
Проблемы здоровья и экологии 38

лобных, теменных, височных, затылочных до-
лях и спинном мозге) и проявляется мелкофо-
кальными поражениями наряду с участками со-
хранного миелина (особенно в периваскулярной 
зоне) и относительной сохранностью аксонов. 

Однако на данный момент остается неяс-
ным, вызываются ли вышеуказанные поражения 
непосредственным влиянием вируса на клетки 
мозга либо возникают в результате индуциро-
ванных им иммунных и метаболических нару-
шений ЦНС. Также предстоит выяснить их связь 
с клиническими (неврологическими) проявле-
ниями хронической HCV-инфекции [6, 7, 9]. 

Заключение 
Таким образом, изучение влияния HCV-

инфекции на головной мозг находится на дан-
ный момент на начальном этапе и нуждается в 
дальнейшем осмыслении. В связи с этим чрез-
вычайно актуальными для понимания глубин-
ных механизмов воздействия HCV на ткань 
мозга представляются дальнейшие исседова-
ния с использованием комплексных иммуно-
гистохимических и морфометрических мето-
дик, тем более, что данные литературы по это-
му вопросу немногочисленны и противоречи-
вы. Комплексный морфологический подход к 
оценке клеточных и тканевых реакций ЦНС 
при HCV-инфекции, очевидно, позволит выде-
лить особенности влияния HCV на ЦНС, что, с 

одной стороны, может быть использовано при 
дальнейших исследованиях, а с другой — по-
зволит предполагать некоторую «нозологиче-
скую самостоятельность» поражения ЦНС при 
HCV-инфекции [10]. 
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Повреждения плечевого сустава и их последствия являются распространенной патологией, так как 
встречаются у 1/5 части населения, половина из которых — лица трудоспособного возраста. Это приводит к 
значительным трудопотерям и нарушению качества жизни пациентов. Сложность строения плечевого сус-
тава вызывает определенные трудности в диагностике и лечении данной категории больных. Существую-
щие традиционные методы лечения включают определенный срок жесткой иммобилизации и последующую 
длительную реабилитацию. Работа направлена на изучение методов реабилитации с целью нахождения ва-
риантов иммобилизации руки, позволяющих начать движения в плечевом суставе уже в период обездвижи-
вания с использованием новых технологий и элементов эрготерапии. 
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Damages of a humeral joint and their consequence are the widespread pathology as meet at 1/5 parts of the 
population, half from which — persons of able-bodied age. It results to significant work-loss and to infringement of 
quality of a life of patients. Complexity of a structure of humeral joint causes the certain difficulties in diagnostics 
and treatment of the given category of patients. Existing traditional methods of treatment include the certain term 
rigid immobilization and the subsequent long rehabilitation. Work is directed on studying of methods of 
rehabilitation with the purpose of a finding of variants immobilization the hands, allowing to begin movements in a 
humeral joint already during the period plaster fixation with use of new technologies and elements of ergotherapy. 
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Боль и ограничение объема движений в 
плечевом суставе как результат травм плечево-
го пояса и плеча представляют собой доста-
точно изученную проблему, но дискутабель-
ную и нерешенную в связи с тем, что имеются 
трудности диагностики пораженных структур, 
частый переход в хроническое течение со 
стойким болевым синдромом, недостаточно 
эффективными методами лечения [9, 17]. 

Распространенность данной патологии со-
ставляет до 4–7 % в популяции и увеличивает-
ся с возрастом (от 3–4 % в возрастной группе 
40–44 года до 15–20 % среди 60–70-летних). 
Упорное и длительное течение болевого син-
дрома и стойкое сохранение контрактур плече-
вого сустава заставляют пациентов обращаться 
к смежным специалистам (ревматологам, нев-
рологам, ортопедам, реабилитологам, ману-
альным терапевтам и др.) [6, 20]. 

При травмах плечевого сустава отмечают-
ся значительные трудопотери и частый выход 
на инвалидность, что определяет актуальность, 
научно-практическую и социально-экономическую 
значимость проблемы. 

Нарушение функции руки значительно влия-
ет на основные категории жизнедеятельности 
(самообслуживание, трудоспособность) и сни-
жает качество жизни больных [12]. 

Трудности диагностики и лечения травм 
плечевого пояса обусловлены полиморфизмом 
причин развития патологического процесса и осо-
бенностями строения плечевого сустава [4, 10]. 

Ведущими причинами болей и контрактур 
являются [4, 5, 23]: 

 травматические поражения (вывихи, пе-
реломы, нестабильность, рубцовые послеожо-
говые изменения сустава) и заболевания кос-
тей (опухоли, остеомиелиты); 

 патология мышц и сухожилий враща-
тельной манжеты плеча (ВМП), миофасциаль-
ные контрактуры, теносиновиты, околосустав-
ные бурситы, адгезивные капсулиты; 

 изменения сочленяющихся поверхностей 
(артриты, артрозы, артропатии); 

 неврогенная патология (радикулопатии 
C4–C5, шейно-плечевая плексопатия, компрес-
сионно-ишемические невропатии, цервикаль-
ная миелопатия, синдром верхней апертуры 
грудной клетки), что проявляется комплекс-
ным регионарным болевым синдромом; 

Перечисленные заболевания подвергаются 
различным видам лечения как консервативным 
(в основном, медикаментозным), так и хирур-
гическим [7, 11, 14]. В литературе основное 
внимание уделяется разработке методов хи-
рургического лечения либо исследуются эф-
фекты воздействия различных факторов фи-
зиотерапии [1, 13, 18]. Вместе с тем вопросам 
восстановительного лечения данного контин-

гента больных уделяют недостаточное внима-
ние, несмотря на то, что дисфункция плечевого 
сустава значительно снижает качество жизни 
пациентов, 50 % из которых являются лицами 
трудоспособного возраста [19, 21]. 

Целью работы является анализ научных ис-
следований отечественных и зарубежных авторов, 
посвященных методам восстановительного лече-
ния больных с травмой плечевого сустава. 

В результате травматических поражений 
плечевого пояса и верхней трети плеча выде-
ляют две группы пациентов: 

 подлежащие консервативному лечению 
(стабильные несмещенные переломы, неос-
ложненные вывихи, частичные разрывы свя-
зочного аппарата, ушибы); 

 с показаниями для оперативного лечения 
(нестабильные смещенные переломы, ослож-
ненные и невправимые вывихи, полные или 
почти полные разрывы связочного аппарата). 

Первой группе пациентов по классической 
схеме накладывается, как правило, жесткая 
гипсовая иммобилизация в виде лонгеты или 
повязки Дезо (рука в редких случаях отводится 
от туловища) сроком на 3–4 недели с после-
дующей длительной разработкой движений в 
плечевом суставе. Большинство этих пациен-
тов после стационарного лечения направляют-
ся на амбулаторно-поликлинический этап ме-
дицинской реабилитации [9, 27]. Недостатком 
лечения этой группы больных является: 

 длительное ограничение функции руки, 
что снижает в значительной степени ее участие 
в выполнении одной из основных категорий 
жизнедеятельности — самообслуживания; 

 повышение сроков нетрудоспособности; 
 возможный исход — потеря профессио-

нальной деятельности, особенно при выполне-
нии работы с физической нагрузкой; 

 ухудшение качества жизни пациентов. 
Второй группе выполняются оперативные 

пособия различной сложности, после чего также 
применяется жесткая гипсовая иммобилизация 
на 4–6 недель с последующим амбулаторным 
лечением. В стационаре больные этой группы 
проходят курс изометрической гимнастики и фи-
зиотерапевтическое восстановительное лечение. 
Далее после выписки и снятия иммобилизации 
амбулаторно длительно осуществляется восста-
новление функции плечевого сустава [2, 3]. 

Наиболее часто при травмах плечевого су-
става применяют повязку Дезо, которая не все-
гда способствует восстановлению движений в 
суставе. 

Установлено, что при наличии гемартроза 
плечевого сустава, который сопровождает прак-
тически все травмы данной области, кровь скап-
ливается в кармане Риделя, то есть в подмышеч-
ном мешке капсулы плечевого сустава. При раз-
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витии слипчивого процесса (в классической по-
вязке Дезо для этого имеются все предпосылки) 
расправить карман Риделя невозможно, вследст-
вие чего формируется приводящая контрактура 
плечевого сустава. Для предупреждения ее раз-
вития в процессе иммобилизации необходимо 
держать капсулу плечевого сустава в расправ-
ленном виде, то есть рука должна быть, как ми-
нимум, отведена от туловища на 25–30° [15]. 

При вывихах в большинстве случаев руку 
также следует фиксировать в положении отве-
дения и наружной ротации, что не обеспечива-
ется классической повязкой Дезо [9]. 

При повреждении вращательной манже-
ты плеча проводят иммобилизацию руки в по-
ложении «голосования» (отведение на 75–90° с 
наружной ротацией). В повязке Дезо это не-
осуществимо. В связи с этим применяют раз-
личные способы жесткой иммобилизации в 
виде шин Центрального института травмато-
логии и ортопедии (ЦИТО), мостовидных по-
вязок, ортезов и др. [1, 16]. 

При осложненных повреждениях (сосуди-
сто-нервных дистензиях) иммобилизацию осу-
ществляют в положении отведения до 45°, а 
повязка Дезо это также не обеспечивает [4]. 

Вместе с тем следует отметить, что в реа-
билитационном процессе наиболее важным 
является проведение пассивно-активных дви-
жений в плечевом суставе до окончания сроков 
иммобилизации, что невозможно при исполь-
зовании жестких повязок [8, 24]. 

Для плечевого пояса и плеча разработано 
множество повязок и приспособлений. Исто-
рия создания этих приспособлений корнями 
уходит в богатый опыт лечения повреждений 
руки. Создавались различные мягкотканые и 
лубковые деревянные повязки, кроватки, ор-
тезные повязки. В процессе развития медици-
ны сформировался целый раздел хирургии — 
десмургия. Несомненным достижением этой 
науки явились разработки таких повязок, как 
повязки Дезо, Вельпо, гипсово-шинные, шар-
нирные и функциональные повязки, вытяги-
вающие шины и аппараты типа Holz, Шеде, 
ЦИТО, Artroswing, Artromot и др. [8, 15]. 

Сегодня ставится вопрос об альтернативе  
применения гипсовых повязок — создании под-
держивающих и укрепляющих аппаратов, отво-
дящих шин, функциональных повязок и банда-
жей. Эти инновационные методы реабилитации 
получили название «продолженное пассивное 
действие» — CPM-терапия (Continuous Passive 
Motion). Суть метода сводится к разработке сус-
тава посредством «пассивного действия». «Пас-
сивное действие» — это движение, совершаемое 
с помощью специального аппарата и не требую-
щее активного сокращения околосуставных 
мышц. Этот метод позволяет сохранить травми-

рованный сустав подвижным, не заставляя 
ощущать боль и дискомфорт [22, 26]. 

Большой популярностью во всем мире поль-
зуется немецкая ортопедическая продукция: ши-
ны и бандажи ARTROMAXX, шины SAS, SAK, 
medi SLK, фиксаторы и повязки ORLETT, аб-
дукционные подушки OPTIO MEDI, разгру-
жающие повязки, фиксаторы и туторы ORTEX 
и др. [16, 22, 24]. 

В комплексе мероприятий, направленных на 
нормализацию функции травмированной конеч-
ности (плечевого сустава), существенное место 
занимают восстановительные методы лечения — 
физиотерапия и ЛФК. Характер ЛФК и выпол-
нение конкретного комплекса упражнений и 
процедур зависит от времени, прошедшего с мо-
мента травмы. Как правило, консервативное ле-
чение состоит из трех периодов: 

 периода фиксации конечности — от мо-
мента травмы до снятия иммобилизации. Вклю-
чает физиотерапевтическое лечение (электрофо-
рез с йодистым калием и новокаином, магнитоте-
рапия с целью обезболивания и снятия отека) [27]; 

 раннего восстановительного периода — 
от момента снятия фиксатора до появления от-
четливых активных движений в плечевом сус-
таве. Назначается электрофорез с дибазолом, 
прозерином, фонофорез лидазы, ИРТ, вибро-
массаж (улучшение эластичности тканей, кор-
рекция невральных нарушений) [28]; 

 позднего восстановительного периода — 
от появления отчетливых активных движений 
в плечевом суставе до восстановления его 
функции. Из физических факторов назначается 
электростимуляция мышц синусоидальными 
модулированными токами (СМТ) или диади-
намическими токами (ДДТ) в режиме синкопа, 
массаж, грязелечение (парафино-озокеритовые 
аппликации), гидротерапия [25, 28]. 

Для первого периода характерна общеукреп-
ляющая гимнастика: дыхательные упражнения, 
учебно-тренировочная изометрическая гимнасти-
ка для мышц больной конечности, активная рабо-
та кистью травмированной конечности, активные 
движения здоровой конечностью [27]. 

Во втором периоде активизируется работа 
травмированной рукой, добавляются движения в 
«освободившихся» локтевом и плечевом суста-
вах, движения с малыми грузами (гантели) [18]. 

В третьем периоде на фоне достигнутого до-
бавляются элементы механотерапии: мяч, гимна-
стическая стенка, пилящие, режущие, ротацион-
ные движения и т. д. [21]. 

Миленин О. Н. и Арьков В. В. указывают 
на необходимость иммобилизации руки на 3–6 не-
дель в специальной шине в положении отведе-
ния и наружной ротации после оперативного 
лечения разрыва суставной губы [23]. При 
этом несколько раз в день шину можно сни-
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мать для выполнения направленных на увели-
чение силы и объема движений. Они рекомен-
дуют выполнение активных упражнений ЛФК 
в период иммобилизации. 

При проведении комплексов ЛФК принято 
соблюдать следующие принципы [25]: 

 строгую последовательность реабилитацион-
ных мероприятий: восстановление функций мышц 
и нервных структур должны последовательно про-
ходить этапы, наблюдаемые в онтогенезе; 

 постепенность, при этом усилия при реа-
билитации должны соизмеряться с состоянием 
больного и увеличиваться в соответствии с 
улучшением состояния; 

 комплексность — использование меха-
нических, физиотерапевтических, фармаколо-
гических воздействий вместе с изменением 
биоритма и диетой; 

 адекватное наращивание мышечной мас-
сы, при этом кровообращение и транспорт пи-
тательных веществ переориентируются в сто-
рону наиболее тренируемых сегментов; 

 принцип взаимосвязи структуры и функ-
ции — чем активнее идет процесс восстановле-
ния функций, тем быстрее протекают регенера-
тивные процессы во всех тканях и органах; 

 фактор замены — при необратимых из-
менениях в каком-либо отделе организма сти-
мулируются компенсаторные возможности 
всего организма так, чтобы другие отделы взя-
ли на себя функцию утраченного. 

В работах по реабилитации после повреж-
дений руки основное внимание уделяется ком-
плексам упражнений для суставов верхней ко-
нечности [18, 19, 28]. При современном подхо-
де к проблеме многие авторы на фоне класси-
ческих методик ЛФК уделяют особое внима-
ние применению аппаратных тренажеров типа 
Gyrotonic® и АРТРОМОТ [16, 21]. 

Разработки Белорусского государственного 
университета физической культуры с Белорус-
ским государственным медицинским университе-
том включают использование методик мануаль-
ной терапии контрактур плечевого сустава на ста-
ционарном этапе медицинской реабилитации [28]. 

Важная роль в восстановлении функции 
плечевого сустава отводится эрготерапии. Как 
самостоятельная область медицины эрготерапия 
формировалась в Англии, Франции и США еще 
со времен первой и второй мировой войны, когда 
появилась целая когорта инвалидов трудоспо-
собного возраста, которым нужно было помочь 
приспособиться жить в новом состоянии. 

Эрготерапия — раздел клинической меди-
цины, изучающий методы и средства, направ-
ленные на восстановление двигательной актив-
ности лиц с ограниченными возможностями. 
Она основывается на научно доказанном факте, 
что целенаправленная, имеющая для человека 

смысл деятельность помогает улучшить его 
функциональные возможности (двигательные, 
эмоциональные, когнитивные и психические). 

Цель эрготерапии — максимально воз-
можное восстановление способности человека 
к самостоятельной жизни (самообслуживанию, 
продуктивной деятельности, отдыху) незави-
симо от того, какие у него есть нарушения, ог-
раничения жизнедеятельности или ограниче-
ния участия в жизни общества. 

В эрготерапии применяется холистический 
подход к человеку (whole — целое), то есть ис-
целение рассматривается в комплексе: психиче-
ское, физическое состояние отдельного человека, 
а также социальная среда, где он пребывает, ко-
торые влияют на качество жизни [30]. 

Отличительной чертой эрготерапии явля-
ется ее междисциплинарность. Она объединяет 
знания медицины, социальной педагогики, пси-
хологии, социологии, биомеханики, эргономики 
и других специальностей, направляя их на мак-
симально возможное восстановление, компенса-
цию или формирование способности пациента к 
независимой жизни. Активность пациента явля-
ется основным средством и целью эрготерапии. 
Эрготерапевт проводит коррекцию навыков па-
циента в самообслуживании, продуктивной и ре-
креационной деятельности, подвижности и пере-
движении. Как метод терапии в эрготерапевти-
ческой практике используется целенаправленная 
осмысленная жизнедеятельность пациента, а ме-
тодом оценки возможностей пациента выступает 
наблюдение за выполнением им задач повсе-
дневной жизни [30]. Занятость в эрготерапии 
принято подразделять на повседневную актив-
ность, работу и продуктивную деятельность, до-
суг: личную гигиену, прием пищи и медикамен-
тов, функциональное общение, мобильность, 
удовлетворение сексуальных потребностей, ра-
боту, продуктивную деятельность и др. [19]. 

Эрготерапия назначается пациентам всех 
возрастных групп с патологическими симпто-
мами в области различных специальностей ме-
дицины, в системе санаторно-курортного ле-
чения и т. д. Лечение методом эрготерапии в 
ортопедии-травматологии включает: 

 упражнения на восполнение подвижности, 
мышечной активности, чувствительности, вынос-
ливости, способности выдерживать нагрузку; 

 тренировку бытовых навыков в целях 
сохранения индивидуальной самостоятельно-
сти и самообслуживания в области личной ги-
гиены, в быту и на работе; 

 консультирование и тренировку по поддержа-
нию сохранности сустава и объема его движений; 

 закалку ампутационой культи и трени-
ровку хождения на протезах; 

 изготовление специальных шин и лубков 
для запястья и руки выше кисти; 
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 консультирование и в случае необходи-
мости изготовление соответствующих вспомо-
гательных средств, а также изменение бытово-
го и трудового окружения [30]. 

С целью обезболивания при острых, не-
редко и хронических процессах в плечевом су-
ставе применяют различные виды анальгети-
ков и противовоспалительных препаратов (ме-
тамизол, антипиретики, ибупрофен, индомета-
цин, нимесулид и др.) и седативные средства 
(ксанакс, глицин, новопассит и др.) [29]. 

Для улучшения процессов реваскуляриза-
ции назначают различные сосудистые и реоло-
гические препараты (кавинтон, циннаризин, 
пентоксифиллин, трентал, анавенол, реополиг-
люкин, антиоксиданты и др.) [5]. 

С целью быстрейшего восстановления по-
врежденных невральных структур рекомендуют 
препараты, улучшающие синаптическую пере-
дачу (прозерин, убретид, нейромидин и др.) [10]. 

Для лечения часто возникающих нейроди-
строфических процессов используют нестероид-
ные анаболические гормоны (ретаболил), вита-
минотерапию и общеукрепляющие препараты 
(ФиБС, стекловидное тело, гумизоль, алоэ, настой-
ка элеутерококка, препараты пчелиного и змеиного 
яда и др.), а также активаторы биоэнергетического 
метаболизма (АТФ, рибоксин и др.) [12]. 

В период активной разработки движений 
проводят новокаиновые и коктейлевые блокады 
болевых зон [5], применяют гиалуронидазоак-
тивные препараты (лидаза, ронидаза, лекозим). 

Широко применяется подкожная и внутри-
суставная оксигенотерапия, гипербарическая ок-
сигенация и криотерапия [14]. 

Таким образом, для более успешного ле-
чения описываемой патологии необходимо учи-
тывать, что при различных травмах плеча и пле-
чевого пояса иммобилизацию следует осуществ-
лять не в одной позиции, присущей гипсовым 
лонгетным повязкам и повязкам типа Дезо (пле-
чо прижато к туловищу, предплечье к животу с 
гигиеническим валиком в подмышечной облас-
ти). Требуется разработка и внедрение новой, 
более усовершенствованной программы восста-
новительного лечения для более ранней реаби-
литации функции плечевого сустава, что будет 
способствовать снижению трудопотерь и улуч-
шению качества жизни пациентов. 
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КАНДИДОЗ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ 

Т. М. Михед, Е. Л. Красавцев, Д. Д. Редько 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлена структура грибковых патогенов слизистой ротовой полости у ВИЧ-инфицированных с 
клиникой орофарингеального кандидоза. В большинстве случаев, развитие инфекции обусловлено моно-
культурами C. albicans (82 %). Факт выявления или отсутствия роста грибковых патогенов не зависел от показа-
телей иммунной системы. Достоверно отличалось количество выявляемых грибов у ВИЧ-инфицированных па-
циентов с различным иммунологическим статусом. Флуконазол-резистентный орофарингеальный кандидоз 
был выявлен в 38,4 % случаев. К амфотерицину B были чувствительны все выделенные грибковые патогены 
в обследованной группе пациентов. 

Ключевые слова: ВИЧ-инфекция, СПИД, кандидоз. 

CANDIDOSIS OF MUCOUS MEMBRANES OF ORAL CAVITY OF THE HIV-INFECTED 

T. M. Mihed, E. L. Krasavtsev, D. D. Redko 

Gomel State Medical University 

The article presents the structure of fungal agents of mucous membranes of oral cavity of the HIV-infected. 
The majority of infection is caused by Candida albicans (82 %). The fact of revealing of or absence of growth of 
fungi did not depend on the indicators of the immune status. The quantity of fungi of the HIV-infected with various 
immune status was definitely different. Fluconazole-refractory oropharyngeal candidosis revealed in 38,4 % of HIV-
infected patients. Amfotericin B is effective among patients with oropharyngeal candidosis. 

Key words: HIV-infection, AIDS, candidosis. 
 
 

Микозы относят к числу наиболее часто 
регистрируемых заболеваний как на ранних, 
так и на поздних стадиях у больных ВИЧ-
инфекцией. Системные и поверхностные ми-
козы, вызванные дрожжевыми грибками и, в 
частности, рода Candida, являются наиболее 
распространенной формой грибковых инфек-
ций. Грибы рода  Candida могут вызывать це-
лый ряд инфекционных поражений — от ло-
кального поражения слизистых оболочек и ко-
жи до угрожающих жизни диссеминированных 
инфекционных процессов с обширным пораже-
нием внутренних органов и систем, требующих 
проведения диагностических и медикаментоз-
ных мероприятий. Особую значимость в по-
следние годы приобретает раннее выявление 

заболевания и проведение терапии микозов при 
ВИЧ-инфекции, при которой кандидоз нередко 
является маркером заболевания [1, 2]. 

Представители рода Candida относятся к 
дрожжевым грибам, впервые они выделены из 
поражений ротовой полости Лангенбеком в 
1839 году. В конце XIX – начале XX веков 
кандидозы встречались сравнительно редко. 
Кандидоз полости рта — одна из самых час-
тых грибковых инфекций (развивается у 40–
60 % больных) [2]. Из всех видов Candida у 
больных ВИЧ-инфекцией чаще выделяют 
C.albicans (60–90 %), но возможны и другие 
виды (C. parapsilosis, C. krusei, C. glabrata и 
др.). Нередко обнаруживают более двух видов 
возбудителей. Различают псевдомембраноз-


