2, что было достоверно выше значений 
интактных животных (р=0,001). Среднее зна-
чение площади сечения ядер клеток Лейдига 
в дневные часы составило 31,34±0,95 мкм2, а 
в ночные – 37,42±0,87 мкм2 (р=0,05). То есть 
циркадианный ритм активности эндокринной 
ткани семенников сохранился после денерва-
ции, при общем увеличении функциональной 
напряженности эндокриноцитов. 

Известно, что денервация приводит к из-
менению кровоснабжения органа [4]. А в се-
меннике это влечет за собой нарушение гема-
тотестикулярного барьера, которое проявля-
ется в изменении клеток Сертоли и утраты 
ими связи со сперматогенными клетками. 
Однако эти нарушения развиваются в тече-
ние длительного периода времени и зависят 
от исходных условий кровоснабжения. По-
видимому, у белых крыс через 30 суток после 
денервации наметилась только тенденция к 
исчезновению циркадианного ритма. Извест-
но, что выраженное нарушение сперматоге-
неза наблюдается через 60 дней после денер-
вации. Увеличение активности эндокринной 
ткани, вероятно, связано со снижением выра-
ботки ингибина клетками Сертоли в каналь-
цах с нарушенным сперматогенезом и, соот- 
ветственно, увеличением выработки гипофи-
зом гонадотропных гормонов. В то же время  

после эпифизэктомии сохраняется спермато-
генез [1], но исчезает его циркадианный 
ритм. Это позволяет сделать вывод, что уча-
стие нервной системы в регуляции циркади-
анного ритма осуществляется через ее влия-
ние на функцию эпифиза. 

Выводы 
1. Денервация снижает пролифератив-

ную активность сперматогоний, угнетает 
сперматогенез, снижает амплитудные показа-
тели суточного ритма митотического индекса 
сперматогоний.  

2. Угнетение сперматогенеза при денер-
вации приводит к повышению общего уровня 
функциональной активности клеток Лейдига, 
циркадианный ритм при этом только увели-
чивает амплитуду колебаний. 
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In work influence peripheral full denervation on daily activity of male gonads at white rats was 
studied. In the conditions of a mode of illumination 12 h light / 12 h darkness denervation 
within 30 days leads to oppression spermatogenesis and to the increase of activity endocrine 
tissue, without breaking available circadian rhythms of functioning of gonads. On visible, 
participation of nervous system in circadian rhythm regulation is carried out through its influ-
ence on function pineal gland. 
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ПРАВОГО И ЛЕВОГО ПОЛУШАРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА  

У ЛИЦ С РАЗНЫМ ПРОФИЛЕМ МОТОРНОЙ АСИММЕТРИИ  
И ЕЕ СВЯЗЬ С СОСТОЯНИЕМ СЕРДЦА В ПОКОЕ  

И ПОСЛЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ 
 

Н.Л. Михайлова 
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Изучалась α-, β-, θ-, δ-активность правого и левого полушарий головного мозга у право-
руких и леворуких людей и состояние сердца в покое и после физической нагрузки. Вы-
явлены некоторые особенности динамики электрической активности правого и левого 
полушарий мозга у лиц с различным профилем моторной асимметрии  и их корреляци-
онных связей с вегетативным индексом Кердо. 
 
Ключевые слова: функциональная асимметрия мозга, физиология сердца и сосудов, ин-
декс Кердо, адаптация. 

 
Введение. Сегодня функциональная асим-

метрия мозга становится важнейшей пробле-
мой науки о мозге. К настоящему времени 
накоплен экспериментальный материал, ко-
торый дополнил и в значительной степени 
изменил прежние представления о механиз-
мах функциональной асимметрии, ее приро-
ды и роли в организации деятельности цен-
тральной нервной системы, в организации 
высших психических функций и процессах 
адаптации [3; 4; 6; 10]. 

В последнее время установлена функ-
циональная асимметрия не только коры 
больших полушарий мозга, но и некоторых 
подкорковых структур [33; 35–37]. В настоя-
щее время выявлена структурно-функцио-
нальная  асимметрия нейроэндокринной, кро-
ветворной и иммунной систем, обнаружено 
существование биохимической асимметрии 
[1; 7; 28; 32; 37]. Большинство работ по выяс-
нению роли функциональной асимметрии 
мозга связано с изучением высших психиче-
ских функций [8; 16; 17; 27]. Менее всего изу-
чена роль функциональной асимметрии в про-
цессах адаптации. В настоящее время есть 
сведения о различном участии правого и лево-
го полушарий в адаптации к гипоксии [30],  
к низким температурам в условиях Севера 
[29], к физическим нагрузкам у спортсме- 
нов [5]. 

До настоящего времени остается откры-
тым вопрос о роли функциональной асим-
метрии мозга в регуляции и организации ве-
гетативных систем (дыхание, кровообраще-
ние). Показано [23; 24], что лимбические 
структуры (поясная извилина, передние ядра 
таламуса, гиппокамп) правого и левого по-
лушарий головного мозга оказывают функ-
ционально различное влияние на дыхание. 
Является важным установить связь функцио-
нального состояния полушарий с функцио-
нальными параметрами висцеральных систем 
при разных видах деятельности человека. 
Этот вопрос практически является неизучен-
ным. Организм человека – сложноорганизо-
ванная система, на разных уровнях которой 
могут идти процессы разного типа. Поэтому 
его можно рассматривать как динамическую, 
саморегулирующуюся систему [2], которая 
непрерывно приспосабливается к условиям 
окружающей среды путем изменения уровня 
функционирования отдельных систем и соот-
ветствующего напряжения регуляторных ме-
ханизмов. Исходя из того, что в механизмах 
регуляции  нервной системе принадлежит ве-
дущая роль, естественным является интерес 
исследователей к изучению роли функцио-
нальной асимметрии в вопросах индивиду-
ального здоровья [11] и патологии [8; 14; 17]. 
Исследования показали, что перестройка 
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межполушарных отношений является одним 
из механизмов, отражающих реализацию 
компенсаторных резервов мозга при влиянии 
на организм человека неблагоприятных фак-
торов окружающей среды [12; 18–20]. Но та-
ких работ немного. В исследованиях [11] при 
изучении вегетативной регуляции деятельно-
сти сердца показано, что у мужчин наличие 
левосторонних признаков в индивидуальном 
профиле латеральной организации связано с 
лучшей вегетативной регуляцией адаптаци-
онных механизмов в состоянии покоя и при 
нагрузке. Эти данные согласуются с теми, 
которые были получены и в наших исследо-
ваниях [25; 26]. Но в настоящее время оста-
ется практически неизученным вопрос ней-
родинамики электрической активности пра-
вого и левого полушарий при адаптации че-
ловека к физическим и эмоциональным на-
грузкам и ее связь с состоянием вегетативных 
систем. В работе П.К. Анохина [21] при изу-
чении механизмов незавершенной адаптации 
показано изменение корреляционных связей 
между данными суммарного спектра мощно-
сти электроэнцефалограммы параметрами га-
зообмена и легочной вентиляции после одно-
кратного сеанса прерывистой нормобариче-
ской гипоксии. Но исследователи не прово-
дили сравнительного анализа этих изменений 
у людей с различным индивидуальным про-
филем латеральной организации.  

Таким образом, анализ данных литерату-
ры по этой теме показал, что исследования по 
ней являются актуальными, имеют большое 
теоретическое и практическое значение. До 
настоящего времени многие вопросы этой 
многогранной проблемы требуют дальнейше-
го изучения. Наши исследования в некоторых 
моментах соответствуют данным других ра-
бот, но есть вопросы, которые являются 
только нашим предметом изучения. Так, до 
настоящего времени малоизученной является 
роль функциональной асимметрии мозга и 
нейродинамика электрической активности в 
правом и левом полушарии при адаптации к 
физической нагрузке у лиц с различной лате-
рализацией моторной функции. Важным яв-
ляется исследование связи функционального 
состояния мозга с параметрами деятельности 
системы кровообращения, механизмов орга-

низации и регуляции систем жизнеобеспече-
ния при организации различных форм пове-
дения. 

Поэтому целью наших исследований 
явилось изучение электрической активности 
правого и левого полушарий мозга у лиц с 
различным профилем моторной асимметрии 
и ее связи с регуляцией вегетативных систем 
в состоянии покоя и после физической на-
грузки. 

Материалы и методы. Исследовались 
добровольцы практически здоровые юноши и 
девушки в возрасте 18–25 лет. У них опреде-
лялся профиль моторной асимметрии. Опре-
деление исходной моторной асимметрии про-
водили по времени простой сенсомоторной 
реакции на установке BIOPAC STUDENTS и 
по тестам (кистевая динамометрия, предпоч-
тение руки для письма, тест на скрещивание 
пальцев и рук, тест «аплодисменты»).  

Для оценки состояния сердца применялся 
метод электрокардиографии. Запись электро-
кардиограммы (ЭКГ) проводилась в положе-
нии сидя, во II стандартном отведении. При 
анализе ЭКГ измерялся интервал R-R, сег-
мент S-T и подсчитывался пульс. Кроме того, 
по методу Короткова измерялось артериаль-
ное давление. На основании полученных дан-
ных для каждого обследуемого рассчитывал-
ся вегетативный индекс Кердо по формуле: 

ВИК=100(1-ДД/ ЧСС, 

где ВИК – индекс Кердо, ДД – диастоличе-
ское артериальное давление, ЧСС – частота 
сердечных сокращений в 1 минуту (пульс). 

Вегетативный индекс Кердо использует-
ся для оценки вегетативной регуляции серд-
ца. При этом отрицательные значения индек-
са свидетельствуют о преобладании в регу-
ляции деятельности сердца парасимпатиче-
ских влияний, а положительные – симпатии-
ческих. 

Для регистрации электрической активно-
сти мозга использовалась компьютерная ус-
тановка «Мицар-201» с набором программ 
для автоматического сбора и обработки ин-
формации. Применялись монополярные от-
ведения по стандартной международной сис-
теме «10–20» симметрично слева и справа. 
При анализе электроэнцефалограммы (ЭЭГ) 
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оценивалась мощность суммарной электри-
ческой активности в диапазоне частот дельта-, 
тета-, альфа- и бета в соответствующих отве-
дениях. Использовались следующие отведе-
ния: лобные (фронтальные F1-F2; F3-F4; F7-
F8; Fz); теменные (Р3-Р4); центральные (C3-
C4, Cz), височные(T3-T4; T5-T6) и затылоч-
ные (O1-O2). Нечетные цифры при отведени-
ях соответствуют участкам левого полуша-
рия, а четные – симметрично правого. По 
данным ЭЭГ рассчитывался коэффициент 
асимметрии (Кас) в симметричных отведени-
ях по мощности альфа-, бета-, тета- и дельта-
активностей. Для определения коэффициента 
функциональной асимметрии мозга исполь-
зовалась формула: 

Кас =(Pл−Pп) x 100/ (Pл + Pп),  

где Pл  и Pп   − исследуемые параметры, соот-
ветственно в левом или правом полушарии. 
Отрицательные значения  Кас свидетельст-
вуют о преобладании активности в правом 
полушарии, а положительные – в левом. 

В качестве физической нагрузки приме-
нялся степ-тест с усиленным сопротивлением 
дыханию (дыхание в респираторе). Регистра-
ция ЭЭГ и ЭКГ проводилась до нагрузки и 
после. Статистическую обработку проводили 
в пакете программ  Statistika и Stata 6.0. Оп-
ределялся коэффициент корреляции по Спир-
мену между коэффициентом асимметрии 
всех видов активности мозга и вегетативным 
индексом Кердо. 

Результаты. Проведенные исследования 
показали, что у праворуких (ПР-доминиро-
вание моторной области левого полушария 
головного мозга) и леворуких (ЛР-доминиро-
вание моторной области правого полушария) 
людей электрическая мощность всех видов 
исследуемой активности после физической 
нагрузки при дыхании с повышенным сопро-
тивлением изменялась и в правом и левом 
полушарии. Эти изменения в группах ис-
следуемых носили индивидуальный харак-
тер, что выразилось в вариабельности пока-
зателей и их недостоверности. Достоверны-
ми оказались изменения альфа-активности  
в отведении С3 в левом полушарии у ЛР 
(р< 0,05). 

Наиболее показательными оказались из-
менения Кас. Кас выявил особенности изме-
нений электрической активности у людей с 
правосторонней и левосторонней асимметри-
ей после нагрузки. Кас альфа-активности до 
нагрузки показал, что наиболее выраженная 
асимметрия наблюдалась у леворуких в отве-
дениях F3-F4, F7-F8  и височных областях, в 
отведении T5-T6. Причем в фронтальных от-
ведениях асимметрии формировались за счет 
большей активности левого полушария, а в 
височных областях этот диапазон частот до-
минировал в правом полушарии. 

У праворуких до нагрузки характер 
асимметрий в этих отведениях был таким же, 
с небольшими количественными различиями 
(табл. 1.).  

 

 
Таблица 1 

Коэффициент асимметрии альфа-активности 

Леворукие Праворукие 
Отведение 

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки 

F1-F2 0,8 2,6 0,1 0,5 
F3-F4 4,3 3 4,7 4,3 
F7-F8 7,6 8,9 10,6 9,5 
С3-C4 3,6 −2,6 −1,4 0 
P3-P4 −5,1 −5,2 −0,8 −3,2 
T3-T4 2,7 −1,6 −0,7 0,8 
T5-T6 −13,5 −10,8 −8 −9,8 
O1-O2 0,6 −0,1 −0,3 0,1 
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После нагрузки в некоторых отведениях 
выявились различия в изменениях Кас у ЛР и 
ПР людей. У ЛР Кас стал больше, сохранив 
положительное значение в фронтальных от-
ведениях F1-F2 и уменьшился в височных 
областях, оставаясь отрицательным. В отве-
дениях F3-F4 он стал меньше. У праворуких 
изменения Кас в отведениях F1-F2, F3-F4 бы-
ли такими же, как и у леворуких, но в отве-
дении F7-F8 Кас стал меньше, а в височных 
областях он вырос. Таким образом, в этих от-
ведениях изменения Кас у ЛР и ПР были про-
тивоположными. 

Кас электрической мощности бета-ак-
тивности в состоянии покоя как у ЛР, так и у 
ПР был наибольшим во всех фронтальных 
отведениях и височных T5-T6. Асимметрии 
во фронтальных отведениях формировались 
за счет большей активности в левом полуша-
рии, а в височных – в правом. После нагрузки 
характер асимметрий изменился. При этом 
выявились отличия в изменениях Кас элек-
трической мощности бета-диапазона у ПР и 
ЛР. У ЛР в фронтальных отведениях F1-F2, 
F3-F4 и височных T5-T6 Кас уменьшился, а у 
ПР возрос (табл. 2.) 

 
Таблица 2 

Коэффициент асимметрии бета-активности 

Леворукие Праворукие 
Отведение 

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки 

F1-F2 1,6 0,6 1 2 
F3-F4 4,3 3,6 3 3,6 
F7-F8 8,9 10 7,1 7,7 
С3-C4 0,6 −2,4 −0,5 −0,1 
P3-P4 −3 −5 −1,6 −2,7 
T3-T4 1,2 −2,9 1,7 0,9 
T5-T6 12,2 −10,8 −10,8 −11,3 
O1-O2 −1,3 −0,8 −0,4 −0,1 

 
Возрастание активности наблюдалось у 

ПР и ЛР в отведении F7-F8, но более значи-
тельно возросла степень асимметрии у ЛР. В 
фронтальных отведениях в обеих группах ис-
следуемых асимметрия бета-активности фор-
мировалась за счет большей активности лево-
го полушария, а в височных – правого. Ана-
лиз Кас электрической мощности тета-ак-
тивности показал, что в состоянии покоя 
данный вид активности преобладал в фрон-
тальной области левого полушария (F3-F4, 
F7-F8) и нижневисочной области правого  
полушария (T5-T6) как у ЛР, так и у ПР  
(табл. 3). После нагрузки выявились отличия 
в изменениях этой активности у ПР и ЛР.  
У ЛР Кас вырос в фронтальном отведении 
F1-F2 за счет увеличения тета-активности в 
левом полушарии и уменьшился вследствие 
снижения данной активности в левом полу-
шарии у ПР. В отведении F7-F8 наблюдалось 
снижение Кас тета-активности и у ЛР, и у 

ПР. Увеличение Кас с сохранением отрица-
тельного знака отмечалось в нижневисочной 
области (T5-T6). Обратил на себя внимание 
тот факт, что после нагрузки у ЛР Кас фор-
мировался за счет усиления мощности тета-
активности в правом полушарии. 

Наиболее выраженные асимметрии дель-
та-активности в состоянии покоя наблюда-
лись у ЛР и ПР во фронтальных отведениях 
F3-F4, F7-F8 и височных T5-T6 (табл. 4.). 
Причем в фронтальных отведениях Кас был 
положительным, что свидетельствует о пре-
обладании активности в левом полушарии, а 
в височных отведениях (T3-T4, T5-T6) – от-
рицательным за счет доминирования правого 
полушария. Следует отметить, что в боль-
шинстве отведений Кас дельта-активности в 
обеих группах исследуемых был отрицатель-
ным, т. е. он формировался в результате до-
минирования правого полушария. После на-
грузки, как показал Кас, у ЛР дельта-актив-
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ность стала больше только в одном отведе-
нии – F1-F2. В отведениях F3-F4 и F7-F8 она 
стала меньше. В височных областях по этой 
активности стало доминировать правое по-
лушарие. У ПР Кас. возрос и остался поло-
жительным только в отведении F7-F8. В 

большинстве остальных отведений у ПР Кас 
существенно увеличился по абсолютной ве-
личине и остался отрицательным, что свиде-
тельствует о большей мощности дельта-
активности в правом полушарии. 

 
Таблица 3 

Коэффициент асимметрии тета-активности 

Леворукие Праворукие 
Отведение 

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки 

F1-F2 1,1 3,5 0,6 0,3 
F3-F4 4 −0,5 4,6 3,4 
F7-F8 8,4 7,3 8 7,1 
С3-C4 −0,2 −2,2 −1,6 1,6 
P3-P4 −3 −7,7 −0,8 −3,5 
T3-T4 −0,9 −0,1 −1,3 3,1 
T5-T6 −10,8 −12,7 −7,2 −12,1 
O1-O2 −1,3 −1,3 0,1 0,5 

 
 

Таблица 4 
Коэффициент асимметрии дельта-активности 

Леворукие Праворукие 
Отведение 

До нагрузки После нагрузки До нагрузки После нагрузки 

F1-F2 −1,4 3,2 1 −2,3 
F3-F4 5,7 4,3 3,9 5,3 
F7-F8 8,9 8,3 9,6 9 
С3-C4 −3,4 −3,5 −2,3 −5,6 
P3-P4 −1 −1,5 0,8 −2,5 
T3-T4 −1,7 −4,6 −2,8 −3,6 

T5-T6 −6,3 −8,2 −5,4 −7,9 
O1-O2 −2,7 −3,2 −1,1 −2 

 
Анализы ЭКГ и ВИК показали, что у ле-

воруких людей преобладали парасимпатиче-
ские влияния на сердце. У большинства ис-
следуемых ВИК был отрицательным. После 
нагрузки у леворуких наблюдалось более 
сильное влияние симпатической нервной 
системы на деятельность сердца. У них же 
был шире диапазон реагирования на нагруз-
ку. У леворуких в ЭКГ отмечалась и большая 
длительность сегмента ST. 

Корреляционный анализ выявил опреде-
ленные особенности связей ВИК с измене-
ниями Кас исследуемых частот активности в 
различных областях мозга у ЛР и ПР.  

Так, у ЛР в состоянии покоя выявились 
отрицательные средней силы связи в отведе-
нии F1-F2 c Кас альфа- и дельта-активности. 
В отведении F3-F4 обнаружились отрица-
тельные связи средней силы с Кас тета- и 
дельта-активности. В отведении F7-F8 связь 
ВИК с Кас дельта-активности была отрица-
тельной средней силы. В височных областях 
(T3-T4) связи сильные и средней силы вы-
явились с Кас тета- и дельта-активности. В 
остальных отведениях связи ВИК с Кас дру-
гого диапазона частот были очень слабыми. 

У ПР в состоянии покоя корреляционные 
связи с ВИК по направленности были в ос-
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новном противоположны связям у ЛР. При 
этом во всех отведениях, кроме F7-F8, T5-T6, 
они были очень слабыми и незначительными. 
В отведении F7-F8 обнаружилась прямая 
связь средней силы (r =0,54) с Кас дельта-
активности и с Кас альфа-активности. В от-
ведении T5-T6 выявилась связь средней силы 
(r=0,47) с Кас дельта-активности.  

После нагрузки выявилось некоторое 
своеобразие связей Кас активности мозга с 
ВИК у ПР и ЛР. У ПР после нагрузки связи 
ВИК с Касс всех видов активности из прямых 
превратились в обратные с ослаблением с 
Кас альфа-, тета- и дельта-активностями 
(особенно с Кас дельта-диапазона) и усиле-
нием с Кас бета-активности. В височных от-
ведениях T3-T4 у ЛР после нагрузки корре-
ляционные связи с ВИК остались прямыми, 
но существенно ослабли. В этом отведении у 
ПР после нагрузки произошла реверсия знака 
связей ВИК с Кас тета- и дельта-активностей. 
При этом наблюдалось ослабление связей 
ВИК с Касс альфа-, тета-активности и не-
большое усиление с Кас бета активности 
(r=0,48) и  Кас. дельта-активности. В отведе-
нии T5-T6 у ЛР после нагрузки вид связей не 
изменился, но произошло усиление их с Кас 
альфа- и дельта-активности. У ПР после на-
грузки отмечалась реверсия связей ВИК с 
Касс тета- и дельта-активности. При этом 
связь ВИК с Кас альфа-диапазона усилилась. 
Связь усилилась, но осталась слабой с Кас 
тета-активности. Корреляционная связь ВИК 
с Кас тета- и бета-активности стала более 
слабой. 

Таким образом, во всех отведениях ха-
рактер корреляционных связей Кас с ВИК у 
ЛР и ПР различались. В некоторых отведени-
ях, например F7-F8, они были зеркально про-
тивоположными. Сила связи и ее направлен-
ность после нагрузки и у ЛР, и у ПР опреде-
лялась участком коры мозга, где регистриро-
валась активность (видом отведения). На-
правленность изменений силы связи в неко-
торой степени зависела от моторной латера-
лизации (ПР и ЛР). Например, в отведении 
F1-F2 у ЛР после нагрузки связь ВИК с Кас 
альфа-активности стала прямой, но очень 
слабой (до нагрузки r = − 0,56, после нагруз-
ки – r =+0,27). В то же время у ПР корреля-

ционная связь ВИК с Кас альфа-активности 
исходно была обратной и очень слабой, прак-
тически отсутствовала. После нагрузки эта 
связь стала прямой и выросла (r =0,37).  

Установить какую-либо закономерность 
корреляционных связей с величиной Кас ана-
лизируемых видов активности не удалось. 

Обсуждение. Анализ полученных ре-
зультатов показал, что в состоянии покоя, до 
нагрузки, электрическая мощность всех ви-
дов активности в правом и левом полушарии 
у праворуких и леворуких людей была асим-
метрична. После физической нагрузки, в ус-
ловиях затрудненного дыхания, активность 
мозга изменялась с определенными отличия-
ми у праворуких и леворуких людей. Это хо-
рошо согласуется с тем, что электрофизиоло-
гические показатели мозга здоровых людей в 
отсутствии специфической стимуляции де-
монстрируют латерализацию полушарий, ко-
торая изменяется при смене функциональ-
ных состояний [9; 15; 31]. Известно, что, наи-
более заметно количественные характеристи-
ки ЭЭГ меняются или даже инвертируются 
при развитии процессов адаптации [18; 21]. В 
наших исследованиях существенные изме-
нения также наблюдались между группами 
исследуемых людей после физической на-
грузки.  

Коэффициент асимметрии выявил осо-
бенности изменений электрической активно-
сти у людей с правосторонней и левосторон-
ней моторной латерализацией. Эти особенно-
сти, вероятно, можно объяснить тем, что при 
выполнении физической нагрузки, в процессе 
адаптации к ней, у лиц с различной моторной 
латерализацией формируется свое функцио-
нальное состояние мозга, которое характе-
ризуется определенной нейродинамикой от-
ношений между областями коры внутри каж-
дого полушария, между полушариями, меж-
ду полушариями и подкорковыми структу- 
рами. 

На основании полученных данных мож-
но высказать некоторые предположения о 
механизмах нейродинамики мозговых про-
цессов у праворуких и леворуких людей. Так, 
у леворуких в передней фронтальной коре, 
которая относится к модулирующей системе 
мозга, после нагрузки наблюдалось домини-
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рование медленноволновой активности в ле-
вом полушарии и уменьшение бета-актив-
ности в нем. Медленные волны типа тета- и 
дельта- свидетельствуют о процессах тормо-
жения в коре, а альфа-активность характерна 
для состояния спокойного бодрствования. У 
праворуких после нагрузки стала доминиро-
вать дельта-активность в правом полушарии 
с одновременным возрастанием роли бета-
активности в левом полушарии, асимметрия 
альфа-активности практически не измени-
лась. Вместе с тем в областях лобной коры, 
ответственных за организацию и запуск про-
грамм движения (F3-F4, F7-F8, премоторная 
и моторная кора) существенных различий в 
характере асимметрий всех видов активности 
у праворуких и леворуких выявлено не было, 
обнаруживались только количественные от-
личия. В нижневисочных областях характер 
асимметрий после нагрузки практически не 
изменился. Как и в состоянии покоя, по всем 
видам активности в этих зонах коры домини-
ровало правое полушарие как у леворуких, 
так и праворуких. У леворуких степень 
асимметрий была более выраженной, и у них 
наблюдалось снижение коэффициента асим-
метрии для альфа- и бета-активности. У пра-
воруких Кас вырос у всех видов активности. 
На основании этих изменений электрической 
мощности активности различного частотного 
диапазона в полушариях можно предполо-
жить, что в процессе адаптации в качестве 
модулирующей системы мозга у леворуких 
лимбическая система имеет большее значе-
ние, чем у праворуких. Именно правое полу-
шарие имеет более тесные связи с гипотала-
мусом и другими структурами лимбики [13]. 
Кроме того, у леворуких в большинстве от-
ведений наблюдалось снижение исходной 
асимметрии с сохранением знака коэффици-
ента асимметрии, что может свидетельство-
вать о подключении в процесс адаптации 
противоположного полушария; у праворуких 
этот процесс осуществлялся за счет ранее 
доминировавшего полушария. 

Показано, что динамика полушарного 
доминирования, вплоть до инверсии межпо-
лушарных отношений, наиболее закономерно 
происходит при смене функционального со 

стояния. Наиболее часто в этом случае про-
исходит переход от левополушарной к пра-
вополушарной активации [31]. Предполагает-
ся, что подобная смена межполушарных от-
ношений связана с предотвращением энерге-
тического истощения и носит компенсатор-
ный характер. Изменение межполушарных 
отношений вследствие различной подкорко-
вой активации влечет за собой динамику ба-
зовых характеристик организма, включая ве-
гетативную регуляцию. 

На основе анализа показателя ВИК у 
праворуких и леворуких людей можно пред-
положить, что тонус ядра блуждающего нер-
ва у леворуких выше, чем у праворуких в по-
кое. Отсюда и более широкий диапазон реа-
гирования сердца на физическую нагрузку. 
Корреляционные связи ВИК с показателями 
активности мозга оказались различными по 
типу, но по величине мало отличались у пра-
воруких и леворуких людей. Особенностью 
явилось то, что в фронтальных отведениях 
только у леворуких в состоянии покоя  вы-
явились обратные и средней силы связи и 
прямые средней силы связи в височных отве-
дениях (T3-T4) ВИК с Кас, которые после на-
грузки уменьшились. Интерпретация этих 
данных на данном этапе исследований явля-
ется очень сложной, и требуются дальнейшие 
исследования.  

Выводы 
1. Исследования показали, что тоталь-

ного доминирования электрической активно-
сти в правом или в левом полушарии у пра-
воруких и леворуких людей нет. 

2. Обнаружилось доминирование элек-
трической активности в отдельных отведени-
ях правого и левого полушария, которое от-
личалось у праворуких и леворуких людей.  

3. После нагрузки характер изменений 
электрической активности в ряде отведений 
отличался у праворуких и леворуких. У лево-
руких наблюдалась тенденция к уменьшению 
коэффициента асимметрии, а у праворуких – 
к увеличению. 

4. Выявились особенности корреляции 
между электрической активностью правого и 
левого полушария и ВИК у праворуких и ле-
воруких людей. 
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FEATURES OF ELECTRICAL ACTIVITY IN RIGHT AND LEFT HEMISPHERES 
OF THE BRAIN IN INDIVIDUALS WITH DIFFERENT PROFILES OF MOTOR 

ASYMMETRY AND ITS RELATIONSHIP  
WITH THE STATE OF THE HEART AT REST AND DURING EXERCISE 

 
N.L. Mikhailova  

 
Ulyanovsk State University 

 
We studied α-, β-, θ-, Δ-activity of right and left hemispheres of the brain in right-handed or 
left-handed people and the state of heart at rest and after exercise. Some peculiarities of the 
dynamics of electrical activity in left and right hemispheres of the brain in individuals with 
different profiles of motor asymmetries and their correlation with vegetation index Kerdo are 
identified. 
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Kerdo, adaptation. 
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МИКРОЦИРКУЛЯТОРНОЕ РУСЛО ОПУХОЛИ  
ПРИ ПРОГРЕССИРОВАНИИ РАКА ЯИЧНИКОВ 

 
И.И. Антонеева 

 
Ульяновский государственный университет 

 
При изучении интраоперационно полученных опухолей 400 первичных больных раком 
яичников на различных клинических стадиях заболевания установлено, что опухолевая 
ткань имеет достаточный уровень кровоснабжения, что, возможно, определяет низкий 
уровень некрозов в ней. Наличие большого количества в опухоли широких синусных со-
судов с неорганизованными стенками, граничащих с пластами опухолевых клеток, может 
быть одним из факторов быстрого появления отдаленных метастазов рака яичников. 
 
Ключевые слова: рак яичников, микроциркуляторное русло. 

 
Введение. Рост опухоли и метастазиро-

вание основываются на ангиогенезе – форми-
ровании и росте новых микрососудов. Для 
обеспечения метаболизма опухоли крайне 
необходимо образование микрососудистого 
русла [7]. Образование новых микрососудов 
может происходить путем васкулогенеза [5], 
интуссуцептивного ангиогенеза [15] и неоан-
гиогенеза. Последний механизм имеет веду-
щее значение. При неоангиогенезе происхо-
дит миграция перицитов от базальной мем-
браны капилляра, деградация экстрацеллю-
лярного матрикса вокруг капилляра, мигра-
ция эндотелиальных клеток и образование 
ими трубочкоподобных структур и, наконец, 
образование анастомозов с соседними крове-
носными сосудами. Установлено, что не во 
всех опухолях активируется ангиогенез. Су-
ществуют опухоли, развивающиеся аваску-
лярно, то есть за счет использования уже су-
ществующих микрососудов [16]. Таким обра-
зом, опухолевый ангиогенез определяет воз-
можность роста и метастазирования [8; 10].  

В 90-е годы ХХ-го века, в основном бла-
годаря работам J. Folkman [9], была заложена 
основа теории опухолевого ангиогенеза. При 
этом в эксперименте была изучена зависи-
мость роста опухоли и ее способности к ме-
тастазированию от степени развития в ней 
кровеносных сосудов; показано, что клетки 
опухоли и воспалительные инфильтраты про-
дуцируют факторы ангиогенеза. Показано, 
что при стимуляции опухолевыми клетками 

эндотелия повышается уровень экспрессии 
интегринов и в результате на поверхности 
эндотелиальных клеток локализуется очаг 
протеолитической активности. Это приводит 
к деградации базальной мембраны сосуда-
предшественника и инвазии эндотелиальных 
клеток в интерстициальное пространство с 
последующим формированием новых капил-
ляров [2]. И наконец, даже были синтезиро-
ваны ингибиторы ангиогенеза, которые вы-
зывали редукцию капиллярной сети опухоли, 
приводящую к еу регрессу. 

Процессы неоваскуляризации находятся 
под контролем индукторов и ингибиторов. В 
норме секреция ингибиторов ангиогенеза 
превалирует над индукторами. В итоге во 
взрослом организме этот процесс практиче-
ски подавлен и к делению способны только 
0,01 % эндотелиальных клеток [1]. 

Применение учения об ангиогенезе в 
практической онкоморфологии позволило по 
степени развития кровеносных сосудов в ря-
де случаев определять риск возникновения 
рецидива, развитие метастазов и исход онко-
логического заболевания. При этом в гисто-
препаратах опухоли, окрашенных с исполь-
зованием антител для выявления эндотели-
альных клеток, таких как фактор Виллеб-
рандта, CD31 u CD34, подсчитывают плот-
ность сосудов, которая и является, по мне-
нию ряда авторов [19], прогностическим при-
знаком, часто не зависящим от других харак-
теристик новообразования. 
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Существенная прогностическая значи-
мость уровня ангиогенеза на сегодня показа-
на для рака пищевода, желудка, толстой 
кишки, почечноклеточного рака и рака пред-
стательной железы, рака тела и шейки матки, 
а также для доброкачественных опухолей 
яичника [12; 18; 20]. Данные относительно 
морфофункционального состояния микро-
циркуляторного русла в первичном опухоле-
вом узле при раке яичников представлены в 
литературе крайне скудно. Так, в частности, 
для серозного рака яичников показано, что 
снижение плотности васкуляризации опухоли 
на фоне низкого уровня ангиогенеза корре-
лирует с высоким риском рецидивирования. 
С другой стороны, существуют данные о том, 
что систолическая скорость кровотока, изме-
ряемая при цветном допплеровском картиро-
вании, в злокачественных новообразованиях 
яичников выше по сравнению с доброкачест-
венными [3; 4; 6], а сопротивление внутри-
опухолевого кровотока, напротив, ниже. 
Низкие показатели периферического сосуди-
стого сопротивления объясняют малым коли-
чеством артериальных сосудов в злокачест-
венных опухолях [13], а также резким увели-
чением площади просвета артериальных со-
судов в этих новообразованиях [3]. Клетки 
опухолей яичников также выделяют ангио-
генные факторы, что способствует образова-
нию новых сосудов и прогрессии опухоли 
[11; 17]. Гистологическое строение кровенос-
ных сосудов и их плотность в опухолях су-
щественно отличаются от таковых в неизме-
ненной ткани яичников, что, возможно, влия-
ет на типы кровотока в опухоли [14]. Показа-
но, что в серозных сосочковых цистадено-
карциномах яичников преобладают прими-
тивные кровеносные сосуды синусоидного 
типа с истонченным мышечным слоем стен-
ки [3]. 

Цель исследования – оценка микроцир-
куляторного русла опухоли при прогрессиро-
вании рака яичников.  

Материалы и методы. Нами были ис-
следованы гистологические препараты уда-

ленных злокачественных эпителиальных опу-
холей яичников у 400 больных раком яични-
ков на различных стадиях заболевания. Опе-
рационный материал забирался не позднее, 
чем через 6 часов после проведенной опера-
ции. Опухоль рассекалась в трех взаимно-
перпендикулярных направлениях, чтобы по-
лучить три взаимноперпендикулярные плос-
кости. В каждом случае вырезались 5–6 объ-
ектов диаметром 6–7 мм из центра промежу-
точной части и краевой зоны образования. 
Полученный материал фиксировался в за-
буференном нейтральном формалине рН 7,2–
7,4, по стандартной методике проводился и 
заливался в парафин. Из парафиновых блоков 
готовились срезы толщиной 5–7 мкм. Полу-
ченные срезы окрашивались гематоксилином 
и эозином. 

Результаты и обсуждение. В результате 
проведенных исследований нами установле-
но, что сосуды в первичных раковых опухо-
лях яичников расположены неравномерно. 
Большая их часть имеет слаборазвитую со-
единительнотканную строму и тонкие стен-
ки. В краевых зонах опухоли имеет место 
значительное увеличение числа сосудов, рас-
полагающихся иногда пучками, резко расши-
ренных и гиперемированных. 

Предшествующие сосуды, в частности 
капилляры и венулы, являющиеся источни-
ком ангиогенеза в раковых опухолях, состав-
ляют незначительную часть микроциркуля-
торного русла эпителиальных злокачествен-
ных опухолей яичников. При активации ан-
гиогенеза эндотелиальные клетки приобре-
тают округлую форму, их ядра становятся 
гиперхромными, деформируются и выступа-
ют в просвет сосуда, что приводит к разрыву 
между соединительными эндотелиальными 
клетками. Наиболее активны в этом плане 
эндотелиальные клетки мелких капилляров. 
Нами было показано, что основную массу со-
судов микроциркуляторного русла первич-
ных раковых опухолей яичников (порядка 
83,3 %) составляют капилляры диаметром 
более 10 мкм (рис. 1). 
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Рис. 1. Гистологическая картина первичной опухоли при раке яичников,  
крупный синусный сосуд основания опухоли (окраска гематоксилин-эозином. Ув. х4) 

 
 

Эндотелиальная выстилка сосудов опу-
холевой стромы в мелких синусах представ-
лена одной или двумя эндотелиальными 
клетками, ядра которых выступают в просвет 
сосуда, цитоплазматические отростки охва-

тывают его по периметру, образуя сплошную 
трубу. В формирующихся капиллярах ба-
зальная мембрана часто не определяется или 
выявляется прерывистая пластинка (рис. 2). 

 
 

 
 

Рис. 2. Гистологическая картина опухоли при первичном раке яичника.  
Синусный сосуд с дефектом эндотелиальной выстилки (окраска гематоксилин-эозином. Ув. х600) 
 
 

Увеличение калибра вновь образованных 
кровеносных сосудов опухоли не сопровож-
дается их перестройкой: во всех случаях эти 
сосуды имеют строение синусов. В краевых 

зонах опухоли, особенно серозных и муци-
нозных раков, часто можно встретить целые 
группы расширенных и заполненных кровью 
синусов (рис. 3). 
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Рис. 3. Гистологическая картина опухоли при первичном раке яичников.  
Интенсивное ангиообразование в сосочке (окраска гематоксилин-эозином. Ув. х40) 

 
 

Несовершенство строения стенок сину-
сов приводит к повышению сосудистой про-
ницаемости, разрыхлению базальной мем-
браны и отслойке эндотелиальных клеток. 
Появление участков, лишенных эндотели-
альной выстилки, приводит к беспрепятст-
венному сообщению сосуда с периваскуляр-
ным пространством. А поскольку синусы 
располагаются и в паренхиме, среди пластов 

раковых клеток, то возникают условия от-
крытого сообщения раковых клеток с просве-
том сосуда; раковые клетки попадают в про-
свет синусных сосудов. 

Результаты исследования влияния про-
грессирования заболевания на параметры со-
судистого русла первичной опухоли при РЯ 
представлены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Параметры сосудистого русла первичной опухоли при раке яичников  
на различных клинических стадиях заболевания 

Показатель 

Объем сосудов, % Сосуды на 1 мм2 опухоли  
Стадия 

М m К. в. Макс. Мин. М m К. в. Макс. Мин. 

I–II стадия 
n=10 3,81 0,88 0,48 10,7 1,2 20,4 4,71 0,35 59,1 10,2 

III стадия 
n=40 4,06 0,45 0,51 11,4 1,6 22,7

1 2,17 0,34 61,3 11,8 

IV стадия 
n=33 4,66 0,48 0,46 12,8 2,9 24,4

3 2,74 0,38 63,2 13,1 

 
Примечание. Различие показателей по стадиям статистически не значимо (р>0,05). 
 
Представленные в табл. 1 данные не по-

зволяют говорить о выраженных групповых 
отличиях сосудов первичных опухолей на 
разных клинических стадиях РЯ, т. к. разли-
чия по стадиям статистически не значимы. 

Однако результаты корреляционного анализа 
дают основания предполагать слабую поло-
жительную корреляционную связь между 
объемом сосудов в процентах и стадией за-
болевания (r=0,2363) и плотностью сосудов 
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на 1 мм2 опухоли и стадией заболевания 
(r=0,2458). 

Обычно эндотелиальная выстилка сосу-
дов опухолевой стромы в мелких синусах 
представлена одной или двумя эндотелиаль-
ными клетками, ядро которых выступает в 
просвет сосуда, а цитоплазматические отро-
стки охватывают его по периметру, образуя 
сплошную трубку. В отличие от зрелых, в 
формирующихся капиллярах и капиллярных 
почках базальная мембрана часто не опреде-
ляется или выявляется прерывистая плас-
тинка.   

Увеличение калибра вновь образованных 
кровеносных сосудов раковых опухолей не 
сопровождается их перестройкой: во всех 
случаях строение стенки сосудов даже боль-
шого диаметра оказывается близким к струк-
туре стенки капилляра, то есть эти сосуды 
имеют строение синусов. Подавляющее чис-
ло опухолевых синусов лежат в пределах 200 
мкм в диаметре. Исследование соотношения 
диаметра синусных сосудов показало, что ос-
новное их число приходится на сосуды диа-
метром до 40 мкм (табл. 1), хотя колебания в 
отдельных опухолях весьма значительны. 
Можно отметить большие диаметры сосудов 
в основании сосочковых опухолей, в то время 
как в концевых отделах сосочков диаметр со-
судов уменьшается. 

Синусные сосуды чаще встречались в зо-
нах опухоли с рыхлой соединительнотканной 
стромой и среди раковых клеток, когда пла-
сты опухолевых клеток непосредственно 
примыкают к стенке сосуда. В частности, в 
опухолях папиллярного строения и краевых 
зонах раковых опухолей яичников, особенно 
серозных и муцинозных раков, часто можно 
встретить целые группы расширенных и за-
полненных кровью синусов. Постоянно 
встречаются синусы округлой формы, но в 
зонах солидного строения встречаются сину-
сы звездчатой формы и сосуды типа тканевой 
щели. 

Во вновь образованных сосудах, как пра-
вило, отсутствуют эластические волокна, и 
даже в стенках крупных сосудов этого типа 
не выявляются мышечные элементы. Осо-
бенностью морфологического строения си-
нусных сосудов стромы раковых опухолей 

является их незрелость, что проявляется в 
неравномерности эндотелиальной выстилки. 
Эндотелиальные клетки располагаются не-
равномерно, оставляя значительные участки 
сосуда оголенными. В синусных сосудах 
опухолей постоянно встречаются разрывы 
эндотелиальной выстилки.  

Стенку сосуда опухолевой стромы фор-
мируют лишь прерывистый эндотелиальный 
слой и единичные перициты. Появление 
«окон» значительных размеров в участках, 
лишенных эндотелиальной выстилки, приво-
дит к свободному проникновению внутрисо-
судистой жидкости в окружающие ткани, т. е. 
отеку. Некоторые крупные синусные сосуды 
раковых опухолей не имеют сформированной 
стенки, которую заменяют лишь эндотели-
альные клетки, выстилающие в виде преры-
вистой линии тканевую щель, причем эрит-
роциты и содержимое сосуда непосредствен-
но соприкасается со стромой. При располо-
жении в паренхиме участки стенок сосуди-
стой щели могут формировать и слой рако-
вых клеток. 

Исследование плотности расположения 
сосудов на 1 мм2 опухоли, соотношение их 
диаметров, объема сосудов, а также вычисле-
ние длины и площади их стенок в 1 мм3 тка-
ни опухоли, обнаружило в раковых опухолях 
в среднем высокий уровень кровоснабжения, 
хотя колебания в отдельных случаях оказа-
лись значительными (табл. 1).  

Что касается лимфатических сосудов, то 
они выявляются в ткани опухоли лишь на пе-
риферии новообразования. В то же время 
тонкостенные фестончатые кровеносные со-
суды, состоящие из одного слоя неравномер-
но расположенных эндотелиальных клеток 
по своему строению могут быть отнесены к 
лимфатическим, что, вероятно, и приводит к 
выполнению ими функции лимфатического 
дренажа новообразования. В опухоли не на-
блюдается деления вновь образованных со-
судов на лимфатические и кровеносные. Вся 
сеть микроциркуляторных сосудов опухоли 
оказывается представленной нутритивными 
сосудами разной степени зрелости преиму-
щественно синусного типа строения. 

Ангиогенез в исследованных опухолях 
происходит в тесной связи с развитием стро-
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мы. Так, наибольшее количество почкую-
щихся капилляров наблюдается именно в ра-
ковых опухолях яичников с хорошо развитой 
соединительнотканной стромой, в то время 
как в раковых опухолях со слаборазвитой 
стромой они встречаются реже. 

Исследование корреляционных связей 
микроциркуляторного русла с различными 
морфометрическими параметрами опухоли 
выявило, что уровень кровоснабжения рако-
вых опухолей яичников тесно связан со 
стромогенезом в раковых опухолях. Морфо-
метрические показатели, характеризующие 
уровень кровоснабжения опухоли, положи-
тельно коррелируют с объемом стромы. Наи-
большие взаимозависимости обнаруживают 
число сосудов на 1 мм2, длина и относитель-
ное число капилляров и мелких синусных со-
судов.  

Характер сосудов и связанный с ними 
уровень кровоснабжения оказывает сущест-
венное влияние на рост раковых клеток. Кор-
реляционный анализ показал, что относи-
тельное количество жизнеспособных рако- 
вых клеток положительно коррелирует с 

уровнем кровоснабжения (длиной сосудов)  
(табл. 1). 

Пролиферативная активность раковых 
клеток также обнаруживает опосредованную 
связь с ангиогенезом, оказываясь наиболее 
высокой в раках яичников медуллярного 
строения, для которых характерен сравни-
тельно низкий уровень кровоснабжения и 
преимущественно синусный тип сосудов. 
Корреляционный анализ показал, что мито-
тическая активность положительно коррели-
рует лишь с числом синусов в новообразова-
нии (р =+0,24). 

Исследование корреляционных связей 
параметров микроциркуляторного русла и 
некрозов выявило тесную зависимость нек-
ротизирования от уровня кровоснабжения и 
характера сосудов. Особенно сильные отри-
цательные связи здесь демонстрируют длина 
сосудов и число капилляров (до 10 мкм). При 
этом как объем массивных некрозов, так и, в 
определенной степени, гибель отдельных ра-
ковых клеток обнаруживают корреляционные 
зависимости от параметров микроциркуля-
торного русла (табл. 2). 

 
Таблица 2 

Корреляционные связи объема и характера некрозов  
с параметрами микроциркуляторного русла 

Показатель Сум. некр., 
% 

Мас. некр., 
% 

НРК, 
% НРК/мм2Оп ЖРК, 

% 
Мит. РК, 

% 

Объем сосудов, %  –0,28     
Сосуды на 1 мм2 оп.  –0,4 –0,3 –,26   
Длина сосудов 
в 1 мм3 оп., мм –0,36 –0,4 –0,48 –0,44 +0,3  

Площадь стенок сосудов 
в 1 мм3 оп., мм2 –0,26 –0,38 –0,26 –0,26 +0,22  

Диаметр 5–10 мкм, % –0,4 –0,28 –0,48 –0,38 +0,26  
Диаметр 11–20 мкм, % +0,26 +0,28 +0,38 +0,3 –0,22 +0,24 
Диаметр 21–30 мкм, % +0,32 +0,48 +0,34 +0,22 –0,22  
Диаметр 31–50 мкм, % +0,4 +0,48 +0,36 +0,34 –0,24  
Диаметр 51–100 мкм, % +0,24 +0,36 +0,28 +0,3 +0,22 –0,24 
Диаметр 101–200 мкм, % +0,2 +0,54     

 
Примечание. Сум. некр., % − суммарный некроз, %; мас. некр., % − массивный некроз, %; НРК, % − некроз ра-

ковых клеток, %; НРК/мм2 оп. – некроз раковых клеток на мм2 опухоли. 
 
Массивные некрозы, развиваясь в опухо-

левой ткани, касаются, как правило, не толь-
ко паренхимы, но и захватывают строму с со-

судами. В кровеносных сосудах часто обна-
руживаются стазы, что сопровождается 
сладжированием эритроцитов, образованием 
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тромбов, которые чаще встречаются в синус-
ных сосудах. Тромбообразованию способст-
вует здесь медленный кровоток с частой ги-
перемией, а также структурное несовершен-
ство сосуда: прерывистая эндотелиальная 
выстилка, формирование стенки синуса за 
счет стромальных тканей или пластов опухо-
левых клеток. 

Важную роль в нарушениях кровообра-
щения играет и неравномерность расположе-
ния сосудов, что в значительной степени оп-
ределяется неравномерным расположением 
пластов паренхимы и стромы. Определенную 
роль может играть и сдавливание самих со-
судов с уменьшением их просветов, которое 
чаще встречается в раковых опухолях яични-
ков с низким объемом стромы. В этих ново-
образованиях в целом выше относительное 
число синусных сосудов, лишенных соедини-
тельнотканной оболочки и расположенных в 
паренхиме непосредственно среди активно 
делящихся раковых клеток. Пласты ракового 
эпителия при разрастании и вызывают спаде-
ние отдельных синусов. Определенную роль 
в нарушениях кровообращения играют скле-
роз и облитерация предсуществующих сосу-
дов, а также эмболизация просветов сосудов 
опухолевыми клетками или детритом при 
некрозах. 

Исследование влияния прогрессирования 
заболевания на объем и характер микроцир-
куляторного русла не обнаруживает выра-
женных групповых отличий сосудов опухо-
лей разной клинической стадии. Однако уве-
личение размеров опухоли всегда сопровож-
дается некоторым увеличением размеров 
микроциркуляторного русла. 

Исследование параметров микроцирку-
ляторного русла раковых опухолей яичников 
без метастазов и с множественными метаста-
зами во внутренние органы обнаружило, что 
при общем снижении уровня кровоснабжения 
в метастазирующих опухолях отмечается 
увеличение в них числа синусных сосудов. 
Отдельные метастатические раковые клетки 
чаще встречаются в широких незрелых ка-
пиллярах и особенно в тонкостенных сину-
сах, где обнаруживаются даже группы рако-
вых клеток. Проникновение раковых клеток в 
синусные сосуды, вероятно, следует объяс-

нит несовершенством их стенок, где форми-
руются дефекты значительных размеров, ко-
торые способствуют беспрепятственному со-
общению сосуда с периваскулярным про-
странством. Синусы располагаются не только 
среди стромы, но и в паренхиме среди пла-
стов раковых клеток. Интимное прилегание 
пласта раковых клеток в этих условиях мо-
жет представлять открытое сообщение рако-
вых клеток с просветом сосуда. Подобные 
условия, по-видимому, и приводят к частому 
попаданию раковых клеток в просвет синус-
ных сосудов.  

Определенную роль в метастазировании 
могут играть и массивные некрозы, приво-
дящие к деструкции фрагментов стенки кро-
веносных сосудов, в результате чего раковые 
клетки беспрепятственно попадают в росвет 
сосудистого русла. Большие просветы синус-
ных сосудов создают благоприятные воз-
можности для перемещения даже группы ра-
ковых клеток. 

Выводы 
1. Опухоли яичников имеют достаточно 

высокий уровень кровоснабжения, что объ-
ясняет низкий уровень некрозов новообразо-
вания. 

2. Высокий метастатический потенциал 
во многом может быть связан с естественным 
распространением опухоли по поверхности 
яичника, а затем и по брюшине.  

3. Наличие большого количества широ-
ких синусных сосудов с неорганизованными 
стенками, граничащих с пластами опухоле-
вых клеток, может объяснить причину быст-
рого появления отдаленных метастазов при 
раке яичников.   
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At studying intraoperative the received tumors of 400 primary ovaries sick by a cancer at 
various clinical stages of disease it is established that the tumoral tissue has sufficient level of 
blood supply that, probably, defines low level of necroses in it. Considerable quantity presence 
in a tumor of wide sinus vessels with the unorganized walls, tumoral cells adjoining on layers, 
can be one of factors fast occurrence of the remote metastasises of a cancer ovary. 
 
Keywords: cancer ovary, microcirculatory bloodstream. 
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ФУРАШОВА  
Елизавета Алексеевна 

 
1 июля 2011 года исполнилось 90 лет со 

дня рождения Фурашовой Елизаветы Алексе-
евны, одного из основателей практической 
неврологической помощи в Ульяновской об-
ласти. 

Фурашова (Широкова) Е. А. родилась в 
селе Нижние Тимерсяны, Цильнинского рай-
она Ульяновской области. Отец был ветери-
нарным фельдшером в колхозе, мать – домо-
хозяйкой, оба выходцы из крестьян.  

Не останавливаясь на деталях ее биогра-
фии, достаточно вспомнить то время, в кото-
рое она родилась. Тяжелое детство, годы вой-
ны, лишений – с одной стороны. Прекрасное 
воспитание, интеллигентная семья, глубокая 
внутренняя порядочность, целеустремлен-
ность, твердый дух и упорство – с другой.  

Со школьных лет мечтала стать врачом. 
Окончив в 1939 году фельдшерско-акушерс-
кую школу в г. Самаре, поработав в госпита-
ле, свою мечту осуществила в 1945 году, 
окончив Воронежский медицинский институт 
по специальности «Лечебное дело». 

После первичной специализации на базе 
неврологического отделения Ульяновской 

областной больницы №1 с 1945 по 1949 год 
работала врачом-неврологом в специализи-
рованной поликлинике и одновременно, по 
совместительству, − ординатором неврологи-
ческого отделения областной больницы. С 
1949 года перешла на основную работу орди-
натором неврологического отделения област-
ной больницы, где проработала до 1959 года. 

В 1959 году была переведена в 1 город-
скую больницу для организации стационар-
ной и поликлинической неврологической по-
мощи населению города Ульяновска, где по 
ее инициативе впервые было организовано 
неврологическое отделение на 30 коек, кото-
рое она возглавляла в течение 10 лет, одно-
временно являясь внештатным неврологом 
горздравотдела. 

Здесь в полной мере проявился организа-
ционный талант Е.А. Фурашовой. Она была 
одной из первых, кто внедрил новые, передо-
вые в то время технологии в клиническую 
практику (пневмомиэлография, пневмоэнце-
фалография, цистернография, эпидуральные 
и сакральные блокады, иглорефлексотерапия, 
тракционный метод лечения заболеваний 
опорно-двигательного аппарата), организова-
ла консультативный прием сложных невро-
логических больных, развивала вопросы экс-
пертизы. 

Одновременно с лечебной работой впер-
вые начала и наладила диспансеризацию нев-
рологических больных с цереброваскулярной 
патологией и часто длительно страдающих 
вертеброгенными заболеваниями. Проводил-
ся анализ заболеваемости по временной утра-
те трудоспособности на крупных заводах и 
фабриках. На 1 врача невролога приходилось 
100 человек диспансерных больных, с кото-
рыми проводились лечебно-оздоровительные 
мероприятия. 

Большую работу проводила по повыше-
нию квалификации врачей поликлинического 
звена путем проведения клинических конфе-
ренций, клинических разборов больных и на-
правления врачей на курсы усовершенство-
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вания в ГИДУВы страны. Одновременно са-
ма систематически повышала свои теорети-
ческие знания в неврологических клиниках 
Москвы и Ленинграда, а также в НИИ  
им. Н.Н. Бурденко и НИИ им. А.Л. Поленова. 

За годы работы в качестве зав. невроло-
гическим отделением городской больницы в 
1966 г. была награждена орденом Ленина. 
Неврологическое отделение было занесено в 
городскую Книгу Почета.  

В 1969 году была переведена на заведо-
вание неврологическим отделением област-
ной больницы №1 г. Ульяновска, проработав 
в этой должности до выхода на пенсию. Од-
новременно являлась главным внештатным 
неврологом облздравотдела.  

В своей работе была ориентирована на 
улучшение неврологической помощи, вне-
дрение новых методов диагностики и лече-
ния, повышение уровня квалификации врачей 
неврологов. 

Количество неврологических коек и под-
готовленных врачей было увеличено в 2 раза, 
открыто 4 неврологических отделения по 60 
коек в г. Ульяновске и 2 отделения в районах 
области (Димитровград, Инза по 30 коек). В 
остальных ЦРБ открыто по 10 неврологиче-
ских коек на базе терапевтических отделе-
ний. Впервые организовано 5 кабинетов иг-
лотерапии, открыто 5 детских неврологиче-
ских коек на базе неврологического отделе-
ния областной больницы №1. По ее инициа-
тиве для неврологов ЦРБ области стали про-
водиться дни специалиста, клинические кон-
ференции, организовываться выездные де-
кадники, семинары, приглашаться ведущие 
ученые из Москвы, Ленинграда. 

Была налажена кураторская работа орди-
наторов неврологического отделения. В те-
чение года каждый ординатор совершал по  
4 выезда в прикрепленные районы области, 
где проводились консультации больных и ор-
ганизационно-методическая работа, клиниче-
ские конференции, чтение лекций для врачей 
и населения. 

Как в г. Ульяновске, так и в районах об-
ласти была организована диспансеризация 
неврологических больных и инвалидов ВОВ 
и подростков. Диспансерная группа больных 
осматривалась 2 раза в год, с ними проводи-

лись лечебно-оздоровительные мероприятия 
и санаторно-курортное лечение. 

Одновременно с лечебно-диагностичес-
кой, организационно-методической работой 
систематически занималась повышением сво-
ей квалификации. Многократно была на кур-
сах повышения квалификации в ведущих ву-
зах страны, анализировала и публиковала 
свои результаты в материалах конференций, 
выступала на научных форумах, постоянно 
принимала участие в санитарной пропаганде. 

В 1975 году Е.А. Фурашовой было при-
своено звание заслуженного врача РСФСР, в 
1995 году – звание почетного гражданина 
Ульяновской области с занесением в золотую 
Книгу Почета.  

С 2002 года Елизавета Алексеевна рабо-
тает в Ульяновском государственном универ-
ситете на кафедре медицинской психологии, 
психоневрологии и психиатрии в должности 
доцента. Здесь проявился ее учебно-педаго-
гический талант. Она щедро делится своими 
знаниями с врачами-ординаторами и интер-
нами, врачами стажерами, слушателями цик-
лов повышения квалификации. За достигну-
тые успехи в деле подготовки медицинских 
кадров в 2003 году она была удостоена зва-
ния лауреата Попечительского совета Улья-
новского государственного университета. 

В 2011 году в связи с юбилеем Елизавета 
Алексеевна награждена почетным знаком 
Ульяновской области «За веру и доброде-
тель», а же памятной медалью в честь 160-
летия И.Я. Яковлева. 

Елизавета Алексеевна все так же полна 
сил и энергии. Не проходит ни одной конфе-
ренции, на которой юбилярша осталась бы 
равнодушным слушателем. Она успевает ос-
мотреть больного, поучаствовать в конси-
лиуме, провести клинический разбор и заня-
тие с молодыми врачами, пишет мемуары, 
просто радуется жизни. Самосовершенство-
вание, профессиональный рост, поиск и при-
знание – вот что наполняет жизнь этого пре-
красного человека. 

Редколлегия «Ульяновского медико-
биологического журнала» горячо поздрав-
ляет Елизавету Алексеевну с 90-летием и 
желает ей творческого и человеческого 
долголетия.  
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ГНОЕВЫХ 

Валерий Викторович 
 

21 июля 2011 года исполнилось 50 лет 
доктору медицинских наук, профессору ка-
федры пропедевтики внутренних болезней 
Ульяновского государственного университе-
та Гноевых Валерию Викторовичу. 

После окончания с отличием в 1984 году 
Семипалатинского государственного меди-
цинского института он учился в ординатуре 
по специальности «Терапия», работал кар-
диологом, бронхологом. В 1991 г. по завер-
шении обучения в аспирантуре при Россий-
ском государственном медицинском универ-
ситете (Москва) защитил кандидатскую дис-
сертацию на тему «Длительная кислородоте-
рапия на стационарном этапе лечения боль-
ных с хроническим обструктивным бронхи-
том» (руководитель – заслуженный деятель 
науки РФ, д.м.н., профессор О.В. Александ-
ров). Работал ассистентом кафедры факуль-
тетской терапии Семипалатинского государ-
ственного медицинского института.  

Начиная с августа 1994 года, Валерий 
Викторович, по приглашению руководства 
УлГУ, продолжил трудовую деятельность ас-
систентом, доцентом кафедры пропедевтики 
внутренних болезней. При его активном уча-
стии создана материальная база кафедры, 
сформирована методическая литература, от-
работаны механизмы практической подго-
товки студентов. 

В 2007 году В.В. Гноевых защитил док-
торскую диссертацию на тему «Дисфункции 
пульмокардиальной системы при табакоку-
рении у лиц молодого возраста и хрониче-
ские обструктивные заболевания легких». 
Работая профессором кафедры, активно раз-
вивает научное направление пульмокарди-
альных дисфункций, участвует в антитабач-
ной пропаганде, явился разработчиком уни-
верситетской программы «Вуз без табака». 

Будучи членом Европейского и Россий-
ского респираторных обществ, Валерий Вик-
торович неоднократно участвовал в работе 
международных конгрессов в Австрии, Вели-
кобритании и Дании. В его активе 2 гранта 
РГНФ, гранты Европейского респираторного 
общества, руководство проектом аспиранта в 
рамках программы «Умник» Фонда содейст-
вия развитию малых форм предприятий в на-
учно-технической сфере (2011–2012 гг.), по-
беда в конкурсе «Лучший инновационный 
проект Ульяновской области в области со-
временного здравоохранения» (2007), руко-
водство студенческими грантами УлГУ, изо-
бретения в области респираторной медици-
ны, монография «Хроническая обструктивная 
болезнь легких» (2007), многочисленные 
публикации в журналах «Пульмонология», 
«Клиническая медицина», «Терапевтический 
архив», «Клиническая физиология кровооб-
ращения», «Вестник Российского государст-
венного университета».  

Валерий Викторович продолжает актив-
ную врачебную деятельность в качестве вра-
ча-пульмонолога одного из медицинских 
центров Ульяновска.  

В течение 7 лет выполнял обязанности 
заместителя декана медицинского факультета 
по научной работе и уполномоченного по 
менеджменту качества ИМЭиФК УлГУ.  

Редколлегия «Ульяновского медико-
биологического журнала» горячо поздрав-
ляет Валерия Викторовича с 50-летием и 
желает ему здоровья, успехов в науке и ра-
достей в жизни. 
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СЕМЕНОВ 

Вадим Алексеевич 
 

Добро всегда возвращается: таков жиз-
ненный девиз доктора медицинских наук, 
профессора, заведующего кафедрой пропе-
девтики внутренних болезней медицинского 
факультета Ульяновского государственного 
университета, специалиста высшей квалифи-
кационной категории по терапии, кардиоло-
гии, функциональной диагностике, почетного 
работника высшего профессионального обра-
зования России.  

22 марта 2011 года Вадиму Алексеевичу 
исполнилось 70 лет – повод не только для по-
здравлений, но и для анализа прожитых лет. 

После окончания Куйбышевского меди-
цинского института в 1964 году и клиниче-
ской ординатуры по специальности «Тера-
пия» В.А. Семенов с 1966 года начал рабо-
тать терапевтом в отделении грудной хирур-
гии Ульяновской областной больницы №1. В 
1968–1971 гг. был организатором и заведую-
щим первого в Ульяновской области кабине-
та, а затем отделения функциональной диаг-
ностики. Самостоятельно освоил и внедрил 
13 методов функциональной диагностики.  

Продолжая работать в отделении груд-
ной хирургии, курировал кардиологических 
больных. Проведя эксперименты на овцах в 
лаборатории сельхозинститута, успешно при-
менил в реанимации метод электрической 
трансторакальной стимуляции сердца. Начал 

регулярно применять медикаментозную и 
электроимпульсную терапию (дефибрилля-
цию сердца) в лечении аритмологических 
больных.  

После экспериментов на собаках успеш-
но применил препарат преднизолон при ле-
чении атрио-вентрикулярной блокады у 
больного с инфарктом миокарда. Экспери-
ментальным путем обнаружил ранее неиз-
вестные механизмы саморегуляции сердца в 
норме и патологии. Применив комплекс со-
временных исследовательских методов, 
вскрыл доклинические изменения функцио-
нального состояния миокарда у здоровых и 
больных людей с кардиальной и экстакарди-
альной патологией, под влиянием малых 
эмоциональных и физических нагрузок во 
время курения  одной сигареты, во время ко-
ронарографии и стентирования больных ише-
мической болезнью сердца. 

Работая ассистентом кафедры пропедев-
тики внутренних болезней Куйбышевского 
медицинского института с 1971 по 1992 год, 
курировал кардиологические палаты. Освоив 
в экспериментальных условиях научной ла-
боратории на собаках, первым из терапевтов 
Куйбышевской (Самарской) области стал 
применять метод электрической эндокарди-
альной стимуляции сердца больных ИБС 
одиночными и парными импульсами при 
асистолиях и аритмиях.  

В.А. Семенов стоял у истоков создания 
медицинского факультета Ульяновского го-
сударственного университета. С 1992 года 
был организатором и заведующим первой 
коллекторной клинической кафедры меди-
цинского факультета валеологии, затем пер-
вой терапевтической кафедры и кафедры 
пропедевтики внутренних болезней. 

Наряду с большой научной и учебно-
методической работой в качестве заведующе-
го кафедрой он постоянно уделяет большое 
внимание лечебно-диагностической работе 
(консультации кардиологических больных, 
обходы с заведующими отделениями, прак-
тическими врачами, клиническими ордина-
торами и интернами). Лично владеет 17 ме-
тодами инструментальных исследований, 15 
из которых кардиологические. Постоянно 
внедряет, разрабатывает и усовершенствует 
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современные методы исследований кардио-
логических больных (холтеровское монито-
рирование, мониторирование АД, дисперси-
онное картирование). С 2006 года осуществ-
ляет контроль за сердечно-сосудистой систе-
мой в процессе коронарографии, дилатации и 
стентирования коронарных артерий у боль-
ных ИБС с использованием нового метода – 
дисперсионного картирования.  

В.А. Семенов кроме обучения студентов 
через клиническую интернатуру и ординату-
ру постоянно готовит врачей по специально-
стям «Терапия», «Кардиология», «Функцио-
нальная диагностика», регулярно организует 
и проводит курсы переподготовки и повыше-
ния квалификации врачей по функциональ-
ной диагностике. С 2006 года в программу 
подготовки врачей кардиологов и специали-
стов по функциональной диагностике вклю-
чил и преподает основы эхокардиографии.   

Основной заслугой профессора В.А. Се-
менова за последние годы являются консуль-
тации наиболее сложных больных, участие в 
реанимационных мероприятиях, переподго-
товка и повышение квалификации почти всех 
врачей функциональной диагностики Улья-
новской области, руководство и личное уча-
стие в разработке и внедрении в практику но-
вых современных методов функциональной 
диагностики. С 2011 года осуществляет дис-
танционное интернет-консультирование вра-
чей области по функциональной диагностике.  

Вадим Алексеевич – автор и соавтор  
128 печатных работ, 7 учебно-мето-дических 
пособий, 11 рационализаторских предложе-
ний по диагностике и лечению больных ИБС, 
6 учебных фильмов по клиническим методам 
исследований больных. Под его руковод-
ством защищены 3 кандидатских диссерта-
ции, член Ученого совета института медици-
ны, экологии и физической культуры Улья-
новского государственного университета, 
член двух диссертационных советов, член 
правления Ассоциации врачей Ульяновской 
области. Под его руководством в настоящее 
время разрабатываются новые методики вы-
явления ранних доклинических изменений 
миокарда (под влиянием ятрогенных и неят-
рогенных воздействий коронарографии, стен-
тирования, эмоциональных нагрузок, в про-
цессе табакокурения), изучается новый эф-
фективный метод профилактики табакокуре-
ния среди здоровых и больных ИБС. 

За заслуги в области образования в  
2000 году Вадим Алексеевич награжден на-
грудным знаком «Почетный работник выс-
шего профессионального образования Рос-
сийской Федерации». 

Вадим Алексеевич полон сил, новых 
идей, предложений. 

Редколлегия «Ульяновского медико-био-
логического журнала» горячо поздравляет 
Вадима Алексеевича с 70-летием и желает 
ему долгих лет полной прекрасной жизни. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


