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ОБЗОРЫ И ЛЕКЦИИ 
 

УДК 616.15-001.36-089 
МОДЕЛИРОВАНИЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ШОКА 

С. Л. Зыблев1, З. А. Дундаров1, С. В. Зыблева2 
1Гомельский государственный медицинский университет 

2Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека, г. Гомель 

В настоящее время для воспроизведения геморрагического шока наибольшее распространение получил 
метод Уиггерса. Предложенная модель до известной степени искусственна и имеет свои недостатки в ре-
зультате введения гепарина, который предупреждает свертывание крови в мелких сосудах и изменяет сосу-
дистую проницаемость. В ряде случаев геморрагический шок воспроизводится однократным массивным 
кровопусканием, а дальнейшее течение процесса специально не регулируется. Воспроизведение геморраги-
ческого шока по вышеупомянутому методу у мелких лабораторных животных невозможно в связи с малым 
диаметром магистральных сосудов. Использование крупных лабораторных животных требует высоких ма-
териальных затрат. В литературных источниках описано несколько приемов забора крови у крыс. Но из-
вестные методы забора крови не могут в полной мере воспроизводить геморрагический шок. Разработка но-
вой модели воспроизведения экспериментального геморрагического шока у мелких лабораторных животных 
является актуальным направлением в современной экспериментальной хирургии. 

Ключевые слова: экспериментальная модель, геморрагический шок. 

MODELING OF HEMORRHAGIC SHOCK 

S. L. Zyblev1, Z. А. Dundarov1, S. V. Zybleva2 
1Gomel State Medical University 

2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Wiggers` method has currently become the most wide-spread method of modeling hemorrhagic shock. The 
proposed model is artificial to a certain degree and has its drawbacks related to the introduction of heparin, which 
prevents blood coagulation in small vessels and changes the vascular permeability. In a number of cases, hemor-
rhagic shock was reproduced by a single massive bloodletting, and the further course of the process was not con-
trolled. The modeling of hemorrhagic shock by means of the above-mentioned method is impossible in small labora-
tory animals due to the small diameter of great vessels. However, the use of large laboratory animals demands high 
material costs. Several methods of blood sampling have been described in literature sources. However, the known 
methods of blood sampling cannot reproduce hemorrhagic shock in full measure. The development of a new method 
of modeling hemorrhagic shock in small laboratory animals is a topical area in modern experimental surgery. 

Key words: experimental model, hemorrhagic shock. 
 
 
Введение 
Успех в терапии той или иной патологии 

напрямую зависит от этиопатогенетического 
обоснования применяемого метода. Основу 
познания сложных механизмов развития пато-
логических процессов в организме составляет 
биологическое моделирование, которое воз-
никло вместе с развитием экспериментальной 
биологии и медицины, и его значение в науке 
трудно преувеличить. 

Задача моделирования состоит в том, что-
бы по результатам проводимых с помощью 
моделей экспериментов выявить свойства и 
характерные признаки изучаемой болезни, 
возникающей и развивающейся в живом орга-
низме. Для создания оптимальной, максималь-

но полезной модели необходимо выбрать один 
или два существенных признака, общих для 
оригинала и модели. 

Одним из важных этапов воспроизведения 
модели патологического процесса является 
адекватная анестезия животного. В предопера-
ционном периоде необходимо выполнить ряд 
условий, направленных на минимизацию от-
рицательного влияния самой анестезии. Крысы 
должны быть голодными, работать с ними не-
обходимо аккуратно, без нанесения механиче-
ских повреждений, крыса не должна испыты-
вать страх. Длительное возбуждение будет 
влиять на кровообращение и метаболизм жи-
вотного. Это увеличит риск осложнений ане-
стезии. Животное должно быть исследовано 
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непосредственно перед анестезией для исключе-
ния патологии со стороны внутренних органов. 
Необходимо измерить частоту и характер дыха-
ния, частоту сердечных сокращений, осмотреть 
слизистые оболочки (десна), выявить выделения 
из глаз или носа, оценить кожные покровы. Це-
лью общей анестезии является потеря сознания, 
подавление рефлексов, расслабление мышц, обез-
боливание (подавление восприятия боли) [1]. 

Цель работы 
Изучить литературные данные о методах 

моделирования геморрагического шока у мел-
ких лабораторных животных. 

Обсуждение 
Для воспроизведения геморрагического 

шока в настоящее время в литературных ис-
точниках описано несколько методов. Наи-
большее распространение получил метод Уиг-
герса (C. J. Wiggers, 1950). Автор предложил 
оригинальный метод, который применяется до 
настоящего времени. Он заключается в выпус-
кании крови в резервуар, соединенный систе-
мой трубок с бедренной артерией. Кровь по-
ступает в резервуар до тех пор, пока артери-
альное давление, снижающееся по ходу крово-
потери, не уравновесится гидростатическим 
давлением столба крови в резервуаре. Изменяя 
положение (высоту) резервуара над уровнем 
сердца, можно получить гипотензию любой 
степени. Резервуар является своеобразным бу-
фером. В стадии компенсации артериальное 
давление повыситься не может, так как кровь 
выходит в резервуар, в стадии декомпенсации 
артериальное давление до определённого пе-
риода, пока имеется кровь в резервуаре, также 
не понижается, так как кровь поступает из ре-
зервуара в сосудистую систему. Для стабили-
зации крови используют гепарин. Из изложен-
ного видно, что модель геморрагического шока 
по Уиггерсу до известной степени искусствен-
на: процесс происходит не так, как это бывает 
в обычных условиях. Кроме того, существен-
ные отличия возникают в результате введения 
гепарина, который предупреждает свертыва-
ние крови в мелких сосудах и изменяет сосуди-
стую проницаемость. В лаборатории И. Р. Куз-
нецова стабилизация гипотензии на опреде-
ленном уровне достигалась повторными кро-
вопусканиями в период компенсации, то есть 
производилось нечто подобное тому, что име-
ло место в модели Уиггерса. Однако в период 
декомпенсации процесс протекал без вмеша-
тельства экспериментатора. Предложенная мо-
дель не требовала применения гепарина. В ря-
де случаев геморрагический шок воспроизво-
дился однократным массивным кровопускани-
ем, а дальнейшее течение процесса специально 
не регулировалось [2]. Воспроизведение ге-
моррагического шока по вышеупомянутому 

методу у мелких лабораторных животных не-
возможно в связи с малым диаметром магист-
ральных сосудов. На основании собственных 
наблюдений и литературных данных видно, 
что внешний диаметр аорты у белой крысы 
массой 200–220 г не более 3 мм, а внешний 
диаметр бедренной артерии составляет 1–1,5 мм 
[3, 4]. В описанном способе используется гепа-
рин, применение которого снижает степень 
микроциркуляторных расстройств, что, в свою 
очередь, не может полноценно отражать пато-
генетические изменения в организме. Исполь-
зование крупных лабораторных животных тре-
бует высоких материальных затрат. 

В литературных источниках описано не-
сколько приемов забора крови у крыс [5, 6]. Но 
известные методы забора крови не могут в 
полной мере воспроизводить геморрагический 
шок. Моделирование геморрагического шока 
путем ампутации хвоста не является в должной 
степени чистым, так как имеет составляющую 
травматического шока — утрата органа, и по-
лучить массивную кровопотерю не удаtтся в 
связи с самопроизвольной остановкой крово-
течения. Способ моделирования гипотензии у 
крыс путем пункции ретроорбитального ве-
нозного сплетения дает возможность получить 
около 0,5 мл крови (Cocchetto and Bjornsson, 
1983) [7]. В свою очередь, Grice в 1964 г. опи-
сал получение 1–2 мл крови из ретроорбиталь-
ного венозного сплетения [8]. Согласно дан-
ным Sorg и Buckner (1964), пункция в области 
латерального угла глазной щели вызывает 
меньше носовых кровотечений и меньше травм 
глазного яблока, а также дает возможность по-
вторно использовать данный способ для полу-
чения крови у крыс, мышей, морских свинок, 
кроликов и хомяков. Однако эти же авторы со-
общили об успешном взятии до 8 мл крови у 
крыс при помощи пункции ретроорбитального 
сплетения, без умерщвления крыс [9]. Метод 
ретроорбитальной пункции включает следую-
щие шаги: натягивание кожи, прилегающей к 
глазу, чтобы произошло выпучивание глазного 
яблока из глазницы, приводящее к уменьше-
нию венозного наполнения; надавливание 
большим пальцем за углом нижней челюсти и 
осторожное вращательное введение пипетки 
через угол глазной щели в ретроорбитальное 
сплетение (Kraus, 1980) [10]. 

С помощью пункции сердца Burhoe уда-
лось собирать 5 мл крови из крыс каждую не-
делю в течение трех месяцев (Burhoe, 1940) 
[11]. В другом исследовании сообщается о 12 % 
летальных исходов при пункции сердца (Stuhlman 
et al., 1972) [12]. В связи с этим стандартным 
требованием многих комитетов по содержа-
нию и использованию лабораторных животных 
становится применение анестезии перед пунк-



Проблемы здоровья и экологии 6

цией сердца и только в качестве конечного за-
бора у всех лабораторных особей. 

Bober (1988) отметил, что отсечение хво-
ста «перестало пользоваться популярностью в 
силу травматического характера процедуры». 
Он описал технику для забора крови при по-
мощи шприца 22-го калибра под общей ане-
стезией, позволяющую получить от 3 до 6 мл 
артериальной крови из хвоста [13]. 

Golba и соавторы (1974) пришли к выводу, 
что отбор проб крови из ретроорбитального 
сплетения крысы несет гораздо больший стресс, 
чем забор крови при помощи отсечения хвоста. 
Ретроорбитальный забор, а не отсечение хвоста 
вызывал значительное снижение лейкоцитов в 
крови в течение нескольких недель. По мнению 
авторов, снижение лейкоцитов в крови указывает 
на общую адаптационную реакцию при стрессе. 
Эта ответная реакция на внутренние и внешние 
факторы приводит к атрофии лимфатической си-
стемы и к снижению митотической активности в 
костном мозге [14]. 

В другом исследовании, сравнивающем 
уровни стресса при различных методах забора, 
Horton с соавт. (1986) наблюдал значительное 
повышение сывороточной креатинкиназы по-
сле пункции ретроорбитального сплетения, но 
не после пункции сердца. Увеличение уровней 
креатинкиназы может быть связано с повреж-
дением тканей или со стрессом [15]. 

Согласно вышеуказанным исследованиям, 
пункция ретроорбитального сплетения является 
наиболее стрессовой техникой среди трех обсуж-
даемых методов. Также следует избегать повтор-
ных взятий крови из ретроорбитального сплете-
ния, поскольку они являются причиной повреж-
дения тканей с участием гардеровой железы (Ка-
надский Совет по защите животных, 1984). 

Отсечение лап под анестезией использова-
лось для получения малого количества крови — 
до 0,3 мл у крысы. Однако из-за боли, причи-
няемой крысе во время данной процедуры, 
Cocchetto and Bjornsson (1983) не рекомендо-
вали использовиние данной техники. 

Таким образом, описанные способы могут 
рассматриваться как метод забора крови, а не как 
метод воспроизведения геморрагического шока. 

Выводы 
1. В настоящее время известные модели 

воспроизведения геморрагического шока не 
полностью отражают все патофизиологические 
процессы, протекающие в организме при дан-
ном патологическом состоянии. 

2. Разработка новой модели эксперимен-
тального геморрагического шока у мелких ла-
бораторных животных является актуальным 
направлением в современной эксперименталь-
ной хирургии. 
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СОСТОЯНИЯ ШЕЙКИ МАТКИ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
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В статье освещены современные методы диагностики истмико-цервикальной недостаточности (ИЦН), 
возможность прогнозирования преждевременных родов современными методами исследования. 
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THE COMPARATIVE ANALYSIS OF THE METHODS 
OF DIAGNOSTICS OF THE STATE OF THE CERVIX DURING PREGNANCY 
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The article presents modern methods of diagnostics of cervical incompetence, the ability to predict preterm 
birth using modern methods of research. 

Key words: pregnancy, cervical incompetence, cervimeter, nomogram, ultrasound diagnosis of the cervix, im-
pedancemetry, fluorescence spectroscopy. 

 
 
Шейка матки во время беременности пред-

ставляет собой уникальную плотную структуру, 
основной задачей которой является удержание 
плода и экстраэмбриональных структур в полос-
ти матки до завершения процессов гестации. В 
родах происходит противоположный процесс, 
заключающийся в сглаживании и раскрытии 
заранее размягченной шейки матки, необходи-
мые для беспрепятственного рождения плода [1]. 
Трансформация шейки матки из ригидной в 
«зрелую» возможна благодаря комплексным из-
менениям её биофизического, биохимического, 
морфологического и топографо-анатомического 
статусов вследствие физиологических перестро-
ек, постепенно происходящих в шейке матки в 
течение всего периода гестации [2]. 

Оценка состояния шейки матки во время бе-
ременности необходима для раннего выявления 
ее недостаточности, как важного прогностическо-
го фактора недонашивания беременности. 

Выделяют два понятия: истмико-цервикаль-
ная недостаточность (ИЦН) — неспособность 
шейки матки оставаться закрытой на протяже-
нии беременности (ее дилятация) и синдром 
короткой шейки — длина шейки матки менее 
25 мм в середине второго триместра беремен-
ности по данным трансвагинального ультра-
звукового исследования [2]. 

По данным ряда авторов, признаки размягче-
ния шейки матки могут появляться уже в первом 
триместре физиологически протекающей бере-
менности, но зачастую, такие изменения расцени-
ваются как цервикальная недостаточность и под-
вергаются необоснованной коррекции [4, 5]. 

Цель работы 
Поиск информативных методов исследо-

вания, позволяющих зафиксировать начальные 
изменения в шейке матки, оценить ее даль-
нейшее динамическое состояние с целью про-
гнозирования ее несостоятельности.  

Диагностика ИЦН до беременности сложна, 
так как отсутствует главный фактор — механи-
ческое давление растущего плода и экстраэм-
бриональных структур на шейку матки. Некото-
рые авторы предлагают использовать такие ме-
тоды диагностики, как введение расширителя 
Гегара № 6 в секреторную фазу менструального 
цикла или оценка расширения внутреннего зева 
при проведении метросальпингографии на 18–
20 день менструального цикла. Средняя ширина 
истмуса у женщин с ИЦН составляет 6,09 мм 
при норме 2,63 мм [6, 7] (рисунок 1). Однако ин-
формативность данных методов невелика. 

В 1987 г. В. Ф. Бернат разработал шкалу 
оценки состояния шейки матки до беременно-
сти (таблица 1). 

 

                      
                                               а                                                                                            б 

Рисунок 1 — Гистерограмма в норме (а) и при истмико-цервикальной недостаточности (б): 
1 — перешеек матки; 2 — цервикальный канал; 3 — катетер, через который вводился контраст [8] 
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Таблица 1 — Шкала оценки ИЦН до беременности (В. Ф. Бернат, 1987 г.) 

Длина шейки матки 
Проходимость наружного зева 
для расширителя Гегара № 6 

Внутренний зев по данным 
гистеросальпингографии 

> 2 см < 2 см проходим непроходим < 0,5 см > 0,5 см 
1 балл 2 балла 1 балл 2 балла 1 балл 2 балла 

 
 

Сумма баллов 4–6 расценивается как ИЦН, 
которая потребует коррекции во время геста-
ции. М. М. Абрамовой предпринята попытка 
проведения дифференциальной диагностики ме-
жду функциональной и органической ИЦН до бе-
ременности методом адреналино-прогестероновой 
пробы. При поочередном введении раствора ад-
реналина и прогестерона оценивается реакция 
истмического отдела по данным рентгенограм-
мы. При сужении истмуса после пробы считает-
ся, что ИЦН связана с нейро-эндокринными на-
рушениями. Отсутствие сужения свидетельству-
ет об органической этиологии ИЦН [8, 9]. 

На сегодняшний день одним из самых дос-
тупных и используемых методов диагностики 
состояния шейки матки во время беременности 
является влагалищное исследование. При его 
проведении состояние шейки матки оценивают 
по следующим параметрам: длина шейки мат-
ки, ее консистенция, проходимость цервикаль-
ного канала, положение шейки матки по отно-

шению к оси таза, местоположение предлежа-
щей части плода. Многими авторами была 
предпринята попытка унифицировать характе-
ристики шейки матки путем создания оценоч-
ных шкал (M. S. Burnhill (1962), E. N. Bishop 
(1964), J. E. Burnet (1966), М. В. Федоровой (1969), 
А. П. Голубевым (1972), Г. Г. Хечинашвили (1974), 
модификация Е. А. Чернухи (2005) и др.). Однако 
не существует единой универсальной шкалы, по-
зволяющей точно оценить состояние шейки матки 
[6, 10]. На сегодняшний день наиболее широко 
применяемой является шкала Бишопа (1964), про-
гнозирующая вероятность скорого начала родов. 
Также было замечено, а после подтверждено и 
другими исследователями, что «созревание» шей-
ки матки при недоношенной беременности увели-
чивает риск преждевременных родов [10]. 

Для оценки наличия признаков ИЦН во 
время беременности и определения степени их 
выраженности используют балльную шкалу 
Штембера (таблица 2). 

Таблица 2 — Оценка ИЦН по шкале Штембера 

Оценка в баллах 
Клинический признак 

0 1 2 
Длина влагалищной части шейки Норма Укорочена Менее 1,5 
Состояние цервикального канала Закрыт Частично проходим Пропускает палец 
Расположение шейки матки Сакрально Центрально Направлена кпереди 
Консистенция шейки матки Плотная Размягчена Мягкая 

Расположение прилежащей части плода Над входом в таз Прижата к входу в таз 
Малым сегментом 
во входе в таз 

 
 

Согласно данной шкале, сумма баллов 5 и бо-
лее указывает на структурные изменения в шейке 
матки, требующие ее коррекции [6, 11]. Согласно 
другому мнению, только при сумме баллов 7–8 можно 
с уверенностью говорить о наличии ИЦН [12]. 

Несмотря на свою простоту, пальцевое 
влагалищное исследование шейки матки явля-
ется субъективным методом. В исследовании 
W. Jr. Holcomb et al. акушерам предложили 
произвести мануальную оценку длины шейки 
матки у здоровых беременных в доношенном 
сроке. Объективно длина шейки составляла 2 см. 
Однако, по данным мануального обследова-
ния, результаты колебались от 1 до 4 см; при 
этом коэффициент вариации составил 26 % 
[13]. В работе J. Y. Phelps et al. (1995) 102 ис-
следователям (акушерки, ординаторы и посто-

янно работающие врачи клиники с разным 
стажем) было предложено оценить размер по-
ливиниловых трубок диаметром от 1 до 10 см, 
помещенных в закрытый ящик. Только 56,3 % 
определили точный диаметр трубок, при этом 
результат не зависел от стажа работы [14]. 

Дискутабельным является вопрос потен-
циального риска преждевременного разрыва 
плодных оболочек при исследовании прохо-
димости цервикального канала. При повтор-
ных влагалищных исследованиях излитие вод 
наблюдалось у 18–50 % пациенток с угро-
жающим прерыванием и лишь в 6 % случаев 
редких влагалищных исследований [15]. 

Более объективно оценить длину шейки 
матки можно используя устройство CerviLenz с 
нанесенной оценочной шкалой (рисунок 2) [16]. 
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Рисунок 2 — Измерение длины шейки матки с использованием  устройства CerviLenz [17] 
 
 

В отличие от влагалищного исследования 
CerviLenz позволяет более точно определить 
длину влагалищной порции шейки матки (в 
среднем 2,88 см против 3,40 см, р < 0,001, Se — 
92 %, Sp — 88 %) [17]. 

Недостатками как влагалищного исследова-
ния, так и использования CerviLenz являются: ог-
раниченность в определении истинной длины шей-
ки матки, невозможность оценки состояния внут-
реннего зева и пролабирования плодного пузыря, 
особенно в условиях закрытого наружного зева, 
а в случае использования CerviLenz — определе-
ние консистенции шейки матки [3, 4, 5, 16, 17]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) шей-
ки матки применяется с 1980 г. [5]. Благодаря 
относительной простоте, неинвазивности, без-
вредности для матери и плода и достаточно вы-
сокой информативности эхография шейки мат-
ки совершила настоящую революцию в аку-
шерстве. Информативность данного метода 
различна при использовании разных доступов. 
Так, происходит искажение истинных разме-
ров шейки матки при использовании трансаб-
доминального, трансперинеального или трансрек-
тального доступов в сравнении с трансваги-
нальным в среднем на 0,5–1 см [5, 17–22]. 

Ограниченность трансабдоминального дос-
тупа связана с необходимостью наполнения моче-
вого пузыря. При пустом мочевом пузыре визуали-
зация шейки матки возможна только в 45 % случа-

ев. Перерастянутый мочевой пузырь, создает мни-
мое удлинение шейки матки и визуализировать 
длину точно можно только в 13 % случаев [20]. 
Также искажает результат предлежащая часть пло-
да, расположенная вблизи внутреннего зева [5]. 

Трансвагинальный доступ, примененный J. 
Brown и соавт. в 1986 г., позволяет достоверно 
оценить состояние цервикального канала и 
внутреннего зева, так как датчик располагается 
в непосредственной близости к шейке матки. 
При трансвагинальном доступе определяют 
длину шейки матки, диаметр внутреннего зева, 
толщину нижнего сегмента матки, величину 
заднего угла шейки матки и толщину шейки 
матки в области внутреннего и наружного зева. 
Сложность интерпретации полученных данных 
заключается в отсутствии единых сонографи-
ческих норм шейки матки. На практике ис-
пользуют оценку состояния шейки матки при 
сравнении ее с данными номограммы. Номо-
грамма — это норма размеров шейки матки, 
полученная при УЗИ во время физиологиче-
ской беременности, позволяющая дать прогноз 
ее состоятельности. Тем не менее имеющиеся 
литературные данные относительно динамики 
длины шейки матки очень противоречивы, ее 
параметры зависят не только от срока гестации 
[1, 5, 23–30], но и от паритета беременности 
[27], возраста женщины [23]. В таблице 3 
представлены нормы шейки матки. 

Таблица 3 — Сравнительная характеристика номограмм 

Автор Число 
пациентов 

Длина шейки матки 
в 1-м триместре 

Длина шейки матки 
во 2-м триместре 

Длина шейки матки 
в 3-м триместре 

S. Zemlyn, 1981 [23] 150 0–12 недель — 2,85 мм 12–29 недель — 3,76 мм 29–37 недель — 4,11 мм

О. Kushnir, 1990 [24] 166 8–13 недель — 43 мм 14–19 недель — 44 мм, 
20–25 недель — 49 мм 

26–31 недель — 45 мм, 
32–37 недель — 40 мм 

H. F. Andersen, 1997 [25] 186 6–13 недель — 39,8 мм 14–27,9 недель — 41,6 мм 28–40 недель — 32,3 мм 
T. Torgston, 1997 [26] 175 13 недель — 41,3 мм 26 недель — 44,1 мм 36 недель — 33,6 мм 

A. Zorzoli, 1999 [27] 154 12 недель — 45 мм 16 недель — 44 мм, 
20 недель — 44,5 мм 32 недели — 44 мм 

M. H. B. Carvalho, 2003 [28] 529 11–14 недель — 42,4 мм 22–24 недели — 38,6 мм Не исследовалась 

D. S. Hebbar, 2006 [29] 50 Не исследовалась 20 недель — 41 мм, 
24 недели — 38,8 мм 

28 недель — 38,1 мм, 
36 недель — 35,1 мм  

R. M. R. Itaborahy, 2010 [30] 145 Не исследовалась 20 недель — 41,2 мм, 
26 недель — 37,7 мм 

30 недель — 27,3 мм, 
34 недели — 32 мм 
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В современном акушерстве повсеместно 
распространено ультразвуковое исследование 
шейки матки трансвагинальным доступом и 
разработаны ультразвуковые критерии диаг-
ностики несостоятельности шейки матки, ко-
торые включают: длину шейки матки ≤ 25 мм, 
диаметр внутреннего зева >6 мм и задний 
угол шейки матки > 900. Эти показатели по-
зволяют сделать правильный прогноз несо-
стоятельности шейки в 86,4 % и исключить 
это состояние в 88,9 % случаев [31]. Для пра-
вильной интерпретации данных требуется 
разработка своих номограмм для каждого 
лечебного учреждения с определением наи-
более значимых, на их взгляд, параметров 
шейки матки. Недостатком номограмм явля-
ется ограниченность их использования в 
случаях рубцовой деформации и элонгации 
шейки матки при ее конизации и ампутации. 
Нормальная длина шейки матки находиться в 
широких пределах — от 32 до 50 мм, нередко 
из-за недооценки исходных параметров шей-
ки матки до беременности или в ее ранние 
сроки на 3–4-й неделе гестации возникает 
гипердиагностика ИЦН [32]. Отсутствует 
учет скорости укорочения шейки матки в за-
висимости от срока гестации, в итоге теряет-
ся диагностическая значимость трансваги-
нального УЗИ. 

Для оценки консистенции шейки матки 
А. Г. Савицким предложено ультразвуковое 
определение эхоплотности ее изображения по 
«шкале серого» в стандартных условиях ви-
зуализации. При этом различали три основных 
варианта градации эхоплотности: от «светлой» 
шейки (гиперэхогенной) до «темной» (гипо-
эхогенной), каждый из которых соответствует 
представлениям о «незрелой», «созревающей» 
и «зрелой» шейке матки (рисунок 3). 

Позже была предпринята попытка оценки 
эхоплотности различных зон шейки матки с 
целью получения данных о структурной харак-
теристике тканей в каждой зоне. Подобный 
способ УЗИ позволил оценить консистенцию 
шейки матки в каждой зоне и провести анализ 
ее эхоструктуры в целом: интенсивность эхо-
сигнала в зонах области внутреннего зева была 
выше, чем в других зонах при любом эхотипе 
шейки матки, что подтверждало неравномер-
ность изменения ее консистенции и отсрочен-
ное «созревание» области внутреннего зева. 

Однако данный метод исследования довольно 
субъективен, так как оценка состояния шейки мат-
ки требует интерпретации данных, полученных на 
одном ультразвуковом аппарате, одним специали-
стом и при использовании одного типа фотобума-
ги, что не позволяет использовать данный метод 
стандартизированно и повсеместно [2, 33]. 

 

    
                             а                                                                  б                                                           в 

Рисунок 3 — Градация эхоплотности: а — гирерэхогенная шейка матки «незрелая»; 
б — гипоэхогенная шейка матки «зрелая»; в — зоны измерения эхоплотности в шейке матки 

 
 

Дальнейшее усовершенствование ультра-
звуковой техники и появление возможности 
изучения шейки матки в 3Д-режиме и исполь-
зуя дуплексное-цветное картирование позво-
лило повысить информативность исследова-
ния. Проведение трехмерного УЗИ в режиме 
статической реконструкции дает возможность 
получать трехмерное изображение объектов с 
разрешающей способностью до 0,1 мм. Появ-
ляется возможность, начиная с 9 недель бере-
менности, распознавать ранние изменения, 
происходящие в шейке матки: визуализировать 
крипты и расширенные цервикальные железы, 
точно определять ширину внутреннего зева и 

начало пролабирования плодных оболочек в 
цервикальный канал [35]. 

Недавно в ультразвуковой диагностике 
появился новый и перспективный метод иссле-
дования шейки матки — эластография. Эта тех-
нология основана на различиях эластичности 
тканей. С помощью ультразвуковой волны и не-
большой механической компрессии можно опре-
делять степень плотности органа. Неоднородные 
элементы ткани шейки матки сокращаются по-
разному вследствие неодинаковой эластичности 
и отражаются на экране различным цветом. Для 
эластографии используется цветовая карта со 
шкалой от фиолетового до красного. Для систе-
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матизации полученных данных М. С. Фреундом с 
соавторами (2011 г.) была предложена пяти-
балльная шкала Сervical Еlastography Index (CEI) 
для оценки шейки матки с помощью технологии 
ЭластоСкан: фиолетовый цвет (плотные структу-

ры) — 0 баллов, голубой — 1 балл, зеленый — 2, 
желтый — 3, красный (мягкие структуры) — 
4 балла — по которой оценивались передняя и 
задняя губы, внутренний и наружный зевы и цер-
викальный канал шейки матки (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — Шейка матки непосредственно перед родами при УЗИ исследовании 
в В-режиме и режиме эластографии 

 
 

В случае приближающихся родов срочных 
или преждевременных происходит размягче-
ние области внутреннего зева. Была выявлена 
корреляция между CEI области внутреннего 
зева и успехом в индукции родов с помощью 
окситоцина (r = 0,71, p = 0,0004). Тем не менее 
использование данного метода при недоно-
шенной беременности имеет свои недостатки. 
Давление предлежащей части плода на область 
внутреннего зева приводит к мнимому уплот-
нению тканей этой области, что затрудняет ис-
тинную оценку состояния шейки матки и про-
гнозирования ИЦН [36, 37, 38]. 

Еще одним интересным методом исследо-
вания является метод импедансометрии. Им-
педанс является одним из параметров живых 
биологических тканей, отражающих величину 
сопротивления шейки матки переменному 
электрическому току, которая зависит от «зре-
лости» шейки матки. При «незрелой» величина 
импеданса находиться в пределах 35–45 Ом, 
при «зрелой» — 25–27 Ом, причем данные им-
педансометрии более точно дифференцируют 
степень «созревания» шейки матки, чем дан-
ные влагалищного исследования. 

Информативность импедансометрии по-
вышается при сочетании ее с УЗИ. При показа-
телях импедансометрии 25–27 Ом и данных 
УЗИ, соответствующих «зрелой» шейке матки, 
роды в 96,2 % случаев протекают без осложне-
ний (t = 5,67; р = 0,01). При значениях импе-
данса 29-39 Ом и эхографически «созревою-
щей или незрелой» шейке матки увеличивается 
вероятность травмы шейки матки в родах и 
развитие аномалий родовых сил (t = 8,57; р = 
0,05) [39, 40, 41]. 

Особый интерес представляет метод флуо-
ресцентной спектроскопии, позволяющий объ-
ективно выявить и количественно оценить 
ранние признаки размягчения шейки матки (Se — 
59 %, Sр — 100 %, PPV — 100 %, NPV — 63 %). 
Данный метод основан на способности колла-
гена поглощать свет длиной волны 280 нм в 
ультрафиолетовом спектре с последующим 
возбуждением и эмиссией на длине волны 
330–350 нм. Интенсивность и длительность 
испускания напрямую зависит от концентра-
ции коллагена в ткани шейки матки. Для этого 
был разработан специальный прибор спек-
трофлуориметр — колласкоп (рисунок 5). 

 

                
Рисунок 5 — Колласкоп: внешний вид прибора и схема 
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Прибор оснащен оптоволоконным зондом, на 
рабочем конце которого располагаются два дат-
чика, один является источником излучения света, 
другой — передает флуоресцентный сигнал на 
измерительный модуль. Зонд подводится вплот-
ную к влагалищной порции шейки матки и произ-
водится измерение в нескольких участках шейки 
матки с последующей компьютерной обработкой 
данных и вычислением значения максимальной 
интенсивности эмиссии коллагена. В ходе иссле-
дования Garfild еt al. изучали изменение флуорес-
ценции коллагена шейки матки на протяжении 
беременности и ее корреляцию от срока пред-
стоящих родов (вероятность родов в ближайшие 
сутки). Авторами выявлена обратная зависимость 

флюоресценции от срока беременности (р < 0,01) 
и прямая — от промежутка времени между ис-
следованием и наступлением родов (p = 0,01). 
Данный метод неинвазивный, легко выполним и 
позволяет оценить количественно степень раз-
мягчения шейки матки, но существуют опреде-
ленные трудности в интерпретации состояния 
внутреннего зева [4, 42]. 

В 2015 г. группой ученых из Сан-Франциско 
разработан и запатентован прибор SMART 
Diaphragm, позволяющий одновременно про-
вести импедансометрию и флуоресцентную 
спектроскопию шейки матки для выявления в 
ней начальных изменений, степени ее размяг-
чения (рисунок 6). 

 

         

Рисунок 6 — SMART Diaphragm: внешний вид и принцип работы 
 
 

Сегодня эта команда трудится над созда-
нием беспроводной версии в виде портативно-
го колпачка, который располагается на шейке 
матки и находится там, в течение всей бере-
менности. Через мобильное приложение в ре-
жиме реального времени данные с прибора по-
ступают на сервер, и при необходимости паци-
ентка приглашается на прием. Также планиру-
ется оснащение SMART Diaphragm датчиком 
pH-метрии и датчиком температуры для воз-
можности обнаружения инфекции как предик-
тора преждевременных родов [43]. 

В заключение можно сказать, что методов 
исследования состояния шейки матки довольно 
много, однако многие из них оценивают готов-
ность шейки матки к родам и неинформативны 
или недостаточно объективны в оценке и про-
гнозировании ее несостоятельности. Большинст-
во методов характеризуют только конечные ре-
зультаты трансформации шейки матки, а имен-
но: сглаживание и раскрытие. В современном 
акушерстве не распространены простые, надеж-
ные методы, позволяющие верифицировать и 
количественно оценить стадию размягчения 
шейки матки. Между тем потребность в них ве-
лика, а их внедрение позволит своевременно 
прогнозировать риск преждевременных родов, 
оценивать эффективность проводимой терапии 
невынашивания беременности. 
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ПУТЕМ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО ШОВНОГО МАТЕРИАЛА 

А. С. Князюк 

Гомельский государственный медицинский университет 

Развитие инфекций в области хирургического вмешательства (ИОХВ) значительно утяжеляет течение 
раневого процесса. В связи с этим профилактика раневой инфекции является актуальной и сложной задачей 
хирургии. Применение антибактериального шовного материала представляет собой весьма перспективный 
метод снижения риска развития ИОХВ. 
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PREVENTION OF SURGICAL SITE INFECTIONS 
BY USING ANTIBACTERIAL SUTURE MATERIAL 

A. S. Kniaziuk 

Gomel State Medical University 

The development of surgical site infections (SSI) considerably aggravates the course of wound healing. In this 
regard, prevention of wound infections is an important and complex task of surgery. The application of antibacterial 
suture material is a very promising method for reducing the risk of surgical site infections. 

Key words: surgical site infections, antibacterial suture material, prevention. 
 
 
Введение 
Проблема восстановления целостности ор-

ганов и тканей после хирургических вмеша-
тельств является одним из краеугольных камней 
хирургии [1, 2]. Соединение тканей — обяза-
тельный компонент большинства хирургических 
манипуляций, от которого в значительной мере 
зависит исход операции. В современной хирур-
гии имеется множество шовных и бесшовных 
методов соединения тканей [2–6]. Первые сведе-
ния об использовании нитей в хирургии содер-
жатся в трактатах древней китайской медицины 
и в египетских папирусах, а это более 2000 лет 
до н.э. Идо настоящего времени соединение тка-
ней посредством хирургического шва является 
наиболее распространенным методом [1, 2]. 

Шовный материал — общее название разно-
образных материалов, используемых для наложе-
ния хирургических швов либо перевязки сосудов. 

Для соединения тканей в различные пе-
риоды развития медицины использовали самые 
разнообразные биологические и искусствен-
ные материалы: конский волос, волокна коноп-
ли, кокосового ореха, джута, каучукового дерева, 
нити из сухожилий, аорты, мозговых оболочек 
млекопитающих, хвостов крыс, нервы живот-
ных, кожу рыб и земноводных, человеческую 
пуповину, шелк, синтетические нити. Пытаясь 
найти оптимальный шовный материал, ученые 
разрабатывали новые виды таких изделий и оце-
нивали их свойства. С течением времени одни 
шовные материалы сменялись другими. 

Современными хирургическими шовными 
материалами являются нити синтетического 
происхождения. Для каждой конкретной ситуа-
ции хирург выбирает наиболее подходящий, ста-
раясь обеспечить самые благоприятные условия 
для заживления раны и минимальную вероят-
ность нагноения. Развитие современной хирур-
гии требует создания шовных материалов, яв-
ляющихся наиболее рациональными в конкрет-
ной хирургической ситуации с учетом локализа-
ции раны, расположения волокон ткани и инди-
видуальных особенностей пациента [1, 2, 6].  

С давних времен остается актуальным во-
прос о влиянии хирургического шовного мате-
риала на окружающие ткани, о его роли в разви-

тии инфекций в области хирургического вмеша-
тельства [2], учитывая, что по сути хирургиче-
ская нить в ране является инородным телом. 

Однако, несмотря на соблюдение правил 
асептики и антисептики, постоянно совершен-
ствующиеся инновационные медицинские тех-
нологии, модернизацию имплантатов, хирурги-
ческое мастерство, предоперационную антибак-
териальную профилактику, послеоперационные 
осложнения инфекционного генеза продолжают 
иметь место. Среди всех инфекционных ослож-
нений, развивающихся у хирургических пациен-
тов, на долю ИОХВ приходится около 40 % [7–
10]. Проблема ИОХВ наиболее актуальна в не-
отложной хирургии. Это обусловлено травма-
тичностью хирургических вмешательств, высо-
кой микробной контаминацией ран, тяжестью 
состояния пациентов, декомпенсацией сопутст-
вующих заболеваний [9, 11, 12]. 

Установлено, что любой имплантирован-
ный материал быстро покрывается сообщест-
вами микроорганизмов, защищенными от ок-
ружающей среды внеклеточными мембранами — 
биопленками. Результатом такого образования 
сообществ и биопленок является выживание 
бактерий и грибов в присутствии антибиоти-
ков в количествах в 10–100 раз больших, чем 
минимальная подавляющая концентрация. Сис-
темное введение антибиотиков малоэффективно. 
С учетом этой ситуации целесообразно воздей-
ствие антимикробными соединениями на нахо-
дящиеся в биопленке микроорганизмы изнутри — 
с поверхности шовного материала [12, 13]. 

Применение в медицинской практике шов-
ного материала с местным антибактериальным 
воздействием на ткани обеспечивает длитель-
ное поддержание антимикробного эффекта в 
зоне хирургического вмешательства, значи-
тельно снижает частоту послеоперационных 
раневых инфекций и ускоряет выздоровление 
пациентов, что уменьшает финансовые затраты 
на лечение [10, 14]. 

Однако возможности непосредственной им-
мобилизации биомолекул и биологически актив-
ных веществ на поверхности исходного материа-
ла ограничены, а порой невозможны. Непрерыв-
ное совершенствование хирургической техники, 
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стремление оказать помощь максимально боль-
шому количеству пациентов, невзирая на тяжесть 
сопутствующей патологии, постоянно нарастаю-
щую резистентность бактерий к применяемым 
антибактериальным препаратам, требуют про-
должения разработки новых хирургических нитей 
и изучения их свойств [6]. 

Цель исследования 
Изучить литературные данные о профи-

лактической роли антибактериального шовно-
го материала в развитии ИОХВ. 

Обсуждение 
Раневой процесс является сложным ком-

плексом реакций, происходящих в организме в 
ответ на повреждение тканей, завершающийся 
заживлением раны в результате регенерации. В 
течении раневого процесса выделяют фазу вос-
паления, фазу пролиферации и фазу заживления. 
Процесс заживления раны зависит от степени 
поражения, инфицирования, общего состояния 
организма и характера лечебных мероприятий. В 
зависимости от этого он может протекать раз-
лично. Выделяют три вида раневого заживления: 
первичным натяжением, вторичным натяжением 
и заживление под струпом. Оптимальным, ко-
нечно же, является заживление по типу первич-
ного натяжения. Оно происходит в срок от 6 до 8 су-
ток при условии хорошего сопоставления 
краев раны. Поверхность раны покрывается 
тонким струпом. После его спонтанного от-
торжения можно видеть покрытый эпителием 
свежий рубец. Каждая операционная асепти-
чески нанесенная рана заживает именно та-
ким образом. Признаки воспаления могут оп-
ределяться только микроскопически [15]. 

Все раны можно разделить на асептиче-
ские (операционные) и инфицированные — 
случайные. 

Операционные раны подразделяют (F. Ber-
ard, J. Gandon, 1964.) на: 

— чистые; 
— чистые контаминированные (условно чистые); 
— контаминированные («загрязненные»); 
— инфицированные («грязные») [8, 15, 16]. 
По результатам множества исследований 

выявлено, что частота развития ИОХВ для чи-
стых ран составляет 1,5–3,3 %, для условно чи-
стых — 3,3–7,7 %, для загрязненных — 6,4–
16,4 %, для грязных — 7,1–40 % [17]. 

Каждая рана без исключения является во-
ротами для проникновения микроорганизмов. 
Первичное микробное загрязнение происходит 
в момент ранения, вторичное — в процессе ле-
чения. Но бактериальная контаминация раны 
еще не означает ее инфицирование. Дж. Алек-
сандер и Р. Гуд в своей работе [18] установили 
критический уровень количества микроорга-
низмов на 1 г нормальной ткани, необходимый 
для развития инфекционного процесса, равный 

105–106 микробных тел. Однако при наличии в 
ране инородного тела этот уровень повышает-
ся до 100 микробных тел на 1 г. Также извест-
но, что местные механизмы очищения раны ста-
новятся не эффективными, если шовный матери-
ал (преимущественно полифиламентный) под-
вергся контаминации [19]. Дополнительно спо-
собствует развитию ИОХВ возможность микро-
организмов проникать вдоль хирургической ни-
ти с кожи в рану в течение 3 суток после опера-
ции из-за фитильных свойств нитей [15]. 

Развитие ИОХВ значительно утяжеляет 
течение раневого процесса и ухудшает косме-
тические результаты заживления раны [3, 
15].В связи с этим профилактика раневой ин-
фекции является одной из важнейших и слож-
ных задач хирургии [2, 20, 21]. 

ИОХВ — это нозокомиальные инфекции, 
возникающие в течение 30 дней после любого 
вида оперативного вмешательства или в тече-
ние одного года, если был использован им-
плантат (клапан сердца, протез, сустав) [8, 15, 
20, 21]. ИОХВ составляют 14–38 % от всей но-
зокомиальной инфекции или сопутствуют 3–
4 % операций в общей хирургии и являются 
самой частой причиной (до 77 %) послеопера-
ционной летальности [10, 21]. Множество ис-
следователей установили увеличение сроков 
пребывания пациента в стационаре (на 7–10 дней) 
и возрастание стоимости стационарного лече-
ния (на 2–3 тысячи долларов США) в связи с 
возникновением ИОХВ [10]. 

Хотелось бы отметить, что в странах пост-
советского пространства имеет место низкая 
регистрация случаев ИОХВ, как правило, ниже 
1 %. Это связано, во-первых, с боязнью какого-
либо административного наказания медицин-
ских работников, якобы виновных в развитии 
ИОХВ, во-вторых, с недооценкой внутриболь-
ничного происхождения эндогенных ИОХВ [11]. 

В научных публикациях можно найти мно-
жество определений ИОХВ, но наиболее из-
вестными и применяемыми являются разрабо-
танные в США Центрами по контролю и про-
филактике заболеваний (СDС — Centers for 
Disease Control) для Национальной программы 
эпидемиологического контроля за нозокоми-
альными инфекциями (NNIS — National 
Nosocomial Infections Surveillance) [8, 9, 10, 21, 22]. 

Количество, структура и динамика ИОХВ 
зависят от многих причин и условий. ИОХВ 
обладают полифакторной этиологией. Сюда 
относятся факторы, связанные с состоянием 
пациента, со свойствами возбудителя, с со-
стоянием хирургических и реанимационных 
отделений, особенностями оперативного вме-
шательства [21, 23]. ИОХВ должна быть ожи-
даема, но условно предотвратима в каждой 
конкретной ситуации. В основе классификации 



Проблемы здоровья и экологии 16

факторов риска лежит деление по типам хи-
рургической манипуляции и по степени бакте-
риальной контаминации операционной раны[8, 
11, 16]. Данный подход позволяет прогнозиро-
вать вероятность перехода контаминированной 
раны в инфицированную. Риск развития ин-
фекции составляет при чистых ранах 1,5–6,9 %, 
чистых контаминированных – 7,8–11,7%, кон-
таминированных — 12,9–17 %, инфицирован-
ных («грязных») — 10–40 %. [8, 9, 15] Однако 
этот метод не учитывал факторы риска воз-
никновения инфекции в ране, связанной с са-
мим пациентом, заключающиеся в снижении 
местных и общих механизмов защиты. 

В США в 1975–1985 г. под руководством 
Dr. Robert Haley выполнялось исследование 
эффективности контроля нозокомиальных ин-
фекций (Study on the Efficacy of Nosocomial 
Infection Control Project — SENIC). Появив-
шийся в 1980 г. так называемый индекс риска 
SENIC позволил предсказывать риск возникно-
вения ИОХВ вдвое лучше, чем принцип опреде-
ления принадлежности раны к определенному 
классу. На смену SENIC пришел индекс риска 
NNIS, являющийся наиболее популярным во 
всем мире. Он основан на данных, полученных 
во время операции, и позволяет разделить опе-
рации по степени риска возникновения ИОХВ. 
Учитываются следующие факторы ИОХВ: 

— предоперационная оценка тяжести со-
стояния пациента по шкале ASA (Американской 
ассоциации анестезиологов) 3 и более баллов; 

— операция контаминированная или «грязная»; 
— операция продолжается более Т часов, 

где величина Т основана на данных NNIS и за-
висит от типа выполняемой операции (опреде-
ляется по 75 процентилю). 

За каждый фактор риска начисляется 1 балл. 
При их суммировании пациенты распределя-
ются на группы риска NNIS от 0 (операция 
низкого риска) до3 (операция высокого риска) 
[16, 17, 24, 25]. 

Оценка вероятности возникновения ИОХВ 
важна в первую очередь тем, что позволяет оп-
ределить меры периоперационной профилак-
тики для конкретного пациента. Мероприятия, 
направленные на предупреждение ИОХВ, можно 
разделить на несколько групп [21, 26]: 

1. Соблюдение эпидемиологических меро-
приятий (немедикаментозная профилактика). 

2. Антибактериальная профилактика. 
3. Хирургическая профилактика. 
4. Коррекция послеоперационных расстройств 

гомеостаза (медикаментозная профилактика). 
Для профилактики развития ИОХВ с древ-

них времен использовали различные методы и 
средства. Наиболее часто применяется анти-
бактериальная профилактика. Она заключается 
в своевременном профилактическом назначе-

нии антимикробных препаратов в периопераци-
онном периоде пациентам без каких-либо при-
знаков инфекции для предотвращения развития 
ИОХВ [15]. По идее необходимая концентрация 
антибиотика должна сохраняться в тканях опе-
рационной раны в течении всей операции. 

Недостаточная эффективность данного ви-
да профилактики обусловлена рядом причин. 
Во-первых, эта простая концепция часто тре-
бует существенных изменений в психологии 
врачей. Для каждой хирургической специально-
сти необходимо определенным образом адапти-
ровать режимы профилактики, чтобы обеспечить 
проведение мероприятий до начала хирургиче-
ской манипуляции. Времени от прибытия паци-
ента в операционную до рассечения кожных 
покровов существенно отличается в различных 
областях хирургии. Чаще это связано с техни-
ческими особенностями анестезиологического 
пособия, как следствие, к моменту разрезав тка-
нях не достигается необходимая концентрация 
антимикробного препарата [21]. Вторая пробле-
ма — дозирование антибактериальных препара-
тов по массе тела. При высоких значениях ин-
декса массы тела общепринятая доза может ока-
заться недостаточной для достижения нужного 
эффекта в периоперационном периоде. Среди 
научных публикаций, к сожалению, мало работ, 
касающихся выбора дозы при избыточной массе 
тела пациента [23]. В-третьих, большинство вну-
трибольничных микроорганизмов устойчивы к 
применяемым в стационаре препаратам. В-
четвертых, низкая концентрация антимикробно-
го препарата в ране из-за неадекватного там кро-
вообращения. Все это повышает риск послеопе-
рационных гнойных осложнений даже при со-
блюдении современных протоколов антибакте-
риальной профилактики и проведения в после-
дующем антибиотикотерапии [7]. 

Дополняющим, а в некоторых случаях и 
альтернативным методом является местное 
применение антимикробных препаратов во 
время операции. 

Многие авторы исследовали данный метод 
в эксперименте на животных (крысах, шин-
шиллах, козах) по лечению контаминирован-
ных ран. С этой целью использовали орошения 
либо инъекции в место разреза аминогликози-
дов (канамицина, неомицина, гентамицина, 
бацитрацина), местную обработку ран пови-
дон-йодом. Были получены положительные 
результаты за счет уменьшения частоты воз-
никновения раневой инфекции [27–31]. Кли-
ническое применение этих методов профилак-
тики ИОХВ было ограничено из-за сущест-
вующей вероятности развития побочных реак-
ций как местных так и системных [15]. 

Однако хирурги широко местно применя-
ли антибактериальные препараты (ванкоми-



Проблемы здоровья и экологии 17

цин,цефалоспорины и др) [7, 32] путем засы-
пания препарата в рану перед ее закрытием 
либо инфильтрацией места разреза, что позво-
лило значительно снизить частоту развития 
ИОХВ. Однако при банальном орошении или 
обкалывании раны антибиотиком действие 
препарата ограничено только временем опера-
ции, когда есть возможность введения препа-
рата в операционную рану [33]. 

С целью пролонгации антибактериального 
эффекта для уменьшения числа ИОХВ уже 
длительное время применяют методы иммоби-
лизации биологически активных веществ на 
полимерные медицинские устройства, необхо-
димые при лечении хирургических больных 
[34]. Эти методы используют при изготовле-
нии урологических катетеров, имплантатов, пе-
ревязочного и шовного материала для снижения 
степени риска возникновения инфекций в облас-
ти хирургического вмешательства. Возможности 
современной науки позволяют создавать шовные 
материалы с антимикробной активностью, спо-
собные предотвращать развитие инфекций в об-
ласти хирургического вмешательства. Разработ-
ка биологически активных хирургических шов-
ных материалов явилась следствием получения 
положительных результатов применения мест-
ной антибактериальной терапии для профилак-
тики и лечения ИОХВ [14, 23]. 

Биологически активные свойства прида-
ются хирургическим нитям путем иммобили-
зации различных веществ на поверхность ис-
ходного материала. В настоящее время для 
этого используются антибиотики и антисепти-
ки, цитостатики, гемостатики, ферментные 
препараты, анестетики и др. 

Известен способ модификации шелковых 
хирургических нитей, который заключается в 
пропитывании нити 3 % раствором коллагена с 
последующей импрегнацией антимикробным 
препаратом — (5-нитрофурил-2)-акролеином. 
При оценке свойств данных нитей установле-
но, что они становились более прочными и об-
ладали длительным антибактериальным эффек-
том, что позволило снизить число гнойных ос-
ложнений в послеоперационном периоде [35]. 

Представляет определенный интерес спо-
соб производства нитей с длительным антимик-
робным действием. С этой целью хирургиче-
скую нить пропускали через приготовленный 
раствор йода и сополимера винилпирролидона в 
органических растворителях, сушили и подвер-
гали дополнительной термической обработке. 
Этот способ позволил получить антимикробный 
хирургический шовный материал с полимер-
ным покрытием, обладающим повышенной ус-
тойчивостью к сдирающим нагрузкам [36]. 

Во Всероссийском научно-исследователь-
ском и испытательном институте медицинской 

техники разработан ряд биологически активных 
хирургических шовных материалов (БАХШМ) на 
основе капрона с покрытием, содержащим раз-
личные антисептики и антибактериальные пре-
параты. БАХШМ капромед марок АД, АДХ, 
ДХ содержит диоксидин и хиноксидин в раз-
ных пропорциях, а капромед АГ, АЦ, АК — 
соответственно, гентамицин, цефамезин, кана-
мицин. Нить капроаг — капроновая, с покры-
тием, содержащим 6 % хлоргексидина биглю-
коната, что обеспечивает местное антибакте-
риальное действие в течение 2–3 суток. Экспе-
риментальные и клинические испытания этих 
шовных материалов доказали эффективность 
их применения путем снижения числа после-
операционных гнойных осложнений и сроков 
стационарного лечения. Нити капромед и ка-
проаг получили широкое применение в хирур-
гии и гинекологии [37, 38]. 

В г. Уфе в научно-производственном объ-
единении «Башбиомед» совместно с кафедрой 
госпитальной хирургии Башкирского государ-
ственного медицинского университета создан, 
апробирован и широко применяется шовный 
материал «Абактолат». Он производится путем 
импрегнации традиционного шовного мате-
риала — капрона, шелка, лавсана — насыщен-
ным спиртовым раствором эритромицина и за-
креплением антибиотика в структуре нити 
оболочкой из биосовместимого биодеструкти-
руемого полимера, обладающего собственным 
противомикробным действием. Полимерная 
оболочка делает полифиламентную хирурги-
ческую нить псевдомонофиламентной, тем са-
мым значительно снижая капиллярность и фи-
тильность нитей, а также делает их поверх-
ность более гладкой и менее травматичной. 
Постепенная деструкция покрытия после им-
плантации в ткани обеспечивает антибактери-
альную активность до 11–12 суток. Данная ан-
тибактериальная хирургическая нить нашла 
широкое применение в кардиохирургии и по-
зволила минимизировать число ИОХВ [39]. 

Разработкой БАХШМ активно занимаются 
ученые Всероссийского научно-исследователь-
ского института синтетического волокна и 
Тверской государственной медицинской ака-
демии. БАХШМ получали путем нанесения на 
полиамидную нить пленочного покрытия из 
модифицированного сополиамида, в состав ко-
торого вводились антимикробные БАВ. Экспе-
риментальную оценку на животных получали 
нити, содержащие тетрациклин, доксициклин, 
гентамицин, препараты из группы германий-
содержащих органических соединений (ГОС), 
а также нити с комбинацией доксициклина и 
ГОС. Клиническую значимость и дальнейшее 
промышленное производство нашли нити 
«Никант» (нить с доксициклином) и «Никант-
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П» (нить с доксициклином и ГОС). Отмечен 
положительный результат применения этих 
нитей в качестве имплантационной антибиоти-
копрофилактики у пациентов с неотложной 
абдоминальной хирургической патологией. 
Последующие работы в этом направлении 
привели к разработке и внедрению в хирурги-
ческую практику хирургической нити Тверан 
ХЦГ, ХЦ. Это нити из полиамида или поли-
эфира, покрытые оболочкой из природного по-
лимера хитозана, содержащего ципрофлокса-
цин и ГОС. Антибактериальный эффект сохра-
няется около 15 суток [40]. 

С древних времен известны антимикроб-
ные свойства серебра. Предложен способ изго-
товления сетчатого протеза для герниопласти-
ки, обладающего антимикробными свойства-
ми. Данный способ заключается в нанесении 
на сетчатый протез на основе полиэфирных 
или полиамидных нитей полимерного компо-
зита, состоящего из повиаргола (серебросо-
держащая композиция) и поливинилпирроли-
дона. В экспериментах на морских свинках 
был подтвержден антисептический эффект из-
готовленного протеза для герниопластики [41]. 

Известен способ биологической активиза-
ции викрила и кетгута, с последующим приме-
нением их для сшивания ран печени [42]. Авто-
ры выдерживали нити 72 ч в 15 % спиртовом 
растворе прополиса с последующей обработкой 
раствором капрофера (гемостатическое средст-
во). Были проведены экспериментальные иссле-
дования на белых крысах и собаках, а также 
клиническая апробация на 10 больных. Результа-
ты исследования показали, что применение 
биологически активных нитей для гепатора-
фии позволили уменьшить эксудативный ком-
понент воспалительного процесса в соедини-
тельной ткани печени, ускорить темп заживле-
ния ран печени с образованием нежного со-
единительно-тканного рубца. 

В последние десятилетия XX в. широко 
занимались разработкой и изучением свойств 
БАХШМ в Санкт-Петербургском институте 
текстильной и легкой промышленности (ныне 
Санкт-Петербургский университет промыш-
ленных технологий и дизайна). Были произве-
дены полипропиленовые и поликапроамидные 
нити с гентамицином, с цефалоспориновыми 
антибиотиками [33]. 

Работы в этом направлении не потеряли 
свою актуальность. В последующем были разра-
ботаны антимикробные нити с мирамистином 
или с производными серебра. Данные нити про-
ходят предклинические испытания [43–45]. 

Наиболее широко изучены и применяются 
в хирургической практике нити с антисептиче-
ским покрытием VicrylPlus. В качестве основы 
взята нить Vicryl (на основе полиглактина 910), в 

качестве антимикробного агента — триклозан 
(5-хлор-2-(2,4-дихлорофенокси) фенол). Это ор-
ганическое соединение синтезировано в 1965 г. 
в Швейцарии и с тех пор широко использова-
лось как пестицид, а затем в медицинской, хи-
мической и косметологической промышленно-
сти. Препарат обладает антимикробными свойст-
вами в отношении грамотрицательных и грам-
положительных микроорганизмов, но по от-
ношению к P. aeruginosa его эффект недоста-
точный [10, 46, 47]. В литературных источни-
ках имеются данные о токсичности и канцеро-
генности триклозана (особенно продуктов его 
распада — диоксина и хлороформа), также ус-
тановлено неблагоприятное воздействие низ-
ких концентраций триклозана на эндокринную 
и половую систему у животных [48, 49]. 

По мнению ряда авторов [7, 50], наиболее 
подходящими свойствами для производства ан-
тибактериальных имплантатов обладают фтор-
хинолоны, аминогликозиды. Они стабильны при 
температуре тела, растворяются в воде, активны 
в отношении большинства предполагаемых воз-
будителей инфекций, имеют малую вероятность 
аллергических реакций. 

Заключение 
Таким образом, применение антибактери-

ального хирургического шовного материала 
служит существенным дополнением к анти-
бактериальной профилактике, чтобы еще более 
снизить вероятность развития ИОХВ, а также в 
некоторых случаях может являться самостоя-
тельным профилактическим приемом. Однако 
сложности производства, высокая цена, не-
удовлетворенность некоторыми свойствами 
известных нитей не позволяют широко приме-
нять антибактериальные шовные материалы. В 
связи с этим разработку и исследование новых 
хирургических нитей с антибактериальной ак-
тивностью можно считать актуальной задачей 
науки на современном этапе. 
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УДК 616.155.294-053.3 
ТРОМБОЦИТОПЕНИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 

Л. Н. Шейбак 

Гродненский государственный медицинский университет 

Представлен обзор литературы об этиологии, патогенезе и основных формах тромбоцитопений, а также 
алгоритме их диагностики и основных подходах к лечению. 
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THROMBOCYTOPENIA IN NEW-BORN BABIES 

L. N. Sheybak 

Grodno State Medical University 

The article presents a review of literature on the etiology, pathogenesis and basic forms of thrombocytopenia, 
as well as their diagnostic algorithms and main approaches to treatment. 

Key words: thrombocytopenia, new-born babies, diagnosis, treatment. 
 
 
Нарушения гемостаза приобретают осо-

бую актуальность в неонатологической прак-
тике, так как легко усугубляются на фоне фи-
зиологической нестабильности системы под 
влиянием разнообразных патологических про-
цессов. Часто именно нарушение гемостаза 
определяет прогноз при бактериальных ин-
фекциях и других состояниях. Причины неона-
тальных расстройств гемостаза достаточно раз-
нообразны, тромбоцитопении занимают среди 
них не последнее место [1, 3, 4, 10, 14]. 

К тромбоцитопении относят состояние, при 
котором количество тромбоцитов периферической 
крови составляет менее 150×109/л. У 1–5 % детей 
тромбоцитопения регистрируется при рожде-
нии, но только у 0,1–0,5 % новорожденных она 
является тяжелой (количество тромбоцитов 
менее 50×109/л) [8–11]. Примерно в половине 
случаев тромбоцитопения проявляется геморра-
гическим синдромом. В неонатальном периоде 
нормальные показатели тромбоцитов не отлича-
ются по сравнению с другими возрастными 
группами. «Нормально» низкий уровень кровя-
ных пластинок часто встречается у недоношен-
ных детей, так как в этой группе пациентов не-
редко регистрируются негативные факторы, 
ухудшающие созревание тромбоцитов [6]. 

Этиология и патогенез тромбоцитопении 
во многом определяются тем, какой — наслед-
ственный или приобретенный — характер но-
сит заболевание. Чаще всего, в том числе и при 
наследственной тромбоцитопении, наблюдает-
ся повышенное разрушение тромбоцитов (95 %), 
обусловленное антителами, механическими фак-
торами или внутрисосудистым свертыванием. 
Реже (5 %) тромбоцитопении обусловлены сни-
жением продукции тромбоцитов или имеют 
смешанный генез [2, 6, 12]. 

Причины тромбоцитопении у новорож-
денных весьма вариабельны (таблица 1). Это 
могут быть первичные тромбоцитопении, при-
чиной которых, как правило, являются имму-
нопатологические процессы. Вторичные (сим-
птоматические) тромбоцитопении возникают 
на фоне различных состояний, среди которых 
чаще вирусные или бактериальные инфекции, 
тяжелые гипоксические поражения, иммуно-
дефицитные состояния, синдром внутрисосу-
дистого свертывания крови и другие. Приобре-
тенные тромбоцитопении у новорожденных 
детей делят на иммунные и неиммунные [2]. 
Выделяют наследственные формы тромбоци-
топении, которые проявляется в основном че-
рез 3–4 дня после рождения. Среди них врож-
денный амегакариоцитоз и гипомегакариоци-
тоз в сочетании с пороками развития (TAR-
синдром: тромбоцитопения + аплазия лучевой 
кости + дефицит факторов VII и Х), хромосом-
ные аберрации (трисомия по 13 и 18 хромосо-
мам), тромбоцитопения при неэффективном 
тромбоцитопоэзе (ингибирование тромбопо-
этина), тромбоцитолитическая тромбоцитопе-
ния — синдромы Бернара-Сулье, Мея-Хегглина, 
сочетание тромбоцитопении и тромбоцитопа-
тии — синдром «серых тромбоцитов», син-
дромы Вискота-Олдрича, Мерфи. Остальные 
формы тромбоцитопении являются приобре-
тенными, встречаются часто и наблюдаются при 
внутриутробных и постнатальных инфекциях 
(ОРВИ, корь, краснуха, ветряная оспа и др.), 
вследствие перинатальной гипоксии, идиопа-
тической тромбоцитопении (ИПТ) [9, 12]. 

Развитие геморрагического синдрома при 
тромбоцитопениях обусловлено преимущест-
венно нарушением ангиотрофической функции 
тромбоцитов. Сосудистый эндотелий в данной 
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ситуации становится более проницаемым и 
ломким, что приводит к возникновению спон-

танных геморрагий и кровотечений из микро-
циркуляторного русла. 

Таблица 1 — Причины снижения тромбоцитов у новорожденных детей (И. И. Закиров, А. И. Са-
фина, 2013 г.) 

Группа новорожденных детей Нозологические формы, протекающие с тромбоцитопенией 
Новорожденные, в том числе и недоно-
шенные, рожденные от матерей с отя-
гощенным акушерским анамнезом и 
имеющие отклонения в состоянии здо-
ровья при рождении 

Хроническая внутриутробная гипоксия 
Тяжелый токсикоз у матери 
Бактериальные инфекции (в том числе сепсис) 
ДВС-синдром 
Респираторный дистресс-синдром 
Персистирующая легочная гипертензия 
Некротический энтероколит 
Тромбозы в периоде новорожденности (сосудистые катетеры) 
Обменное переливание крови 
Опухоли (лейкоз, нейробластома или др.) 

Новорожденные с аномалиями развития TAR-синдром 
Анемия Фанкони 
Хромосомные нарушения (трисомия 13, 18 и 21 хромосом) 
Синдром Казабаха-Меррита 

Дети, не имеющие отклонения в здоро-
вье на момент рождения, с дебютом за-
болевания в постнатальном периоде 

Острые инфекции 
Аутоиммунные тромбоцитопении 
Аллоиммунные тромбоцитопении новорожденных 
Амегакариоцитарная тромбоцитопения 
Синдром Вискотта-Олдрича 

 
 

Известно, что для поддержания трофики 
сосудов достаточно всего лишь 10–15 % тром-
боцитов от числа циркулирующих в перифе-
рической крови. Именно этого количества кро-
вяных пластинок (15–30 × 109/л) достаточно для 
поддержания эффективного гемостаза. Наряду 
с нарушением ангиотрофической функции тром-
боцитов имеет место нарушение процессов 
свертывания (снижение потребления протром-
бина, нарушение ретракции кровяного сгустка) 
и активация системы фибринолиза [10, 11]. 

Механизмы развития тромбоцитопений 
в неонатальном возрасте: 

I. Повышенное разрушение тромбоцитов в 
неонатальном возрасте в результате: 

1. Иммунных механизмов: 
— изоиммунная (аллоиммунная) тромбо-

цитопеническая пурпура (АТП). Причиной яв-
ляется несовместимость антигенной структуры 
тромбоцитов матери и плода. По современным 
представлениям, наиболее распространенными 
тромбоцитарными антигенами, обнаруженны-
ми у пациентов при данной форме иммунного 
конфликта, являются НРА-1а и НРА-5в (Human 
Platelet Antigen — антиген тромбоцитов чело-
века). Частота возникновения АПТ во время 
беременности составляет 1 на 1500–2000 слу-
чаев [13]. Развитие данного заболевания схоже 
с гемолитической болезнью, однако иммуно-
логический конфликт обусловлен несовмести-
мостью плода и матери по тромбоцитарным 
антигенам (чаще всего по PLA-1-антигену, ко-
торый отсутствует у матери). В сенсибилизи-

рованном материнском организме появляются 
антитромбоцитарные антитела, которые, про-
никая через плаценту, вызывают разрушение 
тромбоцитов у плода. Изосенсибилизация мо-
жет развиться как при повторной, так и при 
первой беременности. Материнские антитела 
могут появиться и свободно циркулировать с 
17-й недели внутриутробной жизни, а клини-
ческие проявления тромбоцитопении у плода 
на 20-й неделе. Во время первой беременности 
геморрагический синдром, как правило, диаг-
ностируется после рождения ребенка в виде 
петехий, экхимозов, кровоточивости слизи-
стых и внутричерепных кровоизлияний. Кли-
нически протекает тяжело. Частота ВЧК — 10–
30 %, и примерно половина из них возникает 
внутриутробно. В данной группе новорожден-
ных детей частота летальных исходов состав-
ляет 10 %, а развитие неврологических ослож-
нений — 25 % [12, 13]. В ходе следующих бе-
ременностей плод также подвержен риску раз-
вития заболеваний в аналогичной или более тя-
желой форме, если тромбоциты будут содержать 
целевой антиген. Реакция кроветворной системы 
плода может быть разной и включает компенса-
торный экстрамедуллярный гемопоэз. Также 
может появиться анемия плода без конфликта по 
Rh-фактору или АВ0-системе [2]; 

— трансиммунная (аутоиммунная) тром-
боцитопеническая пурпура развивается у 30–
75 % детей, родившихся от матерей, страдаю-
щих аутоиммунной тромбоцитопенией (идио-
патической тромбоцитопенической пурпурой, 
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системной красной волчанкой, аутоиммунным 
тиреоидитом, синдромом Эванса и др.). Мате-
ринские аутоантитела проникают через пла-
центу и вызывают разрушение тромбоцитов 
плода. Эта форма развивается в период ново-
рожденности и имеет благоприятный исход, 
так как после рождения ребенка проникнове-
ние антител от матери к ребенку прекращается, 
что обеспечивает циркуляцию в крови нор-
мального числа тромбоцитов. Даже в том слу-
чае, когда мать болела тромбоцитопенической 
пурпурой в детстве и количество тромбоцитов 
у нее при беременности нормальное, вероят-
ность развития тромбоцитопении у ребенка со-
ставляет 50 % [13]. Нет четкой корреляции 
между тяжестью течения иммунной тромбоци-
топении матери и степенью выраженности за-
болевания у новорожденного ребенка. У ново-
рожденных детей заболевание протекает в ви-
де трех клинических вариантов: 

— Асимптоматическая форма — при на-
личии только тромбоцитопении в крови. Са-
мопроизвольно, без лечения коррелируется к 
3-й неделе жизни. 

— Ранняя форма — у новорожденного в 
первые минуты и часы жизни появляются рас-
пространяющиеся петехиальные элементы, 
реже могут быть легочные, кишечные, почеч-
ные кровотечения, внутричерепные кровоиз-
лияния. Пурпура у детей может появляться на 
коже через несколько часов после рождения, 
но чаще через 2–3 дня. Чем позднее после ро-
ждения появилась кровоточивость, тем легче 
протекает болезнь. Кровоточивость усиливает-
ся, когда количество тромбоцитов в перифери-
ческой крови менее 25–30 × 109/л (критическое 
число Франка). Длительность тромбоцитопе-
нии продолжается около 1,5–2 месяцев, но с 2-
недельного возраста тяжесть геморрагического 
синдрома резко ослабевает. 

— Поздняя форма — манифестация гемор-
рагического синдрома на 7–20-е сутки жизни. 
Клинические проявления в виде кожных гемор-
рагий развиваются параллельно снижению 
тромбоцитов в крови. Протекает легко, но ха-
рактерно длительное волнообразное течение 
до 2–3-месячного возраста с рецидивами ге-
моррагических высыпаний. Диагноз ставится 
на основании данных анамнеза и обнаружения 
антитромбоцитарных антител, а также IgG на 
поверхности тромбоцитов матери [7, 14]. 

2. Механического разрушения (синдром 
Казабаха-Мерритта и пр.). При врожденном 
синдроме Казабаха-Мерритта, включающего 
ангиому смешанного генеза и нарушение свер-
тывания крови, наблюдается механическое 
разрушение тромбоцитов в результате повы-
шенного их потребления в кавернозных сосу-
дистых образованиях. При этом нарушение ко-

агуляции крови выявляется в течение первых 
недель жизни ребенка или с рождения. Гемор-
рагии при синдроме Казабаха-Меррита явля-
ются следствием тромбоцитарной секвестра-
ции и обеднения свертывающими факторами 
сосудистых структур  ангиом. 

II. Повышенное потребление (ДВС-синдром, 
тромбозы, синдром Казабаха-Мерритта, искус-
ственная вентиляция легких, гемолитико-уре-
мический синдром и пр.). Генез тромбоцитопе-
ний при внутриутробных инфекциях сложен и 
связан также с недостаточной продукцией 
тромбоцитов костным мозгом, угнетением ме-
гакариоцитарного ростка токсинами, гиперсп-
ленизмом, ДВС-синдромом. При любых видах 
тромбоцитопении у новорожденных детей со 
снижением количества тромбоцитов менее 
50 × 109/л необходимо исключить инфекцион-
ный процесс. При бактериальном сепсисе сни-
жение тромбоцитов происходит за счет развития 
синдрома внутрисосудистого свертывания (ДВС). 
В перинатальном периоде вирусные инфекции 
могут приводить к тяжелой тромбоцитопении в 
результате повреждения сиаловых кислот  на 
мембранах тромбоцитов вирусной нейраминида-
зой, активацией внутрисосудистого свертывания, 
снижением продукции мегакариоцитов в кост-
ном мозге и вследствие спленомегалии [11]. 

III. Недостаточная продукция тромбоцитов — 
а(гипо)мегакариоцитозы. Выделяют исключи-
тельно амегакариоцитарные тромбоцитопении, 
которые не сочетаются с какими-либо другими 
видами патологии. Гипомегакариоцитозы со-
четаются или с синдромом отсутствия лучевой 
кости (ТАР-синдром), или с другими костными 
и органными дефектами и дисплазиями. Пан-
цитопении (типа синдрома Фанкони) — 
а(гипо)мегакариоцитоз сочетается с аплазией 
других ростков кроветворения, с различными 
нарушениями пигментации, врожденными ано-
малиями скелета, глаз, ушей, сердца. К этой же 
группе могут быть отнесены и формы, связанные с 
инфильтрацией костного мозга (замещения его 
опухолевой тканью при врожденных гемобласто-
зах, ретикулоэндотелиозах, мукополисахаридозах 
и врожденной гранулематозной болезни), а 
также врожденная костно-мозговая дисфункция 
при синдроме Дауна и Вискотта-Олдрича. 

Следует также учитывать, что многие тром-
боцитопении в равной степени могут рассматри-
ваться и как тромбоцитопатии, поскольку при 
них имеются качественные дефекты мегака-
риоцитов и тромбоцитов — мембранные на-
рушения, отсутствие тех или иных гранул, на-
рушения транспорта кальция, дисфункция со-
кратительного аппарата и т. д. [10, 11]. 

IV. Помимо вышеперечисленных меха-
низмов и форм заболевания выделяют гетеро-
иммунные тромбоцитопении, при которых ан-
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титела вырабатываются против чужого анти-
гена, расположенного на поверхности тромбо-
цитов. Примером чужеродного антигена явля-
ются лекарства, вирусы (лекарственные тром-
боцитопении). Развитию тромбоцитопении но-
ворожденных способствует ряд токсических и 
лекарственных форм, употребляемых бере-
менными женщинами. В их числе — алкоголь, 
тиазидные препараты, сульфаниламиды, фура-
золидон, фенилбутазон, эстрогены, гепарино-
терапия и др. Возможно развитие тромбоцито-
пении в результате изменения антигенной 
структуры тромбоцитов, под влиянием вирус-
ного воздействия. После выведения лекарства 
из организма или выздоровления тромбоцито-
пения исчезает [2, 5]. 

Тяжелый гестоз у матери может привести 
к развитию внутриутробной тромбоцитопении, 
и величина снижения тромбоцитов обычно 
коррелирует с тяжестью токсикоза. Среди но-
ворожденных данная форма тромбоцитопении 
регистрируется у 1 % детей, с увеличением ча-
стоты среди недоношенных детей. Количество 
тромбоцитов может снижаться к 4-му дню жизни 
до 50 × 109/л, с восстановлением до нормального 
уровня к 7–10-м суткам жизни. Механизм неона-
тальной тромбоцитопении, связанный с тяжелым 
поздним токсикозом неясен. Считается вероят-
ным нарушение созревания клеток-предшествен-
ников мегакариоцитов у плода [4]. Классифика-
ция тромбоцитопений по причинам возникнове-
ния представлена в таблице 2. 

Таблица 2 — Классификация тромбоцитопении у новорожденных по причинам возникновения 
(Roberts, Murray, 2003) 

Время возникновения 
тромбоцитопении 

Наиболее частые причины Более редкие причины 

Внутриутробный период 1. Аллоимммунные тромбоци-
топении. 
2. ВУИ (токсоплазмоз, красну-
ха, ЦМВИ). 
3. Хромосомные болезни (три-
сомии 18, 13, 21 или триплоидии). 
4. Аутоиммунные тромбоцито-
пении (ИТП, СКВ) 

1. Тяжелый Rh-конфликт. 
2. Врожденное заболевание (с-м Вискотта-
Олдрича) 

Раннее проявление 
(менее 72 часов) 

Плацентарная недостаточность 
(ЗВУР, сахарный диабет). 
Асфиксия. 
Аллоиммунная тромбоцитопения. 
Аутоиммунная тромбоцитопения 

1. Врожденная инфекция (ЦМВИ, токсо-
плазмоз, краснуха). 
2. Тромбоз (например, портальной или по-
чечной вены). 
3. Врожденный лейкоз. 
4. Синдром Казабаха-Меррита. 
5. Нарушение обмена веществ (пропионо-
вая и метилмалоновая ацидемия) 

Позднее проявление 
тромбоцитопении 
(более 72 часов) 

1. Сепсис новорожденного. 
2. Некротический энтероколит 

1. Врожденная инфекция (ЦМВИ, токсо-
плазмоз, краснуха). 
2. Аутоиммунная тромбоцитопения. 
3. Синдром Казабаха-Меррита. 
4. Нарушения обмена веществ (пропионо-
вая и метилмалоновая ацидемия). 
5. Врожденное заболевание (TAR-синдром, 
анемия Фанкони) 

 
 

Основные клинические проявления тром-
боцитопений, несмотря на разные патогенети-
ческие механизмы возникновения, однотипны. 
Это кожные геморрагии (петехиальные высы-
пания, экхимозы), кровотечения (чаще мелена, 
внутрижелудочковые и внутричерепные кро-
воизлияния), гепатоспленомегалия, желтуха. 
Кровотечения обусловлены количественной и 
качественной недостаточностью тромбоцитар-
ного звена гемостаза. Лабораторная диагно-

стика незаменима, так как у новорожденных 
детей дифференциальный диагноз по клиниче-
ским проявлениям невозможен [4]. 

Алгоритм диагностического поиска в слу-
чае выявления тромбоцитопении у новорож-
денного предусматривает: 

1) сбор анамнестических данных: у матери — 
наличие аутоиммунной тромбоцитопении (идио-
патическая тромбоцитопеническая пурпура, сис-
темная красная волчанка, аутоиммунный ти-
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реоидит, синдром Эванса и др.), аномалий 
плаценты (хориоангиоматоз, отслойка, тром-
боз), применение лекарственных препаратов. 
Наличие у ребенка неблагоприятного премор-
бидного фона (гипоксические состояния, не-
доношенность, задержка внутриутробного 
развития (ЗВУР), переношенность и т. д.) или 
основного заболевания (внутриутробная ин-
фекция, иммунодефицитные состояния, ги-
гантская гемангиома и т. д.); 

2) определение характера тромбоцитопе-
нии — первичная или вторичная; 

3) изучение клинических данных: геморра-
гический синдром в первые дни жизни ребенка 
в виде кожных проявлений (петехии, экхимо-
зы), кровотечений из микроциркуляторного 
русла (носовые и пр.), кровотечения из пупо-
винного остатка, мелена. Для геморрагического 
синдрома при тромбоцитопениях характерны: 
спонтанность, несимметричность, полиморфизм. 
Локализацию кровоизлияний на склерах и конъ-
юнктиве в сочетании с тромбоцитопенией следу-
ет расценивать как прогностически неблагопри-
ятный признак в плане возникновения кровоиз-
лияний в головной мозг; 

4) оценка лабораторных показателей. О 
наличии тромбоцитопении свидетельствует: 
число тромбоцитов в периферической крови 
менее 150 × 109/л, увеличение продолжитель-
ности кровотечения по Дуке более 4 мин, 
снижение ретракции кровяного сгустка менее 
60 %, гиперплазии мегакриоцитарного ростка 
(более 54–114 в 1 мкл) в миелограмме, а так-
же отсутствие отклонений в лабораторных те-
стах, характеризующих коагуляционное звено 
гемостаза. 

Для иммунных и наследственных тромбо-
цитопений характерно: 

• Наличие высоких титров специфических 
IgG, IgM и положительной ДНК-полимеразной 
цепной реакции при ТОRCH. 

• Обнаружение антитромбоцитарных анти-
тел (при иммунной форме). 

• Выявление материнских антител к тром-
боцитам ребенка, большое количество IgG на 
поверхности тромбоцитов матери (аутоиммун-
ная тромбоцитопения). 

• Наличие антитромбоцитарных антител в 
сыворотке крови матери при нормальном ко-
личестве тромбоцитов, агглютинация тромбо-
цитов ребенка сывороткой крови матери (ал-
лоиммунная тромбоцитопения). 

• Лимфопения. Повышение IgA и IgE, 
нормальное количество или повышенное со-
держание IgG, нарушение агрегации тромбо-
цитов (синдром Вискотта-Олдрича). 

• Снижение содержания V и VII факторов 
свертывания крови, фибриногена. Анемия 
(синдром Казабаха). 

В случае вторичных тромбоцитопений ге-
моррагии развиваются на фоне основного за-
болевания и характерным симптомом является 
гепатоспленомегалия. Выраженность геморра-
гического синдрома у новорожденных при 
ТОRCH-инфекциях зависит не только от воз-
будителя, но и от гестационного возраста, в 
котором плод подвергся действию инфекцион-
ного агента. Для синдрома Казабаха-Меррита 
характерно развитие мелены новорожденных. 

Обнаружение антитромбоцитарных анти-
тел подтверждает иммунный характер заболе-
вания. Выявление диагностически значимого 
повышения титра антител к какому-либо воз-
будителю (цитомегаловирусу, вирусу Эпштей-
на-Барра, вирусу краснухи, простого герпеса и др.) 
подтверждает вторичность тромбоцитопении 
(гетероиммунные формы заболевания). Наличие 
геморрагического синдрома независимо от ха-
рактера тромбоцитопении (первичный или вто-
ричный) ставит в основу лечебных мероприятий 
купирование геморрагических проявлений. 

Таким образом, диагностика тромбоцито-
пении новорожденных является весьма слож-
ным процессом, грамотное проведение кото-
рого во многом предопределяет успех тера-
певтических мероприятий, прогноз и качество 
жизни пациента. 

Основные направления терапии тромбоци-
топении: 

1. Устранение причины тромбоцитопении 
(лечение основного заболевания, прекращение 
введения препаратов матери или ребенку, вы-
звавших развитие тромбоцитопении). 

2. Купирование геморрагического синдрома 
(аминокапроновая кислота, дицинон, адроксон). 

3. Исключение внутримышечных инъек-
ций и прочих манипуляций, сопровождающихся 
повреждением целостности кожного покрова. 

4. Назначение при тромбоцитопении ин-
фекционного генеза с целью коррекции анемии 
и тромбоцитопении эритропоэтина, влияюще-
го не только на эритроидный, но и тромбоци-
тарный росток кроветворения. 

5. В случае развития жизнеугрожающих 
кровотечений показано применение тромбо-
цитарного концентрата. При его использова-
нии необходим тщательный и взвешенный 
подход, поскольку при иммунных формах 
переливание тромбоконцентрата противопо-
казано (возможно ухудшение). После транс-
фузии необходим контроль уровня тромбо-
цитов. Клиническим критерием эффективно-
сти трансфузий тромбоконцентрата служит 
купирование геморрагического синдрома, 
увеличение количества тромбоцитов у боль-
ного через 1 час после трансфузии не менее 
чем на 50–60 × 109/л и удержание результата 
через 24 часа (таблица 3). 
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Таблица 3 — Показания для переливания тромбоцитарной массы у новорожденных детей (И. И. Заки-
ров, А. И. Сафина, 2013 г.) 

Количество тромбоцитов в крови 
у новорожденного ребенка (×109/л) 

Терапевтическая тактика 

Менее 30 Переливать тромбоцитарную массу 
30–49 Переливать, если есть геморрагические проявления у детей: 

1. Рожденных с ЭНМТ (< 1000 г) и в возрасте < 7 дней. 
2. Клинически нестабильных по АД. 
3. В анамнезе имели кровотечения (например — ВЖК, ле-
гочное кровотечение). 
4. Наличие сочетания коагулопатии и тромбоцитопении. 
5. При необходимости хирургического вмешательства или 
обменного переливания крови 

50–99 Переливать при кровотечении 
Более 99 Не переливать 

 
 

Особенности ведения иммунных форм 
тромбоцитопении: 

• Кормление детей с иммунными формами 
тромбоцитопении (изо- и трансиммунной) за-
менителями грудного молока в течение 1–2 не-
дель. В дальнейшем прикладывание к груди с 
контролем тромбоцитов. 

• Иммуноглобулин: «Gamma-Venin» (Гер-
мания), «Sandoglobulin» (Швейцария), Veino-
globuline» (Франция), «Gammonativ» (Швеция), 
«Polyglobin» (США) в/в капельно 0,4 г/кг/сутки 
в течение 2–5 дней с целью угнетения образо-
вания антител, блокирования активности фа-
гоцитирующих макрофагов. 

• Гормонотерапия при выраженном гемор-
рагическом синдроме с кровотечениями. Доза — 
1,5–2 мг/кг в сутки, не более 2 недель (опас-
ность угнетения тромбопоэза). 

• При выраженной тромбоцитопении (ме-
нее 30 × 109/л), обусловленной изоиммуниза-
цией, показано переливание совместимых ан-
тиген-негативных тромбоцитов в количестве 
10 мл/кг (используют отмытые материнские 
тромбоциты). В качестве альтернативного вы-
бора возможно переливание отмытых тромбо-
цитов без тромбоцитарных антигенов НРА-1а 
от негативного донора с индивидуальным под-
бором по антиген-совместимости [8]. 

Особенностью наблюдения за детьми с 
иммунными формами тромбоцитопении в ам-
булаторных условиях после выписки из стацио-
нара является отсрочка профилактических при-
вивок на фоне гипосенсибилизирующей терапии 
на 6–12 месяцев. Противопоказаны живые ви-
русные вакцины [7]. 

Таким образом, несмотря на то, что кли-
нические проявления тромбоцитопении в не-
онатальном периоде однотипны, причины ее 
разнообразны. Их выяснение необходимо для 
обеспечения адекватного лечения. Коррекция 

геморрагических и тромбоцитопенических рас-
стройств у новорожденных должна быть инди-
видуальной в зависимости от ведущего клини-
ческого синдрома и проведенного лаборатор-
ного обследования. 
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ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ КАЛЬЦИФИЦИРУЮЩЕМ ТЕНДИНОЗЕ 
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Цель: оценить диагностическую эффективность наиболее часто применяющихся при нетравматических 
заболеваниях плечевого сустава лучевых методов исследования: рентгенографии, сонографии и магниторе-
зонансной томографии. 

Материал и методы. Выполнено комплексное лучевое обследование 117 пациентов с дегенеративно-
дистрофическими заболеваниями плечевого сустава. В группу сравнения вошли 15 человек, не имевших на 
момент обследования клинических проявлений. Проведена оценка информативности рентгенографии и маг-
нитно-резонансной томографии в диагностике кальцифицирующего тендиноза. 

Результаты. Кальцифицирующий тендиноз ротаторной манжеты был выявлен в 23 случаях (19,7 %), а 
в группе сравнения — в 5 (16,7 %). В основной группе преобладали крупные кальцинаты, в группе сравне-
ния во всех сухожилиях их размер не превышал 5 мм. 

Выводы. Подтвержден вторичный характер возникновения признаков импинджмент-синдрома при 
кальцифицирующем тендинозе. Показана высокая информативность ультразвукового исследования при 
данном заболевании. 

Ключевые слова: ультразвуковое исследование, рентгенография, плечевой сустав, кальцифицирующий 
тендиноз, импинджмент-синдром. 

RADIAL METHODS OF VISUALIZATION  
OF CALCIFIC TENDINOSIS OF SHOULDER JOINT  

A. N. Mikhailov1, V. A. Domantsevich2 
1Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Minsk 

2Republican Research Center for Radiation Medicine and Human Ecology, Gomel 

Objective: to assess the diagnostic efficacy of the most wide-spread radial methods of examination of non-
traumatic injuries of the shoulder joint: X-ray, sonography and magnetic resonance tomography. 

Material and methods. Сalcific tendinosis was detected in 23 cases within 117 examined patients with degen-
erative-dystrophic diseases of shoulder joint. 15 patients were included into comparative group. 

Study results. There was carried out a comparative analysis of the results of radiological method of 23 joints within 
the patients with calcific tendinosis of the rotatory cuff and 30 joints within asymptomatic volunteers. The assessment of 
the informativity of radiography and magnetic resonance imaging in the diagnostics of calcific tendinosis was given. 

Conclusion. We have proved the secondary character of appearance of signs of impingement syndrome in cal-
cific tendinopathy and showed high information value of ultrasound in this injury. 

Key words: ultrasound, radiography, shoulder joint, calcifying tendinosis, impingement syndrome. 
 
 
Введение 
Заболевания опорно-двигательного аппа-

рата, приводящие к боли в области плеча ши-
роко распространены, особенно после 6-й де-
кады жизни, когда боль в плече становится од-
ной из самых частых жалоб пациентов. Выяс-
нение причины болевого синдрома часто за-
труднено из-за сложной анатомии плечевого 
сустава, большого количества возможных на-
рушений и схожей клинической картины. Для 
дифференциальной диагностики необходимо 
применение визуализационных методик [8, 14]. 
Одной из частых причин болевого синдрома, по 

данным разных авторов от 2,7 до 20 % являет-
ся кальцифицирующий тендиноз [3, 12, 13]. 
Это хроническое заболевание, отличительной 
чертой которого является отложения солей 
кальция в толще сухожилий вращательной 
манжеты плечевого сустава. Точный механизм 
их возникновения до сих пор неясен [1]. Пред-
полагают, что отложение кальция в периарти-
кулярных тканях может быть обусловлено эн-
докринными факторами, гипоксией, воздейст-
вием профессиональных вредностей или трав-
мирующих факторов [3, 7]. Наиболее часто от-
ложение гидроксиапатита или пирофосфата 
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кальция происходит в относительно малососу-
дистой зоне сухожилия надостной мышцы, 
примерно в 1 см от ее места прикрепления к 
большому бугорку и значительно реже в дру-
гих сухожилиях манжеты плеча. Гидроксиапа-
титная артропатия может являться разновид-
ностью системного дегенеративного заболева-
ния сухожилий с отложением солей кальция, 
впервые описанной J. Welfling (1965). Автором 
было отмечено, что у женщин кальцифици-
рующий тендиноз развивается значительно 
чаще, чем у мужчин [5]. Вначале кристаллы 
гидроксиапатита кальция образуются в фибро-
цитах, с дальнейшим их слиянием. Описана 
возможность миграции кальцинатов как в су-
хожилии, так и за его пределы, в субакроми-
альную сумку. Большинство авторов выделяли 
три стадии заболевания. Первая стадия — фор-
мирования кальцификатов, как правило, бес-
симптомная. Затем при увеличении объема каль-
цификатов за счет появления масс-эффекта на-
ступает стадия импинджмента, при которой из-за 
утолщения сухожилия возникают проявления 
импинджмент-синдрома. При этом периодиче-
ски возникают умеренно выраженные болевые 
ощущения и ограничение подвижности. В даль-
нейшем наступает стадия резорбции, характери-
зующаяся перифокальным воспалением с разви-
тием резко выраженного болевого синдрома, 
значительным нарушением активной и пассив-
ной подвижности в суставе [10, 11].  Достаточно 
часто (по разным данным от 20 до 85%) выяв-
ляемые лучевыми методами кальцификаты бес-
симптомные, но при этом, по мнению большин-
ства исследователей, ответственны за возникно-
вение клинических проявлений крупные, фраг-
ментированные кальцинаты, имеющие неодно-
родную внутреннюю структуру, неровные и 
нечеткие контуры. 

Было предложено несколько классифика-
ций, учитывающих эти особенности [2, 4, 10]. 
Однако вопрос о диагностической ценности и 
месте различных методов исследования в диаг-
ностике патологии плечевого сустава остается 
дискутируемым. 

Цель исследования 
Оценить диагностическую эффективность 

наиболее часто применяющихся при нетравма-
тических заболеваниях плечевого сустава луче-
вых методов исследования: рентгенографии, со-
нографии и магниторезонансной томографии. 

Материал и методы исследования 
В исследование были включены пациенты 

с жалобами на боли в плечевых суставах про-
должительностью не менее 1 месяца. Всего было 
обследовано 117 человек в возрасте от 30 до 83 лет. 
Медиана возраста пациентов составила 54,6 
(47,6–65,2) года. В группу сравнения вошли 15 че-
ловек, не имеющих жалоб на боли в плечевых 

суставах, без наличия травм в анамнезе, дав-
ших свое согласие на участие и проведение 
лучевых методов исследования. 

Физикальный осмотр включал определе-
ние локальной болезненности при пальпации 
(область плече-лопаточного и ключично-акро-
миального суставов, биципитальная борозда, 
подакромиальное пространство), объема ак-
тивных и пассивных движений при переднем 
сгибании, отведении, наружной и внутренней 
ротации; импинджмент-тесты Neer и Hawkins. 

Рентгенография (РГФ) выполнялась в стан-
дартной переднезадней проекции на цифровом 
аппарате «Apollo DRF» (Италия). Расстояние 
«источник-пациент» составляло 100–110 см, ис-
пользовался малый фокус. Технические условия 
проведения исследований, запрограммированные 
производителем, выставлялись автоматически и 
составляли в среднем 55–60 kV, 4,7–5,8 mA. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) пле-
чевых суставов выполнялось на аппарате 
«Voluson-730» производства «General Electric», 
с использованием линейного высокоразре-
шающего электронного датчика с рабочими 
частотами 7–12 Мгц. Исследование проводи-
лось в В-режиме и режиме энергетического 
допплеровского картирования, с выполнением 
функциональных проб. 

Магниторезонансная томография (МРТ) 
выполнялась на аппарате «Signa Infinity» на-
пряженностью магнитного поля в 1,5Т. фирмы 
«GE Medical Systems» с использованием мягкой 
специализированной катушки и (или) поверхно-
стной круглой катушки диаметром 5,5 дюймов. 
Исследуемый плечевой сустав помещался 
внутрь катушки в положении наружной рота-
ции. Выполнялось стандартное исследование с 
получением изображений в аксиальной, косой 
сагиттальной и косой коронарной плоскостях. 

Статистическую обработку полученных 
данных проводили с использованием пакета 
прикладных программ «Statistica», 6.0. Про-
верка нормальности распределения проводи-
лась с использованием теста Шапиро-Уилка. 
Поскольку распределение числовых признаков 
в группах отличалось от нормального, сравни-
тельный анализ между двумя группами прово-
дился с использованием непараметрических 
критериев Манна-Уитни и двухстороннего кри-
терия Фишера. Значения представлены в виде 
медианы (Ме) и первым/третьим квартилями 
(Q25–Q75). Различия считались значимыми при 
р < 0,05. Взаимосвязь между показателями оп-
ределялась методом непараметрического кор-
реляционного анализа Тау Кендалла (τ). Про-
веден расчет чувствительности (Se), специ-
фичности (Sp), точности (Ac), прогностично-
сти положительного (PPV) и отрицательного 
(NPV) результатов [15]. 
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Результаты и обсуждение 
Кальцифицирующий тендиноз был выяв-

лен в 23-х суставах у 22 (18,9 %) человек, у 1 па-
циента заболевание было двухсторонним. Дан-
ная патология встречалась чаще у женщин — в 
18 (78,3 %) случаях, мужчин — 5 (21,7 %) слу-
чая. Правый сустав был поражен в 16 (69,6 %) слу-
чаях, левый — в 7 (30,4 %), что согласуется с 
литературными данными. Как правило, был 
резко выражен болевой синдром. У 2 (8,7 %) па-
циентов кальцифицирующий тендиноз был ос-
ложнен наличием адгезивного капсулита, в 
большинстве — в 19 (82,6 %) случаев сочетал-
ся с признаками импинджмент-синдрома. По-
следнее объяснимо возникающим в результате 
отложения солей кальция и развитием перифо-
кального воспаления локальным или диффузным 
утолщением сухожилия, которое при МРТ было 
выявлено в 13 (81,2 %) суставов. В абсолютном 
большинстве случаев, в 22 (95,6 %) поражалось 
сухожилие надостной мышцы, в 1 (4,3 %) суста-

ве был обнаружен изолированный кальцифи-
цирующий тендиноз подлопаточной мышцы. У 
1 (4,3 %) пациента в патологический процесс 
были вовлечены сухожилия надостной и подо-
стной мышц, еще у 2 (8,6 %) было сочетанное 
поражение надостной и подлопаточной мышц. 
В данной группе было выполнено 18 рентгено-
грамм, 16 МРТ, УЗИ выполнено во всех 
23 суставах. 

При РГФ выявлялись плотные участки 
обызвествления в проекции сухожилий рота-
торной манжеты плеча. Было обнаружено 16 
(88,9 %) кальцинатов, но в части случаев — 
в 5 (27,7 %) их обнаружение было затруднено 
малой интенсивностью тени и ее проекцион-
ным наложением на костные структуры (рису-
нок 1). В группе сравнения из 5 кальцинатов, 
выявленных при УЗИ, на рентгенограмме был 
виден лишь 1 (20 %). Следует заметить, что во 
всех этих случаях речь шла об обызвествлени-
ях с максимальным размером менее 5 мм. 

 

             
                                                     а                                                                                     б 

Рисунок 1 — Рентгенограммы плечевого сустава при кальцифицирующей тендинопатии: 
а) крупный кальцинат в проекции сухожилия надостной мышцы (указано стрелкой); 

б) кальцификат плохо виден на фоне акромиона (указано стрелкой) 
 
 

Кальцинаты описывались по максималь-
ному размеру в любом из 3 измерений: мелкие — 
до 5 мм, средние — до 15 мм, крупные — бо-
лее 15 мм (классификация Bosworth, 1941) [2]. 
Такое разделение имело значение при после-
дующем выборе метода лечения: при неболь-
ших кальцификатах назначалась консерватив-
ная терапия, при средних размерах лечение на-
чинали с экстракорпоральной ударно-волновой 
терапии. При крупных — на первом этапе 
предпринималась попытка вымывания каль-
цификата с помощью пункции под ультразву-
ковым наведением с последующим введением 
кортикостероидов в субакромиальную сумку 
[3, 6]. Контуры кальцинатов были четкими и 

ровными у 7 (43,8 %) пациентов, неровными бы-
ли 9 (56,2 %) кальцинатов, признаки фрагмента-
ции определялись в 4 (25 %) наблюдениях.  

Согласно литературным данным, УЗИ яв-
лялось наиболее точным методом в диагности-
ке кальцифицирующей тендинопатии, позво-
ляя не только выявлять обызвествления на са-
мой ранней стадии, но и определять их точное 
месторасположение, размеры, структуру, со-
путствующие изменения в околосуставных 
тканях, предполагать стадию заболевания. При 
исследовании в В-режиме выявлялись участки 
повышенной эхогенности полулунной или не-
правильной формы размером от 4 до 28 мм 
(рисунок 2). 
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Рисунок 2 — Массивный кальцификат в сухожилии надостной мышцы, вызывающий его утолщение, 
превышающее размер субакромиального пространства 

 
 

Акустическая тень в 4 (17,4 %) кальцина-
тах отсутствовала, в 6 (26,1 %) — была слабой 
и в 13 (56,5 %) — четкой. Контуры были ров-
ными в 5 (21,7 %) случаях, неровными – в ос-
тальных 18 (78,3 %). Структура кальцинатов 
была неоднородной в 15 (65,2 %) случаях. В 
большинстве — в 18 (78,3 %) сухожилиях во-
круг участка обызвествления определялся ги-
поэхогенный ободок, свидетельствующий о 
наличии перифокального воспаления. Призна-
ки гиперваскуляризации при допплерографии, 
обычно по периферии кальцификата, опреде-
лялись в 7 (30,4 %) сухожилиях, наблюдаясь 
несколько чаще, чем в сухожилиях при импин-
джмент-синдроме без кальцификации (19,6 %), 
но различия были статистически незначимыми 
(Z = -0,684, p = 0,494). Признаки компрессии 
субакромиальных структур при динамическом 
исследовании были обнаружены в 17 (73,9 %) 

случаях, признаки импинджмента чаще наблю-
дались при средних и крупных размерах кальци-
натов, между этими параметрами была обнару-
жена корреляционная связь средней силы (τ = 
0,465, p < 0,05). Ограничение подвижности при 
динамическом исследовании наблюдалось в 8 
(34,8 %) суставах, по частоте выявления не отли-
чаясь от суставов с импинджмент-синдромом без 
обызвествлений (Z = 0,436, p = 0,663). 

Сопутствующий субакромиальный бурсит 
наблюдался в 13 (56,5 %) случаях, из них в 4 
(30,8 %) суставах был обнаружен «прорыв» 
кальцификата в субакромиальную сумку, что ви-
зуализировалось как появление в последней гипе-
рэхогенной взвеси и неравномерное утолщение 
стенки сумки (рисунок 3) и сопровождалось раз-
витием «известкового» бурсита с внезапным раз-
витием резко выраженного болевого синдромом и 
почти полным обездвиживанием сустава. 

 

 

Рисунок 3 — Фрагментированный кальцификат в сухожилии надостной мышцы 
с неровными и нечеткими контурами, с распространением в субакромиальную сумку 

у пациента с резко выраженным болевым синдромом (указано стрелками) 
 
 

Учитывая тот факт, что в большинстве 
(82,6 % случаев) кальцифицирующий тендиноз 

сочетался с признаками компрессии субакроми-
альных структур, было выполнено сравнение по 
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наиболее важным в патогенезе импинджмент-
синдрома параметрам: величине субакромиаль-
ного пространства и толщине сухожилия надо-
стной мышцы. Медиана размера субакромиаль-
ного пространства у пациентов с наличием со-
четанной патологии составляла 7,0 (6,4–7,5) мм 
и была большей, чем у пациентов с импиндж-
мент-синдромом без кальцификации, 6,1 (5,3–6,9) 
(Z = -2,33, p = 0,019). В тоже время медиана тол-
щины сухожилия надостной мышцы при соче-
танной патологии составила 8,6 (8,2–9,2) мм, 
превышая величину субакромиального про-
странства; при импинджмент-синдроме без 
кальцинации она составила 5,7 (4,7–6,8) мм, 
различия между этими группами были стати-
стически значимыми (Z = -3,83, p < 0,001). 

Таким образом, развитие «синдрома соуда-
рения» у данной группы пациентов происходи-
ло не из-за уменьшения подакромиального про-
странства, а из-за утолщения сухожилия надо-
стной мышцы в результате отложения солей 
кальция и развития перифокального воспале-
ния, полученные результаты подтверждают ги-
потезу о вторичности импинджмента в патоге-
незе развития кальцифицирующего тендиноза. 

При УЗИ среди пациентов с кальцифици-
рующим тендинозом обызвествления в сухожи-
лиях ротаторной манжеты были обнаружены в 8 
(34,8 %) бессимптомных контралатеральных сус-
тавах, а также в 5 (16,7 %) суставах из группы 
сравнения. Во всех этих случаях выявлялись либо 
очаговая гиперэхогенность без акустической тени, 
либо плотные, с четкими ровными контурами не-
большие кальцинаты. Размер таких обызвествле-
ний в основной группе в 2 (8,7 %) случаях был 
меньше 5 мм, в 6 (26,1 %) — от 5 до 9 мм, в группе 
сравнения все 5 (100 %) кальцинатов были меньше 
5 мм, что подтверждает литературные данные о 
бессимптомности начальных стадий тендиноза. 

При проведении МРТ обызвествления в 
сухожилиях выявлялись как резко гипоинтен-
сивные очаги во всех импульсных последова-
тельностях, более четко визуализировались в 
последовательности Т2 GRE. Однако не были 
обнаружены 3 кальцината, выявленные на УЗИ, 
из-за их недостаточно плотной структуры. Вы-
являемость кальцинатов различными методами 
лучевых исследований (УЗИ, РГФ и МРТ) в 
зависимости от их размеров (по классифика-
ции Bosworth) представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Выявляемость кальцинатов различными методами лучевых исследований в зависи-
мости от их размеров 

Размер кальцификатов 
Метод исследования 

отсутствует 0–5 мм 5–15 мм > 15 мм 
УЗИ, n = 23 — 4 9 10 
РГФ, n = 18 2 3 7 6 
МРТ, n = 16 3 2 4 7 

 
 

Как следует из таблицы, при РГФ обызвест-
вления сухожилий манжеты плеча не были вы-
явлены в 2 (11,1 %) случаях, размер их был 
меньшим, чем при УЗИ в 5 (27,8 %), совпадал в 
11 (61,1 %) суставах. При МРТ не было обнару-
жено 3 (18,8 %) кальцината, в 1 случае размер 
обызвествлений был меньше 5 мм, в 2-х — от 5 
до 15 мм. В этих сухожилиях определялись уча-
стки повышенной в Т1ВИ и Т2ВИ интенсивно-
сти как проявления тендинопатии. В 3 (18,8 %) слу-
чаях размер обызвествлений был меньшим по 
сравнению сданными УЗИ, совпадал в 9 (56,3 %) сус-
тавах. Не было ни одного случая, когда обызве-
ствления выявлялись при рентгенографии или 
МРТ и не обнаруживались при УЗИ. Таким об-
разом, при УЗИ кальцинаты обнаруживались 
чаще и размер их оказывался большим, чем это 
определялось другими методами исследования. 
Что подтверждает литературные данные о наи-
большей информативности УЗИ в диагностике 
кальцифицирующего тендиноза. При сравнении 
по критерию Вилкоксона различия были значи-
мыми (для УЗИ и РГФ — Z = 2,366, p = 0,017, 
для УЗИ и МРТ — Z = 2,201, p = 0,028). 

Была выполнена оценка диагностической 
эффективности рентгенографии и МРТ в выяв-
лении кальцифицирующего тендиноза без уче-
та данных о размерах обызвествлений в сим-
птомных суставах. При этом за золотой стан-
дарт принималось УЗИ. Диагностическая цен-
ность РГФ в диагностике кальцифицирующего 
тендиноза составила: Se — 88,9 %, Sp — 100 %, 
Ac — 97,6 %, PPV — 100 %, NPV — 97,1 %. 
Диагностическая ценность МРТ в диагностике 
кальцифицирующего тендиноза составила: Se — 
81,3 %, Sp — 100 %, Ac — 96,7 %, PPV — 100 %, 
NPV — 96,2 %. 

1. Кальцифицирующий тендиноз встре-
чался чаще всего у женщин (78,3 %, p < 0,05), 
поражался преимущественно правый сустав 
(69,6 %, p < 0,05). 

2. Наблюдавшийся в большинстве случаев 
импинджмент-синдром имел вторичный характер 
(причина — утолщение пораженного сухожилия). 

3. Все использованные лучевые методы по-
казали достаточно высокую информативность в 
диагностике данного заболевания: чувствитель-
ность РГФ составила 88,9 % при 100 % специ-
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фичности; чувствительность МРТ составила — 
81,3 %, специфичность 100 %. 

4. УЗИ является наиболее информативным 
методом в диагностике данного заболевания, как 
по количеству выявленных случаев, так и по 
возможностям детальной характеристики самих 
кальцинатов и сопутствующих осложнений. 
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ПРОТИВОВИРУСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОГОГЕПАТИТА С: 

ИМЕЮЩИЕСЯ РЕЗУЛЬТАТЫ И БУДУЩИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ 

В. М. Мицура2, Е. Л. Красавцев2, С. В. Жаворонок1, Е. В.Воропаев2, 
О. В. Осипкина2, О. В. Солдатенко3, Т. М. Барьяш3, Д. В. Терешков4 

1Белорусский государственный медицинский университет, г. Минск 
2Гомельский государственный медицинский университет 

3Городская инфекционная клиническая больница, г. Минск 
4Гомельская областная инфекционная клиническая больница 

Цель: оценить результативность двухкомпонентной противовирусной терапии ХВГС (ИФН/РБВ или 
ПЭГ-ИФН/РБВ) с учетом генотипа HCV, наличия мутаций гена ИЛ-28B и выделить группу пациентов, для 
лечения которых необходимо применять препараты прямого противовирусного действия. 

Материал и методы. Обследовано 844 пациента с ХВГС (60,6 % — мужчины; 51,9 % — с генотипом 1 
вируса) в инфекционном стационаре. Лечение стандартным интерфероном и рибавирином (ИФН/РБВ) по-
лучали 324 пациента, пегилированныминтерфероном и рибавирином (ПЭГ-ИФН/РБВ) – 520 пациентов. Ме-
тодом полимеразной цепной реакции определялись однонуклеотидные полиморфизмы (ОНП) гена ИЛ-
28Brs 12979860 и rs8099917. 

Результаты. При 1 генотипе HCV эффективность схемы ИФН/РБВ составила 23,9 %, ПЭГ-
ИФН/РБВ — 48,4 %. Наибольшая частота СВО на лечение регистрируется у лиц, имеющих вариант СС 
ОНП rs12979860 гена ИЛ-28В — 73,3 и 82,1 % (для схем ИФН/РБВ и ПЭГ-ИФН/РБВ соответственно). 
Для лечения пациентов с 3 и 2 генотипами HCV высокоэффективны схемы на основе ИФН и РБВ (СВО 
70,8 %) и ПЭГ-ИФН/РБВ (СВО 86,5 %). Неудачи в лечении связаны с неблагоприятными вариантами 
ОНП rs12979860 и rs8099917 гена ИЛ-28В (для пациентов с 1 генотипом HCV), а также с возрастом па-
циентов старше 40 лет. 

Заключение. Для лечения пациентов с 1 генотипом HCV, имеющих генотипы СТ/ТТ (rs12979860) или 
TG/GG (rs8099917), а также для лиц, не ответивших ранее на противовирусное лечение, перспективно ис-
пользовать безинтерфероновые режимы на основе комбинации препаратов прямого противовирусного 
действия, внедрение которых следует ускоритьпутем регистрации или освоения выпуска дженерических 
препаратов. 

Ключевые слова: хронический вирусный гепатит С, интерлейкин-28B, интерферонотерапия, препараты 
прямого противовирусного действия. 
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ANTIVIRAL TREATMENT OF CHRONIC HEPATITISС: 
AVAILABLE RESULTS AND FUTURE PROSPECTS 

V. M. Mitsura2, E. L. Krasavtsev2, S. V. Zhavoronok1, E. V. Voropaev2, 
O. V. Osipkina2, O. V. Soldatenko3, T. M. Baryash3, D. V. Tsereshkov4 

1Belarusian State Medical University, Minsk 
2Gomel State Medical University  

3Minsk City Infectious Clinical Hospital 

4Gomel Regional Infectious Clinical Hospital 

Objective: to evaluate the effectiveness of two interferon (IFN)-based antiviral therapy of chronic hepatitis C 
(IFN/RBV or PEG-IFN/RBV)depending on HCV genotype, IL-28B gene mutations and to determinethe group of 
patients who need treatment with direct antiviral agents. 

Material and methods. The study involved 844 patients with chronic hepatitis C (60.6 % men; 51.9 % with 
genotype 1 virus) in two infectious diseases hospitals. 324 patients received treatment with standard interferon and 
ribavirin (IFN/RBV), 520 patients — with pegylated interferon and ribavirin (PEG-IFN/RBV). Polymerase chain reac-
tion was applied to determinesingle nucleotide polymorphisms (SNPs) rs12979860 and rs8099917 of IL-28B gene. 

Results. The effectiveness (sustained virologic response, SVR) of the scheme IFN/RBV in patients with HCV 
genotype 1 was 23.9 %, and of PEG-IFN/RBV — 48.4 %. The highest frequency rate of SVR was recorded in pa-
tients with CC variant of SNP rs12979860 — 73.3 and 82.1 % (for IFN/RBV and PEG-IFN/RBV schemes, respec-
tively). Schemes IFN/RBV (SVR 70.8 %) and PEG-IFN/RBV (SVR 86.5 %) were highly effective for patients with 
HCV genotypes 2 and 3. The treatment was not effective in patients with genotype 1 HCV having gene IL-28B 
SNPs rs12979860 CT or TT and rs8099917 TG or GG and in patientsover 40. 

Conclusion. It is prospectiveto use non-IFN regimens based on direct-acting antiviral agents to treat patients 
with 1 HCV genotype with genotype CT/TT (rs12979860) and TG/GG (rs8099917), as well as those who did not re-
spond previously to the antiviral treatment with PEG-IFN/RBV.The implementation of the non-IFN regimens 
should be accelerated by means of registration or development of production of generic drugs. 

Key words: chronic viral hepatitis C, IL-28B, interferon therapy, direct-acting antiviral agents. 
 
 
Введение 
Подходы к противовирусной терапии хро-

нических гепатитов стали разрабатываться с 
1990-х гг. Базовым препаратом для лечения 
хронического вирусного гепатита С (ХВГС) счи-
тался альфа-интерферон (ИФН), который затем 
стал применяться в комбинации с рибавирином 
(РБВ), что вдвое повысило эффективность ле-
чения. Впоследствии вместо «стандартного» ИФН, 
стал применяться так называемый «пегилиро-
ванный» ИФН (ПЭГ-ИФН) в комбинации с 
РБВ. До последнего времени эти схемы счита-
лись стандартом лечения ХВГС [1, 2]. С их по-
мощью стойкий вирусологический ответ (СВО) 
достигается в среднем у 54–63 % пациентов, 
причем для пациентов с 1 генотипом вируса ге-
патита С (HCV) 48-недельный курс лечения эф-
фективен в 41–42 % случаев, а у лиц с генотипами 
2 или 3 HCV применяемый 24-недельный курс 
терапии результативен в 60–84 % случаев. Не-
достатками схем лечения на основе ИФН и 
ПЭГ-ИФН являются длительность лечения, 
инъекционная форма введения, частые побоч-
ные эффекты [2, 3]. В отсутствии развитой сис-
темы медицинского страхования особую роль 
приобретают аспекты фармакоэкономики тера-
пии ХВГС, так как длительные курсыинтерфе-
ронотерапии требуют значительных финансо-
вых средств без гарантированного эффекта [4]. 

На эффективность противовирусной тера-
пии ХВГС влияют и генетические факторы че-

ловека. В частности, доказан эффект однонук-
леотидных полиморфизмов (ОНП) rs12979860 
и rs8099917 гена интерлейкина-28В (ИЛ-28В) 
[5]. Данный эффект выражен у наиболее «про-
блемной» группы пациентов — лиц с 1 гено-
типом HCV. «Благоприятные» аллельные ва-
рианты СС (rs12979860) и ТТ (rs8099917) по-
зволяют ожидать СВО у лиц с 1 генотипом 
HCV на уровне не менее 70 % [2, 6]. 

Начинается новая эра в лечении ХВГС, осно-
ванная на применении препаратовпрямого проти-
вовирусного действия (ПППД), мишенями для ко-
торых являются неструктурные белки HCV. Ос-
новными преимуществами ПППД являются: высо-
кая эффективность (СВО на уровне 90–100 %), от-
сутствие серьезных побочных эффектов, перораль-
ное применение, а также сокращение длительности 
курса терапии (стандартный срок — 12 недель). 
Рекомендуемые схемы включают как комбинации 
ПППД с препаратами ИФН, так и безинтерферо-
новые схемы [3, 7]. Стоимость схем на основе 
ПППД пока достаточно высока, но появляются и 
более дешевые препараты-дженерики, что вско-
ре повысит доступность лечения ХВГС [8, 9, 10]. 

Цель работы 
Оценить результативность двухкомпонент-

ной противовирусной терапии ХВГС (ИФН/РБВ 
или ПЭГ-ИФН/РБВ) с учетом генотипа HCV, 
наличия мутаций гена ИЛ-28B и выделить группу 
пациентов, для лечения которых необходимо 
применять ПППД. 
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Материал и методы 
Методом сплошной выборки с помощью 

программы «Microsoft Excel», 2010 нами была 
создана база данных, куда вошли все пациен-
ты, начавшие лечение с 2009 г. и завершившие 
лечение на 01.04.2016 г. Для участия в иссле-
довании было отобрано 844 взрослых пациента 
с ХВГС, которые прошли курс лечения «стан-
дартными» ИФН и РБВ или ПЕГ-ИФН и РБВ в 
период с 2009 по 2015 гг. с известным СВО. 
Исследование включило данные Центра ин-
фекционной гепатологии на базе ГКИБ г. Минска 
(540 человек), а также отделения хронических ви-
русных гепатитов Гомельской областной инфек-
ционной клинической больницы (304 человека). 
Доля мужчин составила 60,6 % (95 % ДИ 57,2–63,9). 
Возраст пациентов колебался от 18 до 69 лет, 
средний возраст составил (M ± SD) 38 ± 10,3 го-
да, лиц до 40 лет было 65,3 % (95 % ДИ 62–68,4). 
Всем пациентам проводилось генотипирование 
вируса методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР), доля лиц с 1 генотипом HCV составила 
51,9 % (95 % ДИ 48,5–55,3). Критерием эффек-
тивности лечения считался СВО-отрицательный 
результат исследования РНК HCVчерез 24 недели 
после окончания курса лечения. 

В лечении ПППД 160 пациентов использова-
лись следующие схемы: паритапревир/ритонавир, 
омбитасвир, дасабувир; софосбувир и леди-
пасвир; софосбувир и даклатасвир. 

Определение ОНП rs12979860 и rs8099917 
гена ИЛ-28В проводилось с 2012 г. у 193 паци-
ентов, имеющих 1 генотип HCV,с использова-
нием метода ПЦР-ПДРФ (полиморфизм длин 
рестрикционных фрагментов) [11]. 

Статистическая обработка полученной ин-
формации проводилась с помощью программы 
«Statistica», 6.0. Для анализа количественных 
данных использовался непараметрический кри-
терий χ2, точный критерий Фишера; расчет до-
верительных интервалов (ДИ) проводился с 
помощью откорректированного метода Вальда. 
Для оценки влияния пола и возраста пациентов 
на эффективность лечения применялся метод 
логистической регрессии с расчетом отноше-
ния шансов (ОШ) и его 95 % доверительного 
интервала (95 % ДИ). Статистически значимой 
считалась 95 % вероятность различий (р < 0,05). 

Результаты и обсуждение 
Среди обследованных пациентов генотип 

1HCV выявлен у 435 (51,5 %), генотип 2 — 
у 51 (6 %), генотип 3 у 352 (41,7 %), смешан-
ный (1+3 или 2+3) — у 6 (0,7 %) человек. Суб-
типирование генотипа 1 HCV выполнялось у 
151 пациента, субтип 1а выявлен у 9 (6 %), 1b — 
у 142 (94 %)человек. 

Определение эффективности схем терапии 
проводилось в зависимости от генотипа виру-
са, для чего пациенты были разделены на 2 груп-

пы: имеющие 1 генотип HCV, включая микст-
генотипы 1+3, n = 438 и лиц с генотипами 2 и 
(или) 3, n = 406. 

У пациентов с 1 генотипом HCV схемы на 
основе «стандартного» ИФН/РБВ использова-
ны в 163 (37,2 %) случаях, ПЭГ-ИФН/РБВ — в 
275 (62,8 %) случаях. Эффективность (СВО) 
схемы ИФН/РБВ — 23,9 % (18–31,1), ПЭГ-
ИФН/РБВ — 48,4 % (42,5–54,3). Среди паци-
ентов старше 40 лет СВОИФН/РБВ составил 
24 % (12,6–35,3), на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ — 
42 % (32,7–51,3). Средиболее молодых пациен-
тов (возраст менее 40 лет) СВО был зарегист-
рирован при терапии ИФН/РБВ у 26 % (15–37), 
статистически не значимо, ОШ = 0,69 (0,29–
1,64), а на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ — у 59 % 
(50,6–67,4), статистически значимо, ОШ = 0,51 
(95 % ДИ 0,3–0,85). У мужчин эффективность 
ИФН/РБВ составила 23 % (12,4–33,6), у жен-
щин — 33 % (19,3–46,7). СВО был зарегистри-
рован на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ у мужчин в 48 % 
(39,1–56,9) случаев, у женщин — в 56 % (46,7–
56,9), статистически не значимо (p > 0,05). 

Рассчитана эффективность лечения 193 па-
циентов с 1 генотипом HCV в зависимости от 
варианта ОНП rs12979860 гена ИЛ-28В. У 43 
(22,3 %) пациентов с «благоприятным» гено-
типом СС СВО составил 79,1 % (64,6–88,8), у 
114 (59,1 %) с вариантом СТ — 20,2% (13,8–28,5), 
у 36 с «неблагоприятным» генотипом ТТ — 2,8 % 
(0–15,4). При генотипе СС эффективность схем 
ИФН/РБВ составила 73,3 % (47,6–89,5), значи-
мо не отличаясь от эффективности схем ПЭГ-
ИФН/РБВ — 82,1 % (63,9–92,6), р = 0,38, точ-
ный критерий Фишера. При генотипе СТ эф-
фективность схем на основе ПЭГ-ИФН (27,5 %; 
18,9–38,2) была значимо выше (р = 0,002, точ-
ный критерий Фишера), чем на схеме ИФН/ 
РБВ (2,9 %; 0–16,2). 

ОНП rs8099917 гена ИЛ-28В проанализи-
рован у 115 пациентов, частота генотипов: ТТ — 
43 (37,4 %), TG — 63 (54,8 %), GG — 9 (7,8 %). 
Результативность лечения была наибольшей при 
генотипе ТТ: 50 % (29–71) на схеме ИФН/ РБВ и 
52 % (33,5–70) при использовании ПЭГ-ИФН/ 
РБВ. При генотипе TG частота СВО составила 0 % 
(0–14,8) на схеме ИФН/РБВ и 22,2 % (11,5–38,3) 
на схеме ПЭГ-ИФН/РБВ. Ни один из 9 пациентов 
с генотипом GG на терапию не ответил (0%). 

Проанализированы ответы на терапию при 
сочетании «благоприятных» генотипов ИЛ-28В 
СС (rs12979860) и ТТ (rs8099917). Из 23 таких 
пациентов ответили на терапию 18 (78,3 %; 
57,7–90,8): 8 из 11 (72,3 %), получавших схемы 
ИФН/РБВ, и 10 из 12 (83,3 %), получавших 
ПЭГ-ИФН/РБВ. Среди 17 пациентов, имеющих 
сочетание «благоприятного» варианта ОНП с 
гетерозиготным (rs12979860СТ + rs8099917TТ), 
ответили на терапию 4 человека (23,5 %; 9,1–
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47,8): 1 из 5 (20 %; 2–64) на схемах ИФН/РБВ 
и 3 из 12 (25 %; 8,3–53,9) на схеме ПЭГ-
ИФН/РБВ. При сочетании гетерозиготных ва-
риантов (rs12979860СТ + rs8099917 TG) отве-
тили на терапию 8 из 53 пациентов (15,1 %; 
7,6–27,3), причем ни 1 из 22 пациентов (0 %), 
получавших ИФН/РБВ, на терапию не ответил, 
а на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ ответили 8 из 31 па-
циента (25,8 %; 13,5–43,5). При сочетаниях 
rs12979860ТТ или rs8099917 GG с любыми 
иными вариантами ОНП (n = 20) ответа на те-
рапию не было получено (0 %). 

Всего в исследование включено 406 паци-
ентов с генотипами HCV 2 и (или) 3. У 161 па-
циента при лечении ИФН/РБВ частота СВО 
составила 70,8 % (63,4–77,3), из 245 пациентов 
на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ ответили на лечение 

86,5 % (81,7–90,3). Среди пациентов старше 40 лет 
эффективность ИФН/РБВ составила 58 % (44,7–
71,3), на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ — 84 % (75,4–
92,7). У более молодых пациентов (возраст ме-
нее 40 лет) СВО был зарегистрирован при те-
рапии ИФН/РБВ у 78 % (70,2–85,7), на схемах 
ПЭГ-ИФН/РБВ — у 92 % (87,9–96,1), ОШ = 
0,41 (95 % ДИ 0,20–0,83). У мужчин эффектив-
ность ИФН/РБВ составила 70 % (61,1–78,9), у 
женщин — 74 % (62,7–85,3). СВО был зарегист-
рирован на схемах ПЭГ-ИФН/РБВ у мужчин в 
86 % (80,4–91,6) случаев, у женщин — в 94 % 
(89,1–98,9), статистически не значимо (p > 0,05). 

Результаты применения схем противови-
русной терапии на основе ИФН и РБВ в зависи-
мости от генотипа HCV и ОНП rs12979860 и 
rs8099917 гена ИЛ-28В приведены на рисунке 1. 

 

 
Рисунок 1 — Эффективность схем противовирусной терапии на основе ИФН и РБВ 

 
 
Проведен анализ структуры пациентов, у 

которых не былдостигнут СВО на схемах ПЭГ-
ИФН/РБВ. 

Среди пациентов с 1 генотипом HCV не 
был достигнут СВО у 130 человек (мужчин — 
63 %, женщин — 37 %). Среди данных пациен-
тов 45 % были старше 40 лет и только 24 % — 
младше 30 лет. В зависимости от варианта ОНП 
rs12979860 гена ИЛ-28В (77 исследований) па-
циенты распределились следующим образом: 
лиц с вариантом СТ было 71 %, с «благопри-
ятным» генотипом СС — 4 %, с «неблагопри-
ятным» генотипом ТТ — 25 %. ОНП rs8099917 
гена ИЛ-28В проанализирован в этой группе у 
41 пациента, частота генотипов: ТТ — 11 (27 %), 
TG — 28 (68 %), GG — 2 (5 %). Среди лиц, не 
ответивших на противовирусное лечение, у 52 % 
выявлен фиброз 3–4 стадии (из 21 обследованного 
методами Fibro-test и фиброэластографии). 

СВО отсутствовал только у 26 пациентов с 
2 и 3 генотипами HCV. Среди них было 20 (77 %) 
мужчин и 6 (23 %) женщин, в возрасте старше 
40 лет — 42 %, младше 30 лет — 12 %. Фиброз 
3–4 стадии  был у 64 (проведено 11 исследова-
ний методами Fibro-test и фиброэластографии). 

В настоящее время установлено, что эф-
фективная противовирусная терапия пациента 

позволяет, с одной стороны, избежатьпрогрес-
сирования ХВГС в ЦП у данных пациентов, 
улучшить качество их жизни и продлить тру-
доспособность, а с другой — требует значи-
тельныхзатрат государства на лечение и опера-
тивные вмешательства при декомпенсирован-
ном ЦП. При этом больший количественный 
эффект результативного лечения ХВГС мог бы 
быть достигнут при расширении скринингово-
го тестирования на HCV и инициации лечения. 

Приведенные данные подтверждают дос-
таточно высокую эффективность (СВО более 
70 %) применяемых до настоящего времени 
схем лечения пациентов со 2 или 3 генотипом 
HCV, а среди лиц с 1 генотипом HCV — у 
имеющих «благоприятный» генотип СС 
(rs12979860). Предпочтение следует отдавать 
препаратам ПЭГ-ИФН в связи с их большей 
эффективностью. 

Всего в нашем исследовании не ответили 
на курс лечения ПЭГ-ИФН/РБВ 175 из 520 па-
циентов (33,7 %; 29,7–37,8). Из 193 лиц с 1 ге-
нотипом HCV имеют генотипы СТ/ТТ 
(rs12979860) 150 (77,7 %; 71,3–83), а генотипы 
TG/GG (rs8099917) — у 72 из 115 (62,6 %; 
53,5–70,9). Безинтерфероновые схемы лечения 
ХВГС в соответствии с рекомендациями EASL 
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2015 [7] были бы эффективны именно для этих 
пациентов. 

Из 158 пациентов, пролеченных ПППД со-
гласно рекомендациям EASL [7], 67 (42,4 %) 
пациентов ранее не ответили на терапию ИФН. 
Из них с 1 генотипом HCV было 91 %, с 3 ге-
нотипом — 9 %. Всего из 158 пациентов, про-
леченных ПППД, вне зависимости от генотипа 
HCV, стадии фиброза, наличия мутантных ал-
лелей в гене ИЛ-28B, эффективность терапии 
(СВО) составила 100 %. Не достигнут СВО у 
двух пациентов на стадии цирроза печени с 1 ге-
нотипом HCV, принимавших софосбувир и ле-
дипасвир без рибавирина в течение 12 недель. 
Такая схема не соответствует рекомендациям 
EASL [7], поэтому данные пациенты не были 
включены в анализируемую группу. 

Для лечения ХВГС, вызванного 1 геноти-
пом HCV, в Республике Беларусь в 2016 г. за-
регистрирована первая комбинированная безин-
терфероновая схема: паритапревир/ритонавир, 
омбитасвир, дасабувир. Ее эффективность при 
генотипе 1b превышает 97 % [12]. Другим пер-
спективным направлением является назначение 
софосбувира (ингибитор вирусной полимеразы 
NS5B) в сочетании с ПЭГ-ИФН, ингибиторами 
NS5A (даклатасвир, ледипасвир) либо с препара-
тами других классов (ингибиторы протеазы или 
рибавирин). Так, сочетание софосбувира с дак-
латасвиром показало свою высокую эффектив-
ность при лечении всех генотипов HCV [13]. 

Появились и неоригинальные препараты 
(дженерики), преимуществом которых являет-
ся гораздо более низкая стоимость. Их эффек-
тивность сравнима с оригинальными препара-
тами, что показало недавнее исследование 
J. Freeman и соавт. [10]. Можно сделать вывод, 
что эффективная, удобная и экономически ре-
альная для пациентов терапия дженерическими 
препаратами на основе ингибитора NS5В со-
фосбувира в комбинации с ингибиторами 
NS5A востребована и могла бы быть использо-
вана в широких масштабах, что привело бы в 
перспективе к снижению эпидемиологического 
процесса ВГС и ликвидации гепатита С среди 
населения Республики Беларусь. 

Выводы 
1. Среди всех пациентов, прошедших курс 

лечения от ХВГС, удельный вес пациентов с 1 
генотипом составил 51,9 %, эффективность 
схемы ИФН/РБВ составила у них 23,9 %, ПЭГ-
ИФН/РБВ — 48,4 %. Среди пациентов с 1 ге-
нотипом HCV наибольшая частота СВО на ле-
чение регистрируется у лиц, имеющих вариант 
СС ОНП rs12979860 гена ИЛ-28В — 73,3 и 
82,1 % (для схем ИФН/РБВ и ПЭГ-ИФН/РБВ 
соответственно). 

2. Традиционные схемы на основе ИФН и 
РБВ высокоэффективны для лечения пациен-

тов с 3 и 2 генотипами HCV, предпочтение 
следует отдать схемам на основе ПЭГ-
ИФН/РБВ (СВО — 86,5 %) по сравнению со 
схемой ИФН/РБВ (СВО — 70,8 %). 

3. Неудачи в лечении связаны с неблаго-
приятными вариантами ОНП rs12979860 и 
rs8099917 гена ИЛ-28В (для пациентов с 1 ге-
нотипом HCV), а также с возрастом пациентов 
старше 40 лет. Необходимо отметить большую 
частотупродвинутых стадий фиброза у неотве-
тивших, что указывает на необходимость ле-
чения на ранних стадиях заболевания. 

4. Для лечения пациентов с 1 генотипом 
HCV, имеющих варианты ОНП rs12979860 
СТ/ТТ или rs8099917 TG/GG, а также для лиц, 
не ответивших на противовирусное лечение 
ПЭГ-ИФН/РБВ, перспективно использовать 
безинтерфероновые режимы на основе комби-
нации препаратов прямого противовирусного 
действия, внедрение которых следует уско-
ритьпутем регистрации или освоения выпуска 
дженерических препаратов. 
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УДК 612.621.31+756.353.4]:618.1 
ПОКАЗАТЕЛИ ГОРМОНАЛЬНОГО ФОНА И ЦИТОКИНОВОГО СТАТУСА 

У ПАЦИЕНТОК РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА 

Ю. А. Лызикова, Е. И. Рублевская, Е. В. Воропаев, О. В. Осипкина 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье приведены результаты исследования уровня стероидных и гонадотропных гормонов, пролактина, 
провоспалительных цитокинов у пациенток с патологией репродуктивной функции и контрольной группы. У по-
ловины пациенток основной группы диагностировано повышение порогового уровня прогестерона, у 32,14 % 
пациенток, проходящих прегравидарную подготовку, выявлена гиперандрогения. Уровень провоспалительных 
цитокинов был в пределах нормальных значений как в основной, так и в контрольной группах. 

Ключевые слова: прогестерон, невынашивание, замершая беременность, цитокины.  

INDICATORS OF HORMONAL AND CYTOKINE STATUS 
IN FEMALE PATIENTS OF REPRODUCTIVE AGE 

Yu. A. Lyzikova, E. I. Rublevskaya, E. V. Voropaev, O. V. Osipkina 

Gomel State Medical University 

The article presents the results of the study of the levels of steroid and gonadotropin-releasing hormones, pro-
lactin, pro-inflammatory cytokines in female patients with reproductive disorders and those of the control group. 
Half of the patients of the study group revealed an increase in the threshold level of progesterone, and 32.14% of the 
female patients of the control group undergoing pregravid preparation detected hyperandrogenia. The level of proin-
flammatory cytokines was within the normal range in both the study and control groups. 

Key words: progesterone, miscarriage, missed abortion, cytokines. 
 
 
Введение 
Нарушение репродуктивной функции явля-

ется актуальной медико-социальной проблемой. 
Согласно статистическим данным, с проблемами 
бесплодия сталкивается каждая седьмая пара, а 
количество случаев невынашивания беременно-
сти неуклонно увеличивается. Патофизиология 
невынашивания многообразна и включает плод-
ные и материнские факторы. К материнским 
факторам относят патологию матки, эндокрин-
ные нарушения, иммунологические причины и 
тромбофилические расстройства [1]. 

Наличие самопроизвольных выкидышей в 
анамнезе во многом определяет течение после-
дующей беременности. Так, риск повторного 
выкидыша возрастает после первого на 20 %, 
после второго — на 28 % и после третьего — 
на 43 %. По данным зарубежных литературных 
источников, от 17 до 22 % всех клинически под-
твержденных беременностей закончатся само-
произвольным выкидышем [2].  

Несмотря на большое количество исследо-
ваний, посвященных проблеме невынашива-
ния, у 40 % супружеских пар причина привыч-
ного невынашивания остается невыясненной. 

Согласно литературным данным, наруше-
ния в женской репродуктивной сфере наиболее 
часто связывают с эндокринной патологией и 
гинекологическими заболеваниями. Однако даже 
при излечении заболеваний в ряде случаев ре-
продуктивная функция не восстанавливается. 

Предполагается, что иммунная система при-
нимает активное участие в процессе импланта-
ции, адгезии и инвазии трофобласта и, как след-
ствие, нормальном развитии беременности [3]. 
Созревание ооцитов также происходит под воз-
действием гормонов и под контролем клеток 
иммунной системы: иммунокомпетентные клет-
ки способны экспрессировать рецепторы к поло-
вым гормонам. Циклические изменения уровня 
гормонов приводят к изменению функций им-
мунокомпетентных клеток не только на местном, 
но и на системном уровне, что проявляется из-
менением концентрации сывороточных цитоки-
нов или интенсивности их продукции циркули-
рующими лимфоцитами. В свою очередь, про-
дуцируемые цитокины влияют на продукцию 
половых гормонов. 

В последние годы появилось много иссле-
дований, посвященных иммуномодулирующей 
роли прогестерона в лечении невынашивания 
беременности. В частности, в них указывается, 
что прогестерон ингибирует цитотоксичность 
натуральных киллеров, оказывая противоабор-
тивное действие. Предполагается, что при сни-
жении уровня прогестерона увеличивается аг-
рессивный клон клеток и продукция провоспа-
лительных цитокинов, что ведет к прерыванию 
беременности. Однако в нескольких зарубеж-
ных исследованиях продемонстрировано, что 
использование прогестерона не уменьшает час-
тоту невынашивания у пациенток с самопроиз-
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вольным выкидышем [4]. Делая такой вывод, 
авторы обращают внимание, что для пациенток 
с привычным невынашиванием назначение про-
гестерона в первом триместре беременности яв-
ляется предпочтительным. Возможно, прогесте-
рон способен угнетать противовоспалительную 
активность, что может быть полезным в профи-
лактике не только самопроизвольных выкиды-
шей, но и преждевременных родов [5]. 

Предполагается, что невынашивание бе-
ременности может быть ассоциировано с несо-
ответствием ответа эндометрия в имплантаци-
онный период, однако не все пациентки с по-
терями беременности демонстрируют дефекты 
окна имплантации и только у части из них 
снижена концентрация прогестерона [6]. В ис-
следованиях A. A. Nyboe доказано, что приме-
нение прогестерона не влияет на частоту свое-
временного родоразрешения после применения 
вспомогательных репродуктивных технологий, 
поэтому автор рекомендует отказаться от на-
значения препаратов прогестерона пациенткам 
без доказанного дефекта лютеиновой фазы [7]. 

Несмотря на недостаточное понимание па-
тофизиологии потерь беременности, прогестерон 
продолжает широко использоваться для предот-
вращения невынашивания без предварительного 
изучения его уровня в сыворотке крови. 

Цель работы 
Оценить уровень стероидных и гонадо-

тропных гормонов, пролактина и провоспали-
тельных цитокинов у пациенток репродуктив-
ного возраста. 

Материал и методы 
Для проведения исследования обследова-

ны пациентки репродуктивного возраста с па-
тологией репродуктивной функции: невына-
шиванием беременности, бесплодием, замер-
шей беременностью. Контрольную группу со-
ставили женщины репродуктивного возраста 
без патологии репродуктивной системы: паци-
ентки, обратившиеся с целью установки внут-
риматочного контрацептивного средства или 
для прегравидарной подготовки. 

В сыворотках крови методом иммунофер-
ментного анализа оценена концентрации цито-
кинов (ИЛ-1, ИЛ-2, TNF-α, γ-ИФН) и гормонов 
(ФСГ, ЛГ, тестостерон, пролактин, эстрадиол). 

Концентрацию цитокинов и гормонов в 
сыворотке крови проводили с использованием 
наборов ЗАО «Вектор-Бест» и ООО «Хема» 
(Россия) (согласно инструкции производите-
лей) и микропланшетного фотометра «Sunrise 
Tecan» (Австрия). 

В качестве центральной тенденции все ко-
личественные показатели представлены в виде 
медианы (Me), в качестве квартильной оценки — 
нижний (0,25) и верхней квартили. Результаты 
представлены в виде (0,25–0,75). Анализ дан-

ных проводился с помощью пакета «MedCalc» 
версии 12.7.7.0. Определение достоверности 
различий для анализируемых групп проверяли 
по критерию Манна-Уитни. При анализе качест-
венных признаков в группах сравнения исполь-
зовали непараметрический критерий Фишера. 
Для оценки корреляции между независимыми 
переменными использован коэффициент Спир-
мена. Оценку статистической значимости пока-
зателей считали достоверной при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
Все обследованные были разделены на две 

группы. В основную вошли 12 (30,00 ± 7,25 %) 
пациенток с нарушением репродуктивной функ-
ции, в группу сравнения — 28 (70,00 ± 7,25 %) 
пациенток. 

Среди пациенток основной группы у 5 
(41,6 ± 14,86 %) была замершая беременность, 
у 3 (25,00 ± 13,06 %) — бесплодие, у 1 (8,30 ± 
8,30 %) — самопроизвольный выкидыш и за-
мершая беременность, у 1 (8,30 ± 8,30 %) — са-
мопроизвольный выкидыш, у 1 (8,30 ± 8,30 %) — 
замершая беременность и вторичное беспло-
дие, у 1 (8,30 ± 8,30 %) — аномальное маточ-
ное кровотечение. 

В группе сравнения 9 (32,14 ± 8,83 %) па-
циенток выполнили репродуктивную функцию 
и обратились для установки внутриматочного 
контрацептивного средства, 19 (67,86 ± 8,83 %) 
проходили обследование с целью преграви-
дарной подготовки. 

Возраст пациенток варьировал от 21 до 39 лет 
и составил в среднем в основной группе 28,6 ± 
4,5 года, в контрольной группе — 27,6 ± 4,4 го-
да. При изучении особенностей соматического 
анамнеза было выявлено, что среди пациенток 
с нарушением репродуктивной функции отме-
чается достоверно частое увеличение обостре-
ний простудных заболеваний (n = 9,75; 0 ± 8,3 %, 
OR = 100,42; (4,68–2152), p = 0,003). Хрониче-
ский пиелонефрит в анамнезе был у 1 (8,3 ± 8,3 %) 
пациентки основной группы (OR = 7,43 (0,28–196); 
р = 0,229), у 1 (3,57 ± 3,57 %) пациентки кон-
трольной группы была язвенная болезнь 12-перст-
ной кишки (OR = 1,36 (0,05–35,87); p = 0,85). 

Как следует из полученных данных, стати-
стически значимыми клиническими факторами 
в развитии нарушений репродуктивной функ-
ции являются частые простудные заболевания.  

Среди гинекологических заболеваний в кон-
трольной группе отмечено достоверное увеличе-
ние патологии шейки матки (n = 12 (42,86 ± 
9,52 %); OR 6,37 (1,23–33,03); p = 0,03). Среди 
пациенток контрольной группы у 1 (3,57 ± 3,51 %) 
диагностирована CIN III, у 11 (39,29 ± 9,23 %) — 
псевдоэрозия шейки матки. В основной группе 
псевдоэрозия шейки матки диагностирована у 
2 (16,67 ± 11,24 %) пациенток. Хронический саль-
пигноофорит встречался у 2 (16,67 ± 16,67 %) па-
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циенток основной группы и у 1 (3,57 ± 3,51 %) — 
контрольной (OR = 5,4 (0,43–66,29), p = 0,18). 

Концентрация ИЛ-2 была в пределах нор-
мы у всех обследованных пациенток обеих групп, 
что противоречит литературным данным. 

В основной группе концентрация ИЛ-1 со-
ставила 0,0 (0,0–2,15) пг/мл, в контрольной — 
0,0 (0,0–3,52) пг/мл, р = 0,54. 

Концентрация ФНО была в пределах нормы 
в обеих группах: 0,0 (0,0–0,0) пг/мл в основной, 
0,0 (0,0–0,09) пг/мл в контрольной, р = 0,85. 

В обеих группах концентрация ИФН также 
была в пределах пороговых значений: 0,0 (0,0–
1,14) пг/мл в основной группе и 0,0 (0,0–0,81) пг/мл 
в контрольной, р = 0,9. 

Концентрация ЛГ составила 5,67 (4,58–
7,23) Мме/мл в основной группе, 6,82 (3,62–
10,10) Мме/мл — в контрольной, р = 0,54. По-
вышение уровня ЛГ диагностировано у 2 (16,67 ± 
11,24 %) пациенток основной группы. 

Достоверных различий между группами по 
концентрации ФСГ не выявлено: в основной 
группе она составила 4,93 (3,90–5,63) Мме/мл, 
в контрольной — 5,54 (2,76–6,80) Мме/мл, р = 0,54. 

Показатели концентрации пролактина дос-
товерно не различались между группами и со-
ставили 246,77 (164,35–547,96) мМЕ/л в основ-
ной группе, 254,03 (156,05–366,58) мМЕ/л — в 
контрольной, р = 0,64. Гиперпролактинемия диаг-
ностирована у 1 (8,3 ± 8,3 %) пациентки основной 
группы с бесплодием. Следует отметить, что у этой 
же пациентки диагностировано повышение уров-
ня ЛГ — 20,12 мМЕ/мл, ФСГ — 20,56 мМЕ/мл, 
прогестерона — выше 300 нмоль/л. 

Концентрация тестостерона в основной груп-
пе составила 2,43 (1,93–3,73) нмоль/л и 2,18 
(1,82–3,91) нмоль/л — в контрольной, р = 0,53. 
В то же время превышение пороговой концен-
трации тестостерона диагностировано у 10 
(25,00 ± 6,85 %) обследованных: у 9 (32,14 ± 
8,99 %) пациенток контрольной группы, про-
ходивших прегравидарную подготовку, и у 1 
(8,33 ± 8,33 %) пациентки основной группы с 
замершей беременностью в анамнезе (p = 0,23). 

Концентрация эстрадиола составила 0,18 
(0,14–0,20) нмоль/л в основной группе и 0,21 
(0,17–0,25) нмоль/л — в контрольной, р = 0,12. 
Гипоэстрогения диагностирована у 1 (8,3 ± 8,3 %) 
пациентки основной группы с замершей бере-
менностью в анамнезе. 

Концентрация прогестерона в основной 
группе составила 79,15 (14,17–300) нмоль/л, в 
контрольной — 95,00 (23,90–300) нмоль/л, р = 0,8. 
В основной группе у 6 (50,00 ± 5,8 %) пациен-
ток диагностирован рост уровня прогестерона 
выше порогового значения, в контрольной груп-
пе — у 10 (35,71 ± 9,2 %), 2 пациентки контроль-
ной группы на момент взятия крови на прогесте-
рон были беременными, поэтому патологическое 

повышение прогестерона диагностировано у 8 
(28,57 ± 8,69 %) пациенток контрольной группы 
(р = 0,34). Снижение прогестерона диагности-
ровано у 1 (8,3 ± 8,3 %) пациентки основной 
группы. Статистически значимой связи между 
уровнями ФСГ, ЛГ, пролактина, тестостерона 
и уровнем прогестерона выявлено не было. 

Выводы 
1. Среди пациенток с патологией репродук-

тивной функции достоверно чаще наблюдаются 
эпизоды простудных заболеваний (p = 0,003). 

2. Высокая частота патологии шейки матки от-
мечена у пациенток контрольной группы (p = 0,03). 

3. У пациенток обеих групп отмечены 
нормальные показатели концентрации провос-
палительных цитокинов в сыворотке крови. 

4. Показатели концентрации тестостерона у 
пациенток обеих групп достоверно не различались, 
однако превышение уровня пороговой концентра-
ции тестостерона в 3,9 раза чаще встречалось у па-
циенток, проходивших прегравидарную подготов-
ку перед первой беременностью (p = 0,23). 

5. Гипоэстрогения диагностирована у 1 (8,3 ± 
8,3 %) пациентки основной группы с замершей 
беременностью в анамнезе. 

6. Повышение уровня ЛГ диагностировано 
у 2 (16,67 ± 11,24 %) пациенток основной группы, 
достоверных различий между группами по кон-
центрации ФСГ не выявлено (р = 0,54). 

7. Снижение уровня прогестерона диагно-
стировано у 1 (8,3 ± 8,3 %) пациентки основ-
ной группы, в то время как повышение показа-
телей пороговых концентраций прогестерона за-
регистрировано у половины пациенток с патоло-
гией репродуктивной функции и у 28,57 ± 8,69 % 
пациенток контрольной группы (р = 0,34). 

Заключение 
Патология репродуктивной функции ассо-

циирована с частыми эпизодами простудных за-
болеваний, что требует мультидисциплинарного 
подхода к охране репродуктивного здоровья. 

Несмотря на тенденцию рассматривать ре-
продуктивные нарушения как результат пато-
логического иммунного ответа и снижение 
уровня прогестерона, полученные нами дан-
ные это опровергают и являются основанием 
для дальнейших исследований по изучению 
причин повышения уровня прогестерона и их 
роли в развитии патологии репродукции. 
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ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ПАРОКСИЗМАЛЬНОЙ ФОРМЫ 

ФИБРИЛЛЯЦИИ ПРЕДСЕРДИЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МЕТЕОУСЛОВИЙ 

А. Н. Цырульникова1, А. Е. Воропаева2, А. Н. Алейникова1, В. Н. Доценко2 
1Гомельский государственный медицинский университет 

2Гомельская городская клиническая больница скорой медицинской помощи 

Цель: проанализировать влияние различных метеорологических условий: относительной влажности 
воздуха, атмосферного давления, атмосферных осадков — на частоту развития пароксизмов ФП. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие 259 пациентов, которые поступили в кардиоло-
гическое отделение Гомельской городской клинической больницыскорой медицинской помощи с пароксиз-
мом фибрилляции предсердий в период с ноября 2015 года по январь 2016 года включительно. 

Результаты. Определена частота развития пароксизмальной формы фибрилляции предсердий в зависимо-
сти от таких метеоусловий, как атмосферное давление, относительная влажность воздуха, облачность и осадки. 

Заключение. Метеорологические условия оказывают непосредственное влияние на возникновение па-
роксизма фибрилляции предсердий. Установленными факторами риска в данном случае являются повышен-
ная относительная влажность воздуха, похолодание и резкое выпадение осадков и перепады атмосферного 
давления. Также отягощающим фактором в развитии пароксизмов фибрилляции предсердий является воз-
раст пациентов старше 56 лет и сочетание ишемической болезни и артериальной гипертензии. 

Ключевые слова: фибрилляция предсердий, метеочувствительность, метеоусловия, артериальная гипер-
тензия, ишемическая болезнь сердца. 

THE INCIDENCE OF PAROXYSMAL ATRIAL 
FIBRILLATION DEPENDING ON WEATHER CONDITIONS 

A. N. Tsyrulnikova1, A. E. Voropaeva2, A. N. Aleynikova1, V. N. Dotsenko2 
1Gomel State Medical University 

2Gomel City Clinical Hospital of Emergency Medical Care 

Objective: to analyze the influence of different meteorological conditions: relative air humidity, atmospheric 
pressure, precipitation on the incidence of development of AF paroxysms. 

Material and methods. The study involved 259 patients with AF paroxysms who were admitted into the Cardi-
ology ward of Gomel City Clinical Hospital of Emergency Medical Care during the period from November 2015 to 
January 2016. 

Results. We have determined the incidence of development of AF paroxysms depending on such weather con-
ditions as atmospheric pressure, relative air humidity, cloudiness, and precipitation.  

Conclusion. Meteorological conditions have a direct effect on the occurrence of AF paroxysms. The deter-
mined risk factors in this case are: high relative humidity, fall of temperature and harsh precipitation and changes in 
atmospheric pressure. Also, the aggravating factor in the development of AF paroxysms was age of patients over 56 
and a combination of coronary heart disease and hypertension.  

Key words: atrial fibrillation, weather sensitivity, weather conditions, arterial hypertension, ischemic heart disease. 
 
 
Введение 
Актуальность изучения связи между ме-

теоусловиями и здоровьем человека приобре-
тает особую значимость в связи с изменением 
климата [1]. Непостоянство погодных условий, 
таких как атмосферное давление, температура, 
влажность, скорость и направление ветра, 
осадки могут нарушать привычную жизнь ме-
теочувствительных людей: вызывать обостре-

ние хронических заболеваний, увеличивать 
число случаев депрессии, сезонных аффектив-
ных расстройств, провоцировать возникнове-
ние головной боли, мигрени и других симпто-
мов [2]. Изучение воздействия погоды и кли-
мата на здоровье имеет давнюю историю, на-
чиная с Гиппократа, который связывал метео-
рологические изменения и здоровье. Посколь-
ку климат и его влияние на многие природные 



Проблемы здоровья и экологии 40

процессы являются основными компонентами, 
которые позволяют существовать жизни на 
Земле, интерес к исследованиям по взаимодей-
ствию между погодными условиями и здо-
ровьем человека растет. Исследования показы-
вают, что 40 % случаев смерти были зафикси-
рованы при измененных метеорологических 
условиях. Понимание природы воздействия 
погодных условий имеет важное значение для 
защиты здоровья человека [3]. 

Особо чувствительными к неблагоприят-
ным погодным условиям являются люди с сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ). По-
вышение уровня заболеваемости и смертности 
от ССЗ связано с наиболее жаркой и наиболее 
холодной погодой по сравнению с оптималь-
ным температурным диапазоном [4]. Холодо-
вой стресс оказывает значительное влияние на 
уровень смертности в Центральной Европе. 
Эпидемиологические данные показывают, что 
в странах, имеющих более мягкие зимние кли-
матические условия, сезонные показатели смерт-
ности являются самыми высокими в зимний 
период и в основном смерть наступает от ССЗ 
[5]. В 10-летнем исследовании, проведенном в 
Германии, было доказано, что снижение в те-
чение 5 дней средней температуры на 10 °C 
было связано с достоверным риском развития 
инфаркта миокарда (ИМ). Авторы предпола-
гают, что влияние неожиданного понижения 
температуры является более актуальным, чем 
сам абсолютный уровень температуры [6]. 
Panagiotakos и др. (2004) исследовали взаимо-
связь между средней, максимальной и мини-
мальной суточной температурой, относитель-
ной влажностью, скоростью ветра, атмосфер-
ным давлением и госпитализациями по причи-
не острых коронарных нарушений. Получен-
ные ими данные свидетельствуют о статисти-
чески значимой связи между холодной пого-
дой и увеличением числа случаев ИМ, особен-
но у пожилых людей и женщин [7]. 

Помимо температуры с повышением смерт-
ности и заболеваемости связаны другие погод-
ные составляющие: влажность, атмосферное 
давление, скорость ветра, количество осадков. 
Температура, относительная влажность воздуха, 
ветер и атмосферное давление коррелировали с 
развитием ишемической болезни сердца (ИБС) и 
являлись причиной повышенной смертности в 
Великобритании. Повышенные влажность, атмо-
сферное давление и температура увеличивают 
смертность от ССЗ в Тайване. Также в некото-
рых исследованиях показано, что изменения 
атмосферного давления при перемене погоды 
вызывают ССЗ. Дане и др. в 10-летнем иссле-
довании установили зависимость между разви-
тием ИМ и изменениями атмосферного давле-
ния и температуры [8]. 

Влияние метеоусловий на нарушение сер-
дечного ритма отмечено в разных странах. Так, 
российские исследователи (О. Е. Терехова и 
соавт.) установили связь между развитием па-
роксизма фибрилляции предсердий (ФП), ат-
мосферными осадками и пониженным атмо-
сферным давлением. Группа исследователей из 
Польши (A. Głuszak и соавт.) в своих работах 
отмечает влияние повышенного атмосферного 
давления на частоту развития пароксизма фиб-
рилляции предсердий [9]. 

Фибрилляция предсердий является одной 
из наиболее распространенных форм наруше-
ния сердечного ритма и возможна у пациентов 
всех возрастных категорий, однако с возрастом 
ее распространенность увеличивается. Так, 
распространенность ФП в возрасте до 60 лет 
составляет 1 % и более 6 % у лиц старше 60 лет. 
Чаще всего она развивается у пациентов, кото-
рые помимо заболевания сердца имеют пато-
логию легких (18,6 %), сахарный диабет (12,7 %), 
патологию щитовидной железы (5,2 %) [8]. 

Наилучшими для организма человека счи-
таются условия, при которых относительная 
влажность воздуха составляет 40–60 % (нор-
мальная), атмосферное давление равняется 
1013 гПа (740 мм рт. ст.). Однако человек бо-
лее восприимчив не к определенным цифрам 
метеорологических показателей, а к их перепа-
дам. Отмечено, что перемена атмосферного 
давления на 10–12 мм рт. ст., смена температур 
и наличие сильных атмосферных осадков мо-
жет привести к сосудистым катастрофам [7, 9]. 

Цель 
Проанализировать влияние различных ме-

теорологических условий: относительной влаж-
ности воздуха, атмосферного давления, атмо-
сферных осадков — на частоту развития паро-
ксизмов ФП. 

Материал и методы исследования 
Исследование проводилось на базе кар-

диологического отделения учреждения «Го-
мельская городская клиническая больница ско-
рой медицинской помощи» (ГГКБСМП). Боль-
ница принимает экстренных кардиологических 
пациентов 4 дня в неделю. Поводом для госпи-
тализации у всех пациентов, участвовавших в 
исследовании, являлся пароксизм ФП. Из ис-
следования были исключены пациенты с паро-
ксизмами ФП неуточненной давности и с пер-
систирующей формой ФП. 

Всего в исследовании приняли участие 259 па-
циентов (171 женщина и 88 мужчин) в возрасте 
от 35 до 78 лет, находившихся на стационар-
ном лечении с данным диагнозом в отделении 
кардиологии за три месяца: с ноября 2015 г. по 
январь 2016 г. включительно. 

В ноябре 2015 г. проходили лечение 79 па-
циентов, из них 54 женщины и 25 мужчин; в 
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декабре 2015 г. — 84 пациента: 56 женщин и 
28 мужчин и в январе 2016 г. — 96 пациентов: 

61 женщина и 35 мужчин. Данные о возрасте 
пациентов представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Поло-возрастная структура пациентов с фибрилляцией предсердий 

Мужчины Женщины Всего 
Возраст 

88 171 259 
35–40 лет 1 1 2 
41–55 лет 17 9 26 
56–70 лет 48 88 136 
Старше 70 лет 22 73 95 

 
 
В зависимости от причины возникновения 

пароксизма ФП распределение пациентов было 
следующим: ИБС и ФП-144 пациента, ИБС в 
сочетании с артериальной гипертензией (АГ) и 
ФП — 86 пациентов, постмиокардитический мио-
кардиосклероз и ФП — 7, хроническая ревма-
тическая болезнь сердца (ХРБС) и ФП — 10, 
хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) и ФП — 8, идиопатическое нарушение 
ритма — 4 пациента. 

Данные о метеоусловиях в день развития 
пароксизма ФП получены с сайта pogoda.by. 

Статистическая обработка данных прово-
дилась при помощи программы «Statistica», 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Анализ данных за ноябрь 2015 г. 
В кардиологическое отделение ГГКБСМП 

с пароксизмом ФП поступило 79 человек, из 
них 54 женщины и 25 мужчин, средний воз-
раст пациентов составлял 57,3 ± 1,4 года. 

При нормальной относительной влажно-
сти воздуха пароксизм ФП развился у 6 паци-
ентов из 79 (7,6 %), а при повышенной влаж-
ности — у 73, что составило 92,4 % (p < 0,05). 

В нашем исследований в ноябре 2015 г. 
пароксизм ФП чаще отмечался у женщин (68,4 %), 
чем у мужчин (31,6 %) (p < 0,05). 

При пониженном атмосферном давлении 
(менее 760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) паро-
ксизм ФП зафиксирован у 48 (60,8 %) пациен-
тов, при нормальном (760 мм рт. ст., или 
1013,25 гПа) — у 8 (10,1 %), а при повышен-
ном (более 760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) — 
у 23 (29,1 %) обследованных. Наиболее часто 
он регистрировался у пациентов в возрасте 56–
70 лет (у 46 (58,2 %) человек). 

Таким образом, в данный период времени 
наиболее часто (60,8 %) пароксизм ФП отме-
чался при понижении атмосферного давления. 

Данные о частоте развития возникших па-
роксизмов за ноябрь 2015 г. представлена на 
рисунке 1. 

Наибольшее количество пароксизмов ФП 
было зарегистрировано 21 ноября 2015 г. — 
11 пациентов. По данным сайта pogoda.by, в 
этот день была сплошная облачность и ливне-
вый дождь. Отмечалась высокая влажность — 
97 % (норма 40–60 %), а атмосферное давление 
составило 994 гПа, что ниже нормального 
(1013,25 гПа) на 19 пунктов. Накануне возник-
новения пароксизма ФП отмечались сильные и 
резкие (8–10 гПА) скачки атмосферного дав-
ления, в основном связанные с резким пони-
жением атмосферного давления. 

 

 

Рисунок 1 — Частота развития пароксизмов, 
возникших за ноябрь 2015 г. в зависимости от даты 

 
Анализ данных за декабрь 2015 г. 
В исследовании приняли участие 84 паци-

ента, из них 56 женщин и 28 мужчин, средний 
возраст составил 59,7 ± 1,5 года. 

При нормальной относительной влажно-
сти воздуха пароксизм ФП развился у 10 паци-

ентов из 84 (11,9 %), а при повышенной — у 74 
(88,1 %). В декабре 2015 г. с диагнозом: «Па-
роксизм ФП», как и в ноябре 2015 г., больше по-
ступило женщин (66,7 %), чем мужчин (33,3 %). 

При пониженном атмосферном давлении (ме-
нее 760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) пароксизм 
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ФП зафиксирован у 7 (8,3 %) пациентов, при нор-
мальном (760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) — у 3 
(3,6 %), а при повышенном (более 760 мм рт. ст., 
или 1013,25 гПа) — у 74 (88,1 %) пациентов. 

Таким образом, в декабре 2015 года наи-
более часто (88,1%) пароксизм ФП отмечался 
при повышении атмосферного давления. 

Наиболее часто он регистрировался у паци-
ентов в возрасте 56–70 лет (у 45 (53,6 %) человек). 

Наиболее частой причиной развития паро-
ксизма фибрилляции предсердий были ишемиче-
ская болезнь сердца в сочетании с артериальной 
гипертензией — 36 (42,9 %) пациентов, большую 
часть из которых составили женщины (72,2 %). 

 

 
Рисунок 2 — Количество пароксизмов, 

возникших за декабрь 2015 г., в зависимости от даты 
 
 
Наибольшее количество пароксизмов в дан-

ный период времени было зарегистрировано 
05.12.2015 г. — 10 пациентов. В этот день наблю-
далась сплошная облачность, морось, относитель-
ная влажность равнялась 94 %, а атмосферное дав-
ление было повышено на 5 пунктов (1018 гПа). 

Анализ данных за январь 2016 г. 
В отделении с пароксизмом ФП находились 

96 пациентов, из них 61 женщина и 35 мужчин, 
средний возраст составил 67,5 ± 2,3 года. 

При нормальной относительной влажности 
воздуха пароксизм ФП развился у 2 человек из 
96 (2,1 %), а при повышенной — у 94 (97,9 %). 

При пониженном атмосферном давлении 
(менее 760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) паро-
ксизм ФП зафиксирован у 38 (39,6 %) пациен-
тов, при нормальном (760 мм рт. ст., или 
1013,25 гПа) — у 16 (16,6 %), а при повышенном 
(более 760 мм рт. ст., или 1013,25 гПа) — у 42 
(43,8 %) пациентов. 

Таким образом, в январе 2016 г. частота 
распределения пароксизма ФП была примерно 

одинаковой как при понижении (39,6 %), так и 
при повышении атмосферного давления (43,8 %), 
а наиболее низкая (16,6 %) отмечалась при нор-
мальном атмосферном давлении. 

Наиболее часто в данный период паро-
ксизм ФП регистрировался у пациентов в воз-
расте 56–70 лет (у 45 (46,9 %) человек). В ян-
варе 2016 г. с диагнозом: «Пароксизм ФП», 
как и в предыдущий период наблюдений, 
больше поступило женщин (63,5 %), чем 
мужчин (36,5 %). Наиболее частой причиной 
ФП, как и в предыдущем месяце, были соче-
тание ИБС и АГ — 26 (27 %) пациентов, из 
них у 22 (84,6 %) женщин. 

Наибольшее количество пароксизмов ФП 
было зарегистрировано 16 января 2016 г. — 12 па-
циентов (рисунок3). По данным сайта pogoda.by, 
в этот день была сплошная облачность и снег. 
Отмечалась высокая влажность — 90 % (норма 
40–60 %), а атмосферное давление составило 
1002 гПа, что ниже нормального (1013,25 гПа) 
на 11 пунктов. 

 

 
Рисунок 3 — Количество пароксизмов, 

возникших за январь 2016 г., в зависимости от даты 
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Из обобщенного анализа полученных данных 
следует, что резкая перемена погоды может прово-
цировать пароксизм ФП. Так, при нормальной отно-
сительной влажности воздуха пароксизм ФП раз-
вился у 18 (6,9 %) пациентов, а при повышенной — 
у 241 (93,1 %) из 259, следовательно, повышенная 
относительная влажность воздуха в 13,4 раза увели-
чивает риск развитие пароксизма ФП (p < 0,05). 

Перепады атмосферного давления также 
являются немаловажным провоцирующим фак-
тором. При нормальном атмосферном давле-
нии пароксизм ФП развился у 27 (10,4 %) из 
259 пациентов, при пониженном — у 93 (35,9 %), 
а при повышенном — у 139 (53,7 %). Таким 
образом, при пониженном атмосферном дав-
лении частота развития пароксизма ФП воз-
росла в 3,4 раза, а при повышенном в 5,1 раза. 

В особо неблагоприятные дни, согласно 
данным сайта pogoda.by, сопровождающиеся 
резким выпадением осадков, количество по-
ступающих с пароксизмом ФП пациентов уве-
личивалось и составило 11 из 79 (14 %) — 
21.11.2015 г., 19 из 84 (23 %) — 05.12.2015 г. и 
12 из 96 (12,5 %) — 16.01.2016 г. 

Пароксизм ФП в 1,9 раза чаще регистриро-
вали у женщин — 171 из 259 (66 %) (p < 0,05). 
Возраст пациентов старше 56 лет в равной сте-
пени соответствовал нарушению сердечного 
ритма у женщин (94,2 %) и мужчин (79,5 %). 

Основными причинами развития паро-
ксизма фибрилляции предсердий являлись со-
четание ишемической болезни сердца и арте-
риальной гипертензии. 

Заключение 
Метеорологические условия оказывают 

опосредованное влияние на возникновение па-
роксизма ФП. Установленными факторами 
риска в данном случае являются: 

1) повышенная относительная влажность 
воздуха — при ее наличии в 13,4 раза увеличи-
вает развитие пароксизма ФП (p < 0,05); 

2) похолодание и резкое выпадение осад-
ков — в ненастные дни, сопровождающиеся 
резким выпадением осадков, количество по-
ступающих пациентов с пароксизмом ФП уве-
личивалось и составило 11 случаев за день из 
79 за месяц (14 %) — 21.11.2015 г., 19 случаев 
из 84 (23 %) — 05.12.2015 г. и 12 случаев из 96 
(12,5 %) — 16.01.2016 г.; 

3) перепады атмосферного давления — 
при пониженном атмосферном давлении частота 
развития пароксизма ФП возросла в 3,4 раза, а 
при повышенном — в 5,1 раза;  

4) возраст пациентов старше 56 лет в равной 
степени соответствовал нарушению сердечного 
ритма у женщин — 94,2 % и мужчин — 79,5 %; 

5) женский пол – пароксизм фибрилляции 
предсердий зарегистрирован у женщин в 66 % 
случаев, а у мужчин — в 44 %. 
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ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА МИКРОФЛОРЫ РАН 

АНАЛЬНОГО КАНАЛА И ПРОМЕЖНОСТИ И ИХ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ 
К АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫМ ПРЕПАРАТАМ. 

А. А. Мисевич1, Н. А. Бонда2, Н. Г. Шебушев1 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья 

Проведен ретроспективный анализ результатов бактериологических исследований раневого отделяемо-
го, полученного из ран перианальной области и анального канала пациентов отделения проктологии и коло-
ректальной хирургии УЗ «Гомельская областная специализированная клиническая больница» различной но-
зологии за 2014–2015 гг. Этиологически значимые штаммы микроорганизмов выделены в 157 пробах. Высе-
ваемость составила 68 %. В общей структуре возбудителей преобладали представители семейства Entero-
bacteriaceae — 78,4 %, в том числе E. coli — 52,3 %, K. pneumoniae — 15,3 %, E. agglomerans — 10,8 %. 
Среди грамположительных бактерий (15,3 %) преобладали Streptococcus spp., в том числе E. faecalis (7 %), 
Streptococcus agalactiae (3,8 %), также обнаруживался S. aureus (4,5 %). Изоляты Enterobacteriaceae характе-
ризовались устойчивостью к ампициллину — 91,7 %, амоксициллину/клавуланату — 61,1 %, цефтазидиму — 
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42,6 %, цефотаксиму — 18,5 %. Высокоактивны ципрофлоксацин — 93,5 %, гентамицин — 94,4 %. Так как 
полностью избежать поступления микроорганизмов в рану невозможно, целесообразно не допустить такой кон-
центрации микроорганизмов в тканях, чтобы микробное обсеменение не перешло в клинически выраженную ра-
невую инфекцию. Ввиду того, что в ранах после операций на промежности обнаруживаются как грамположи-
тельные, так и грамотрицательные микроорганизмы, с целью профилактики воспалительных осложнений, необ-
ходимо назначать антибиотики широкого спектра действия. Существующее многообразие схем антибиотико-
профилактики говорят о нерешенности данной проблемы и косвенно свидетельствует об актуальности исследо-
ваний, направленных на разработку новых способов профилактики послеоперационных осложнений у больных, 
перенесших вмешательства на дистальном отделе прямой кишки, анальном канале и промежности. 

Ключевые слова: перианальная рана, кишечная микрофлора, антимикробные препараты, чувствитель-
ность к антибиотикам. 

THE ETIOLOGICAL STRUCTURE OF MICROFLORA OF WOUNDS OF THE ANAL CANAL 
AND PERINEUM AND THEIR SENSITIVITY TO ANTIBACTERIAL DRUGS 
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We have performed a retrospective analysis of the results of the bacteriological study of the discharge from 
wounds of the perianal area and anal canal in patients of the Proctology and Colorectal Surgery Ward of the health 
institution «Gomel Regional Specialized Clinical Hospital» of different nosology over 2014–2015. Significant etio-
logical strains of microorganisms were isolated in 157 samples. The inoculation was 68 %. Representatives of En-
terobacteriaceae family prevailed in the general structure of causative agents — 78.4 %, including E. coli — 52.3 %, 
K. pneumoniae — 15.3 %, E. agglomerans — 10.8 %. Among gram-positive bacteria (15.3 %) Streptococcus spp., 
including E. faecalis (7 %), Streptococcus agalactiae (3.8 %) predominated, and S. aureus (4.5 %) was also de-
tected. Enterobacteriaceae isolates were characterized by high resistance to ampicillin — 91.7 %, amoxicil-
lin/clavulanate — 61.1 %, ceftazidime — 42.6 %, cefotaxime — 18.5 %. Ciprofloxacin (93.5 %) and gentamicin (94.4 %) 
had high-level sensitivity. Since it is impossible to avoid the entry of microorganisms intoa woundcompletely, it is advis-
able to prevent such a concentration of micro-organisms in tissues which leads to passing of microbial contamination intoa 
clinically significant wound infection. As gram-positive and gram-negative microorganisms are detected in wounds after 
surgery on the perineum, it is necessary to prescribe a wide spectrum of antibiotic drugs in order to prevent inflammatory 
complications. The existing diversity of schemes of antibiotic prevention indicatesthat the problem is not solved yet and 
indirectly testifies the topicality of research aimed at developing new methods of prevention of postoperative complica-
tions in patients having undergone operationson the distal rectum, anal canal, and perineum. 

Keywords: perianal wound, intestinal flora, antimicrobial drugs, antibiotic sensitivity. 
 
 
Введение 
Микрофлора желудочно-кишечного тракта 

широко представительна по качественному и 
количественному составу. Однако бактерии не-
равномерно распределены в ЖКТ. Известно, 
что плотность бактерий неуклонно растет от 
достаточно подвижной тонкой кишки к менее 
подвижной толстой.Если в желудке плотность 
микробной колонизации невелика и составляет 
всего около 103–104 КОЕ/мл, а в подвздошной 
кишке — 107–108 КОЕ/мл, то уже в области 
илеоцекального клапана в ободочной кишке 
градиент плотности бактерий достигает 1010–
1011 КОЕ/мл.за счет медленного транзита со-
держимого и отсутствия кислорода в этом сег-
менте [1]. Микрофлора прямой кишки человека 
насчитывает более 20 транзиторных и посто-
янных видов микроорганизмов, в большинстве 
своем — непатогенных. Плотность популяций 
может достигать 1012 в 1 г фекалий с абсолют-
ным преобладанием в ней анаэробных бакте-
рий в соотношении с аэробами — 1000:1 [2]. 
Видовой состав и количественное соотношение 

микроорганизмов в норме относительно стабиль-
ны и характеризуют микробиологический статус 
организма, называемый также эубиозом. Однако 
снижение числа облигатной микрофлоры, обла-
дающей высокой антагонистической активно-
стью, создает условия для развития тех родов и 
видов энтеробактерий, размножение которых в 
нормальных условиях было подавлено конку-
ренцией активных симбионтов, либо тех микро-
организмов, которые оказались транзиторно в 
кишечнике. Кроме того, имеются данные о 
большой частоте носительства микроорганизмов 
на коже промежности. Несмотря на столь об-
ширное разнообразие видов бактерий, большин-
ство из них могут идентифицироваться только 
молекулярно-генетически [3].  

Замедление репаративных процессов по-
сле операций на анальном канале и промежно-
сти связано с целым рядом факторов, одним из 
которых является то, что оперативные вмеша-
тельства выполняются на фоне хронического 
воспаления и рубцовых изменений в тканях. 
Кроме того, после оперативных вмешательств 



Проблемы здоровья и экологии 45

не представляется возможным полностью им-
мобилизовать рану из-за тонических и волевых 
сокращений мышц анального жома и промеж-
ности. Не менее важным фактором, способст-
вующим замедлению репаративных процессов, 
является постоянное бактериальное обсемене-
ние послеоперационных ран содержимым пря-
мой кишки. Небольшие по объему оператив-
ные вмешательства даже при отсутствии кли-
нических проявлений воспалительных ослож-
нений приводят к замедлениюрепаративных-
процессов и достаточно длительной потере 
трудоспособности. Высеваемость бактерий из 
ран при операциях на анальном канале и про-
межности достигает 84–90 % [4]. После опера-
ций на промежности значительно возрастает 
число E. coli, Кlebsiella, Proteus, S. aureus, а 
среди анаэробов — Bacteroides, в последнее 
время все чаще высевается энтерококк. Бакте-
рии семейства Enterobacteriaceae, являющиеся 
комменсалами толстой кишки, в совокупности 
являются наиболее частыми возбудителями 
нозокомиальныхинфекций [5]. Показатель сте-
пени ее микробного обсеменения, количество 
микробов в ране на 1 г ее тканей является не-
маловажным элементом, определяющим раз-
витие инфекции в ране. Показано, что количе-
ство микроорганизмов в ране увеличивается в 
геометрической прогрессии, достигая опреде-
ленного «критического» числа, необходимого 
для развития воспалительного процесса. Коли-
чество микробов, обусловливающих развитие 
раневого процесса, должно составлять более 
105 микробных тел в 1 г ткани раны. «Критиче-
ское число» может быть значительно меньшим 
при наличии в ране погибших тканей или ино-
родных тел [6]. Одним из главных условий ус-
пешного лечения гнойных ран является эффек-
тивное подавление в них микробного возбудите-
ля, что выполнимо лишь при его идентифика-
ции. Предположить характер возбудителя ин-
фекции в ряде случаев можно по особенностям 
клинических проявлений его жизнедеятельности 
в ране (общий вид раны, характер отделяемого). 
Однако окончательный вывод делается по дан-
ным бактериологического исследования с опре-
делением чувствительности к антибиотикам. 

Современный принцип активного хирур-
гического лечения ран, который «подразумева-
ет комплекс мероприятий, направленных на 
максимальное сокращение сроков течения всех 
фаз раневого процесса с целью приблизить его 
к заживлению первичным натяжением» и под-
разумевает выполнение эффективной предопе-
рационной подготовки и обследования, доста-
точное вскрытие гнойной полости и затеков, 
радикальное иссечение всех гнойных и нежиз-
неспособных тканей, дренирование послеопе-
рационной полости, применение дополнитель-

ных методов обработки раневой поверхности, 
проведение интенсивной терапии, раннее за-
крытие раневой поверхности, активное ведение 
пациентов в послеоперационном периоде [5]. К 
понятию активного хирургического лечения ран 
относят и консервативную терапию, направлен-
ную на подавление и ликвидацию патогенных 
возбудителей, дезинтоксикацию и коррекцию 
нарушений гомеостаза, общую стимуляцию ор-
ганизма и повышение его защитных способно-
стей, которую проводят в предоперационном, 
интраоперационном и послеоперационном пе-
риоде [4]. Все это позволяет улучшить эвакуа-
цию гнойного содержимого, добиться быстрого 
очищения ран, снижает интоксикацию, предот-
вращает развитие сепсиса, дает хороший эсте-
тический эффект, сокращает сроки пребывания 
в стационаре и является экономически опти-
мальным методом [5, 6]. 

Цель работы 
Исследовать видовой и количественный 

состав микрофлоры послеоперационных ран 
перианальной области и анального канала, 
изучить чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам. 

Материалы и методы 
Проведен анализ 268 результатов бактерио-

логических исследований раневого отделяемого 
пациентов, находившихся на стационарном лече-
нии в отделении проктологии и колоректальной 
хирургии УЗ «Гомельская областная специализи-
рованная клиническая больница», после проведе-
ния им хирургических вмешательств в период 
2014–2015 гг. Получены сведения о 157 пациентах, 
проходивших лечение по поводу острого пара-
проктита (76,4 %) и нагноения эпителиально-
копчиковой кисты (24,6 %). 

Идентификация возбудителей и определение 
их чувствительности к АБП, в том числе выявление 
MRSA (метициллин-резистентный золотистый ста-
филококк) и БЛРС (бета-лактамазы расширенного 
спектра) — продуцирующих штаммов проводилась 
по стандартным микробиологическим методикам. 

1. Чувствительность определялась диско-
диффузионным методом на среде Мюллера-
Хинтон с использованием дисков Oxoid [7, 8]. 

2. Идентификация и определение антибио-
тикочувствительности проводилисьс использо-
ванием автоматического микробиологического 
анализатора VITEK 2 Compact (bioMérieux, Фран-
ция) либо с использованием ручных коммерче-
ских тест-систем API 20E (энтеробактерии). На 
основе полученной информации разработана 
электронная база, данные сведены в таблицы и 
обработаны статистически с применением пакета 
прикладного программного обеспечения «Statsoft» 
(USA) «Statistica», 10.0. Частотный анализ в таб-
лицах сопряженности проводился с использова-
нием критерия χ2 и точного двустороннего крите-
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рия Фишера для четырехпольных таблиц. Анализ 
различий между несколькими независимыми 
группами по количественным показателям прово-
дился с использованием критерия Крускалла-
Уоллиса (H;p) Данные описательной статистики 
по количественным показателям представлены в 
виде медианы и квартилей — Me(Q25%; Q75%), по 
качественным — в виде процентов (%). 

Результаты и обсуждение 
Исследовано 268 образцов отделяемого 

ран анального канала и перианальной области. 
В 111 исследованиях микробный рост отсутст-
вовал. Высеваемость составила 68 % от общего 
числа посевов. Медиана возраста участников ис-
следования — 48 (37; 57) лет. Доля мужчин и 
женщин составила 77,5 и 22,5 % соответственно. 

При описательном анализе этиологиче-
ской структуры высеваемости микроорганиз-
мов выявлены этиологически значимые груп-
пы микроорганизмов. Результаты расчетов 
представлены в таблице 1. 

При проведении частотного анализа между 
группами пациентов с различной обсеменён-
ностью статистически значимых различий не 
выявлено (χ2 = 28,572; р = 0,641).Не установ-
лено статистически достоверных различий и 
при частотном анализе между группами паци-
ентов с этиологически значимыми микроорга-
низмами (χ2 = 0,196; р = 0,906). Статистически 
достоверных отличий по частоте встречаемо-
сти различной интенсивности роста не выяв-
лено (χ2 = 1,065; p = 0,587), (таблицы 2 и 2а). 

Таблица 1 — Спектр высеваемости микроорганизмов у пациентов с острыми нагноительными 
процессами ран анального канала и перианальной области 

Возбудитель Количество Частота, % 
C. freundii 3 1,9 
E. agglomerans 9 5,7 
E. cloacae 3 1,9 
E. coli 83 52,9 
E. faecalis 6 3,8 
E. faecium 5 3,2 
E. sakszakii 5 3,2 
K. oxytoca 3 1,9 
K. pneumoniae 16 10,2 
K. terrigena 5 3,2 
M. morganii 1 0,6 
P. mirabilis 2 1,3 
P. aeruginosa 2 1,3 
S. aureus 7 4,5 
Salmonella 1 0,6 
Str. agalactiae 5 3,2 
Streptococcusspp 1 0,6 

Таблица 2 — Обсемененность (высеваемость микроорганизмов) послеоперационных ран 

Показатели Частота Процент 
Скудный рост 22 14 % 
Умеренный рост 55 35 % 
Массивный рост 80 51 % 

Таблица 2а — Сравнительный анализ интенсивности роста групп микроорганизмов ранпериа-
нальной области 

Показатели 
Обсемененность: 

умеренный рост (n = 55) 
Обсемененность: 

массивный рост (n = 80) 
Обсемененность: 

скудный рост (n = 22) 
Гр+ бактерии, (n = 49) 20 (40,82 %) 23 (46,94 %) 6 (12,24 %) 
Enterobacteriaceae, (n = 108) 35 (32,41 %) 57 (52,78 %) 16 (14,81 %) 

Примечание. Статистически значимых отличий по частоте встречаемости различной интенсивности ро-
ста не выявлено (χ2 = 1,065; p = 0,587) 

 
 
Частотный анализ встречаемости микро-

организмов у мужчин и женщин не выявил 
статистически значимых различий (χ2 = 10,462; 
р = 0,841), как и между группами этиологически 

значимых возбудителей (χ2 = 0,008; р = 0,930). 
При проведении анализа между группами па-
циентов с различными возбудителями инфек-
ции были выявлены статистически значимые 
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различия по показателю размеров зон задерж-
ки роста для различных антибиотиков. При 
проведении сравнительного анализа между 
представителями семейств Enterobacteriaceae 

и грамположительных бактерий выявлены 
статистические различия по чувствительно-
сти. Результаты расчетов приведены в табли-
цах 3, 3а, 3б. 

Таблица 3 — Зоны задержки роста антибактериальных препаратов 

Показатель Цефтриаксон Ципрофлоксацин Амоксициллин/клавуланат Ампициллин 
Другие 26 (24; 26) 26 (24; 29) 15 (12; 16) 11 (10; 14) 
E. Coli 25 (23; 25) 25 (24; 25) 17 (10; 22) 10 (10; 11) 
K. Pneumoniae 25 (25; 25) 25 (25; 25) 12 (11; 17) 10 (10; 10) 
H 16,902 10,651 2,244 6,777 
P < 0,001 0,005 0,321 0,034 

Таблица 3а — Сравнительный анализ по чувствительности к ампициллину 

Показатель Устойчивый (n = 119) Умеренно-устойчивый (n = 6) Чувствительный (n = 16) 
Гр+ бактерии, (n = 33) 22 (66,67 %) 4 (12,12 %) 7 (21,21 %) 
Enterobacteriaceae, (n = 108) 97 (89,81 %) 2 (1,85 %) 9 (8,33 %) 

Примечание. Статистически значимые отличия по частоте встречаемости чувствительности — χ2 = 
11,564; p = 0,003 

Таблица 3б — Сравнительный анализ чувствительности микроорганизмов к амоксициллину-клавуланату 

Показатель Устойчивый (n = 62) Умеренно-устойчивый (n = 24) Чувствительный (n = 47) 
Гр+ бактерии, (n = 25) 7 (28 %) 13 (52 %) 5 (20 %) 
Enterobacteriaceae, (n = 108) 55 (50,93 %) 11 (10,19 %) 42 (38,89 %) 

Примечание. Статистически значимые отличия по частоте встречаемости чувствительности — χ2 = 
24,010; p < 0,001 

Таблица 4 — Чувствительность Enterobacteriaceae к антибактериальным препаратам 

Антибиотик Чувствительность 
Цефтазидим 57,4 % 
Цефотаксим 81,5 % 
Гентамицин 94,4 % 
Ципрофлоксацин 93,5 % 
Амоксициллин/клавулонат 38,9 % 
Ампициллин 8,3 % 

 
 

Заключение 
Полностью избежать поступления микро-

организмов в рану невозможно, поэтому целе-
сообразно не допустить высокойконцентрации 
микроорганизмов в тканях, чтобы микробное 
обсеменение не перешло в клинически выра-
женную раневую инфекцию. В 86 % исследова-
нийстепень обсемененности биоматериала оце-
нивалась как массивная или умеренная (105–106 
и более КОЕ), что позволило при оценке этиоло-
гической значимости выделенных условно-
патогенных микроорганизмов отнести их к 
клинически значимым, требующим проведе-
ния антимикробной терапии. В общей струк-
туре возбудителей преобладали представители 
семейства Enterobacteriaceae — 78,4 %, в том 
числе E. coli — 52,9 %, K. pneumoniae — 10,2 %, 
E. agglomerans — 5,7 %. Среди грамположи-
тельных бактерий (15,3 %) преобладали E. fae-
calis — 3,8 %, Streptococcus agalactiae — 3,2 %, 

также обнаруживался S. aureus — 4,5 %. Изо-
ляты Enterobacteriaceae характеризовались ус-
тойчивостью к ампициллину — 91,7 %, амок-
сициллину/клавуланату — 61,1 %, цефалоспо-
ринам — 72,6 %, в том числе цефтазидиму — 
42,6 %, цефотаксиму — 18,5 %. Результаты мик-
робиологических исследований свидетельству-
ют, что высеиваемая микрофлора чувствительна 
кципрофлоксацину — 93,5 %, гентамицину — 
94,4 %, однако ототоксичность последнего су-
щественно ограничивает его системное приме-
нение в клинической практике. Выбор антибак-
териальных препаратов для эмпирической тера-
пии раневых инфекций анального канала должен 
базироваться на данных антибиотикорезистент-
ности, что делает обязательным проведение по-
стоянного микробиологического мониторинга 
пациентов с острой гнойной патологией пря-
мой кишки и анального канала. В послеопера-
ционном периоде обязательна местная меди-
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каментозная терапия раны: промывание анти-
септическими растворами, применение повязок 
с мазями на водорастворимой основе, использо-
вание физических методов лечения послеопера-
ционных ран. Существующее многообразие схем 
антибиотикопрофилактики говорит о нерешен-
ности данной проблемы и косвенно свидетельст-
вует об актуальности исследований, направлен-
ных на разработку новых способов профилактики 
послеоперационных осложнений у больных, пе-
ренесших вмешательства на дистальном отделе 
прямой кишки, анальном канале и промежности. 
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Цель: изучить индивидуальные особенности механизмов адаптации к направленности тренировочного 
и соревновательного процесса на этапах годичной подготовки у гребцов-байдарочников. 

Материал и методы. Типологические особенности вегетативной регуляции изучали у гребцов, входя-
щих в состав национальной сборной по гребле на байдарках и каноэ, с использованием метода кардиоинтер-
валоритмографии с помощью ПАК «Омега-С». Особенности восстановления адаптационных резервов оценива-
лись по показателям спектрального анализа вариабельности ритма сердца (ВРС) в подготовительном и предсо-
ревновательном периодах на протяжении двух лет, в начале недельных микроциклов после дня отдыха. 

Результаты. У гребцов были выделены три метаболических типа мышечной деятельности: аэробный 
«стайер», анаэробный «спринтер» и аэробно-анаэробный, что соответствовало характеру соревновательной 
деятельности спортсменов. У исследуемых  были установлены индивидуальные типологические особенно-
сти вегетативного обеспечения ВРС, которые реализуются включением разных регуляторных систем. 

Заключение. Степень выраженности снижения показателей спектрального анализа ВСР у спортсменов 
отражает физиологическую цену адаптации к направленности соревновательной деятельности. 

Ключевые слова: энергетическое обеспечение, аэробные и анаэробные условия мышечной деятельно-
сти, адаптация, вариабельность сердечного ритма, тренированность. 
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Objective: to study the individual features of adaptation mechanisms for the direction of the training and com-
petitive process at stages of a year-long training of rowers-canoeists.  

Material and methods. We have studied the typological features of vegetative regulation in rowers, members 
of the national kayak-paddling and canoeing rowing team by the method of cardiointervalography with PAK «Ome-
ga-C». The features of restoration of adaptation reserves were evaluated with parameters of the spectral analysis of 
HRV in the preparatory and precompetitive periods during two years of the training at the beginning of the week-
long microcycle after a day of rest. 
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Results. We have identified three types of muscular metabolic activity in the rowers: aerobic «stayer», anaero-
bic «sprinter» and aerobic-anaerobic, which corresponded to the character of the competitive activities of the 
sportsmen. The studied rowers revealed individual typological features of autonomic providing of HRV which are 
implemented by inclusion of different regulatory systems. 

Conclusion. The level of manifestation of decrease of the parameters of HRV spectral analysis in the sports-
men reflects the physiological price of adaptation to the direction of the competitive activity. 

Key words: energy providing, aerobic and anaerobic conditions of muscular activity, adaptation, heart rate var-
iability, physical training. 

 
 
Введение 
Высокий уровень спортивных достижений, 

обострение конкуренции на международной 
арене, повышение политической и социальной 
значимости спорта требуют повышения эф-
фективности управления тренировочным про-
цессом. Физиологическая сущность трениро-
ванности — это такой уровень функциональ-
ного состояния организма, который характери-
зуется совершенствованием механизмов регу-
ляции, увеличением физиологических резервов 
и готовностью к их мобилизации, что выража-
ется в его повышенной устойчивости к дли-
тельным и интенсивным физическим нагруз-
кам и высокой работоспособностью [1, 10, 11]. 

В основе достижения спортивного мастерст-
ва и его роста лежат адаптационные процессы, 
происходящие в организме спортсмена, которые 
во многом связаны с функциональными возмож-
ностями кардиореспираторной системы, меха-
низмами энергообеспечения и их регуляции [3, 7]. 

Подготовительный период является наи-
более продолжительным в макроцикле трени-
ровочного процесса, где закладывается функ-
циональная база, необходимая для выполнения 
больших объемов специальной работы, направ-
ленной на непосредственную подготовку двига-
тельной и вегетативной систем организма к ус-
пешной соревновательной деятельности. Хоро-
шо сбалансированная вегетативная регуляция 
мышечной деятельности позволяет спортсмену 
при наличии должного уровня мотивации мак-
симально использовать свои функциональные 
возможности, обеспечивает необходимую эко-
номизацию функций и определяет быстроту вос-
становительных процессов. 

В циклических видах спорта вся система 
спортивной тренировки заключается в совер-
шенствовании общей и специальной выносли-
вости. Специальная выносливость зависит от 
длины дистанции, которая определяет соотно-
шение аэробного и анаэробного энергообеспе-
чения. Для «стайеров»-гребцов, специализи-
рующихся на длинные дистанции, аэробная 
(окислительная) составляющая является наибо-
лее важной, поскольку она может поддерживать 
физическую работу с субмаксимальной мощно-
стью в течение длительного времени, без нако-
пления молочной кислоты. Для «спринтеров» 

анаэробная система является приоритетной, так 
как мобилизует максимальное количество энер-
гии для выполнения «взрывной» нагрузки за 
счет креатинфосфатного (алактатного) и глико-
литического (лактатного) механизмов [7, 8, 12]. 
Организм «спринтера» мало приспособлен к 
выполнению длительных и менее интенсивных 
нагрузок, высокий уровень надежности физио-
логических реакций может поддерживаться 
лишь относительно короткий срок. 

Под воздействием длительных физических 
нагрузок происходят адаптационные измене-
ния в организме спортсменов, которые обеспе-
чивают оптимальные гемодинамические, мета-
болические и энергетические реакции при 
мышечной деятельности. Дефицит энергетиче-
ского обеспечения клеток и тканей является 
пусковым сигналом, запускающим всю цепь 
регуляторных приспособлений [3]. Как прави-
ло, управление затратами энергообеспечения 
мышечной деятельности осуществляется через 
центральные и автономные нервные и гумо-
ральные механизмы. Известно, что когда авто-
номные механизмы перестают оптимально 
осуществлять регуляцию, происходит их «цен-
трализация» [1]. Система кровообращения мо-
жет рассматриваться как чувствительный ин-
дикатор адаптационных реакций целостного 
организма, а вариабельность сердечного ритма 
хорошо отражает степень напряжения регуля-
торных систем [2, 4, 5, 7]. 

В связи с вышесказанным становится ло-
гичным применение анализа ВСР для оценки 
функционального состояния и адаптивных воз-
можностей организма спортсменов с учетом 
индивидуальной направленности соревнова-
тельной деятельности и особенностей ее мета-
болического обеспечения. 

Цель исследования  
Изучить индивидуально-типологические осо-

бенности регуляторных систем по показателям 
вариабельности сердечного ритма у гребцов в 
зависимости от направленности соревнова-
тельной деятельности. 

Материал и методы 
Обследование проведено на базе научно-

практического центра спортивной медицины 
учреждения здравоохранения «Гомельский об-
ластной диспансер спортивной медицины». НИР 
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была выполнена в рамках государственной не-
финансируемой программы НИОК(Т)Р по те-
ме: «Изучение механизмов адаптации спорт-
сменов к тренировочным нагрузкам с примене-
нием многофакторной экспресс-диагностики», 
зарегистрированной в ГУ «БелИСА», номер 
госрегистрации: 20161607 от 18.05.2016 г. В 
исследовании принимали участие 8 спортсме-
нов (мастера спорта международного класса), 
входящих в состав национальной сборной по 
гребле на байдарках и каноэ, средний возраст 
которых составил 22 года. Динамика механиз-
мов регуляции сердечной деятельности оцени-
валась методом кардиоинтервалоритмографии 
в подготовительном (1-е, 2-е исследование) и 
предсоревновательном (3-е исследование) пе-
риодах на протяжении двухлетней подготовки 
(2014–2015 гг.). Показатели первого подготови-
тельного периода служили контролем. Для оцен-
ки вариабельности ритма сердца (ВРС) и скоро-
сти протекания восстановительных процессов в 
начале недельных микроциклов, после дня от-
дыха в утренние часы, в положении сидя, реги-
стрировалась ЭКГ с помощью ПАК «Омега-С». 
При анализе ритма сердца использовали корот-
кие (5-минутные) записи в соответствии с меж-
дународным стандартом [6]. Анализировались 
спектральные показатели анализа ВРС. 

Для определения метаболического типа 
мышечной деятельности спортсменов при вы-
полнении интенсивной нагрузки в различных 
зонах энергообеспечения определяли ЧСС на 
пике физической нагрузки и исследовали со-
держание лактата в капиллярной крови, а 
также эргометрические показатели АПК «Д-
Тест-3». Статистическая обработка результа-
тов выполнялась с помощью программного 
обеспечения «Statistica», 7.0. Гипотеза о нор-
мальном распределении величин проверена с 
помощью критерия Колмогорова-Смирнова. 
Полученные результаты представлены в виде 
средних арифметических величин (М) и стан-
дартного отклонения (SD), а при сравнении 
двух независимых групп использовался кри-
терий Стьюдента (t-test). Результаты анализа счи-
тались статистически значимыми при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В результате длительных и целенаправ-

ленных тренировок у спортсмена формируется 
новый уровень адаптационных возможностей. 
Эффективность спортивной подготовки и ус-
пешность спортсмена определяются способно-
стью к выраженной экономизации функций 
организма в покое, максимальной мобилизаци-
ей физиологических резервов при нагрузке и 
полноценным восстановлением после нее [7]. 

Проведение эксперимента по определению 
уровня аэробных и анаэробных возможностей 

организма при интенсивной мышечной дея-
тельности (изучались ЧСС на пике физической 
нагрузки, уровень лактата и эргометрические 
показатели АПК «Д-Тест») позволили выявить 
типологические различия у квалифицирован-
ных гребцов-лидеров на соревновательных ди-
станциях различной продолжительности (200 
м, 500 м и 5000 м). Выделено три типа направ-
ленности метаболизма углеводного обмена у 
спортсменов: аэробный — «стайерский» (лактат 
до 4 ,0 мМоль/л), анаэробный — «спринтерский» 
(лактат в крови свыше 8,0 мМоль/л) и аэробно-
анаэробный — «смешанный» (лактат от 4,1 до 
8,0 мМоль/л) [12]. 

Известно, что функциональные возможно-
сти организма индивидуальны и генетически 
детерминированы типом вегетативной регуля-
ции. Можно предположить, что у спортсменов 
имеются не только различные типы метабо-
лизма, определяющие их соревновательную 
деятельность, но и специфические особенно-
сти вегетативного обеспечения мышечной дея-
тельности, указывающие на наличие характер-
ных «индивидуальных вегетативных портретов». 
При изучении индивидуально-типологических 
особенностей ВРС мы учитывали не только осо-
бенности метаболического типа, но и направ-
ленность соревновательной деятельности трех 
гребцов-байдарочников, результаты исследо-
ваний представлены в таблице 1. 

Анализ волновой структуры сердечного 
ритма в различных диапазонах спектра вариа-
бельности носит название спектрального и не-
сет очень ценную информацию для практики 
спорта. Возможности спектрального анализа 
ВРС позволяют изучить включение в процесс 
адаптации различных регуляторных звеньев. 
Среди показателей спектрального (частотного) 
анализа, оценивались общая мощность спектра 
(Total Power, TP), мощность высокочастотного 
(High Frequency, HF), низкочастотного (Low 
Frequency, LF) и очень низкочастотного (Very 
Low Frequency, VLF) компонентов, вклад ука-
занных компонентов в общую мощность спек-
тра в процентах, а также мощность HF и LF 
волн в нормализованных единицах и соотно-
шение LF/HF. 

Суммарная мощность спектра сердечного 
ритма (ТР) является одним из наиболее информа-
тивных показателей при анализе функциональной 
адаптации сердечно-сосудистой системы в ответ 
на физическую нагрузку. Согласно литературным 
данным, прогностически благоприятным призна-
ком для достижения высоких результатов явля-
ются высокие значения общей мощности спектра 
(Тр), HF-компоненты и более низкие значения LF 
и VLF, соотношения LF/HF в структуре общей 
мощности спектра сердечного ритма. 
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Таблица 1 — Динамика показателей спектрального анализа ВРС в подготовительные и соревнова-
тельный периоды в зависимости от индивидуального метаболического типа мышечной деятельности 

Метаболические типы 
Показате-

ли 
М ± SD 

аэробный-«стайер» 
(лакт. — 3,2 ± 1,7 ммоль, 
ЧСС — 171 ± 4 уд/мин) 

«смешанный» 
(лактат — 6,4 ± 1,8 ммоль, 
ЧСС — 180,5 ± 5уд/мин) 

анаэробный-«спринтер» 
(лактат — 8,0 ± 4,3 ммоль, 

ЧСС — 190 ± 7 уд/мин) 
n =16 1-е 2-е 3-е 1-е 2-е 3-е 1-е 2-е 3-е 

Частотный метод анализа (спектральный анализ) 

 1-е 2-е 3-е 1-е 2-е 3-е 1-е 2-е 3-е 

TP, мс2 2112±178 3085±197 3280±236 3215±241 2380±184 1330±74,5 3965±287 2291±189 3946±268

HF, мс2 762±76,4 1070±81,2 1467±151 910±130 757±93,7 253±37 443±53,7 269±45,6 754±77,3

HF, % 36±2 35±2 45±3 28±3 32±2 19±1 11±1 12±1 19±3 

LF, мс2 450±42,1 476±55,8 711±77,3 1285±138 1035±134 802±86,4 1370±156 1045±137 1347±149

LF, % 21±2 15±1 22±2 40±3 43±4 60±5 35±3 46±4 34±3 

VLF, мс2 900±81,6 1539±176 1102±100 1020±113 589±49,8 276±36 2152±186 977±93,7 1845±151

VLF, % 43±4 50±3 33±2 32±3 25±2 21±2 54±4 42±3 47±4 

LF/HF 0,6±0,1 0,4±0 0,5±0,1 1,4±0,2 1,4±0,2 3,2±0,4 3,7±0,4 3,9±0,5 1,8±0,3 

IС 1,7 1,9 1,2 1,8 2,18 4,2 7,9 7,5 4,2 

Примечание. 1-е, 2-е и 3-е исследования; IС (индекс централизации) рассчитывался по формуле (VLF + 
LF) / HF [7]. 
 
 

Нами оценивался вклад указанных компо-
нентов в общую мощность спектра (TP) в про-
центах, а также мощность LF- и HF-волн в 
нормализованных единицах и соотношение 
LF/HF (таблица 1). На протяжении двухгодич-
ной подготовки — от первого подготовитель-
ного к соревновательному периоду у исследуе-
мых нами гребцов-байдарочников с аэробной и 
анаэробной направленностью соревновательной 
деятельности были выявлены достоверные от-
личия. Так, высокоинтенсивная тренировочная 
нагрузка в подготовительный период у спорт-
сменки с аэробной направленностью приводит 
к росту общей мощности спектра с 2112 ± 178 
до 3280 ± 236 усл. ед. к соревновательному пе-
риоду преимущественно за счет увеличения 
мощности дыхательных волн (HF-компонента), 
с 36 до 45 % (р < 0,05). Наряду с этим у спорт-
сменки отмечался дефицит LF — низкочастот-
ной составляющей спектра (15–21 %), что ком-
пенсировалось увеличением процента очень 
низкочастотного компонента VLF в общей 
мощности спектра. Соотношения компонентов 
спектра LF/HF были ниже единицы, что под-
тверждает доминирование парасимпатического 
отдела ВНС над симпатическим и свидетель-
ствует о высоком восстановительном потен-
циале «стайера». В подготовительный период 
характеристика соотношения (вклада) вегета-
тивных влияний (HF и LF) и доля центрально-
го VLF-компонента в модуляции ритма сердца 
выглядит следующим образом: VLF > HF > LF, 
что может свидетельствовать о преобладании 
гуморально-метаболических влияний. 

После тренировок в подготовительном пе-
риоде, в состоянии покоя уровень VLF волн 
достоверно повышался с 43 до 50 % от общей 
мощности спектра. Очень медленные волны 
VLF отражают работу самого медленного уровня 
системы регуляции — надсегментарного (ги-
поталамического центра вегетативной регуля-
ции) или энергометаболического. В литера-
турных источниках повышение волн VLF у 
стайера трактуется как «гиперадаптивное» со-
стояние, доля которого увеличивается при фи-
зическом перенапряжении и характеризуется 
включением дополнительных ресурсов орга-
низма за счет гуморальной регуляции. Это 
приводит к увеличению не только аэробных 
способностей, но и стимулирует развитие ме-
ханизмов длительной адаптации. При прибли-
жении к соревновательному периоду процент-
ное содержание волн VLF в общей мощности 
спектра снижается и волновая структура ВРС 
изменяется — HF > VLF > LF, что свидетель-
ствует о преобладании автономности в регуля-
ции. Преобладание HF-компонента в структуре 
ВСР «стайера» согласуется с представлениями 
об адаптационно-трофическом защитном дей-
ствии блуждающих нервов на сердце и являет-
ся показателем индивидуальной устойчивости 
организма к физическим нагрузкам, а также 
прогностическим благоприятным признаком 
для демонстрации высоких результатов и ус-
пешности соревновательной деятельности. 

Данные спектрального анализа у спорт-
сменки, проявляющей «спринтерские» способ-
ности, продемонстрировали изначально более 
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высокие значения ТР (3965 ± 287 усл. ед), но 
при этом — низкие абсолютные значения вол-
новой структуры спектра HF (443 ± 53,7 усл. ед. 
в подготовительном и 269 ± 45,6 усл. ед. в 
предсоревновательном периодах) и достовер-
ный прирост абсолютных и процентных значе-
ний LF-компонента с 35 до 46 % (р < 0,05) в 
подготовительных периодах, а также доста-
точно высокие значения центрального (VLF) 
контура регуляции (54 %; 42 %; 47 %). Низкочас-
тотную (LF) компоненту сердечного ритма можно 
охарактеризовать как стресс-реализующую, кото-
рая имеет большое значение в мобилизации энер-
гетических ресурсов в соревновательный пе-
риод или в спринте для выполнения «взрыв-
ной» нагрузки. Однако опережающий рост LF-
компонента в состоянии покоя, в подготови-
тельных периодах может свидетельствовать о 
напряжении адаптационных механизмов [7, 9]. 
На протяжении 2 годичных циклов спортив-
ных тренировок у «спринтера» отмечается де-
фицит высокочастотных волн (11–12 % — в 
подготовительных и 19 % — в предсоревнова-
тельном периодах), что может свидетельство-
вать о низком уровне восстановительного по-
тенциала, который компенсируется высоким 
уровнем гормональной модуляции регулятор-
ных механизмов (VLF > LF > HF). Подтвержде-
нием этого влияния является высокий процент 
очень низкочастотных волн VLF в общей мощно-
сти спектра как в подготовительном (54 %), так и 
в предсоревновательном периодах (47 %) в от-
личие от «стайера». 

Вопрос о природе VLF-волн на протяже-
нии многих лет вызывает многочисленные 
дискуссии. Доказано, что эти волны являются 
хорошим индикатором управления метаболи-
ческими процессами (активация симпато-
адреналовой системы и системы гипофиз – 
надпочечники). По данным А. Н. Флейшман 
(1999), повышение мощности исходно низких 
VLF-волн сопровождается повышением ана-
эробного порога организма и физической ра-
ботоспособности. 

Существует мнение, что у спортсменов, 
имеющих анаэробную направленность соревно-
вательной деятельности, наблюдается иная мо-
дель регуляции кардиоритма ВРС. На фоне по-
вышения церебральных эрготропных влияний 
выражена тенденция к увеличению централиза-
ции управления ритмом сердца не только на ги-
поталамо-гипофизарном, но и корковом уровне, 
что обусловлено более высоким психоэмоцио-
нальным напряжением во время преодоления 
спринтерских дистанций соревнования [7]. 

Приспособительные изменения, возникаю-
щие в организме «спринтера» при систематиче-
ских тренировках, достигаются ценой опреде-
ленного напряжения регуляторных механизмов. 

Сравнительный анализ спектральных по-
казателей спортсменки, имеющей «смешанный» 
тип метаболизма, показал достоверное уменьше-
ние суммарной мощности спектра (ТР) от перво-
го подготовительного (3215 ± 241 усл. ед.) к 
предсоревновательному (1330 ± 74,5 усл. ед.), 
следует отметить, что значения ТР были зна-
чительно ниже показателей «стайера» и «сприн-
тера». Согласно литературным данным, сни-
жение показателя ТР ниже 2000 свидетельст-
вует об истощении адаптационных ресурсов 
спортсмена. Кроме того, сравнивая абсолют-
ные значения HF-компоненты спектра, следует 
отметить, что от второго подготовительного к 
соревновательному периоду происходит их до-
стоверное снижение от 757 ± 93,7 до 253 ± 37 
мс2 (р < 0,05), процентная доля значений вол-
новой структуры спектра HF также снижается 
от 32 до 19 %, что приводит к дефициту пара-
симпатических влияний, а следовательно, к 
снижению восстановительного потенциала 
спортсменки. Характеристика вклада вегета-
тивных влияний (LF и HF) и доли VLF-
компонента в модуляции ритма сердца распре-
делилась следующим образом: LF > HF > VLF — 
низкий уровень гуморально-метаболических 
влияний и парасимпатических влияний в мо-
дуляции сердечного ритма при относительном 
преобладании симпатических. Мощность низ-
кочастотного компонента (LF-дипазон) отра-
жает активность рефлекторных систем регуля-
ции, при длительной активности которых про-
исходит истощение энергетических ресурсов 
органов и систем организма. Так, у спортсмен-
ки, имеющей «смешанный» тип метаболизма, 
к предсоревновательному периоду, в состоя-
нии покоя отмечается рост низкочастотных 
колебаний спектра (LF) до 60 %, что характе-
ризуется как «гиперсимпатикотония». На уси-
ление симпатических влияний (LF > HF) ука-
зывает отношение LF/HF, значения которого 
увеличиваются от 1,4 ± 0,1 в подготовительном 
до 3,2 ± 0,4 в предсоревновательном периодах 
(р < 0,05), что также подтверждает преоблада-
ние процесса истощения энергетического по-
тенциала. Как правило, у «симпатикотоников» 
срочная адаптация к тренировочным нагрузкам 
обеспечивается за счет избыточного увеличе-
ния активности адренергических механизмов и 
высших надсегментарных структур, что в тре-
нировочном цикле может свидетельствовать о 
напряжении адаптационных механизмов (ги-
перадаптоз) или перетренированности. 

Наряду с этим у спортсменки отмечался сни-
женный уровень очень медленных волн VLF 
(589 ± 49,8 усл. ед. во втором подготовительном 
и 276 ± 36 усл. ед. в предсоревновательном пе-
риодах), что может свидетельствовать не только 
об энергодефицитном состоянии, но и низком 
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уровне гормональной модуляции регуляторных 
механизмов. В этот же период у спортсменки 
отмечались высокие значения индекса напряже-
ния (ИН), что можно трактовать как исходную 
фоновую активность симпатического отдела ве-
гетативной нервной системы (ВНС). 

Преобладание фоновой активности симпа-
тического отдела ВНС обеспечивает высокий 
уровень работоспособности в субмаксималь-
ном режиме у спортсменов в детском и подро-
стковом возрасте, у взрослых спортсменов фо-
новая активность симпатического отдела ста-
новится лимитирующим фактором при выпол-
нении физических нагрузок. В целом при уве-
личении симпатической регуляции при эмоцио-
нальных и физических перегрузках и уменьше-
нии влияния парасимпатической регуляции на-
блюдается снижение адаптивных возможностей 
ритма сердца (А. О. Качаев, 2007; С. С. Гречиш-
кина и др., 2011). 

Подобные изменения показателей ВСР не-
посредственно перед соревнованиями указы-
вают на выраженное перенапряжение в со-
стоянии регуляторных систем, существенное 
угнетение деятельности сердечно-сосудистой 
системы и энергометаболических процессов, 
что является прогностическим неблагоприят-
ным признаком для демонстрации высоких ре-
зультатов. На соревнованиях эта спортсменка 
не смогла достичь поставленной цели и реали-
зовать свои возможности. 

Заключение 
Под влиянием целенаправленного много-

летнего тренировочного процесса, сопряжен-
ного с развитием выносливости и работы ско-
ростно-силового характера, в зависимости от 
характера соревновательной деятельности у 
исследуемых нами гребцов выявлены индиви-
дуальные типологические особенности вегета-
тивного обеспечения ритма сердечной деятель-
ности, которые реализуются разным включением 
регуляторных систем. 

Степень выраженности снижения показа-
телей спектрального анализа ВСР у спортсме-
нов отражает физиологическую цену адапта-
ции к направленности соревновательной дея-
тельности. Высокая активность парасимпати-
ческих и гуморально-метаболических влияний 
способствует реализации силовой и общей вы-
носливости «стайера» и является прогностиче-
ски благоприятным признаком для демонстра-
ции высоких результатов. Усиление активно-
сти симпатического отдела и снижение пара-
симпатического контроля в регуляции сердеч-
ной деятельности, который компенсируется 
высоким уровнем гормональной модуляции 
регуляторных механизмов, способствует про-
явлению скоростно-силовых качеств и успеш-
ности соревновательной деятельности «сприн-

тера». Преобладание фоновой активности сим-
патического отдела ВНС и низкий уровень 
гормональной модуляции регуляторных меха-
низмов у спортсменки с аэробно-анаэробной 
направленностью метаболизма может свиде-
тельствовать об энергодефицитном состоянии 
и напряжении адаптационных механизмов. 

Регулярный анализ вариабельности сер-
дечного ритма у спортсмена в состоянии по-
коя, перед каждой тренировкой позволяет оце-
нить уровень восстановления адаптационных 
резервов и индивидуальную устойчивость ор-
ганизма к физическим нагрузкам. Показатели 
спектрального анализа ВРС позволяют осуще-
ствлять раннюю диагностику утомления и пе-
реутомления спортсмена, а также помогают 
тренеру управлять тренировочным процессом 
и своевременно его корректировать. 
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ ПОДХОД В ТЕРАПИИ ОСТРОЙ ЗАДЕРЖКИ МОЧИ 

ПРИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОЙ ГИПЕРПЛАЗИИ ПРЕДСТАТЕЛЬНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Н. И. Симченко1, М. Б. Лемтюгов1, О. О. Быкова2 

1Гомельский государственный медицинский университет 

2Могилевская областная больница 

Цель статьи рассмотреть варианты лечения острой задержки мочи (ОЗМ) у больных с доброкачествен-
ной гиперплазией предстательной железы ДГПЖ). Было проведено обследование и лечение 80 пациентов с 
ДГПЖ, имевших и неимевших ОЗМ в анамнезе. Пациенты были разделены на две однородные группы по 40 че-
ловек: I — без ОЗМ, II — с эпизодом ОЗМ. Во II группе выделены две подгруппы: а) лечившиеся консервативно, 
b) лечившиеся оперативно (цистостомия). В группу IIb вошли пациенты, которые отказывались от второго этапа 
операции или имели противопоказания к оперативному лечению. Даже наличие цистостомического дренажа не 
исключает вариант лекарственной терапии для восстановления естественного оттока мочи. Своевременная адек-
ватная терапия ДГПЖ позволяет сделать риск острой задержки мочи при ДГПЖ исчезающе малым. 

Ключевые слова: доброкачественная гиперплазия предстательной железы, острая задержка мочи, цис-
тостомический дренаж, симптомы нижних мочевых путей. 

ALTERNATIVE APPROACH IN TREATMENT OF 
ACUTE URINARY RETENTION IN BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA 

N. I. Simchenko1, M. B. Lemtyugov1, O. O. Bykova2 

1Gomel State Medical University 

2Mogilev Regional Hospital 

The purpose of this article is to consider options of treatment ofacute urinary retention (AUR) in patients with benign 
prostatic hyperplasia (BPH). We examined and treated 80 BPH patients with AUR and without it in their pastmedical his-
tory. The patients were divided into two homogeneous groups of 40 people: group I did not have AUR in their history 
andgroup II did. Group II consisted of two subgroups: a) having undergone conservative treatment; b) having undergone 
surgical treatment (cystostomy). Subgroup II-B also included those patients who refused to undergo the second stage of 
the surgery or had any contraindications tothe operation. However, even the presence ofcystostomic drainage does not ex-
clude the option of drug therapy for restoration of the natural urinary outflow. Therefore, forehanded and reasonable BPH 
treatment makes it possible to minimize the risks of acute unirary retention for BPH patients. 

Key words: benign prostatic hyperplasia (BPH), acute urinary retention (AUR), cystostomy drainage, lower 
urinary tract symptoms (LUTS). 

 
 
Введение 
Доброкачественная гиперплазия предста-

тельной железы, приводящая к развитию сим-
птомов нижних мочевых путей (СНМП), явля-
ется хроническим прогрессирующим заболе-
ванием [1]. В последние годы стало очевид-
ным, что гиперплазия предстательной железы, 
несмотря на доброкачественную природу — 
прогрессирующее заболевание. Прогрессия про-
является в усилении расстройств мочеиспуска-
ния, ухудшении качества жизни, возрастании 
риска острой задержки мочи и необходимости 
хирургического вмешательства[9]. Увеличение 
продолжительности жизни и старение населе-
ния приводит к тому, что врачи все чаще стал-
киваются с пациентами с выраженными сим-
птомами ДГПЖ. Такие особенности пациен-
тов, как пожилой возраст, тяжелые сопутст-
вующие заболевания требуют эффективного и 
безопасного лечения, облегчающего симптомы 
заболевания и улучшающего качество жизни. 
Естественное течение ДГПЖ можно просле-

дить в крупных популяционных исследованиях 
и в плацебо-группах двойных слепых рандоми-
зированных исследований[10]. Одно из них — 
Olmsted county study — популяционное иссле-
дование, в котором в течение 12 лет велось на-
блюдение 2115 мужчин 40–79 лет [15]. В нача-
ле исследования 26 % мужчин в возрасте 40–49 лет 
имели умеренные и сильные СНМП. В возрас-
те 70–79 лет распространенность СНМП со-
ставляла 46 %. За время наблюдения отмеча-
лись признаки прогрессии заболевания: усугу-
билась тяжесть СНМП, увеличился объем 
предстательной железы, ухудшились уродина-
мические показатели. Средний ежегодный 
прирост тяжести симптомов по международ-
ной шкале IPSS (International Prostate Symptom 
Score) составил 0,18 баллов/год, ежегодно объ-
ем простаты увеличивался в среднем на 1,9 %, 
пиковая скорость потока мочи (Qmax) в сред-
нем ежегодно уменьшалась на 2,1 %. Суммар-
ная встречаемость ОЗМ за 4 года составила 2,7 %. 
Всего 3 % мужчин были прооперированы по 
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поводу ДГПЖ [3–7]. Интересные данные были 
получены в двойном слепом плацебо-контро-
лируемом исследовании PLESS (Proscar long-
term efficacy and safety study) [13]. В плацебо-
группе за время 4-летнего наблюдения не было 
отмечено достоверного усугубления СНМП, 
снижения скорости потока мочи. Однако в сред-
нем объем простаты ежегодно увеличивался на 
14 %. За 4 года был отмечен высокий уровень 
ОЗМ — 7 % и оперативных вмешательств — 10 % 
в группе, не получавшей лечение [8]. 

Данные исследований показали, что ДГПЖ 
прогрессирует при отсутствии терапии, а вы-
явление пациентов с высоким риском прогрес-
сии заболевания является краеугольным в оп-
тимизации их лечения [2]. 

Острая задержка мочеиспускания — наи-
более грозное осложнение доброкачественной 
гиперплазии простаты (ДГП), требующее при-
нятия экстренных мер. Данные эпидемиологи-
ческих исследований свидетельствуют об увели-
чении риска развития ОЗМ (почти в 3–4 раза) как 
в связи с увеличением объема предстательной 
железы (> 40 ml), так и с показателями простат-
специфического антигена (ПСА > 1,4 ng/ml) [16]. 
Риск развития ОЗМ также связывают с увеличе-
нием возраста и выраженностью симптомов на-
рушения мочеиспускания (по данным различных 
опросников — IPSS, AUA, Boyarsky) [17]. Веро-

ятность развития ОЗМ у мужчин в возрасте стар-
ше 70 лет в 8 раз выше, чем у 40-летних [14]. 

Цель исследования 
Определитьтактику ведения больных с вы-

соким риском ОЗМ при ДГПЖ и возможности 
консервативной терапии в ликвадациицисто-
стомического дренажа. 

Материал и методы 
Нами было проведено обследование и ле-

чение 80 пациентов с ДГПЖ, имевших и не имев-
ших ОЗМ в анамнезе. Пациенты были разделены 
на две однородные группы по 40 человек: I — 
без ОЗМ, II — с эпизодом ОЗМ. Во II группе 
выделены две подгруппы: а) лечившиеся консер-
вативно, b) лечившиеся оперативно (цистосто-
мия). В группу IIb вошли пациенты, которые от-
казывались от второго этапа операции или имели 
противопоказания к оперативному лечению. 

Возраст пациентов варьировал от 55 до 77 лет, 
средний — 66 лет. Период наблюдения соста-
вил 3 года. 

После включения пациентов в исследование 
наблюдение осуществлялось в течение 9 визитов. 
Первый состоялся через месяц после начала тера-
пии, последующие — каждые 3 месяца лечения. 

Основные исследуемые параметры: объем 
предстательной железы, объем остаточной мо-
чи, уровень PSA, оценка по шкале IPSS, со-
стояние верхних мочевых путей (таблица 1). 

Таблица 1 — Исследуемые параметры и их динамика в процессе наблюдения 

I группа, n = 40 V простаты V ост. мочи IPSS PSA Qmax Операция 
До начала лечения 35–120 ≤ 180 мл 8–30 ≤ 4 4–15 – 
Через 1 год 30–80 ≤ 100 5–15 ≤ 3 8–18 3 
Через 3 года 28–55 ≤ 50 5–8 ≤ 2,2 8–18 1 
IIa группа, n = 35 
До начала лечения 

40–120 ≤ 180 мл 8–30 ≤ 4 4–15 – 

1 год 30–100 ≤ 100 5–15 ≤ 3 6–18 – 
3 года 30–50 ≤ 50 5–8 ≤ 2,2 8–18 1 
IIb группа, n = 5 
До начала лечения 

50–120 — 8–30 ≤ 4 4–15 + 

Через 6 мес. 40–80 — 5–15 ≤ 3 — – 
1 год 40–60 ≤ 50 5–15 ≤ 2,5 8–18 – 

 
 

В качестве основной терапии назначался 
дутастерид по стандартной схеме. В течение 
первых 3 месяцев дутастерид сочетался с тамсу-
лозином, который получали 46 пациентов, и Ом-
ник-ОКАС — 16 пациентов с нормо- и гипотони-
ей) (77,5 %). После улучшения параметров моче-
испускания необходимость приема тамсулозина 
уменьшалась и к концу периода наблюдения этот 
препарат принимали 16 человек (20 %). 

Результаты иобсуждение 
При отсутствии абсолютных показаний к 

оперативному лечению медикаментозное ле-
чение за последнее десятилетие стало широко 
применятся у пациентов с симптоматической 

ДГПЖ. Основнымивлечении ДГПЖ остаются 
препараты двух классов: α1-адреноблокаторы 
и ингибиторы 5α-редуктазы. 

У пациентов с объемом предстательной 
железы больше 30 см3 и (или) ПСА ≥ 1,5 нг/мл 
лечение направлено на купирование симптомов 
заболевания (СНМП) и уменьшение объема ПЖ. 

За время наблюдения на фоне лечения в 
обеих группах произошло значимое снижение как 
обструктивных, так и ирритативных СНМП, со-
гласно шкале IPSS. 

Среди пациентов I группы необходимость 
в оперативном лечении возникла в течение го-
да у 3 (7,5 %) и в последующие 2 года — еще у 
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1 человека (всего в 10 % случаев). У пациентов 
IIa группы необходимость в оперативном лечении 
возникла всего у 1 человека за 3 года наблюдения 
(3,5 %). Проанализировав истории болезни всех 
пациентов, подвергшихся оперативному лечению 
после начала терапии (6,6 %), мы пришли к выво-
ду, что у 4 из них абсолютных показаний к опера-
тивному лечению не было и операции выполня-
лись по относительным показаниям (наличие 
никтурии, поллакиурии, боязни «не перенести 
операцию, в связи с увеличением возраста или 
ухудшением состояния здоровья в дальнейшем»). 

Анализ результатов проведенного иссле-
дования показывает, что в обеих группах про-
изошло значимое улучшение качества жизни 
пациентов, уменьшение СНМП, описываемых 
шкалой IPSS, улучшились уродинамические 
параметры мочеиспускания — Qmax, снизился 
объем остаточной мочи.  

На фоне комбинированной терапии уже 
через 3 месяца лечения выявлено снижение объ-
ема простаты и уровня ПСА — значимых факто-
ров прогрессии заболевания. За время наблюде-
ния не установлено признаков прогрессии забо-
левания. Ни у одного пациента после начала те-
рапии не отмечено случаев ОЗМ. 

В группе IIb всех пациентов удалось изба-
вить от цистостомического дренажа в течение 
6 мес. После снижения объема предстательной 
железы и нормализации скорости потока при 
закрытом дренаже цистостомическая трубка 
извлекалась, цистостома закрывалась. В тече-
ние последующего наблюдения в течение 1 го-
да необходимости в оперативном лечении не 
возникло ни у одного пациента. 

Отмечена хорошая переносимость и комп-
лаентность лечения. Повышение уровня комп-
лаентностипозволяет увеличить эффективность 
лечения и снизить расходы здравоохранения. 
По данным ВОЗ, приверженность к лечению у 
людей, страдающих хроническими заболева-
ниями, резко падает уже после первых 6 меся-
цев после установления диагноза [11]. Причи-
нами этого являются и неправильное понима-
ние состояния своего здоровья, и высокий уро-
вень стресса или депрессия, вызванные ин-
формацией о диагнозе. Комплаентность — это 
объект активного вмешательства так какдосто-
верно улучшает лечение ДГПЖ. 

Многочисленные исследования демонст-
рируют, что быстрое облегчение СНМН дости-
жимо с помощью препаратов группы селектив-
ных α1-адреноблокаторов. Однако результаты 
MTOPS указывают на то, что α1-адренобло-
каторы не влияют на объем предстательной желе-
зы и не уменьшают риска ОЗМ и оперативного 
вмешательства по поводу ДГПЖ [11]. 

Ингибиторы 5α-редуктазы уменьшают объем 
предстательной железы, ингибируя продукцию 

дигидротестостерона, и купируют СНМП. Чем 
больше объем предстательной железы, тем более 
значимое уменьшение СНМП в результате лече-
ния ингибиторами 5α-редуктазы. Важным факто-
ром прогноза эффективности лечения ингиби-
торами 5α-редуктазы и динамики прогрессиро-
вания заболевания является сывороточный уро-
вень ПСА более 1,5 нг/мл. 

Через 3–4 месяца постоянного применения 
пациентами ингибиторов 5α-редуктазы уровень 
ПСА уменьшается вдвое. Применение правила 
удвоения ПСА позволяет сохранить ценность 
ПСА в скрининге рака простаты на фоне лече-
ния ингибиторами 5α-редуктазы [10].  

СНМП, связанные с ДГПЖ, значительно 
влияют на жизньпожилых мужчин. Нередко 
ДГПЖ быстро прогрессирует, приводя к раз-
витию ОЗМ и необходимости операции. С воз-
растом увеличивается количество соматических 
заболеваний. В исследовании Armitage и соавт. 
показано, что у мужчин с ДГПЖ и сопутствую-
щими заболеваниями спровоцированная ОЗМ 
увеличивает летальность [14]. 

Таким образом патогенез расстройства мо-
чеиспускания у пациентов с ДГПЖ представ-
лен динамической составляющей инфравези-
кальной обструкции и механическим компонен-
том инфравезикальной обструкции из-за увели-
чения объема ПЖ. Механическая составляющая 
имеет важное значение, когда объем предста-
тельной железы превышает 50–60 см3, что часто 
наблюдается у больных в СНГ. Согласно дан-
ным статистики, в СНГ большая часть пациен-
тов, страдающих ДГПЖ, обращаются к урологу 
несвоевременно, когда предстательная железа 
уже существенно увеличена в размерах [1]. Факт, 
что средний объем ДГПЖ в СНГ превосходит 
таковой в других странах мира, делает проблему 
медикаментозного лечения особенно актуальной. 

Выводы 
1. Медикаментозное лечение является ос-

новным при лечении ДГПЖ, если нет абсо-
лютных показаний к оперативному лечению. 
Ведущими в лечении ДГПЖ являются α1-
адреноблокаторы и ингибиторы 5α-редуктазы. 

2. За время наблюдения на фоне лечения в 
обеих группах произошло значимое снижение как 
обструктивных, так и ирритативных СНМП, опи-
сываемых шкалой IPSS. Оперативное лечения 
по относительным показаниям проведено 6,6 % 
наблюдаемых пациентов. 

3. У пациентов с цистостомическим дрена-
жем, имеющим противопоказания к радикальной 
операции или избегающим ее, назначение ингиби-
торов 5α-редуктазы (дутастерида) в послеопераци-
онном периоде может восстановить самостоятель-
ное мочеиспускание и вызвать регрессию ДГПЖ. 

4. У больных ДГПЖ с хорошейкомплаент-
ностью лечения риск ОЗМ исчезающе мал. 
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5. Комбинированная терапия α1-адренобло-
каторами и ингибиторами 5a-редуктазы явля-
ется терапией выбора у пациентов с высоким 
риском прогрессии ДГПЖ и ОЗМ. 
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА И БИОЛОГИЯ 
 

УДК 616.36-004-092-08.612.014 
КЛЕТОЧНАЯ ТЕРАПИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ У КРОЛИКОВ 

Б. Б. Осипов, А. Н. Лызиков, А. Г. Скуратов, Д. Р. Петренев, А. А. Призенцов 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: оценить эффективность трансплантации мезенхимальных стволовых клеток при лечении экспе-
риментального цирроза печени у кроликов. 

Материал и методы. В качестве объекта для моделирования токсического поражения печени исполь-
зовались белые калифорнийские кролики (15 особей) весом 2,5–3 кг в возрасте 7–8 месяцев. Моделирование 
острого и хронического поражения печени проводили путем подкожного введения 50 % раствора CCl4 (тет-
рахлорметан) на оливковом масле из расчета 1 мл на килограмм массы тела два раза в неделю. В качестве 
терапевтического агента выступали аутологичные мезенхимальные стволовые клетки (МСК). Введение 
взвеси МСК кроликам проводилось внутрипортально под масочным наркозом. 

Результаты. Подкожное введение тетрахлорметана на протяжении 5 месяцев приводит к развитию 
цирроза печени у кроликов. Через месяц после введения МСК кроликам с циррозом отмечается улучшение 
гистологической картины пораженной печени в сравнении с наблюдаемой у кроликов контрольной группы, 
которым не вводили МСК. 

Заключение. Трансплантация аутологичных МСК обладает положительным терапевтическим эффектом 
при лечении экспериментального цирроза печени у кроликов. 

Ключевые слова: цирроз печени, экспериментальная модель, тетрахлорметан, кролики, мезенхималь-
ные стволовые клетки. 

CELL THERAPY OF EXPERIMENTAL LIVER CIRRHOSIS IN RABBITS 

B. B. Osipov, A. N. Lyzikov, A. G. Skuratov, D. R. Petreniov, A. A. Prisentsov 

Gomel State Medical University 

Objective: to evaluate the efficiency of mesenchymal stem cell transplantation in the treatment of experimental 
liver cirrhosis in rabbits. 

Material and methods. White Californian rabbits (15 individuals) weighing 2.5–3 kg and aged 7–8 months 
were used as objects for modeling of toxic liver injury. Modeling of acute and chronic liver injuries was performed 
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by subcutaneous injection of 50 % solution of carbon tetrachloride (CCl4) at a dose of 1 ml/kg twice a week. Autol-
ogous mesenchymal stem cells (MSCs) were used as therapeutic agents. The rabbits were injected MSC suspension 
intraportally under mask anesthesia. 

Results. Subcutaneous injection of carbon tetrachloride for 5 months leads to the development of toxic liver in-
jury in rabbits. We noted an improvement of the histological picture of the injured liver a month after the injection 
of autologous MSCs in the rabbits with liver cirrhosis in comparison with the rabbits of the control group which 
were not injected MSCs. 

Conclusion. Translantation of autologous MSCs has a positive therapeutic effect in the treatment of experi-
mental liver cirrhosis in rabbits.  

Key words: liver cirrhosis, experimental model, carbon tetrachloride, rabbits, mesenchymal stem cells. 
 
 
Введение 
Хронические диффузные заболевания пе-

чени являются весьма актуальной и серьезной 
проблемой современной медицины и хирур-
гии, в частности. Заболеваниями печени стра-
дают миллионы людей по всему миру, эта  па-
тология занимает существенное место среди 
причин ранней нетрудоспособности и смерт-
ности населения. Цирроз печени является ос-
новной причиной развития портальной гипер-
тензии и осложнений, связанных с ней. 

По данным статистики только в США бо-
лее 5 миллионов человек страдают терминаль-
ными стадиями заболеваний печени. Цирроз 
печени находится на 9-м месте среди причин 
смертности в США (35 тыс. смертей каждый 
год, или 1,2 % всех летальных случаев в стра-
не) [1]. В Республике Беларусь 1,5 тыс. чело-
век ежегодно заболевают циррозом печени, 
смертность от этого заболевания составляет 
около 35 случаев на 100 тыс. населения. 

Единственным эффективным методом ле-
чения пациентов с терминальными стадиями за-
болеваний печени остается трансплантация. Од-
нако, несмотря на огромные успехи в трансплан-
тологии последних десятилетий, существует це-
лый ряд проблем: дефицит донорских органов, 
высокие экономические затраты и другие факто-
ры, не позволяющие полностью удовлетворить 
потребность в трансплантации печени. Таким 
образом, в последние годы возникла необходи-
мость в разработке альтернативных подходов к 
лечению цирроза печени. Клеточная терапия в 
лечении заболеваний печени стала предметом 
научных исследования во всем мире [2, 3, 4]. 

Цель работы 
Оценить эффективность трансплантации ме-

зенхимальных стволовых клеток при лечении 
экспериментального цирроза печени у кроликов. 

Материал и методы 
Для достижения цели нами использованы 

экспериментальные методы исследования на ла-
бораторных животных, это позволяет дать ком-
плексную оценку и разработать методы адекват-
ной коррекции печеночной недостаточности, что 
не всегда возможно в клинических исследованиях. 

Среди токсических моделей широкое рас-
пространение получила модель поражения пе-

чени, индуцированного тетрахлорметаном (CCl4 — 
четыреххлористый углерод) [5]. Введение CCl4 
лабораторным животным приводит к ранней 
деструкции цитохрома P-450 микросом пече-
ни, угнетению фермента глюкоза-6-фосфатазы, 
ультраструктурно выявляемому интенсивному 
некрозу и жировой дистрофии печени, в ко-
нечном итоге, развитию цирроза печени. 

В качестве объекта для моделирования цир-
роза печени использовались белые калифорний-
ские кролики, что давало ряд преимуществ по 
сравнению с мелкими лабораторными животны-
ми (крысы, мыши). Во-первых, способность пече-
ни кроликов к регенерации ниже, чем у крыс, что 
приближает условия эксперимента к клинически 
адекватным. Во-вторых, появляется возможность 
не только посмертного морфологического изуче-
ния органов, но и прижизненного морфофунк-
ционального исследования (лабораторно и инст-
рументально) патологических изменений в «орга-
нах-мишенях» с меньшими последствиями для 
животного [6, 7]. 

Экспериментальные исследования прово-
дились в соответствии с приказом Минвуза 
СССР № 742 от 13 ноября 1984 г. «Об утвер-
ждении правил работ с использованием экспе-
риментальных животных», Конвенцией по за-
щите животных, используемых в эксперименте 
и других научных целях, принятой Советом 
Европы в 1986 г., согласно «Положению о по-
рядке использования лабораторных животных 
в научно-исследовательских работах и педаго-
гическом процессе Гомельского государствен-
ного медицинского института и мерах по реа-
лизации требований биомедицинской этики», 
утвержденному решением ученого Совета 
ГГМУ № 54-А от 23.05.2002 г., и требованиям, 
регламентирующим работу с эксперименталь-
ными животными. 

Моделирование цирроза печени проводили 
путем подкожного введения кролику 50 % рас-
твора CCl4 (тетрахлорметан) на оливковом 
масле из расчета 1 мл на килограмм массы тела 
два раза в неделю. 

Для прижизненной оценки развивающихся 
в ходе эксперимента патологических измене-
ний использовали методы лабораторной (об-
щий, биохимический анализы крови, коагуло-
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грамма), инструментальной (УЗИ, инцизион-
ная биопсия) диагностики.  

Исследовались УЗ-признаки развивающе-
гося цирроза печени и портальной гипертен-
зии: неоднородная и повышенная эхогенность 
печени, изменение размеров печени (передне-
задний размер — ПЗР), диаметра воротной ве-
ны (vena portae, VP), наличие свободной жид-
кости в брюшной полости. УЗИ выполнялось 
на аппарате «Aloka SSD-500». 

В качестве терапевтического агента вы-
ступали аутологичные мезенхимальные ство-
ловые клетки. Их источником являлся участок 
жировой ткани паховой области кролика, кото-
рый забирался у каждого кролика под масочным 
наркозом до начала «затравки» тетрахлормета-
ном. Выделение и культивирование МСК прово-
дили по стандартной методике протокола [8]. 
Введение взвеси МСК кроликам осуществля-
лось под масочным наркозом после верхней 
срединной лапаротомии путем внутрипорталь-
ной инъекции атравматичной (Pencil point) 
спинальной иглой G26. Концентрация МСК во 
взвеси составляла 5 × 06 в мл, объем введенной 
взвеси — 3 мл, скорость введения — 0,3 мл/с. 
После извлечения иглы из воротной вены при 
необходимости выполнялся гемостаз в области 
венепункции прижатием на 3–5 минут. Рана 
ушивалась послойно наглухо. 

Кролики (n = 20), у которых развился цир-
роз печени, были разделены на 2 группы: экс-
периментальная группа № 1 (основная группа, 
n = 10), где после отмены тетрахлорметана 
проводилась клеточная трансплантация, и экспе-
риментальная группа № 2 (контрольная, n = 10), 
в которой животным не вводились МСК. В 
обеих группах кролики содержались в одина-
ковых условиях в виварии. 

Интактную группу составили 3 здоровых 
кролика, которым не вводили тетрахлорметан. 
Они содержались в тех же условиях, что и жи-
вотные других групп и использовались для 
сравнения их лабораторных, инструменталь-
ных и гистологических данных с показателями 
животных экспериментальных групп. 

Экспериментальная группа № 2 являлась 
группой циррозного контроля. Этим животным 
проводили моделирование цирроза печени 
тетрахлорметаном по описанной ранее мето-
дике. После развития цирроза введение тетра-
хлорметана прекращали (одновременно с жи-
вотными экспериментальной группы № 1) для 
изучения естественного патоморфоза заболе-
вания. В день отмены тетрахлорметана кроли-
кам под масочным наркозом проводилась 
верхняя срединная лапаротомия, в ходе кото-
рой макроскопически оценивалось состояние 
печени и других органов, а также выполнялась 
инцизионная биопсия печени для гистологиче-

ского исследования с последующим послой-
ным ушиванием раны. 

Экспериментальная группа № 1 являлась 
основной. Этим животным проводили модели-
рование цирроза печени по той же методике. В 
день отмены тетрахлорметана кроликами дан-
ной группы проводилась верхняя срединная 
лапаротомия, в ходе которой макроскопически 
оценивалось состояние печени и других орга-
нов, выполнялась инцизионная биопсия печени 
для гистологического исследования, а также 
однократно вводилась суспензия аутологичных 
МСК по описанной ранее методике. 

Животные выводились из эксперимента в 
одинаковые сроки: в день отмены тетрахлорме-
тана (0-е сутки) и через 1 месяц после отмены 
тетрахлорметана и введения МСК (30-е сутки). 

После выведения животных из экспери-
мента кусочки органов фиксировали в 10 % 
нейтральном формалине и заливали в парафи-
новые блоки по стандартной методике. Депа-
рафинированные срезы печени окрашивали 
гематоксилин-эозином и по Ван-Гизону, после 
чего изучали общую морфологическую и мор-
фометрическую картину органа [9]. 

Результаты и обсуждение 
Подкожное введение тетрахлорметана при-

вело к токсическому поражению печени у кро-
ликов. Острый токсический гепатит начал раз-
виваться на 1-й неделе эксперимента и достиг 
максимума к 3–4-й неделям. 

Процесс развития фиброза печени начи-
нался с 10-й недели эксперимента и завершил-
ся формированием цирроза печени с призна-
ками портальной гипертензии (варикозное рас-
ширение вен пищевода и кардиального отдела 
желудка, асцит) к 20-й неделе (концу 5-го месяца 
эксперимента). Признаки развивающегося ток-
сического гепатита с последующим исходом в 
цирроз подтверждались при выполнении УЗИ. 
Имели место увеличение размеров печени (ПЗР), 
увеличение диаметра воротной вены, изменение 
структуры паренхимы печени (неоднородная по-
вышенная эхогенность, перипортальный фиб-
роз), появление свободной жидкости (асцит) в 
брюшной полости (рисунок 1, таблица 1). 

К 5-му месяцу введения тетрахлорметана у 
животных развился цирроз печени. Характер мак-
роскопических изменений в печени и других орга-
нов, а также патоморфологическая картина резе-
цированных участков печени были равнозначными 
у кроликов экспериментальных групп № 1 и № 2. 
Макроскопически печень увеличена в размерах, 
светло-коричневого цвета, плотная, бугристая, на 
разрезе мелкозернистой структуры, внутрипече-
ночные желчные протоки расширены. Также от-
мечались признаки портальной гипертензии: ва-
рикозное расширение вен кардиального отдела 
желудка, спленомегалия, асцит (рисунок 2). 
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Рисунок 1 — УЗИ печени кролика с индуцированным циррозом печени 
(стрелкой указана воротная вена с перипортальным фиброзом) 

Таблица 1 — Результаты УЗИ брюшной полости кроликов в ходе эксперимента (указаны медиа-
ны значений) 

Срок проведения УЗИ Показатели УЗИ 

Интактная 
группа 

(здоровый 
контроль) 

Экспериментальная 
группа № 2 
(циррозный 
контроль) 

Экспериментальная
группа № 1 
(основная) 

ПЗР, мм 33,5 34,0 34,2 До начала эксперимента 
(исходное состояние — 
здоровый кролик) 

Диаметр VP (внешний), мм 4,0 4,0 4,1 

ПЗР, мм 38,4 43,3 44,2 5 месяцев эксперимента — 
конец «затравки» (0-й день 
введения МСК) 

Диаметр VP (внешний), мм 4,1 6,3 6,1 

ПЗР, мм 37,9 42,8 40,5 6 месяцев эксперимента 
(30-й день после введе-
ния МСК) 

Диаметр VP (внешний), мм 4,2 5,8 4,7 

 

         
                                               а                                                                                            б 

Рисунок 2 — Фотография брюшной полости кролика 
через 5 месяцев введения тетрахлорметана (а), макропрепарат печени (б) 

 
 

При патоморфологическом исследовании 
резецированных долей печени изменения в 
обеих экспериментальных группах были рав-
ноценны. При микроскопии печени отмечалась 
выраженная дистрофия гепатоцитов. Опреде-
лялись клетки с «пустой» цитоплазмой. При 
изучении биоптатов на большом увеличении 
наблюдались единичные некротизированные клет-
ки. Определялся выраженный фиброз стромы 

вокруг триад и центральных вен с формирова-
нием мостовидного фиброза, с образованием 
ложных долек и узлов регенерации. В фибрози-
рованных триадах отмечалась пролиферация 
желчных протоков и умеренная лимфоидная 
инфильтрация. Наблюдалось очаговое полно-
кровие центральных вен и окружающих их си-
нусов. Архитектоника печеночных долек была 
нарушена (рисунок 3). 
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Рисунок 3 — Микропрепарат печени на 5-м месяце введения тетрахлорметана (0-й день введения МСК): 
экспериментальная группа № 2 (А), № 1 (Б). Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение: х200 

 
 

Через месяц после отмены тетрахлормета-
на и однократного введения взвеси аутологич-
ных МСК (30-й день) наблюдались существен-
ные различия в патоморфологической картине 
между кроликами экспериментальных групп 
№ 1 и № 2. При микроскопии печени кроликов 
экспериментальной группы № 2 (без введения 
МСК) отмечалось нарастание дистрофических 
изменений в гепатоцитах, несмотря на отмену 
тетрахорметана, что свидетельствует о стойко-
сти патологических изменений в печени. На-
блюдалось усиление некротических изменений 
с образованием очагов некроза. Фиброзные 
изменения стромы усилились, определялись 
участки выраженного фиброза с наличием пус-
тых пространств, характерных для коллапса 

стромы. Лимфоидная инфильтрация соедини-
тельнотканных септ варьировала от умеренной 
до выраженной. Отмечалось полнокровие со-
судов. Архитектоника печеночных долек была 
нарушена (рисунок 4В). 

При гистологическом исследовании пече-
ни кроликов экспериментальной группы № 1 (с 
введением МСК) выявлены некоторые пози-
тивные изменения: отмечалось появление уча-
стков нормального гистологического строения 
гепатоцитов с преимущественным расположе-
нием их вокруг центральных вен долек. На-
блюдалась слабо выраженное истончение фиб-
розных септ и слабо выраженная лимфоидная 
инфильтрация (рисунок 4Г). Однако архитек-
тоника долек все еще оставалась нарушенной. 

 

 

Рисунок 4 — Микропрепарат печени на 30-й день после отмены тетрахлорметана: 
экспериментальная группа № 2 — без введения МСК (В), № 1 — с введением МСК (Б). 

Окраска: гематоксилин-эозин. Увеличение: х200 

 
Таким образом, через месяц после введе-

ния МСК кроликам с циррозом в этой группе 
было отмечено улучшение гистологической кар-
тины пораженной печени по сравнению с той, 
где животным не вводили МСК. Так как других 
отличий в ведении животных на этом этапе экс-
перимента не было, то, вероятно, имел место по-
ложительный эффект клеточной трансплантации 
на процессы регенерации органа при лечении 
экспериментального цирроза печени. 

Заключение 
1. Подкожное введение тетрахлорметана 

по представленной схеме приводит к токсиче-
скому поражению печени у кроликов. Процесс 
развития фиброза печени начинается с 10-й 
недели эксперимента и завершается формирова-
нием цирроза печени с признаками портальной 
гипертензии (варикозное расширение вен пище-
вода и кардиального отдела желудка, асцит) к 
20-й неделе (концу 5-го месяца) эксперимента, 
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что подтверждается данными лабораторных и ин-
струментальных методов исследования. 

2. На фоне введения аутологичных МСК 
кроликам с индуцированным циррозом печени 
наблюдалось улучшение гистологической кар-
тины в пораженном органе, что, вероятно, свиде-
тельствует о положительном влиянии клеточной 
трансплантации на процессы регенерации в пе-
чени при лечении экспериментального цирроза. 
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ВЛИЯНИЕ НИЗКОТЕМПЕРАТУРНОГО ХРАНЕНИЯ СЫВОРОТКИ КРОВИ КРЫС 

НА СОДЕРЖАНИЕ ХОЛЕСТЕРОЛА  

С. С. Осочук 

Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет 

Холестерол подвергается окислению в большей степени, чем полиненасыщенные жирные кислоты, что 
может привести к искажению результатов, полученных при замораживании сыворотки крови. Целью работы 
было исследование влияния низкотемпературного хранения сыворотки на показатели ее холестеролового 
профиля. Сыворотку крови лабораторных крыс делили на три порции. В 1-й порции определяли холестеро-
ловый профиль коммерческими наборами «Cormay Diana» в день ее получения. 2 и 3 порции обрабатывали после 
3- и 7-дневного хранения при температуре -20 °С. Статистический анализ проводился в системе R 3.3.1. Для ана-
лиза повторных измерений использовали непараметрический критерий Квейд c поправкой по методу Бон-
феррони. По результатам проведенного исследования сделан вывод о статистически значимом влиянии за-
мораживания сыворотки крови на результаты анализа холестеролового профиля крови и обсуждены воз-
можные механизмы выявленных отличий. 

Ключевые слова: холестерол, определение, хранение, ошибка. 

THE EFFECT OF LOW-TEMPERATURE STORAGE 
OF RAT SERUM ON THE CONTENT OF CHOLESTEROL 

S. S. Asachuk 

Vitebsk State Order of Peoples` Friendship Medical University 

Cholesterol is oxidized to a greater extent than polyunsaturated fatty acids, which may distort the results in 
freezing of blood serum. The aim of the work was to study the effect of low-temperature storage of serum on the 
indices of its cholesterol profile. The blood serum of laboratory rats was divided into 3 portions. The profile of 
cholesterol in the first portion was determined with commercial kits Cormay-Diana on the day when it was received. 
The second and third portions were processed after 3 and 7 days of storage at a temperature of -20 °C. The statistical 
analysis was performed in the system R 3.3.1. The non-parametric Quade criterion with the Bonferroni correction 
was used for the analysis of the repeated measurements. According to the results of the carried out study we made a 
conclusion about the statistically significant effect of blood serum freezing on the result of the analysis of the 
cholesterol profile of blood and discussed possible mechanisms of the identified differences. 

Key words: cholesterol, identification, storage, error. 
 
 
Введение 
Практически каждому врачу-клиницисту 

знакома ситуация, когда результаты лабора-

торного анализа одного и того же пациента, 
полученные с небольшим временным интерва-
лом или без него из одной и той же или раз-
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личных лабораторий, в значительной степени 
не совпадают. Неточность и несопоставимость 
результатов лабораторных анализов не дают 
адекватно оценить состояние пациента, уста-
новить диагноз заболевания, назначить соот-
ветствующее лечение и его мониторинг. Кроме 
того, недостоверность результатов анализов не 
позволяет создавать межлабораторные базы 
данных, что негативно сказывается на меди-
цинской статистике, снижает финансовую эф-
фективность отрасли в целом. 

Достоверность лабораторных данных за-
висит от ряда субъективных и объективных 
факторов, влияние которых должно быть либо 
сведено к нулю, либо учтено при оценке ре-
зультатов анализа [1]. К объективным факто-
рам можно отнести обычно не учитываемые 
внешние воздействия на физико-химические и 
биологические процессы, дающие «разброс» 
результатов, существенно превышающий воз-
можные методические ошибки. К таким фак-
торам относят совокупность событий на Солн-
це, в солнечном ветре, магнитосфере, ионо-
сфере, термосфере, геосфере, которые могут 
влиять как на процессы жизнедеятельности, 
так и на воспроизводимость результата при ла-
бораторном анализе. Совокупность указанных 
процессов получила название «космическая 
погода» [2]. Для уменьшения степени воздей-
ствия данного фактора лабораторные исследо-
вания рекомендуется проводить в триплетах 
(от лат. triplex — «тройной»). К сожалению, в 
связи с неэкономичностью исследования в 
триплетах все большее количество исследова-
ний в лабораторной практике проводится в од-
ном экземпляре. Экономическая целесообраз-
ность, являющаяся по отношению к получае-
мому результату субъективным (устранимым) 
фактором, накладывает отпечаток и на время 
обработки биологического материала. Так, боль-
шинство коммерческих наборов для определения 
клинико-лабораторных показателей крови рас-
считано на проведение от 30 до 100 исследова-
ний. При этом поток пациентов с назначением 
таких исследований ограничен несколькими 
пациентами в сутки. В таких случаях в целях 

удешевления стоимости одного исследования 
полученные образцы сыворотки (плазмы) кро-
ви замораживаются и хранятся до обработки 
при температуре от –20 до –80 °С. Длитель-
ность хранения варьирует в зависимости от 
интенсивности потока пациентов, направляе-
мых на исследование данного показателя кро-
ви. Особенно актуальным данный вопрос ста-
новится при проведении многократных отсро-
ченных по времени исследований у одного и 
того же пациента с целью мониторинга его со-
стояния в зависимости от рекомендаций леча-
щего врача. Одним из таких направлений явля-
ется профилактика атерогенеза, основанная на 
мониторинге и коррекции холестеролового про-
филя крови. В настоящее время одним из наибо-
лее часто используемых в клинико-лабора-
торной практике наборов для определения ко-
личества холестерола (ХС) в крови являются 
наборы производителя PZ S. A. Cormay 
(Польша, Республика Беларусь). В основе ме-
тода лежит окисление холестерола холестеро-
локсидазой (КФ 1.1.3.6) в холест-4-ен-3-он с 
образованием перекиси водорода, которая в 
реакции с 4-аминоантипирином и фенолом, ка-
тализируемой пероксидазой (КФ 1.11.1.7), 
преобразуется в воду и окрашенный в красный 
цвет хинонимин. О содержании ХС судят по 
оптической плотности хинонимина. Для опреде-
ления содержания общего ХС (ОХС) его эфиры 
предварительно разрушаются холестеролэсте-
разой (КФ 3.1.1.13). Таким образом, в коммер-
ческих наборах используются 3 различных 
фермента, обладающих различной субстратной 
специфичностью. Специфичность холестеро-
локсидазы (КФ 1.1.3.6) во многом определяет-
ся липидным окружением холестерола [3], из-
менение которого способно повлечь за собой 
модификацию активности фермента. Известно, 
что при замораживании и размораживании 
биологических тканей липиды подвергаются 
по меньшей мере 2-разовому свободноради-
кальному окислению [4]. В ходе такого окис-
ления образуются, в том числе, окисленные 
формы ХС, основными из которых (по непол-
ному перечню) являются: 

 

       

   7α-ОН или 7β-ОН                7кето-холестерол                        С5 и С6 оксигенированные производные 
         холестерол                                                                                               5,6α или 5,6β эпоксиды 
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Следует учитывать, что ХС подвержен сво-
боднорадикальному окислению в гораздо боль-
шей степени, чем полиненасыщенные жирные 
кислоты (ПНЖК) [5]. По этой причине замора-
живание и размораживание проб неминуемо 
приведет к накоплению окисленных форм ХС и, 
как следствие, к изменению активности их взаи-
модействия с активным центром фермента. Та-
кая же ситуация может развиваться и для холе-
стеролэстеразы (КФ 3.1.1.13) при свободноради-
кальной модификации эфиров холестерола. При 
активации свободнорадикального окисления за-
мороженной пробы окисление ХС холестеролок-
сидазой может быть не единственным источни-
ком пероксида [6], что может быть причиной 
ложного увеличения концентрации холестерола 
при оценке данным методом. Кроме того, в мо-
дельных системах, исследовавших скорость раз-
рушения пероксида водорода в дистиллирован-
ной воде в зависимости от глубины ее заморажи-
вания, показано, что наибольшая щелочность 
воды и количество пероксида было при 77К, с 
понижением температуры скорость разрушения 
пероксида возрастала и существенно зависела от 
состава воды [7], что также свидетельствует о 
возможности ошибки при использовании данно-
го метода для обработки замораживавшихся об-
разцов сыворотки (плазмы) крови. 

Цель работы 
Оценить влияние замораживания плазмы 

крови разной продолжительности на количест-
во общего холестерола (ОХС), холестерола ли-
попротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
детектированных наборами, наиболее часто ис-
пользуемыми в клинических лабораториях, и по-
строить компьютерную 3D-модель взаимодейст-
вия окисленного и неокисленного холестерола с 
активным центром холестеоролксидазы. 

Материал и методы 
Для исследования влияния длительности 

замораживания на содержание ХС сыворотки 
крови использованы 10 белых неимбредных 
лабораторных крыс-самцов, содержавшихся на 
стандартном рационе питания вивария УО «Ви-
тебский государственный медицинский уни-
верситет» (УО «ВГМУ). 

Для получения сыворотки крови в утрен-
ние часы проводили декапитацию животных 
под эфирным наркозом. Кровь забирали в чис-
тые пробирки и для образования сгустка вы-
держивали 15 минут в холодильнике при тем-
пературе +4 °С. Образовавшийся сгусток отде-
ляли от сыворотки двукратным 10-минутным 
центрифугированием при 3000 об/мин в реф-
рижераторной центрифуге РС 6 при темпера-
туре +4 °С. Сыворотку разливали в пластико-
вые пробирки и разделяли на 3 группы. В 1-й 
группе исследуемые показатели определяли в 
день забора биологического материала. Сыво-
ротку 2-й и 3-й групп замораживали при тем-
пературе –20 °С. Холестероловый профиль оп-
ределяли через 3 (2-я группа) и 7 (3-я группа) 
дней. Для определения количества ОХС, ХС 
ЛПВП и ТГ использовали коммерческие наборы 
производителя PZ S. A. Cormay (Польша, Рес-
публика Беларусь). Количество ХС липопротеи-
нов очень низкой плотности (ХС ЛПОНП) и ХС 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) 
проводили расчетным методом [8]. 

Поскольку распределение исследуемых 
признаков статистически значимо отличалось от 
нормального (согласно тесту Шапиро-Уилка), 
для анализа повторных измерений использо-
вался непараметрический критерий Квейд c 
поправкой по методу Бонферрони. Статисти-
ческий анализ проводился в системе R 3.3.1. 

Для построения 3D-модели взаимодействия 
окисленного и неокисленного холестерола с ак-
тивным центром холестеоролксидазы использова-
лась модель, полученная при помощи анализа кри-
сталлической структуры холестеролоксидазы, с 
использованием метода дифракции рентгеновских 
лучей [9]. Трехмерное моделирование связывания 
субстратов холестеролоксидазы (5,6-α-эпоксихоле-
стерола и холестерола) с активным центром фер-
мента производилось при помощи подпрограммы 
AutoDock Vina 1.1, интегрированной в программ-
ный комплекс LigandScout 4.09.3 (номер лицензии 
77165810860672707145). 

Результаты и обсуждение 
Описательные статистики для липидного 

профиля крови представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Описательные статистики для липидного профиля крови 

Показатели Min.  1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. 
Общий холестерол (ОХС), мМ/л  

После отбора проб 1,7 1,95 2,3 2,31 2,67 2,9 
3 дня хранения 1,8 2,025 2,2 2,17 2,37 2,5 
7 дней хранения 1,8 2,075 2,4 2,4 2,62 3,1 

Триацилглицериды (ТГ), мМ/л 
После отбора проб 0,67 0,80 1,2 1,19 1,52 1,9 
3 дня хранения 0,7 0,87 1,2 1,21 1,45 1,9 
7 дней хранения 0,77 0,92 1,15 1,19 1,375 1,8 
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Окончание таблицы 1 

Показатели Min.  1st Qu. Median Mean 3rd Qu. Max. 
Холестерол ЛПВП (ХС ЛПВП), мМ/л 

После отбора проб 0,81 0,875 1,15 1,11 1,3 1,4 
3 дня хранения 0,8 1,1 1,15 1,17 1,27 1,6 
7 дней хранения 0,94 1,13 1,2 1,22 1,3 1,5 

Холестерол ЛПНП (ХС ЛПНП), мМ/л 
После отбора проб 0 0,33 0,65 0,66 0,97 1,4 
3 дня хранения 0 0,11 0,6 0,44 0,67 0,82 
7 дней хранения 0,12 0,41 0,59 0,63 0,83 1,24 

 
 

В ходе проведенного анализа было установ-
лено (таблица 1), что концентрация ОХС и ХС 
ЛПНП статистически значимо изменялась (р = 
0,038 и р = 0,019) в зависимости от времени 
хранения. Апостериорный анализ показал, что 
концентрация ОХС имела статистически зна-
чимые отличия между 3-м и 7-м днем хране-
ния (р = 0,036), в то время как по уровню кон-
центрации холестерола в ЛПНП наблюдались 
различия между пробами: незамороженной и 
хранившейся в течение 3 дней (р = 0,040), а 
также хранившимися 3 и 7 дней (р = 0,045). 
Отсутствие синхронности в выявленных изме-
нениях могут обуславливаться ограничениями 
расчетного метода определения содержания 

ХС ЛПНП [10] или факторами, связанными с 
«космической погодой» [2]. 

На возникновение различий в полученных 
результатах могли повлиять и стерические 
взаимодействия окисленного ХС с активным 
центром холестеролоксидазы (КФ 1.1.3.6). Та-
кая точка зрения подтверждается проведен-
ным трехмерным моделированием взаимо-
действия холестерола и 5,6-α-эпоксихоле-
стерола с активным центром холестеролокси-
дазы (рисунок 1). В левой части рисунка ото-
бражен активный центр фермента, в котором 
располагается молекула холестерола, ориен-
тированная функциональными группами по 
направлению к ФАД. 

 

 
Рисунок 1 — Трехмерная модель взаимодействия холестерола (слева) 

и 5,6-α-эпоксихолестерола (справа) с активным центром холестеролоксидазы. 
Холестерол располагается в активном центре фермента, 5,6-α-эпоксихолестерол — в области, 

прилегающей к активному центру; по центру модели располагается ФАД 
 
 

Окисленный холестерол (5,6-α-эпоксихоле-
стерол) приобретает новые центры связывания, 
отдаленные от активного центра, что приводит 
к нарушению его взаимодействия с ФАД и, как 
следствие, как минимум — к росту Km. 

Таким образом, стерические взаимодейст-
вия между холестеролоксидазой и окисленны-
ми формами холестерола способны изменить 
активность фермента, что неминуемо скажется 
на конечной продукции перекиси водорода и 
конечном результате исследований. Не исклю-

чено, что такая же картина нарушений стери-
ческих взаимодействий может наблюдаться и с 
другими ферментами, входящими в диагно-
стический набор. Учитывая, что перекись во-
дорода может образоваться при свободноради-
кальном окислении не только из холестерола, 
но и иных соединений [5], замороженная проба 
на момент обработки холестеролоксидазой 
может уже иметь повышенное количество пе-
роксида водорода, а его количество может в 
значительной степени зависеть от состава ис-
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следуемой сыворотки. Таким образом, конеч-
ный результат исследования ХС будет во мно-
гом определяться факторами замораживания, 
размораживания и длительности хранения. 
При этом результат может быть как завышен 
за счет свободнорадикального окисления ком-
понентов сыворотки (плазмы) крови и продук-
ции пероксида водорода, так и занижен как ре-
зультат нарушения стерических взаимодейст-
вий окисленных форм холестерола с фермен-
тами диагностического набора. 

Учитывая вышеизложенное, можно за-
ключить, что для снижения ошибок в опреде-
лении клинико-лабораторных показателей не-
обходима разработка стандартных процедур 
забора, хранения и обработки биологического 
материала во всех клинических лабораториях, 
что подразумевает систему аккредитации кли-
нико-лабораторной службы.  

Выводы 
1. Замораживание сыворотки крови иска-

жает конечный результат исследования содер-
жания общего холестерола и холестерола ли-
попротеинов низкой плотности. 

2. Искажение результатов может быть обу-
словлено нарушением взаимодействия окислен-
ных форм холестерола с активным центром фер-
ментов, включенных в диагностический набор. 
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ЭФФЕКТЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ ХРОНИЧЕСКОГО СТРЕССА НА МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 

ХАРАКТЕРИСТИКИ ТКАНЕЙ СЕМЕННИКОВ КРЫС ЛИНИИ ВИСТАР 

К. А. Кидун, Е. К. Солодова, Т. С. Угольник 

Гомельский государственный медицинский университет 

Стресс оказывает неблагоприятное воздействие на мужскую репродуктивную систему. Целью работы 
было изучить морфологические изменения в тканях семенников крыс линии Вистар при хроническом стрес-
се по Ortiz. В семенниках крыс после перенесенного стресса было выявлено полнокровие сосудов, уменьше-
ние диаметра ИСК, отслоения сперматогенного эпителия от базальной мембраны, а также изменения в 
сперматогенном эпителии деструктивного характера, вплоть до развития некроза. 

Ключевые слова: семенники, крысы, стресс, сперматогенный эпителий. 

THE EFFECTS OF CHRONIC STRESS ON THE MORPHOLOGICAL 
CHARACTERISTICS OF TESTICULAR TISSUES OF WISTAR RATS  

K. A. Kidun, E. K. Solodova, T. S. Ugolnik 

Gomel State Medical University 

Stress has an unfavorable effect on male reproductive system. The aim of the work was to study the morpho-
logical changes in testicular tissues of Wistar rats in chronic stress according to Ortiz. We detected hyperemia of 
vessels, reduction of the diameter of seminiferous tubules, exfoliation of the seminiferous epithelium from the 
basement membrane, and also destructive changes in the seminiferous epithelium including development of necrosis 
in the testis of the rats after stress. 

Key words: testis, rats, stress, seminiferous epithelium. 
 
 
Введение 
Сперматогенез является одним из наибо-

лее динамичных процессов в организме чело-

века и наиболее чувствительным к действию 
повреждающих факторов вследствие его высо-
кой пролиферативной активности. Различные 
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виды стресса могут оказывать неблагоприят-
ное воздействие на состояние мужской репро-
дуктивной системы и фертильность [1]. Было 
показано, что хронический иммобилизационный 
стресс (1 час в день на протяжении 12 суток) 
приводит к нарушению тестикулярного стерои-
догенеза и вызывает апоптоз сперматогоний, 
обусловленный усиленным действием глюко-
кортикоидов на ткань яичек [2]. Шестидневный 
тепловой стресс вызывает микроструктурные 
изменения в клетках яичка, нарушение клеточ-
ных интегративных связей с последующим 
апоптозом половых клеток [3]. Описанные выше 
виды стрессовых факторов помимо неспецифи-
ческого стрессового воздействия могут вносить 
свой специфический компонент. 

Цель работы 
Изучить морфологические изменения в 

тканях семенников крыс линии Вистар при 
хроническом стрессе по Ortiz. 

Материал и методы 
Экспериментальное исследование было 

выполнено на 102 половозрелых самцах крыс 
линии Вистар в возрасте 5–6 месяцев. Живот-
ные находились в стандартных условиях вива-
рия. Крысы были разделены на 2 группы: ин-
тактные животные составили группу контроля 
(n = 31), опытная группа (n = 71) была под-
вергнута хроническому стрессу по Ortiz [4]. В 
течение эксперимента животные опытной 
группы ежедневно подвергались воздействию 
двух стрессоров, чередующихся в случайном 
порядке: вращение в клетке в течение 50 минут 
со скоростью 60 об/мин, принудительное пла-
вание в холодной воде (4 минуты при темпера-
туре 11–12 °С), помещение в темную холо-
дильную камеру с температурой 4–5 °С в тече-
ние 60 минут, яркое освещение в ночное вре-
мя, отсутствие света в дневное время, изоляция 
в индивидуальных клетках на ночь, иммобили-
зация в индивидуальных пластиковых контей-
нерах со свободным доступом воздуха в тече-
ние 60 минут, лишение воды и пищи на 12-
часовой период. Случайность чередования 
стрессоров снижала степень привыкания экс-
периментальных животных к воздействиям и 
способствовала минимизации специфического 
компонента. Продолжительность эксперимента 
составила 10 дней. Экспериментальная работа 
проводились в соответствии с Хельсинской 
Декларацией Всемирной Медицинской Ассо-
циации о гуманном отношении к животным 
[5]. Животные выводились из эксперимента 
путем декапитации под эфирным наркозом. 

Для гистологического анализа были забра-
ны образцы тканей семенников в индивиду-
альные емкости с забуференным формалином. 
Семенники фиксировали по Лилли (в 10 % 
нейтральном забуференном формалине) в те-

чение 24 часов при комнатной температуре. За-
тем проводили гистологическую проводку с ис-
пользованием изопропилового спирта, заливали 
в парафин [6]. Изготавливали поперечные се-
рийные срезы толщиной 6 мкм на микротоме 
Leica RM 2125 (Германия). Препараты, окра-
шенные гематоксилином (по Майеру) и эозином, 
заключали в полистирол под покровное стекло. 

Морфологические исследования семенни-
ков проводили с использованием светового мик-
роскопа «Nicon Eclipse 50i» (Япония) при об-
щем увеличении ×40, ×400. 

Статистическую обработку результатов 
исследования проводили с использованием па-
кета прикладных программ «Statsoft (USA) 
Statistica», 8. Так как распределение изучаемых 
параметров отличалось от нормального (тест 
Шапиро-Уилка), для анализа различий между 
двумя независимыми группами по количест-
венным показателям применяли критерий 
Манна-Уитни (U, Z). Данные приведены в виде 
Мe (Q1; Q3), где Мe — медиана, Q1; Q3 — 
верхний и нижний квартиль. Различия между 
изучаемыми показателями считали статисти-
чески значимыми при значении р < 0,05 [7]. 

Результаты и обсуждение  
Животные контрольной группы имели вес 

300 (280; 320) г. Крысы опытной группы на 
момент окончания эксперимента имели более 
низкую массу тела — 265 (240; 280) г по срав-
нению с интактными животными, различия 
статистически значимы, p < 0,05. 

Вес семенников у животных опытной 
группы составил 2,1 (1,9; 2,2) г и был стати-
стически значимо меньше, чем у крыс кон-
трольной группы — 2,5 (2,4; 2,7) г, p < 0,05. 

Различия весовых показателей может быть 
объяснено непосредственным действием стрес-
совых факторов, а также особенностями моде-
ли хронического стресса по Ortiz, который 
предусматривает неоднократное лишение опыт-
ных животных пищи. 

При микроскопическом исследовании гисто-
логическая картина ткани яичек у крыс контроль-
ной группы соответствовала норме (рисунок 1). 

На рисунке 1 продемонстрирована гистоло-
гическая картина семенников крыс контрольной 
группы, где визуализируются округлые, ком-
пактно расположенные извитые семенные ка-
нальцы (ИСК) в поперечном сечении. Между 
ними видны равномерные прослойки межуточ-
ной рыхлой волокнистой соединительной ткани — 
интерстиций — с кластерами эндокриноцитов 
(клетки Лейдига), расположенными вокруг сосу-
дов микроциркуляторного русла. Стенки ИСК 
образованы сперматогенным эпителием, в кото-
ром половые клетки расположены в соответствии 
со стадиями сперматогенеза и в тесной взаимо-
связи с поддерживающими клетками Сертоли. 
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Рисунок 1 — Срез семенника крысы контрольной группы 
Окраска: гематоксилином и эозином, увеличение: ×40 

 
 

При микроскопическом исследовании гис-
тологических препаратов семенников крыс, 
подвергнутых воздействию хронического стрес-
са, были выявлены выраженные морфологиче-
ские изменения в интерстициальной ткани и 

ИСК органа. Так, у животных, перенесших 
хронический стресс, сосуды, в том числе отно-
сящиеся к микроциркуляторным, находились в 
состоянии умеренного, а иногда и выраженно-
го полнокровия (рисунок 2). 

 

 

Рисунок 2 — Полнокровный сосуд (a) и отслоения сперматогенного эпителия 
от базальной мембраны ИСК (b) в семеннике крысы опытной группы 

Окраска: гематоксилином и эозином, увеличение: ×400 
 
 

У большинства животных опытной группы, в 
отличие от группы контроля, в ткани семенников 
определялись значительные участки с резко 
уменьшенными в диаметре ИСК. Сжатие ИСК 
сопровождалось появлением в ткани яичка опти-
чески пустых пространств между стенками ИСК и 
соединительнотканными перегородками органа 

(рисунок 3). Участки с резким снижением диа-
метра ИСК определялись как в центральной час-
ти, так и по периферии среза органа. Подобные 
морфологические изменения в семенниках стрес-
сируемых 60- и 90-суточным воздействием шума 
крыс были показаны в исследованиях группы 
ученых во главе с G. S. Chandralekha [8]. 

 

 

Рисунок 3 — Участок ткани семенника с уменьшением диаметра ИСК крысы опытной группы 
Окраска: гематоксилином и эозином, увеличение: ×40 
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В исследовании G. Hou с соавторами на 
модели хронического неспецифического 35-
дневного стресса было показано уменьшение 
диаметра ИСК и снижение толщины герми-
нативного слоя. Также в работе данных авто-
ров отмечалось, что хронический стресс у 
крыс приводит к повреждению и истончению 
базальной мембраны ИСК с образованием 
пустот между стенками ИСК и соединитель-
нотканными перегородками [9]. Исследова-
ние N. Pashaeian с соавторами, использовав-
шими модель 2-часовой иммобилизации в 
течение 15 дней, показывает аналогичные 
изменения в тканях семенников: уменьшение 
диаметра ИСК и толщины их стенок, отслое-
ние и отрыв клеток сперматогенного эпите-
лия от базальной мембраны [10]. 

В нашем исследовании у животных опыт-
ной группы также регистрировались локаль-

ное, а иногда и тотальное отделение спермато-
генного эпителия от базальной мембраны (ри-
сунок 2). Данные изменения в базальной мем-
бране ИСК могут быть обусловлены ее дезор-
ганизацией в результате хронического стресса 
и, как следствие, приводить к повреждению 
клеток сперматогенного эпителия. 

В ИСК крыс, перенесших хронический 
стресс, отмечались выраженные явления де-
структивного характера со стороны сперма-
тогенного эпителия вплоть до явлений тести-
кулярного некроза. Деструктивные измене-
ния сперматогенного эпителия заключались в 
нарушениях интегративных связей между 
клетками Сертоли и развивающимися поло-
выми клетками, которые приводили к их ра-
зобщению с появлением более и менее выра-
женных пустот между клетками спермато-
генного эпителия (рисунок 4). 

 

 

Рисунок 4 — Дезинтеграция клеток сперматогенного эпителия у крысы опытной группы 
Окраска: гематоксилином и эозином, увеличение: ×400 

 
 

На наш взгляд, данные морфологические 
изменения могут быть связаны с повреждени-
ем клеточных мембран сперматогенного эпи-
телия и, как следствие, деструкцией межкле-
точных контактов у животных опытной груп-
пы. В дальнейшем подобные изменения могут 
приводить к нарушению сперматогенеза и по-
следующему изменению фертильности. 

Заключение 
У самцов крыс линии Вистар, перенесших 

10-дневный хронический стресс по Ortiz, на-
блюдаются изменения морфологии в семенни-
ках и нарушения кровоснабжения органа. Было 
выявлено полнокровие сосудов, уменьшение 
диаметра извитых семенных канальцев, от-
слойки сперматогенного эпителия от базаль-
ной мембраны, а также изменения в спермато-
генном эпителии деструктивного характера, 
вплоть до развития тестикулярного некроза.  
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УДК 616-053.7-071.3:371.24 
ЗАКОНОМЕРНОСТИ ИЗМЕНЕНИЙ ОХВАТНЫХ ПАРАМЕТРОВ 

ЮНОШЕЙ-КУРСАНТОВ В УСЛОВИЯХ УЧЕБНО-ВОСПИТАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА 

В. М. Андрийчук 

Винницкий национальный медицинский университет им. Н. И. Пирогова, Украина 

Цель: определить особенности изменений охватных размеров тела юношей-курсантов в условиях педа-
гогического процесса в учебном заведении І уровня аккредитации. 

Материал и методы. Проведено лонгитудинальное (на I, II, III годах обучения) определение охватных 
размеров тела 87 юношей-курсантов и проанализированы особенности изменений данных параметров в ус-
ловиях педагогического процесса в течение трехлетнего периода. Анализ показателей проведен с помощью 
программы «Statistica», 6,1 (StatSoft) с использованием параметрических методов оценки показателей. 

Результаты. На основании полученных данных определены особенности ежегодных изменений ох-
ватных параметров тела в течение трехлетнего обучения в условиях педагогического процесса училища 
гражданской обороны. Определена динамика увеличения большинства средних показателей на протяжении 
обучения, кромеокружностейшеи, таза и талии, где наблюдается уменьшение размеров. 

Заключение. Выявлены достоверные различия при сравнении годового изменения окружностей таза, 
талии, грудной клетки (в момент паузы дыхания, на вдохе, на выдохе), плеча, предплечья, кисти, бедра, 
верхней трети голени, подъема стопы. Годовые изменения охватных размеров шеи, таза и талии на втором 
году обучения оказались больше, чем на первом. Показатели прироста периметра грудной клетки (в момент 
паузы дыхания, на вдохе, на выдохе), плеча, предплечья, запястья, кисти, бедра, верхней и нижней трети го-
лени, стопы, подъема стопы у юношей-курсантов преобладают на первом году обучения. 

Ключевые слова: охватные параметры, юноши-курсанты, педагогический процесс. 

REGULARITIES OF CHANGES OF PERIMETER PARAMETERS  
OF MALE CADETS IN CONDITIONS OF TEACHING-EDUCATIONAL PROCESS 

V. M. Andriychuk 

Vinnitsa National Medical University named after N. I. Pirogov, Ukraine 

Objective: to determine the features of the changes of perimeter body sizes of male cadets in the conditions of 
the pedagogical process at a higher educational institution of I level of accreditation. 

Material and methods. We have conducted longitudinal (I, II, III years of study) determination of perimeter 
body sizes of 87 male cadets and analyzed the features of the changes in these parameters in the conditions of the 
pedagogical process during a three-year period. The analysis of the indicators was conducted using «Statistica», 6.1 
(StatSoft) by parametric methods of assessment. 

Results. Based on the obtained data we have defined the characteristic features of the annual changes of the pe-
rimeter body parameters during the three-year period of study in conditions of the pedagogical process of a civil de-
fense college. We have determined the increase dynamics of most of the average indicators throughout the period of 
study at the civil defense college, except for the perimeters of the neck, pelvis and abdomen, where the decrease of 
the sizes has been found. 

Conclusions. We have revealed reliable differences when comparing the annual changes of the perimeters of 
the pelvis, abdomen, thorax (during a breathing pause, inhale, exhale), the shoulder, forearm, hand, thigh, upper 
third of the leg, the instep of the foot. The annual changes of perimeter sizes of the neck, pelvis and abdomen in the 
male cadets during the second year of training were bigger than during the first one. The perimeter increase parame-
ters of the chest (during a breathing pause, inhale, exhale), shoulder, forearm, wrist, hand, hip, upper and lower third 
of the leg, foot, the instep of foot in the male cadets dominated when they were in the first year of study. 

Key words: perimeter parameters, male cadets, pedagogical process. 
 
 
Введение 
Среди экзогенных факторов, влияющих на 

организм человека, особое место занимают 
режим дня и образ питания, двигательный ре-
жим и эмоциональные нагрузки. Указанные 
экзогенные факторы вместе с другими являют-
ся составляющими педагогического процесса, 
представляющего систему организации учеб-
но-воспитательной, учебно-производственной 
деятельности, определенной учебными, науч-
ными, воспитательными планами. 

Юношеский возраст представляет собой 
особый, переломный этап в индивидуальном 
развитии организма человека. В онтогенетиче-
ском аспекте это период, когда все морфо-
функциональные показатели достигают своих 
дефинитивных размеров, а биологическое ста-
новления заканчивается. В силу анатомо-
физиологических особенностей организм ста-
новится наиболее уязвимым и незащищенным 
от влияния различных факторов внешней сре-
ды. Студенты — особый контингент населе-
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ния, состояние здоровья которого является ба-
рометром социального благополучия и меди-
цинского обеспечения. В последние десятиле-
тия наблюдается ухудшение здоровья студен-
ческой молодежи, высокий уровень распро-
страненности в этой среде функциональных и 
хронических заболеваний[1]. Влияние иннова-
ционных образовательных нагрузок с высоким 
уровнем психоэмоционального и интеллекту-
ального напряжения, интенсификация учебно-
го процесса, нарушения двигательного режима 
негативно влияет на функциональные возмож-
ности организма студентов [2, 3]. Значимость 
оптимального и гармоничного развития лиц 
юношеского возраста приводит к интенсивным 
исследованиям морфофункциональных пока-
зателей, на которые влияют экзогенные и эн-
догенные факторы. Совокупность различных 
факторов среды, влияющих на организм, со-
ставляют экзогенные факторы: природные, эко-
логические и социально-экономические. Среди 
них особое место занимает режим дня и образ 
питания, двигательный режим, эмоциональные 
нагрузки [4, 5]. Указанные экзогенные факто-
ры вместе с другими являются составляющими 
педагогического процесса. К моменту поступ-
ления в вуз большинство юношей и девушек 
достигают определенной степени физической 
зрелости, однако физическое и психическое 
развитие продолжается [6, 7]. 

В настоящее время существуют научные 
работы, в которых рассматривается влияние 
эндогенных и экзогенных факторов на антро-
пометрические параметры. Однако в научных 
публикациях мы не встречали результатов 
изучения закономерности изменений охватных 
параметров тела юношей-курсантов в условиях 
учебно-воспитательного процесса в профиль-
ном вузе I уровня аккредитации. 

Цель исследования 
Определить особенности изменений ох-

ватных размеров тела юношей-курсантов в ус-
ловиях педагогического процесса в учебном 
заведении І уровня аккредитации. 

Материал и методы 
Экспериментальные исследования прово-

дили на базе Винницкого высшего профессио-
нального училища гражданской обороны. Дан-
ное учебное заведение является ведомствен-
ным вузом І уровня аккредитации Государст-
венной службы Украины по чрезвычайным си-
туациям (ГСЧС). Обучение имеет свою специ-
фику, связанную с прохождением службы в 
органах и подразделениях ГСЧС. Все курсанты 
являются работниками ГСЧС, имеют специ-
альные звания, а их распорядок дня составлен 
в соответствии с Уставом Вооруженных Сил 
Украины. Проведено лонгитудинальное (на I, 
II, III году обучения) определение охватных 

размеров тела 87 юношей-курсантов и проана-
лизированы особенности изменений парамет-
ров в условиях педагогического процесса в те-
чение трехлетнего периода [8]. Изучены пока-
затели окружностей шеи, таза, талии, грудной 
клетки (во время паузы дыхания, на вдохе, на 
выдохе), плеча, предплечья, запястья, кисти, 
бедра, верхней и нижней трети голени, подъе-
ма стопы, стопы. Анализ охватных параметров 
проведен с помощью программы «Statistica», 6,1 
(StatSoft) с использованием непараметриче-
ских и параметрических методов оценки пока-
зателей. Данное исследование является фраг-
ментом научно-исследовательской работы ка-
федры анатомии человека «Влияние экзоген-
ных факторов (социально-экономических, эко-
логических, геологических, территориальных) 
на антропометрические параметры и физиоло-
гические показатели лиц юношеского возрас-
та» (номер государственной регистрации: 
0114U 000990). Комиссией по биоэтике ВНМУ 
им. М.И. Пирогова подтверждено, что прове-
денное исследование отвечает этическим и мо-
рально-правовым требованиям согласно при-
казу МЗ Украины № 66 от 13.02.2006 г. 

Результаты и обсуждение 
Среднее значение окружности шеи юно-

шей-курсантов на первом курсе составляет 
35,95 ± 0,20 см. На втором курсе данный пока-
затель уменьшился на 0,03 см и равен 35,92 ± 
0,17 см. На третьем — увеличился всего на 
0,02 см по сравнению со вторым и составляет 
35,94 ± 0,16 см. Таким образом, окружность 
шеи курсантов на протяжении обучения 
уменьшается на 0,01 мм, причем уменьшение 
наблюдается только на первом году обучения. 
Однако годовые изменения данного параметра 
достоверных различий не имеют.  

Среднее значение окружности талии юно-
шей-курсантов на первом курсе составляет 
75,57 ± 0,55 см. На втором курсе данный пока-
затель уменьшился на 0,51 см, не изменился на 
третьем и равен 75,06 ± 0,52 см. Следовательно, 
окружность талии курсантов на протяжении 
обучения уменьшается на 0,51 см, причем 
уменьшение наблюдается только на первом году 
обучения. Таким образом, годовое изменение 
данного параметра на первом году обучения дос-
товерно меньше на 0,51 см по сравнению с го-
дичным изменением окружности талии на вто-
ром году (t = 3,51 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности груди на 
вдохе у юношей-курсантов на первом курсе 
составляет 93,75 ± 0,59 см. На втором курсе 
данный показатель увеличился на 0,85 см и ра-
вен 94,60 ± 0,59 см. На третьем — увеличился 
на 0,18 см по сравнению со вторым и составля-
ет 94,78 ± 0,60 см. Таким образом, окружность 
груди на вдохе у юношей-курсантов в течение 
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обучения увеличивается на 1,03 см. Годовое 
изменение данного параметра на первом году 
обучения достоверно больше на 0,67 см по срав-
нению с годичным изменением окружности гру-
ди на вдохе на втором году (t = 7,85 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности груди во 
время паузы дыхания для юношей-курсантов 
на первом курсе составляет 89,47 ± 0,56 см. На 
втором курсе данный показатель увеличился 
на 0,77 см и равен 90,24 ± 0,57 см. На третьем — 
увеличился на 0,13 см по сравнению со вторым 
и составляет 90,37 ± 0,57 см. Таким образом, 
окружность груди во время паузы дыхания для 
юношей-курсантов в течение обучения увели-
чивается на 0,90 см. Годовое изменение данного 
параметра на первом году обучения достоверно 
больше на 0,64 см по сравнению с годичным из-
менением окружности груди во время паузы ды-
хания на втором году (t = 8,97 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности груди на 
выдохе у юношей-курсантов на первом курсе 
составляет 88,33 ± 0,57 см. На втором курсе 
данный показатель увеличился на 0,54 см и ра-
вен 88,87 ± 0,58 см. На третьем — увеличился 
всего на 0,07 см по сравнению со вторым и со-
ставляет 88,94 ± 0,58 см. Таким образом, окруж-
ность груди на выдохе у юношей-курсантов в 
течение обучения увеличивается на 0,61 см. 
Годовое изменение данного параметра на пер-
вом году обучения достоверно больше на 0,47 см 
по сравнению с годичным изменением окруж-
ности груди во время выдоха на втором году 
(t = 7,24 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности запястья у 
юношей-курсантов на первом курсе составляет 
16,25 ± 0,10 см. На втором курсе данный пока-
затель увеличился на 0,14 см и равен 16,39 ± 
0,10 см. На третьем — увеличился на 0,07 см 
по сравнению со вторым и составляет 16,46 ± 
0,10 см. Таким образом, окружность запястья у 
юношей-курсантов в течение обучения увеличи-
вается на 0,21 см, однако годовые изменения дан-
ного параметра достоверных различий не имеют. 

Среднее значение окружности кисти у 
юношей-курсантов на первом курсе составляет 
20,31 ± 0,12 см. На втором курсе данный пока-
затель увеличился на 0,18 см и равен 20,49 ± 
0,11 см. На третьем — увеличился на 0,07 см 
по сравнению со вторым и составляет 20,57 ± 
0,11 см. Таким образом, окружность кисти для 
юношей-курсантов в течение обучения увели-
чивается на 0,25 см. Годовое изменение данно-
го параметра на первом году обучения досто-
верно больше на 0,11 см по сравнению с го-
дичным изменением окружности кисти на вто-
ром году (t = 2,21 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности предплечья 
у юношей-курсантов на первом курсе состав-
ляет 25,02 ± 0,19 см. На втором курсе данный 

показатель увеличился на 1,13 см и равен 26,15 ± 
0,17 см. На третьем — увеличился на 0,17 см 
по сравнению со вторым и составляет 26,32 ± 
0,17 см. Таким образом, окружность предпле-
чья у юношей-курсантов в течение обучения 
увеличивается на 1,30 см. Годовое изменение 
данного параметра на первом году обучения 
достоверно больше на 0,95 см по сравнению с 
годичным изменением окружности предплечья 
на втором году (t = 11,00 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности плеча у 
юношей-курсантов на первом курсе составляет 
26,76 ± 0,24 см. На втором курсе данный пока-
затель увеличился на 1,15 см и равен 27,91 ± 
0,23 см. На третьем — увеличился на 0,33 см 
по сравнению со вторым и составляет 28,24 ± 
0,24 см. Таким образом, окружность плеча у 
юношей-курсантов в течение обучения увели-
чивается на 1,48 см. Годовое изменение данно-
го параметра на первом году обучения досто-
верно больше на 0,82 см по сравнению с го-
дичным изменением окружности плеча на вто-
ром году (t = 8,56 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности таза юно-
шей-курсантов на первом курсе составляет 
92,08 ± 0,45 см. На втором курсе данный пока-
затель уменьшился на 1,08 см и равен 91,00 ± 
0,45 см. На третьем — увеличился всего на 
0,07 см по сравнению со вторым и составляет 
91,07 ± 0,46 см. Следовательно, окружность таза 
курсантов на протяжении обучения уменьшается 
на 1,01 см, причем уменьшение наблюдается 
только на первом году обучения. Таким образом, 
годовое изменение данного параметра на первом 
году обучения достоверно меньше на 1,15 см по 
сравнению с годичным изменением окружности 
таза на втором году (t = 6,91 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности бедра у 
юношей-курсантов на первом курсе составляет 
47,14 ± 0,39 см. На втором курсе данный пока-
затель увеличился на 1,78 см и равен 48,92 ± 
0,37 см. На третьем — увеличился на 0,59 см 
по сравнению со вторым и составляет 49,51 ± 
0,38 см. Таким образом, окружность бедра у 
юношей-курсантов в течение обучения увели-
чивается на 2,37 см. Годовое изменение данно-
го параметра на первом году обучения досто-
верно больше на 1,19 см по сравнению с го-
дичным изменением окружности бедра на вто-
ром году (t = 7,48 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности голени в 
нижней трети для юношей-курсантов на пер-
вом курсе составляет 23,71 ± 0,17 см. На вто-
ром курсе данный показатель увеличился на 
0,16 см и равен 23,87 ± 0,15 см. На третьем — 
увеличился на 0,09 см по сравнению со вторым 
и составляет 23,96 ± 0,16 см. Таким образом, 
окружность нижней трети голени у юношей-
курсантов в течение обучения увеличивается 
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на 0,25 см, однако годовые изменения данного 
параметра достоверных различий не имеют. 

Среднее значение окружности голени в 
верхней трети для юношей-курсантов на пер-
вом курсе составляет 34,75 ± 0,28 см. На вто-
ром курсе данный показатель увеличился на 
1,78 см и равен 36,53 ± 0,29 см. На третьем — 
увеличился на 0,41 см по сравнению со вторым 
и составляет 36,94 ± 0,30 см. Таким образом, 
окружность голени в верхней трети для юно-
шей-курсантов в течение обучения увеличива-
ется на 2,19 см. Годовое изменение данного 
параметра на первом году обучения достовер-
но больше на 1,37 см по сравнению с годич-
ным изменением окружности голени в верхней 
трети на втором году (t = 12,60 при р ≤ 0,05). 

Среднее значение окружности стопы у 
юношей-курсантов на первом курсе составляет 
24,08 ± 0,12 см. На втором курсе данный пока-
затель увеличился на 0,14 см и равен 24,22 ± 
0,13 см. На третьем — увеличился на 0,07 см 
по сравнению со вторым и составляет 24,29 ± 
0,13 см. Таким образом, окружность стопы у 
юношей-курсантов в течение обучения увеличи-
вается на 0,21 см, однако годовые изменения дан-
ного параметра достоверных различий не имеют. 

Среднее значение окружности подъема 
стопы у юношей-курсантов на первом курсе 
составляет 33,82 ± 0,19 см. На втором курсе 
данный показатель увеличился на 0,28 см и ра-
вен 34,09 ± 0,18 см. На третьем — увеличился 
на 0,09 см по сравнению со вторым и составля-
ет 34,18 ± 0,17 см. Таким образом, окружность 
подъема стопы у юношей-курсантов в течение 
обучения увеличивается на 0,37 см. Годовое из-
менение данного параметра на первом году обу-
чения достоверно больше на 0,19 см по сравне-
нию с годичным изменением окружности подъ-
ема стопы на втором году (t = 3,09 при р ≤ 0,05). 

Годовые изменения окружностей шеи, за-
пястья, нижней трети голени и стопы досто-
верных различий не имеют. 

Заключение 
При сравнении годового изменения охват-

ных размеров тела курсантов выявлено, что 
большинство средних показателей на протя-
жении обучения увеличивается, кроме окруж-
ности шеи, таза и живота, где наблюдается 
уменьшение размеров. 

Достоверные различия выявлены при срав-
нении годового изменения 11 из 15 (73,33 %) па-
раметров: окружности таза, талии, грудной 
клетки (во время паузы дыхания, на вдохе, на 
выдохе), плеча, предплечья, кисти, бедра, 
верхней трети голени, подъема стопы. 

Годовые изменения охватных размеров 
шеи, таза и талии на втором году обучения 
оказались больше, чем на первом. 

Показатели прироста окружности грудной 
клетки (во время паузы дыхания, на вдохе, на вы-
дохе), плеча, предплечья, запястья, кисти, бедра, 
верхней и нижней трети голени, стопы, подъема 
стопы преобладают на первом году обучения. 
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СПИРАЛЬНОГО ОРГАНА СОСУДИСТОГО ГЕНЕЗА 
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Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, 
г. Киев, Украина 

В статье описаны результаты нашей разработки модели поражения спирального органа сосудистого ге-
неза путем лигирования сонной артерии у мышей, а также использования перфузионной фиксации как оп-
тимального способа сохранения морфологической структуры ткани при выделении спирального органа. 

Ключевые слова:острая сенсоневральная тугоухость, спиральный орган, перфузионная фиксация, ото-
акустическая эмиссия. 
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MODELING OF ACUTE VASCULAR SPIRAL ORGAN DAMAGE 

A. N. Naumenko, A. V. Vasiliev, Yu. V. Deyeva, I. Ya. Nebor 

National Bogomolets Medical University, Kiev, Ukraine 

The article describes the results of our development of a model of acute vascular spiral organ damage by the 
carotid artery ligation in mice, and using perfusion fixation as an optimal method for saving of the morphological 
structure of the spiral body tissue. 

Key words: acute sensorineural hearing loss, spiral organ, perfusion fixation, otoacustic emission. 
 
 
Введение 
Лечение сенсоневральной тугоухости (СНТ) 

является одной из наиболее актуальных про-
блем оториноларингологии [3, 12]. Это заболе-
вание развивается вследствие поражения волоско-
вых клеток внутреннего уха различной этиологии 
(вирусная, сосудистая, токсическая, травматиче-
ская). Сосудистые нарушения являются одной из 
распространенных причин возникновения данной 
патологи и, не смотря на успехи современной ме-
дицины, не могут быть полноценно устранены ни 
консервативным, ни хирургическим путем. Следо-
вательно, актуальной является разработка новых 
методов лечения СНТ сосудистого генеза [1, 3, 9]. 
Каждый новый метод лечения перед проведением 
клинических исследований должен пройти апро-
бацию в эксперименте на животных. Поэтому во-
просы моделирования поражений внутреннего уха, 
в том числе выделения спирального органа без его 
повреждения являются актуальными и не до конца 
изученными современной науки [2, 5, 10]. 

Сложность этой проблемы, в первую оче-
редь, связана с особенностями анатомического 
строения внутреннего уха у человека и у жи-
вотных. Сенсоневральные клетки спирального 
органа у мыши расположены в костной булле, 
что определяет особенности подходов к приго-
товлению препаратов внутреннего уха с целью 
изучения сенсорного эпителия [5, 7]. Обычные 
патоморфологические подходы к приготовле-
нию препарата в случае препарирования внут-
реннего уха являются излишне травматичны-
ми, так как перепончатая часть спирального 
органа слишком уязвима и при декальцинации 
фрагментируется, особенно в области покров-
ной мембраны. Это, в свою очередь, не дает 
возможности отличить изменения, обуслов-
ленные тем или иным патологическим процес-
сом, от нарушений, которые возникли во время 
приготовления препарата. 

Цель исследования 
Разработать модель поражения спирально-

го органа сосудистого генеза путем парциаль-
ного лигирования сонной артерии у экспери-
ментальных мышей. 

Материалы и методы 
Экспериментальное исследование было про-

ведено согласно 26 статье Закона Украины о защи-

те животных от насилия (N 3447-IV, 21.02.2006) и 
Европейской конвенции по защите позвоноч-
ных животных, используемых в эксперимен-
тальных исследованиях (Strasbourg, 1986, N 12-I). 

Были использованы 20 белых мышей 12-й не-
дели жизни линии FVB-Cg-Tg(GFPU)5Nagy/J (Е18). 
Моделирование СНТ сосудистого генеза осуще-
ствлялось путем частичного одностороннего ли-
гирования вертебральной артерии. В последую-
щем была проведена реперфузионная фиксация 
и выделен спиральный орган. Результаты экспе-
римента оценивались при помощи функцио-
нальных методов исследования слуха. 

До начала эксперимента для определения 
слуховой функции все животные были обсле-
дованы при помощи метода отоакустической 
эмиссии (ОАЭ) на частоте продуктов искаже-
ния [7, 11]. Результаты исследования показали 
наличие нормального слуха у всех обследо-
ванных мышей. Далее животные были разде-
лены на 3 группы: группа А включала 10 мы-
шей, которым было проведено лигирование 
сонной артерии, группа В — 5 мышей, ложно 
оперированных, и группа С — 5 здоровых жи-
вотных, которым не проводилось никаких хи-
рургических вмешательств. 

Результаты 
Моделирование СНТ сосудистого генеза. 

Для проведения клипирования сонной артерии 
животным из группы А и В проводили анестезию 
путем интраперитонеальной инъекции Авертина 
(2,2,2-триброметанолом) 125–240 мг/кг. С помо-
щью хирургического стереомикроскопа у всех 
мышей из группы А была выделена и лигиро-
вана сонная артерия с помощью клипирования 
на протяжении 20 минут, после чего микро-
клипсы были изъяты. Подопытным из группы 
В был проведен доступ к сонной артерии без по-
следующего лигирования. Животные наблюда-
лись на протяжении последующих 7 дней при 
температуре 28 °С. С пустя 7 дней мышам из 
всех групп было проведено исследование слу-
ховой функции с помощью ОАЭ. Результаты 
ОАЭ показали, что вследствие лигирования 
сонной артерии произошли изменения в соот-
ношении сигнал/шум от 1,3 ± 0,15 дБ до 4,78 ± 
1,1, что свидетельствует об отсутствии ответа 
волосковых клеток у животных группы А, при 
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этом показатели группы В и С остались на 
уровне нормы. 

Оценка результатов ОАЭ. Результаты оце-
нивались с помощью метода вариационной 
статистики с использованием критерия Стью-
дента и коэффициента корреляции. В группе А 
у 8 мышей выявлено значительное снижение 
слуха по сравнению с полученными данными в 
группах В и С (p < 0,05). У 8 животных группы 
А с помощью ОАЭ было зарегистрировано 
уменьшение показателей соотношения сиг-
нал/шум от 1,3 ± 0,15 дБ до 4,78 ± 1,1. Эти 
данные свидетельствуют об отсутствии ответа 
волосковых клеток у животных со смоделиро-
ванной сенсоневральной тугоухостью, при 
этом показатели контрольных групп В и С ос-
тались в пределах нормы (от 5,6 ± 1,06 дБ). 

Проведение перфузионной фиксации. В 
нашей работе мы использовали недорогой, бы-
стрый и контролируемый способ перфузии с 
использованием 4 % параформальдегида в ка-
честве фиксатора. Большинство иностранных 
авторов указывают на то, что использование 
перфузионной фиксации является самым оп-
тимальным способом сохранения прижизнен-
ных изменений органа [5, 6, 7, 9, 10]. Способ 
фиксации с погружением выделяемого спи-
рального органа в формалин не препятствует 
развитию постмортальных изменений, связан-
ных с декапитацией и выделением буллы. Кро-
ме того, наличие костной буллы при погруже-
нии в фиксирующую жидкость не позволяет 
формалину полноценно достигнуть всех отде-
лов спирального органа [6, 7]. Перфузионная же 
фиксация сохраняет прежнее состояния тканей 
до возникновения необратимых процессов спро-
воцированных гипоксией, так как формалин за-
мещает кровеносное русло животного «при жиз-
ни». Эффективность данного метода зависит от 
вида исследуемой ткани, физиологического дав-
ления во время перфузии и способа обработки 
материала после фиксации [4, 5]. 

Для проведения реперфузии мыши были 
анестезированы с помощью кетаминохилазино-
вой смеси (80 мг/кг кетамина и 10 мг/кг хилазина) 
путем интраперитонеальной инъекции. Сначала 
вдоль проекции диафрагмы животным из всех 
групп исследования был проведен разрез грудной 
клетки с последующим доступом к сердцу. Далее 
тупую перфузионную иглу мы проводили через 
левый желудочек к аорте и фиксировали ее, за-
жимая с двух сторон. Следующий надрез сделали 
в правом предсердии, стараясь не повредить нис-
ходящую аорту. После последнего маневра жи-
вотное готово к перфузии. 

Использованный в эксперименте аппарат 
для перфузии включал фиксационный раствор, 
буфер, манометр, грушу для регуляции давле-
ния, а также иглу для перфузии. Раствор и бу-

фер были нагреты до 37 °C. Оптимальное дав-
ление при перфузии составляло 80 мм рт. ст. 
При проведении перфузии мы следили, чтобы 
во время проведения эксперимента в растворах 
не было воздушных пузырьков. В среднем 
перфузия занимала около 20 минут. После это-
го всем животным проводилась декапитация и 
выделение  височной кости с небольшим уча-
стком мозгового вещества. Выделенный пост-
перфузионный материал в дальнейшем фикси-
ровали на протяжении 24 часов при 4 °C в том 
же растворе 4 % формальдегида. Через 24 часа 
материал промывали фосфатным буферным 
солевым раствором 3 раза и оставляли в нем 
же на одни сутки при 4 °C. 

Выделение спирального органа. Спираль-
ный орган расположен в улитке внутреннего 
уха, покрыт костным лабиринтом височной 
кости, содержит волосковые клетки, которые 
являются важными звуковоспринимающими 
структурами внутреннего уха [1, 5]. Улитка 
мыши имеет длину около 6 мм [7, 8]. Выделе-
ние спирального органа включало сепарирова-
ние буллы от височной кости, отделение улитки 
от костной части с последующим ее рассечением 
и фиксирование материала на предметные стекла 
микроскопа. После фиксации перепончатую 
часть улитки мы погружали в буфер или этанол 
на 2 дня. Для оптимизации микроскопического 
исследования выделенный спиральный орган 
помещали в глицерин. Патоморфологические ре-
зультаты исследования материалов с помощью 
электронной микроскопии будут представлены в 
следующих работах. 

Выводы 
1. Развитие СНТ сосудистого генеза у мы-

шей может быть достигнуто путем лигирования 
сонной артерии, что подтверждено результатами 
ОАЭ (группа А 1,3 ± 0,15 дБ до 4,78 ± 1,1). 

2. ОАЭ позволяет объективно оценивать 
изменения состояния слуховой функции у экс-
периментальных животных. 

3. Перфузионная фиксация является недо-
рогим, быстрым и контролируемым способом 
сохранения исследуемых тканей. 
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Цель: проанализировать современные подходы к профессиональной ориентации и профессиональному 
отбору организаторов здравоохранения. 

Результаты. Проведен анализ литературных данных о применении современных психофизиологиче-
ских подходов с целью определения профессиональной пригодности и профориентации специалистов раз-
личных областей деятельности. Рассмотрены основные предпосылки для применения различных методик 
при определении склонности студентов к деятельности в области организации здравоохранения. 

Заключение. Внедрение психофизиологического тестирования студентов на соответствие профессио-
нальным критериям, установленным для организаторов здравоохранения, позволит на этапе обучения в вузе 
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Основу успеха любой управленческой дея-
тельности составляет правильный подбор, подго-
товка и расстановка руководящих кадров. Эта про-
блема всегда являлась серьезной, а в настоящее 
время она еще более усложнилась в связи с ростом 
требований к руководителям здравоохранения. 

Сегодняшний день предъявляет к врачу-
организатору здравоохранения требование не 
только обладать профессиональными компетен-
циями по специальности «Общественное здоро-
вье и организация здравоохранения», но и иметь 
способности к управлению в условиях непрерыв-
но происходящих изменений и неопределенной 
социально-экономической среды, уметь адапти-
роваться к новой ситуации и применять новые 
подходы к решению возникающих проблем. 

Руководители здравоохранения должны не 
только уметь оперативно принимать адекват-
ные управленческие решения, нести ответст-
венность за их выполнение, но и быть способ-
ными осознанно относиться к состоянию сво-
его организма, регулировать психические про-
цессы (управлять своими чувствами, мыслями, 
желаниями), прогнозировать возможность воз-
никновения стресса и управлять им (2). 

В процессе подбора кадров организаторов 
здравоохранения необходимо учитывать опре-
деленный минимум требований, которым долж-
ны удовлетворять лица, берущие на себя 
функции по управлению. К числу этих требо-
ваний следует отнести: 

— наличие нужных, социально обусловленных 
качеств, приобретенных человеком как членом 
общества: воспитание, образование, убеждения; 

— наличие определенных врожденных ка-
честв, связанных с особенностями психиче-
ской конституции человека: характер, способ-
ности, черты личности и т. д.; 

 наличие возможностей для эффективной ת
реализации этих свойств, наличие желания ра-
ботника проявить себя в требуемом качестве. 

По данным О. А. Башмакова (2015), 39,4 % 
всех организаторов здравоохранения — это вра-
чи, случайно попавшие на эти должности [3]. 

Мотивация студентов к получению специ-
альности организатора здравоохранения часто 
связана не с наличием профессионально зна-
чимых качеств, а с разочарованием в других 
врачебных специальностях. Было установлено, 
что при сравнении групп «успешных» и «неус-
пешных» слушателей военно-медицинского фа-
культета по показателю успеваемости в группе 
«неуспешных» в 1,5 раза чаще отмечалось стрем-
ление стать врачом-организатором [20]. 

Отсутствие уверенности в том, что из-
бранный путь специалиста — организатора 
здравоохранения является правильным и из-
бранным надолго, и заставляет врачей — орга-
низаторов здравоохранения даже с очень зна-

чительным стажем работы по этой специаль-
ности продолжать считать себя специалиста-
ми-клиницистами, но не организаторами. 

О. А. Башмаков (2015) показал, что 43 % из 
сменившегося состава организаторов здравоохра-
нения оставили руководящую должность, прора-
ботав в ней 2–3 года, 20 % — 4–5 лет, 14 % пре-
кратили эту деятельность в течение первого 
года работы. В числе причин сменяемости ор-
ганизаторов здравоохранения самой частой 
оказался уход на лечебную работу. Так посту-
пили 40% организаторов здравоохранения. 
Сменяемость кадров объясняется, прежде все-
го, тем, что организаторами здравоохранения 
пытались сделать врачей, не проявлявших к 
этой работе интереса и не способных к ней [3]. 

Сложность управленческой деятельности 
требует качественного профессионального от-
бора на должности руководителей любого 
уровня и постоянного мониторинга их соот-
ветствия управленческой деятельности как на 
этапе обучения, так и в процессе их работы. В 
основе отбора и мониторинга лежит оценка за-
датков, способностей и установок личности, 
лидерских качеств. 

В 30-е годы XX в. было сделано предпо-
ложение, что лидеры обладают особыми свой-
ствами личности, в результате чего возникла 
концепция лидерских черт, согласно которой 
они считались врожденными. Вчастности, 
предполагалось существование четырех групп 
личностных черт: физические, психологиче-
ские, интеллектуальные, личностные [8]. 

Дальнейшие исследования привели к фор-
мированию «поведенческих концепций лидер-
ства», согласно которым главную роль в нем 
играют не личные качества человека, а манера 
отношений с окружающими. Среди авторов 
можно назвать А. Маслоу, Р. Лайкерта, Р. Блей-
ка, Дж. Моутон и др. Они предполагали, что 
воздействие лидера распространяется через 
механизм подражания, принятия людьми за 
образец его ценностей. Более поздние исследо-
вания убедительно доказали, что решающую 
роль могут сыграть ситуационные факторы. 

С точки зрения ситуационного подхода 
лидерские качества относительны, но приобре-
тение человеком статуса лидера в одной си-
туации усиливает его позиции в других. Лиде-
рами становятся люди, стремящиеся к этому. В 
целом для успешного лидерства необходим 
человек с определенным набором качеств 
(выше, чем у остальных) и соответствующая 
ситуация, повышенная его активность [8]. 

Согласно теории последователей Ф. Стэн-
форда — «Свита делает короля», считается, 
что лидер выражает интересы группы. Люди из 
ближайшего окружения руководителя опреде-
ляют уровень успеха. 
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Важным инструментом для определения 
предрасположенности человека к определен-
ному виду деятельности может являться изу-
чение его личностных и психофизиологиче-
ских характеристик и определение их соответ-
ствия профессиональным требованиям. 

Профессиональная пригодность к различ-
ным видам работ базируется на определенном 
уровне развития психофизиологических, так 
называемых профессионально значимых ка-
честв. Существуют современные методы, по-
зволяющие с достаточно высокой точностью 
(более 80 %) прогнозировать успешность про-
фессиональной деятельности различных спе-
циалистов. Для решения этой задачи помимо 
оценки уровня образования, наличия опреде-
ленных навыков и опыта практической работы 
необходимо определять у данного человека 
профессионально значимые качества, то есть 
его индивидуальные особенности, включая его 
потенциальные или реализуемые способности 
к профессиональному обучению и успешной 
конкретной деятельности [1]. 

Установлен ряд общих принципов профес-
сиональной пригодности индивидов [6, 11]: 

— не каждый человек способен ко всякой 
работе, чаще всего он может хорошо работать 
по какой-то группе профессий и совершенно 
неспособен овладеть многими профессиями, 
лежащими за пределами этой группы; 

— предрасположенность конкретного ин-
дивида к определенной группе профессий оз-
начает для него достаточную свободу выбора 
профессии внутри группы; 

— предрасположенность к профессии оп-
ределяется психофизиологическими предпо-
сылками не только к приобретению знаний и 
навыков, но и к их использованию; 

— непригодность к работе в определенном 
виде деятельности не может быть компенсиро-
вана продолжительностью тренировки; 

— пригодность к профессии определяется 
не только психофизиологическими особенно-
стями человека, но и его компетентностью и 
степенью мотивации своим трудом. 

В большинстве передовых стран мира по-
вышение роли человеческого фактора стало 
общепризнанным [12]. Руководители предпри-
ятий и учреждений все больше осознают необ-
ходимость научного подхода к оценке профес-
сиональной пригодности набираемых на рабо-
ту сотрудников и обеспечению их дальнейшей 
профессионализации, эффективности и надеж-
ности деятельности, повышению профессио-
нального долголетия 

Наибольшее количествонаучных исследо-
ваний по вопросам использования психофи-
зиологических критериев для установления 
профессиональной пригодности было прове-

дено в военной сфере. Это связано, во-первых, 
с наличием высоких требований к военным спе-
циалистам, к их психическим и психофизиологи-
ческим качествам, определяемым большой слож-
ностью, опасностью и ответственностью профес-
сиональной деятельности, высокой ценой ошиб-
ки, приводящей к потерям людских, материаль-
но-технических и экономических ресурсов госу-
дарства; во-вторых, массовым характером набора 
и распределения специалистов, необходимостью 
формирования сплоченных, психологически ус-
тойчивых воинских коллективов [5, 16]. 

Органы военного управления различных 
стран предпринимают постоянные шаги, направ-
ленные на повышение качественных характери-
стик различных контингентов военнослужащих. 

В качестве приоритетных направлений ме-
дико-психологических исследований выделе-
ны 3 основных: отбор и классификация, тре-
нинг, человеческий фактор. По мнению амери-
канских специалистов, если удается усовер-
шенствовать процедуру отбора и классифика-
ции, то военнослужащие, правильно отобран-
ные для соответствующих специальностей, 
обучаются более эффективно [17, 18]. 

Наиболее показательным является американ-
ский опыт отбора добровольцев на военную 
службу. Для того чтобы повысить вероятность 
правильного назначения специалистов на долж-
ность, военное ведомство занимается разработкой 
систем исследования, при которых сочетаются 
требования по отбору и классификации с необхо-
димыми профессиональными показателями. Од-
ной из основных исследовательских программ 
последнего времени, используемой Армейским 
институтом США исследований, является Про-
ект-А, который представляет собой попытку раз-
работать интегрированный набор личностных 
стандартов военнослужащего, базирующихся на 
профессиональных показателях. Этот проект ре-
шает задачи разработки и оценки усовершенство-
ванных систем диагностики, прогнозирующих 
профессиональные показатели. По оценкам ко-
мандования сухопутных войск, он позволит эко-
номить ежегодно до 110 млн долларов [13, 25]. 

Практика показала, что система психофи-
зиологического отбора дает весьма ощутимый 
эффект: в авиации до ее внедрения отсев обу-
чаемых в летных училищах составлял 60 %, 
после внедрения — только 12 %. Применение 
профессионального отбора при приеме в лет-
ные училища дает 6 млн долларов экономии на 
каждые 100 подготовленных летчиков, а каж-
дый доллар, затраченный на разработку тестов, 
создает экономический эффект в 1000 долла-
ров [4]. Экономическая эффективность учета 
психофизиологических критериев отбора пер-
сонала может быть оценена посредством таких 
показателей, как сокращение текучести кадров, 
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уменьшение затрат на подготовку работников 
и повышение их надежности [9, 19]. 

Отечественные исследования также свиде-
тельствуют о высокой экономической эффек-
тивности мероприятий по профессиональному 
отбору. Они позволяют снизить отсев в процессе 
обучения с 23–30 до 5–8 %, уменьшить затраты 
на обучение военных специалистов на 30–40 %, 
снизить аварийность при управлении сложными 
динамическими объектами на 40–70 % [7, 14]. 

В нашей стране проводятся многочислен-
ные научные исследования, направленные на 
обоснование психофизиологических критери-
ев, являющихся предикторами профессиональ-
ной надежности и успешности. 

Например, изучение основных психофи-
зиологических критериев профессиональной 
пригодности офицеров-воспитателей военных 
училищ показало, что наиболее тесные взаимо-
связи с успешностью их профессиональной дея-
тельности имели темповые характеристики, ло-
гичность и продуктивность мышления, адапта-
ционные способности личности, а также пока-
затели функционального состояния кардиорес-
пираторной системы организма [24]. Ю. К. Ро-
дыгиной (2004) показаны психофизиологиче-
ские детерминанты профессиональной успеш-
ности сотрудников подразделений МВД [21]. 

Очевидно, что опыт создания и функциони-
рования систем профессионального отбора в во-
оруженных силах должен быть учтен и при со-
вершенствовании системы профессионального 
психологического отбора в других сферах. 

Важным направлением определения про-
фессиональной предрасположенности пред-
ставляется установление соответствия психо-
физиологических характеристик обучающихся 
в образовательных организациях требованиям 
выбранной специальности. 

В последние годы появляется все больше 
работ, использующих психофизиологические 
исследования для изучения профессиональных 
задатков и склонностей студентов в самых 
разных областях. Так, Н. А. Ходак (2010) про-
веден сравнительный анализ гендерных особен-
ностей психофизиологических функций студен-
тов технических и гуманитарных специальностей, 
установленынейродинамическиеи типологические 
особенности нервной системы, обусловливающие 
высокий уровень профессиональной пригодности-
студентов физико-математического и гуманитар-
ного профиля обучения [23]. 

В. Р. Грицингер и соавт. (1998) изучили 
психофизиологические характеристики студен-
тов в процессе обучения на военно-медицинском 
факультете [10]. 

Многочисленными исследованиями пока-
зано, что прогнозирование профессиональной 
пригодности должно включать: 

— обязательное использование диагности-
ческих средств, исследующих и физиологиче-
ские, и психологические, и социально-психо-
логические характеристики человека (физиологи-
ческий, психологический и социально-психоло-
гический уровни оценки). При реализации этого 
положения диагностика профессионально важ-
ных качеств человека приобретет системный ха-
рактер, превращается в профессиональный пси-
хофизиологический отбор [13, 22]; 

— математические решающие правила, по-
строенные на системных принципах. В настоя-
щее время на основе математических теорий 
распознавания образов, искусственных нейрон-
ных сетей разработано множество прикладных 
алгоритмов, моделирующих основные профес-
сиональные процессы [17]. 

Использование современных способов об-
работки информации, математическое модели-
рование на основе алгоритмов компьютерной 
обработки данных исследований на основе рег-
рессионного и дискриминантного анализа может 
внести значительный вклад в повышение эффек-
тивности профессионального отбора. 

Заключение 
Таким образом, особенности развития и 

современного состояния проблемы профес-
сиональной пригодности у нас в стране и за 
рубежом свидетельствуют, чтоо значительное 
внимание в изучении и разработке практиче-
ских рекомендаций уделялось, главным обра-
зом, обоснованию системы профессионального 
отбора кандидатов на обучение ряду специ-
альностей и профессий. Вопросы распределе-
ния специалистов, их выдвижения на более 
высокие должности, экспертизы степени при-
годности и другие изучены в меньшей степени. 

По нашему мнению, внедрение психофи-
зиологического тестирования студентов на соот-
ветствие профессиональным критериям, уста-
новленным для организаторов здравоохранения, 
позволит на этапе обучения в вузе выявить сту-
дентов, обладающих задатками к руководящей и 
управленческой деятельности, даст возможность 
создать для них индивидуальные образователь-
ныетраектории, повысит эффективность проф-
ориентации и отбора для продолжения обучения 
в ординатуре, создаст предпосылки дляболее ка-
чественного профессионального отбора на долж-
ности организаторовздравоохранения. 
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ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 
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Цель: изучить особенности питания населения Гомельской области. 
Материал и методы. Методической основой исследования являлось выборочное единовременное на-

блюдение. Была разработана анкета, которая включала 16 вопросов. В анкетировании приняли участие 1099 рес-
пондентов (346 мужчин и 753 женщины). На основе выполненного исследования была создана компьютер-
ная база данных SPSS. Statistics.22. Для получения научно обоснованных результатов подготовленные дан-
ные подвергли статистическому анализу. 

Результаты. Для населения, проживающего на территории Гомельской области, характерен достаточ-
но однообразный тип питания, что следует из ответов 76 % опрошенных. При этом ожирение было выявле-
но у 17,1 % респондентов. Согласно полученным данным, установлен дефицит некоторых продуктов (соки, 
рыба, куриное мясо, фрукты, овощи) в ежедневном рационе. Контролируют суточное потребление соли 28,3 % оп-
рошенных, тогда как 71,2 % респондентов это не делают. Также было выявлено, что до 5 г соли ежедневно 
употребляют 91,3 % респондентов, более 5 г — 8,7 %. 

Ключевые слова: здоровое питание, суточное потребление соли, индекс массы тела, режим питания. 

FEATURES OF NUTRITION OF THE POPULATION OF GOMEL REGION 

V. S. Kohanovskaya1, T. M. Sharshakova2, L. G. Soboleva1 
1Gomel Regional Centre of Hygiene, Epidemiology and Public Health 

2Gomel State Medical University 

Objective: to study features of nutrition of the population of Gomel region. 
Material and methods. The methodical basis of the study was selective one-time observation. A questionnaire 

which included 16 questions was developed. 1099 respondents (346 men and 753 women) took part in the question-
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ing. On the basis of the carried out study the computer database SPSS.Statistics. 22 was created. To obtain evidence-
based results, the prepared data were subjected to statistical analysis. 

Results. The population of Gomel region is characterized by a monotonous type of diet, which follows from the 
responses of 76 % respondents. At the same time, obesity was revealed in 17.1 % of the respondents. According to 
the obtained data, we found a deficit of some food products in daily diet (juices, fish, chicken, fruit, vegetables). 
28.3 % of the respondents control their daily consumption of salt, whereas 71.2 % of the respondents do not. Also, it 
was revealed that 91.3 % of the respondents consume up to 5 g of salt a day, and 8.7 % — more than 5 g. 

Key words: healthy food, daily consumption of salt, BMI, dietary pattern. 
 
 
Введение 
Одной из основных целей Государственной 

программы «Здоровье народа и демографическая 
безопасность Республики Беларусь» на 2016–2020 
гг. является создание условий для улучшения здо-
ровья населения с охватом всех этапов жизни, 
широкой информированностью населения о фак-
торах риска, угрожающих здоровью, пропагандой 
здорового образа жизни, формированием у насе-
ления самосохранительного поведения [3, 5]. Из-
вестно, что здоровье и питание тесно взаимосвя-
заны. Вещества, поступающие в организм с пи-
щей, влияют не только на физическую актив-
ность, но и оказывают влияние на настроение че-
ловека, его душевное состояние [6]. 

Данные исследования, проведенного А. А. Мо-
розовой и Н. В. Ананьевой, показали, что в по-
следние 10–20 лет в связи с изменившимися 
условиями труда и быта существует проблема 
профилактики заболеваний, связанных с избы-
точным и нерациональным потреблением пи-
щи. С другой стороны, в последние годы дохо-
ды значительной части населения страны резко 

снизились, что также сказалось на качестве и 
объеме потребляемой пищи. В результате уве-
личилось количество болезней, связанных с 
недостаточностью и низкой калорийностью 
суточного рациона питания [1]. 

Цель работы 
Изучить особенности питания населения 

Гомельской области. 
Материал и методы 
Основными методами исследования про-

блем питания населения Гомельской области яв-
лялись статистический анализа, социологический 
опрос, методической основой исследования — вы-
борочное единовременное наблюдение. 

Исследование проводилось среди населе-
ния Гомельской области в обычных условиях 
жизнедеятельности, результат сравнивался 
между группами (по полу и возрасту). 

Для изучения особенностей питания была 
разработана анкета, которая включала 16 во-
просов. В анкетировании приняли участие 1099 
респондентов, которые были распределены по 
возрасту и полу (таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение респондентов по полу и возрасту (абс.) 

Пол 
16– 

20 лет 
21– 

25 лет
26– 

30 лет 
31– 

35 лет
36– 

40 лет 
41– 

45 лет
46– 

50 лет 
51– 

55 лет
56– 

60 лет 
61 год 

и старше 
Не дали
ответа 

Всего

М 20 48 55 64 45 36 31 20 10 17 0 346 
Ж 28 82 99 125 103 106 71 84 31 21 3 753 
Итого 48 130 154 189 148 142 102 104 41 38 3 1099 

 
 

На основе выполненного исследования 
была создана компьютерная база данных SPSS. 
Statistics. 22. Для получения научно обосно-
ванных результатов подготовленные данные 
подверглись статистическому анализу. Стати-
стическая обработка данных проводилась с 
помощью пакета прикладных программ с ис-
пользованием сравнительной оценки распре-
делений по ряду учетных признаков. Выявле-
ние и изменение связи между изучаемыми 
признаками осуществлялось с применением 
методов непараметрической статистики. 

Для сравнения между собой распределе-
ния признаков использовался критерий соот-
ветствия χ² — Пирсона. Различие признаков 
считается значимым при вероятности безоши-
бочного прогноза > 95,5 %, (p < 0,05). 

Результаты и обсуждение 
Здоровое питание обеспечивает рост, нор-

мальное развитие и жизнедеятельность чело-
века, способствует укреплению его здоровья и 
профилактике заболеваний [3]. При этом зав-
трак является самым важным приемом пищи, 
потому что восстанавливает снижающийся во 
время сна уровень сахара в крови [9, 7]. Однако в 
ходе исследования было установлено, что зав-
тракают только 27,2 % опрошенных, причем 
наибольший удельный вес составляют респон-
денты в возрасте 56–60 лет (39 %, χ² = 28,1, p < 
0,05), наименьший — в возрастных категориях 
21–25 и 31–35 лет (18,5 %) (таблица 2). Сущест-
венных различий по полу не выявлено. 

Употребляют пищу не менее 3–4 раз в день 
53,5 %. 23 % опрошенных тщательно переже-
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вывают пищу, причем наибольший удельный 
вес составляют респонденты в возрасте 61 год 
и старше (34,2 %, χ² = 18,9, p < 0,05), наимень-

ший — в возрасте 46–50 лет (12,7 %). Сущест-
венных различий по полу не установлено. 24,9 % рес-
пондентов питаются нерегулярно. 

Таблица 2 — Режим питания населения Гомельской области в возрастных категориях (%) 

Режим 
питания 

16– 
20 лет, 
n = 48 

21– 
25 лет, 
n = 130 

26– 
30 лет, 
n = 154 

31– 
35 лет, 
n = 189

36– 
40 лет, 
n = 148

41– 
45 лет, 
n = 142

46– 
50 лет,
n = 102

51– 
55 лет, 
n = 104

56– 
60 лет, 
n = 41 

61 год 
и старше, 

n = 38 

Не дали 
ответа, 
n = 3 

Всего, 
n = 1099

Питаются 
3–4 раз в день 

64,6 58,5 51,9 59,3 50,7 48,6 52 52,9 53,7 36,8 33,3 53,5 

Тщательно 
пережевывают 
пищу 

31,3 20,8 29,9 21,2 24,3 25,4 12,7* 20,2 14,6 34,2* 0,0 23 

Завтракают 35,4 18,5* 31,8 18,5* 23,6 31 38,2 26,9 39* 31,6 0,0 27,2 
Питаются 
нерегулярно 

20,8 22,3 23,4 23,3 30,4 26,1 23,5 32,7 24,4 13,2 0,0 24,9 

*Различия по классам статистически значимы (p < 0,05) 
 
 

Среди населения, проживающего на тер-
ритории административных единиц, выявлены 
существенные различия по режиму питания. 
Завтракают 58 % респондентов Хойникского 
района, что составляет наибольший удельный 
вес (χ² = 135,9, p < 0,01) по сравнению с анало-
гичным показателем в Брагинском и Лельчиц-
ком районах (8 %). Если респонденты Ельско-
го района по кратности приема пищи не менее 
3–4 раз в день составляют наибольший удель-
ный вес (100 %, χ² = 138,9, p < 0,01), то в Вет-
ковском районе ‒ наименьший (20 %), что, в 
свою очередь, может привести в дальнейшем к 
ухудшению обмена веществ, возникновению 
болезней органов пищеварения, в частности, 
гастритов [2]. 84 % респондентов Наровлянского 
района употребляют пищу не спеша, тщательно 
ее пережевывая, что составляет наибольший 
удельный вес (χ² = 229,8, p < 0,01) по сравне-
нию с респондентами Речицкого района (6 %). 
Наибольший удельный вес питающихся нерегу-

лярно составляют респонденты Жлобинского 
района (51 %, χ² = 118,1, p < 0,01) в сравнении с 
респондентами Буда-Кошелевского района (4 %). 

Исследование показало, что не включают в 
ежедневный рацион свежевыжатые соки 86,7 % 
опрошенных, сахаросодержащие соки — 79,9 %, 
рыбу и рыбопродукты — 73,6 %, кондитерские 
изделия — 65,1 %, сливочное масло — 64,7 %, 
растительное масло — 30,3 %, куриное мясо — 
50,5 % респондентов. 

Также было выявлено, что не употребляют 
ежедневно макаронные и колбасные изделия, 
соответственно, 64,3 и 60,6 % опрошенных, 
крупу — 43,2 %, фрукты — 42,4 %.  

Установлено, что больше одной четверти 
опрошенных имеют дефицит по употреблению 
картофеля, молочных продуктов и сахара (со-
ответственно, 35,3, 32,6 и 28,1 %), лучше этот 
показатель по овощам и хлебопродуктам — 
23,1 и 16,1 % респондентов соответственно 
(рисунок 1). 
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Рисунок 1 — Дефицит ежедневно употребляемых продуктов среди населения, 
проживающего на территории Гомельской области (%) 
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Люди, рацион питания которых наиболее раз-
нообразен — здоровее, живут дольше и в меньшей 
степени подвержены заболеваниям [3, 4, 7, 10]. 
47,1 % респондентов стараются питаться макси-
мально разнообразно, причем наибольший удель-
ный вес придерживающихся такого принципа со-
ставили опрошенные в возрасте 21–25 лет (63,1 %, 
χ² = 100,8, p < 0,01), тогда как наименьший — 61 год 

и старше (18,4 %). Питаются достаточно однооб-
разно 23,1 % респондентов, при этом отметим, что 
опрошенных в возрастной категории 46–50 лет бы-
ло по этому показателю больше, чем в возрасте 
21–25 лет (соответственно, 34,3 и 15,4 %). У 27,8 % 
респондентов характер питания меняется в те-
чение месяца (таблица 3). Статистически зна-
чимых различий по полу не выявлено. 

Таблица 3 — Ответы респондентов на вопрос «Насколько разнообразен Ваш рацион питания» (%) 

Разнообразие 
рациона питания 

16– 
20 лет, 
n = 48 

21– 
25 лет, 
n = 130 

26– 
30 лет, 
n = 154 

31– 
35 лет,
n = 189

36– 
40 лет, 
n = 148

41– 
45 лет,
n = 142

46– 
50 лет, 
n = 102

51– 
55 лет, 
n = 104 

56– 
60 лет 
n = 41 

61 год 
и старше, 

n = 38 

Не дали
ответа, 
n = 3 

Всего, 
n = 1099 

Питание мак-
симально раз-
нообразное 

41,7 63,1** 52,6 55,6 47,3 34,5 33,3 48,1 43,9 18,4** 66,7 47,1 

Питание дос-
таточно одно-
образное 

25 15,4** 24 18,5 22,3 28,2 34,3** 17,3 34,1 26,3 0,0 23,1 

В течении ме-
сяца характер 
питания меня-
ется 

33,3 20,8 20,8 24,9 28,4 34,5 29,4 31,7 19,5** 55,3** 0,0 27,8 

**Различия по классам статистически значимы (p < 0,01) 
 

 
Среди населения, проживающего на тер-

ритории Гомельской области, выявлены суще-
ственные различия в рационе питания. Макси-
мально разнообразно питаются все опрошенные 
из Ельского района (100 %, χ² = 287,6, p < 0,01), 
тогда как в Ветковском районе удельный вес та-
ких респондентов составил 28 %. На вопрос о 
приверженности однообразному питанию рес-
пондентов из Ветковского района было больше, 
чем из Гомельского (соответственно, 52 и 4 %). 
У 48 % опрошенных из Хойникского района ха-
рактер питания меняется в течение месяца, что 
больше по сравнению с респондентами Буда-
Кошелёвского и Наровлянского районов (10 %). 

Правильно организованное питание ока-
зывает влияние на жизнедеятельность, гармо-
ническое развитие физических и духовных 
сил. Многие люди болеют от того, что беспо-
рядочно и нерегулярно питаются [3, 4, 7]. 

Согласно полученным данным было уста-
новлено, что при организации своего питания 
47 % респондентов соблюдают умеренность в 
потреблении продуктов, причем наибольший 
удельный вес пришелся на возрастную катего-
рию 61 год и старше (73,7 %, χ² = 23,9, p<0,05), 
тогда как наименьший был установлен в воз-
растной категории 46–50 лет (30,4 %). Стати-
стически значимых различий по полу не выяв-
лено (таблица 4). 

Адекватное поступление йода с продукта-
ми питания необходимо для выработки гормо-
нов щитовидной железы, являющихся важным 
регулятором клеточного метаболизма и крити-

чески необходимым для оптимального разви-
тия мозга [6]. Было выявлено, что 39,3 % рес-
пондентов используют при приготовлении 
пищи йодированную соль, при этом отметим, 
что удельный вес женщин по этому показате-
лю выше (42,4 %, χ² = 9,4, p < 0,05) по сравне-
нию с мужчинами (32,7 %). 52,6 % респонден-
тов в возрастной категории 61 год и старше 
используют йодированную соль чаще (χ² = 23,4, 
p < 0,05), чем опрошенные в возрастной кате-
гории 16–20 лет (16,7 %) (таблица 4). 

15,8 % респондентов используют с профи-
лактической целью бытовые приборы для очи-
стки воды, наибольший удельный вес среди 
таких респондентов составили опрошенные в 
возрастной категории 31–35 лет (23,3 %, χ² = 19, 
p < 0,05), а наименьший — в возрасте 61 год и 
старше (2,6 %). Значимых различий по полу не 
выявлено (таблица 4). 

При организации своего питания 24,1 % 
опрошенных соблюдают режим приема пищи, 
причем респонденты в возрасте 26–30 лет де-
лают это чаще по сравнению с возрастной ка-
тегорией 61 год и старше (соответственно, 36,4 
и 13,2 %, χ² = 35,8, p < 0,01) (таблица 4). Суще-
ственных различий по полу нет. 

55,9 % респондентов следят за маркиров-
кой и сроком годности употребляемых продук-
тов, наибольший удельный вес таких покупа-
телей выявлен в возрастной категории 61 год и 
старше (73,7 %, χ² = 19,2, p < 0,05) по сравне-
нию с респондентами в возрастной категории 
51–55 лет (46,2 %), (таблица 4). Удельный вес 



Проблемы здоровья и экологии 84

женщин по этому показателю выше, чем мужчин 
(соответственно, 58,5 и 50,1 %, χ² = 6,71, p < 0,05). 

Для контроля веса при организации сво-
его питания 6,5 % респондентов подсчитыва-
ют суточные калории, это чаше делают рес-
понденты в возрастной категории 26–30 лет 
(13,6 %, χ² = 27,2, p < 0,05), чем в возрасте 51–
55 лет (1,9 %) (таблица 4). Отметим, что раз-
личий по полу не установлено. 

Также нами было выявлено, что 36,1 % ре-
спондентов стараются максимально разнообра-

зить свой рацион питания, при этом респонден-
ты возрастной категории 26–30 лет составляет 
наибольший удельный вес (46,1 %, χ² = 26,4, p < 
0,05) по сравнению с опрошенными в возрастной 
категории 56–60 лет (19,5 %). Значимых различий 
по полу не выявлено (таблица 4). 

Согласно полученным данным было уста-
новлено, что 67,1 % опрошенных перед упот-
реблением продуктов питания не проверяют их 
на наличие нитратов, пестицидов и радионук-
лидов (таблица 5). 

Таблица 4 — Ответы респондентов на вопрос «Какими правилами Вы руководствуетесь при орга-
низации своего питания» (%) 

Правила 
питания 

16– 
20 лет,
n = 48 

21– 
25 лет, 
n = 130 

26– 
30 лет, 
n = 154 

31– 
35 лет, 
n = 189

36– 
40 лет, 
n = 148

41– 
45 лет, 
n = 142

46– 
50 лет,
n = 102

51– 
55 лет, 
n = 104

56– 
60 лет, 
n = 41 

61 год 
и старше, 

n = 38 

Не дали
ответа, 
n = 3 

Всего, 
n = 1099

Соблюдают умерен-
ность в потреблении 
продуктов питания 

45,8 45,4 47,4 50,8 47,3 48,6 30,4* 48,1 43,9 73,7* 33,3 47 

Используют йоди-
рованную соль 

16,7* 42,3 42,9 38,1 37,2 43 44,1 29,8 46,3 52,6* 0,0 39,3 

Используют быто-
вые приборы для 
очистки воды 

12,5 16,2 14,9 23,3* 16,9 17,6 8,8 12,5 17,1 2,6* 0,0 15,8 

Покупают бутили-
рованную воду 

14,6 10,8 16,2 8,5 10,9 12,8 11,8 7,7 4,9 0,0 0,0 10,8 

Соблюдают режим 
питания 

29,2 33,8 36,4** 24,9 23 17,6 16,7 14,4 19,5 13,2** 0,0 24,1 

Стараются употреб-
лять продукты пита-
ния с профилактиче-
ским эффектом 

16,7 13,1 20,8 14,3 10,1 11,3 8,8 11,5 4,9 7,9 0,0 12,8 

Следят за маркиров-
кой, сроком годно-
сти употребляемых 
продуктов 

60,4 64,3 59,1 54 52,7 52,1 56,9 46,2* 55 73,7* 0,0 55,9 

Стараются упот-
реблять натураль-
ные продукты 

27,1 49,6 40,9 37,6 35,8 44,4 41,2 40,8 34,1 42,1 0,0 40,2 

Подсчитывают су-
точные калории 

12,5 4,6 13,6* 6,9 6,1 7 3,9 1,9* 0,0 0,0 0,0 6,5 

Стараются сделать 
рацион питания 
максимально раз-
нообразным 

35,4 45 46,1* 34,4 36,5 29,6 28,4 41,3 19,5* 21,1 33,3 36,1 

Не придерживают-
ся никаких правил 

8,3 6,9 6,5 8,5 7,5 9,2 10,8 10,6 12,2 5,3 33,3 8,5 

* — Различия по классам статистически значимы (p < 0,05); ** — различия по классам статистически 
значимы (p < 0,01) 

Таблица 5 — Ответы респондентов на вопрос «Проверяете ли Вы продукты питания на наличие в 
них нитратов, пестицидов, радионуклидов» (%) 

Исследуемое вещество Проценты 
Нитраты 18 
Пестициды 6,3 
Радионуклиды 20,1 
Не проверяют 67,1 
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Было выявлено, что среди населения, про-
живающего на территории административных 
единиц, в Ельском районе 48 % респондентов 
исследуют продукты питания на наличие нит-
ратов, что составляет наибольший удельный 
вес (χ² = 106,9, p < 0,01), тогда как в Лоевском 
и Речицком районах таких респондентов по 6 %. 
На наличие пестицидов в Ельском районе про-
дукты проверяют 52 % респондентов (χ² = 225,1, 
p < 0,01), а в Гомельском, Брагинском, Лоев-
ском, Лельчицком и Петриковском районах это 
делают только 2 % опрошенных. Удельный вес 
респондентов, исследующих продукты на на-
личие радионуклидов, в Ельском районе также 
выше, чем в Лоевском и Речицком (соответст-

венно, 74 и 2 %, χ² = 388,6, p < 0,01). Следует 
отметить, что 92 % респондентов Речицкого 
района не проверяют продукты питания на нали-
чие в них нитратов, пестицидов и радионуклидов 
(χ² = 273,9, p < 0,01), это наибольший удельный 
вес, тогда как наименьший был установлен среди 
опрошенных Ельского района (26 %). 

Повышенное потребление хлорида натрия 
негативно сказывается на артериальном давлении, 
способствует возникновению дефицита кальция в 
организме, обостряет остеопороз и приступы аст-
мы. Систематическое пересаливание пищи может 
спровоцировать рак желудка [6]. Тем не менее 
71,2 % респондентов не контролируют количест-
во потребляемой соли (таблица 6). 

Таблица 6 — Ответы респондентов на вопрос «Контролируете ли Вы суточное потребление соли» (%) 

Ответы 
респондентов 

16– 
20 лет, 
n = 48 

21– 
25 лет, 
n = 130 

26– 
30 лет, 
n = 154 

31– 
35 лет, 
n = 189

36– 
40 лет, 
n = 148

41– 
45 лет, 
n = 142

46– 
50 лет, 
n = 102 

51– 
55 лет, 
n = 104

56– 
60 лет, 
n = 41 

61 год 
и старше, 

n = 38 

Не дали
ответа,
n = 3 

Всего, 
n = 1099

Да 54,2** 28,5 24,7 29,6 28,4 31 16,7 27,9 39 15,8** 0,0 28,3 

Нет 45,8 70,8 74,7 69,8 71,6 68,3 83,3 72,1 61 84,2 66,7 71,2 

** Различия по классам статистически значимы (p < 0,01) 
 
 

28,3 % опрошенных контролируют суточ-
ное потребление соли, следует отметить, что в 
возрастной категории 16–20 лет удельный вес рес-
пондентов выше (54,2 %, χ² = 104,6, p < 0,01), 
по сравнению с респондентами в возрастной 
категории 61 год и старше (15,8 %), (таблица 6). 
Статистически значимых различий по полу не 
выявлено. 

Согласно полученным данным выявлено, 
что 80 % респондентов Хойникского района 
контролируют суточное потребление соли (χ² = 

197,5, p < 0,01), что составляет наибольший 
удельный вес, тогда как наименьший был уста-
новлен в Добрушском и Петриковском районах 
(10 %). Следует отметить, что все респонденты 
Ельского района не контролируют потребление 
соли, что является фактором риска развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний (100 %). 

Также было выявлено, что до 5 г соли упо-
требляют 91,3 % респондентов, тогда как более 
5 г хлорида натрия приходится на 8,7 % рес-
пондентов (таблица 7). 

Таблица 7 — Распределение респондентов по суточному потреблению соли (%) 

Суточное потребление соли Проценты 
Менее чайной ложки (менее 5 г) 61,1 
Чайная ложку (5 г) 30,2 
Более чайной ложки (более 5 г) 8,7 

 
 

Согласно нашим данным, были получены раз-
личия по полу в суточном потреблении соли (χ² = 
8,2, p < 0,05). Женщины, употребляющие соль ме-
нее 5 г, составили 63 % респондентов, мужчины — 

56,1 %, более 5 г употребляют 11,8 % мужчин 
и 7,3 % женщин. Отметим, что 5 г соли в сутки 
мужчины употребляют чаше, чем женщины (со-
ответственно, 32,1 и 29,3 %) (таблица 8). 

Таблица 8 — Распределение респондентов по суточному потреблению соли (%) 

Суточное потребление соли Мужчины, n = 346 Женщины, n = 753 Всего, n = 1099 
Менее чайной ложки (менее 5 г) 56,1 63* 61,1 
Чайная ложка (5 г) 32,1* 29,3 30,2 
Более чайной ложки 
(более 5 г) 

11,8* 7,3 8,7 

*Различия по классам статистически значимы (p < 0,05) 
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Среди населения, проживающего на террито-
рии административных единиц, были установлены 
различия по суточному употреблению соли (χ² = 
237,3, p < 0,01). Все респонденты Хойникского 
района (100 %) в течение суток употребляют менее 
5 г соли. 56 % респондентов Добрушского района 
употребляют 5 г соли в сутки, Брагинского — 
12 %. Более 5 г соли в сутки употребляют респон-
денты из Наровлянского района (26 %),что состав-
ляет наибольший удельный вес по этому показате-
лю, тогда как наименьший был установлен в Го-
мельском и Светлогорском районах (4 %). 

При приготовлении пищи 35,9 % респондентов 
используют обычную поваренную соль, тогда как 
йодированную предпочитают 43,6 % опрошенных. 
3,4 % респондентов отдают предпочтение морской 
соли, а 16,6 % респондентов при приготовлении 
пищи чередуют йодированную соль с обычной. 

Для поддержания нормального уровня ви-
таминов и минералов в организме 32 % респон-
дентов принимают витаминно-минеральные ком-
плексы, 68 % опрошенных этого не делают. 

При покупке продуктов питания 44,8 % рес-
пондентов всегда обращают внимание на инфор-
мацию, указанную на этикетках; 27,8 % опрошен-
ных указывают на то, что ее бывает сложно разо-
брать. Не верят данной информации 10,6 % рес-
пондентов; 5,4 % опрошенных не понимают зна-
чения информации, указанной на этикетках. 

Данные опроса показали, что 69,1 % рес-
пондентов получают необходимую информа-
цию по вопросам здорового питания из средств 
массовой информации, причем респонденты 
возрастной категории 61 год и старше состав-
ляют наибольший удельный вес (81,6 %, χ² = 
94,8, p < 0,05), тогда как наименьший был ус-
тановлен в возрасте 16–20 лет (54,2 %). Также 
следует отметить, что удельный вес женщин, 
получающих информацию из СМИ, выше (72,6 %, 
χ² = 18,9, p < 0,01), чем мужчин (27,4 %). 15,2 % 
опрошенных в качестве получения информа-
ции о культуре питания используют специаль-
ную литературу, при этом отметим, что рес-
понденты в возрастной категории 31–35 лет 
используют такую литературу чаще (21,2 %, 
χ² = 23,3, p < 0,05), чем опрошенные в возрасте 
56–60 лет (2,4 %). При общении со знакомыми, 
родственниками, друзьями получают инфор-
мацию о питании 24,2 % респондентов, причем 
их удельный вес выше среди женщин (62 %, 
χ² = 6,8, p < 0,05), чем среди мужчин (38 %). 
Следует отметить, что наибольший удельный 
вес по этому показателю был установлен в 
возрастной категории 36–40 лет (37,8 %, χ² = 
25,7, p < 0,05), наименьший — 61 год и старше 
(10,5 %). 24,3 % респондентов получают необ-
ходимую информацию о здоровом питании от 
медицинских работников, (таблица 9). 

Таблица 9 — Источник информации по вопросам здорового питания (%) 

Ответы 
респондентов 

16– 
20 лет, 
n = 48 

21– 
25 лет, 
n = 130 

26– 
30 лет, 
n = 154 

31– 
35 лет, 
n = 189

36– 
40 лет, 
n = 148

41– 
45 лет, 
n = 142

46– 
50 лет, 
n = 102

51– 
55 лет, 
n = 104

56– 
60 лет, 
n = 41 

61 год 
и старше, 

n = 38 

Не дали
ответа, 
n = 3 

Всего, 
n = 1099

СМИ 54,2* 76,9 68,2 73,5 59,5 73,9 69,6 62,5 65,9 81,6* 66,7 69,1 

Специальная 
литература 

18,8 16,9 14,3 21,2* 18,2 14,1 8,8 15,4 2,4* 0,0 33,3 15,2 

При общении со 
знакомыми, род- 
ственниками 

27,1 20,8 27,5 20,6 37,8* 23,2 23,5 21,2 14,6 10,5* 0,0 24,2 

От медицинских 
специалистов 

20,8 20,8 20,8 26,5 23 21,1 31,4 33,7 22 21,1 0,0 24,3 

* Различия по классам статистически значимы (p < 0,05) 
 
 
Недостаточная масса тела, как и избыточ-

ная, способна стать причиной проблем со здо-
ровьем. Избыточный вес, в конечном итоге, 
может привести к сахарному диабету 2 типа. 
Дефицит массы у женщин может привести к 
отсутствию менструации, невозможности за-
беременеть, остеопорозу. Вычислив собствен-
ный индекс массы тела, можно определить, 
имеются ли отклонения в сторону ожирения 
или недостаточного веса, требуется ли опреде-
ленная диета или же дополнительные физиче-
ские нагрузки [7]. 

Исследование показало, что у людей раз-
ных возрастных категорий имеются сущест-
венные различия в индексе массы тела (χ² = 
382,5, p < 0,01). Нормальную массу тела имеют 
47,4 % респондентов, причем наибольший удель-
ный вес приходится на возраст 26–30 лет (68,2 %), 
а наименьший — на 56–60 лет (19,5 %). 0,5 % 
опрошенных имеют выраженный дефицит 
массы тела. 5,2 % имеют недостаточную массу 
тела, при этом наибольший удельный вес со-
ставляют респонденты в возрасте 16–20 лет 
(22,9 %), тогда как наименьший был установ-
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лен в возрастной категории 46–50 лет (2 %). 
29,4 % респондентов имеют избыточную массу 
тела, причем наибольший удельный вес по 
этому показателю выявлен в возрастной кате-
гории 61 год и старше (57,9 %), тогда как у ре-
спондентов в возрасте 16–20 лет он составляет 
4,2 %. Ожирение выявлено у 17,1 % респон-
дентов. Наибольший удельный вес лиц с ожи-
рением первой и второй степени наблюдается 
в возрастной категории 51–55 лет (соответст-
венно, 19,2 и 11,5 %), наименьший с ожирени-
ем первой степени — в 21–25 лет (2,3 %), со 
второй — в 16–20 лет (2,1 %), с третьей — воз-
расте 41–45 лет (8,5 %) (рисунок 2). Статистиче-
ски значимых различий по полу не выявлено. 

Среди населения, проживающего в раз-
личных регионах Гомельской области, также 
были установлены существенные различия в 
индексе массы тела (χ² = 656,9, p < 0,01). Так, 

наибольший удельный вес респондентов с 
нормальной массой тела установлен в Ельском 
районе (100 %), то наименьший – среди опро-
шенных Мозырского района (30 %). 4 % рес-
пондентов Октябрьского района имеют выра-
женный дефицит массы тела. Удельный вес 
респондентов с недостаточной массой тела 
выше в Ветковском районе по сравнению с оп-
рошенными Кормянского района (соответст-
венно, 18 и 2,1 %). 52 % респондентов Петри-
ковского района имеют избыточную массу те-
ла, причем это наибольший удельный вес по 
данному показателю, наименьший был выяв-
лен среди респондентов Октябрьского района 
(6 %). Наибольший удельный вес респонден-
тов с ожирением первой степени был установ-
лен в Мозырском районе (22 %), тогда как с 
ожирением второй и третьей степени — в Ка-
линковичском (соответственно, 28 и 40 %). 

 

 
Рисунок 2 — Распределение респондентов по ИМТ и по возрасту (%) 

 
 
Выводы 
1. Нормальная масса тела характерна для 

47,4 % опрошенных (p < 0,01), причем наи-
больший удельный вес этого показателя уста-
новлен в возрастной категории 26–30 лет (68,2 %). 
29,4 % респондентов имеют избыточную массу 
тела, у 17,1 % опрошенных выявлено ожире-
ние. 52 % респондентов Петриковского района 
имеют избыточную массу тела, причем это 
наибольший удельный вес среди проживаю-
щих на территориях административных еди-
ниц, тогда как наименьший был выявлен среди 
респондентов Октябрьского района (6 %). 
Наибольший удельный вес респондентов с 
ожирением первой степени был установлен в 
Мозырском районе (22 %), второй и третьей — 
в Калинковичском (соответственно, 28 и 40 %). 

2. Не соблюдают режим питания 55,6 % 
опрошенных. В Жлобинском районе выявлен 
наибольший удельный вес респондентов, пи-
тающихся нерегулярно (51 %, p < 0,01). Также 

для населения Гомельской области в большей 
степени характерен достаточно однообразный 
тип питания (76 %). 

3. Среди населения, проживающего на тер-
ритории Гомельской области, был выявлен де-
фицит в ежедневном употреблении продуктов 
питания, при этом больше половины респон-
дентов не употребляют соки (83,3 %), рыбу и 
рыбопродукты (73,6 %), сливочное масло (64,7 %) 
и куриное мясо (50,5 %). Дефицит употребле-
ния овощей и фруктов составил, соответствен-
но, 23,1 и 42,4 %. 

4. Установлено, что 2/4 опрошенных не 
контролируют суточное потребление соли и не 
принимают витаминно-минеральные комплек-
сы (соответственно, 71,2 и 68 %). 91,3 % рес-
пондентов употребляют менее 5 г соли, более 5 г — 
8,7 % респондентов. Информацию по вопро-
сам здорового питания большинство рес-
пондентов получают из средств массовой 
информации (69,1 %). 
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Заключение 
Исходя из результатов исследования, можно 

предложить следующие рекомендации по улуч-
шению культуры питания среди населения Го-
мельской области: 

1. Создание системы образования (повы-
шение информирования) по вопросам правильно-
го питания на амбулаторно-поликлиническом 
этапе для разъяснения принципов полноценно-
го и безопасного питания среди различных 
групп населения Гомельской области. 

2. Оценка пищевого статуса специалиста-
ми в области гигиены питания и диетологами с 
охватом всех регионов области, относящихся к 
группе риска развития у населения дефицит-
ных состояний по потреблению нутриентов. 

3. Активизация работы по продовольст-
венной безопасности, разработке функцио-
нальных продуктов, мониторингу качества 
пищевого сырья и продуктов питания. 

4. Организация консультативного приема 
диетолога на амбулаторно-поликлиническом 
этапе для различных групп населения. 

Проблемы питания среди населения, про-
живающего на территории Республики Бела-
русь, в том числе в Гомельской области явля-

ются актуальными и требуют дальнейшего ис-
следования. 
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УДК 613.98 
ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 
Л. П. Мамчиц, А. С. Старовойтова 

Гомельский государственный медицинский университет 

Цель: определить уровни осведомленности пациентов о наличии артериальной гипертензии (АГ), проанали-
зировать антигипертензивную фармакотерапию и оценить эффективность контроля АГ в Гомельской области. 

Материал и методы. Анкетирование врачей, пациентов с АГ, изучение медицинской документации, расчет 
индекса массы тела (ИМТ). Использованы статистические программ «Statistica», 6.0, «Биостатистика», 4.03. 

Результаты. Средний уровень осведомленности о наличии АГ составил 79 %, у женщин осведомлен-
ность выше, чем у мужчин (85 и 65,2 %). Основу лечения АГ составили лекарственные средства фармаколо-
гических классов, рекомендуемых международными сообществами кардиологов по диагностике, профилак-
тике и лечению АГ. Преобладали комбинированные схемы лечения. 

Заключение. Получение адекватной антигипертензивной терапии, контроль за уровнем артериального дав-
ления после лечения позволит снизить частоту осложнений и оценить эффективность лекарственной терапии. 

Ключевые слова: артериальная гипертензия, фармакоэпидемиология, факторы риска, антигипертензив-
ная терапия, рекомендации. 

PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL STUDY 
OF ARTERIAL HYPERTENSION IN GOMEL REGION 

L. P. Mamchits, A. S. Starovoitova 

Gomel State Medical University 

Objective: to determine levels of patient awareness of the presence of arterial hypertension (AH), to analyze 
antihypertensive drug therapy and monitor the effectiveness of AH control in Gomel region. 

Material and methods. Survey of doctors, patients with AH, study of medical records, calculation of body 
mass index (BMI). We used the statistical software «Statistica», 6.0, «Biostatistics», 4.03. 

Results. The average level of awareness of the presence of AH was 79.0%, women had higher awareness level than men (85 
and 65.2 %). The basis of the AH treatment was hypertension drugs of pharmacological classes recommended by the international 
societies of cardiology for the diagnosis, prevention and treatment of AH. The combined schemes of the treatment prevailed. 

Conclusion. Adequate antihypertensive therapy, control of blood pressure levels after the treatment will reduce 
the incidence of complications and make it possible to evaluate the effectiveness of the drug therapy. 

Key words: arterial hypertension, pharmacoepidemiology, risk factors, antihypertensive therapy, recommendations. 
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) является 

значимым фактором риска, определяющим вы-
сокую вероятность развития осложнений и зна-
чительный социально-экономический ущерб. 
Несмотря на многочисленные исследования, 
посвященные изучению АГ, появление новых 
высокоэффективных препаратов и методов ле-
чения, распространенность этой патологии ос-
таётся высокой. Артериальная гипертензия 
встречается у 20–40 % взрослого населения 
промышленно развитых стран мира. В нашей 
стране выявлено более 1,5 млн человек с АГ, 
из них на диспансерном учете состоят более 
800 тысяч жителей, при этом выявляемость ар-
териальной гипертензии возрастает [1–4]. 

Возникновению АГ у лиц пожилого и стар-
ческого возраста способствуют морфофизиоло-
гические изменения [2]. Повышение артериаль-
ного давления (АД) может привести к пораже-
нию органов-мишеней и развитию таких ослож-
нений, как инфаркт миокарда, инсульт, энцефа-
лопатия, сердечная и почечная недостаточность, 
оно ускоряет течение атеросклеротического про-
цесса и способствует преждевременному старе-
нию организма [1, 2, 3]. 

АД считается нормальным при показате-
лях систолического артериального давления 
(САД) до 130 мм рт. ст. и диастолического 
(ДАД) — до 80 мм рт. ст. Уровень САД свыше 
140 мм рт. ст. и ДАД более 90 мм рт. ст. рас-
сматривается как артериальная гипертензия, в 
том числе и у лиц старших возрастных групп [3]. 

Наиболее значимыми факторами риска 
развития артериальной гипертензии являются 
наличие хронической патологии различной ло-
кализации, вредных привычек, таких как куре-
ние и употребление алкоголя при сочетании с 
другими экзогенными факторами. К факторам 
риска можно отнести избыточную массу тела и 
ожирение, наличие в семейном анамнезе сер-
дечно-сосудистой патологии [4, 5, 8, 10–16]. 

Эффективность контроля артериальной 
гипертензии во многом определяется проводи-
мой медикаментозной терапией. Для медика-
ментозной коррекции артериальной гипертен-
зии проводятся фармакоэпидемиологические 
исследования. Существуют два основных под-
хода к проведению фармакоэпидимиологиче-
ских исследований: а) анализ АГ (когда в ис-
следование включают только пациентов, нахо-
дящихся только под наблюдением врача, и оп-
рашивают либо врача, либо пациента, либо тех 
и других); б) изучение приема антигипертен-
зивных препаратов в популяции. 

В первом случае показатели контроля ар-
териальной гипертензии всегда выше, так как 
они включают только пациентов, посещающих 
специалиста. Но второй подход, безусловно, 

более правильный с точки зрения оценки кон-
троля артериальной гипертензии в популяции 
в целом и планирования мер по улучшению 
контроля артериального давления на популя-
ционном уровне. Еще одним вариантом изуче-
ния подходов к медикаментозной терапии АГ 
является анализ амбулаторных карт пациентов 
для оценки соответствия качества медикамен-
тозной терапии артериальной гипертензии, 
проводимой на уровне первичного звена здра-
воохранения [1, 3, 5, 6, 7, 9, 17, 18, 19]. 

Цель исследования  
Определить уровни осведомленности па-

циентов о наличии артериальной гипертензии 
(АГ), оценить уровни лечения и контроля АГ и 
проанализировать антигипертензивную фар-
макотерапию в Гомельской области. 

Материал и методы 
Материал для исследования включал: 
— данные анкетирования лиц старше 50 лет 

по образу жизни, состоянию здоровья, нали-
чию у них АГ, по вопросам лечения и контроля 
эффективности антигипертензивной терапии; 
всего обработано 180 анкет (23 % мужчин и 
77 % женщин) в возрасте 50 и старше лет 
(средний возраст 62,4 года); 

— данные изучения медицинской докумен-
тации по вопросам лечения АГ (карты пациентов 
стационара дневного пребывания); всего  изучено 
153 карты; 

— данные анкетирования врачей, опроше-
но 150 специалистов клинического и диагно-
стического профиля с целью выяснения алго-
ритма лечения пациентов и назначения им ос-
новных групп препаратов. 

Для проведения анализа выделены сле-
дующие возрастные группы пациентов с пе-
риодом 10 лет: 41–50 — 4 чел., 51–60 — 82 чел., 
61–70 — 54 чел., 71–80 — 26 чел., 81–90 — 
7 чел., старше 90 — 1 чел. 

Все респонденты были разделены на че-
тыре группы: 1) лица, имеющие оптимальные 
показатели артериального давления (< 120 / < 
80 мм рт. ст., 76 человек); 2) лица, имеющие 
нормальные показатели артериального давле-
ния (120/80–129/84 мм рт. ст., 43 человека); 
3) лица, имеющие артериальную гипертензию 
I степени (130/85–139/89 мм рт. ст., 38 чело-
век); 4) лица с артериальной гипертензией II сте-
пени (140/90–159/99 мм рт. ст., 34 человека). 

Исследование проводилось в два этапа. На 
первом этапе с помощью специально разработан-
ной анкеты изучалась информация об условиях и 
образе жизни опрашиваемых. Анкета состояла из 
нескольких блоков и включала демографические 
характеристики (пол, возраст, занятость, образо-
вание, семейный статус), вопросы, дающие ин-
формацию об уровне доходов, условиях жизни и 
частоте обращаемости за медицинской помощью. 
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На втором этапе определяли следующие 
эпидемиологические показатели: уровень ос-
ведомленности о наличии АГ (процентная до-
ля лиц, знающих о своем заболевании, среди 
лиц с выявленным высоким АД), уровень ле-
чения АГ (доля лиц с АГ, получающих спе-
цифическое антигипертензивное лечение), 
уровень контроля АГ (доля лиц с АГ, полу-
чающих гипертензивное лечение и имеющих 
АД меньше 140/90 мм рт. ст.). Результаты 
оценивали с помощью компьютерных стати-
стических программ «Statistica», 6,0, «Биоста-
тистика», 4.03. Использованы методы непа-
раметрической статистики, так как распреде-
ление в сравниваемых группах не было нор-
мальным, генеральные дисперсии в них отли-
чались по критерию Фишера. Для сравнения 
несвязанных выборок использовали тест Манн-
Уитни. Различие между средними значениями 
считали достоверным при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
В ходе исследования установлено, что в 

возрасте до 50 лет распространенность артери-
альной гипертензии составляла, в среднем, 
30 %, от 50 до 70 лет — 55 %, в 70-летнем воз-
расте — 80 %). 

Дальнейшие исследования касались выясне-
ния уровня осведомленности респондентов о нали-
чии у них артериальной гипертензии. Нами уста-
новлено, что у женщин уровень осведомленности о 
состоянии своего здоровья, в частности, об уровне 
АД значительно выше в отличие от мужчин (85 и 
65,2 % соответственно, р < 0,001), а вот различия 
между возрастными группами по уровню осведом-
ленности были статистически не значимы [4, 5]. 

Для оценки реальной ситуации с лечением 
АГ у пациентов проведены исследования о фар-
макоэпидемиологии использования групп меди-
цинских препаратов.  Среди опрошенных спе-
циалистов диагностического и лечебного профи-
ля выделены две категории врачей в зависимости 
от подхода к назначению антигипертензивных 
препаратов: первая, в которой врачи назначали 
лекарственные средства по «шаблону» (35,8 % 
от общего количества), и вторая, где специали-
сты считали, что лечение любой патологии 
должно быть индивидуализированным, ком-
плексным (65,2 % респондентов) [1, 2, 3, 9]. 

К одной из наиболее распространенных 
групп препаратов, назначаемых пациентам стар-
шего возраста, относились ингибиторы АПФ 
(ИАПФ), что составило 28 % (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 ― Группы препаратов, назначаемых пациентам с АГ 
 
 
Среди ИАПФ наиболее популярным был 

препарат длительного действия лизиноприл, ко-
торый назначался в каждом втором случае об-
ращения по поводу артериальной гипертензии 
(52 %). Второе место по частоте применения за-
нимал каптоприл (45 %), что связано с тем, что 
он способствует быстрому наступлению антиги-
пертензивного действия и рекомендован для ку-

пирования гипертонического криза. Также вра-
чами назначался эналаприл (3 %), при этом 
среднесуточная доза препарата относительно не-
велика даже для людей старшей возрастной 
группы — до 10 мг. Препарат относится к клас-
сическим ингибиторам АПФ, чья активность до-
казана целым рядом многоцентровых исследова-
ний и клинической практикой (рисунок 2.) 

 

 
Рисунок 2 ― Частота назначения препаратов группы ИАПФ (%) 

 
 

Препараты группы ИАПФ улучшают уп-
руго-артериальные свойства артериальных со-
судов, обладают антиишемическим, антиате-

рогенным, цитопротективным эффектами, а 
также тормозят апоптоз и сдерживают актив-
ность перекисного окисления липидов [2, 18]. 
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Среди препаратов бета-адреноблокаторов 
(БАБ) чаще использовались пропранолол (ана-
прилин, обзидан, индерал) и метопролол (эги-
лок, метокард), соотношение — 2:1.  

Также врачами назначались диуретики (в 
38 % случаев), при этом наиболее часто реко-
мендуемыми лекарственными средствами этой 
группы были индапамид и фуросемид, которые 
назначались в большинстве случаев с другими 
гипотензивными препаратами. 

Антагонисты кальция (АК) назначались 
23 % специалистов. Преобладал в этой группе 

короткодействующий нифедипин (80 %) в дозе 
35 мг/сут (1поколение). Нифедипин пролонги-
рованного действия применялся менее чем у 
5 %, верапамил назначался 8 % пациентов, а 
амлодипин — менее 5 %, хотя это препарат 
3 поколения, выгодно отличающийся от дру-
гих препаратов группы тем, что снижает арте-
риальное давление плавно, имеет длительный 
период полувыведения, незначительно влияет 
на частоту сердечных сокращений, может на-
значаться пациентам с хронической сердечной 
недостаточностью (рисунок 3). 

 

 

Рисунок 3 — Частота назначений антагонистов кальция (%) 
 
 

Препараты данной группы назначались 
пациентам с начальными проявлениями атеро-
склероза [2, 5]. Необходимо учитывать и то, 
что врачами назначались более высокие дозы 
препаратов, однако в 63 % случаев они были 
снижены пациентами самостоятельно. 

Очевидное преимущество начала лечения 
с монотерапии состоит в том, что используется 
один агент, поэтому можно оценить его эф-
фективность и побочные эффекты. Недостат-
ком же является то, что при неэффективности 

или недостаточной эффективности назначен-
ного лечения поиск альтернативной монотера-
пии, которая будет более эффективна или 
лучше переносима — это сложный процесс, 
что может негативно сказаться на привержен-
ности пациента лечению [19]. Среди опрошен-
ных монотерапия назначалась 36 % больных, 
2 препарата — 39 % респондентов (среди них 
ИАПФ + диуретики — 26 %, ИАПФ + АК — 
11 %, диуретики + БАБ — 17 %, АК + БАБ — 
3 %), 3 и более — 25 % (рисунок 4). 

 

 
Рисунок 4 — Частота назначения комбинированной терапии (%) 

 
 

У пациентов старших возрастных групп 
снижение АД ниже 140 мм рт. ст. может быть 
затруднено и назначение двух и более препа-
ратов является необходимым. Например, при 
лечении бета-адреноблокаторами в половине 
случаев назначаются дополнительные лекарст-
венные средства. К наиболее эффективной их 
комбинации относится сочетание антагонистов 
кальция с бета-адреноблокаторами, при том, 
что по назначениям врачей сочетание этих 
групп лекарственных средств занимает по-
следнее место. 

Результаты посуточного мониторинга ко-
лебаний артериального давления у пациентов на 
фоне лечения антагонистами кальция в сочета-
нии с бета-адреноблокаторами показали, что 
снижение систолического артериального давле-
ния к диастолическому составляло в среднем 
154,3/104,9 мм рт. ст. (рисунок 5). 

Комбинация бета-адреноблокаторов и диуре-
тиков назначалась в 17 % случаев при соотноше-
нии снижения систолического артериального дав-
ления к диастолическому 152,7/107,6 мм рт. ст. 
(рисунок 6). 
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Рисунок 5 ― Посуточный мониторинг колебаний артериального давления 

на фоне лечения комбинацией групп препаратов АК + БАБ 
 

 
Рисунок 6 ― Посуточный мониторинг колебаний артериального давления 

на фоне лечения комбинацией групп препаратов БАБ + Д 
 
 

Снижение артериального давления выше 
уровня нормы для пациентов с текущей пато-
логией и старшей возрастной группой считает-
ся нормой, поскольку у этих пациентов резкое 
снижение артериального давления может при-
водить к усугублению состояния. 

Преимущества начала лечения с комбини-
рованной терапии состоит в более быстром 
эффекте у большего количества пациентов 
(потенциально полезно для пациентов с высо-
ким риском), более высокой вероятности дос-
тижения целевого АД у пациентов с более вы-
сокими показателями АД и меньшей вероятно-
сти снижения приверженности пациентов ле-
чению при изменении лечения [17, 18, 19]. 

Одной из проблем является нежелание части 
пациентов увеличивать дозировки препаратов и 
использовать для лечения несколько лекарствен-
ных средств. Это связано с экономическими за-
тратами и вынуждает, в частности, прибегать к 
назначению дженериков вместо оригинальных 
лекарственных средств. 22 % опрошенных спе-
циалистов назначали лекарственные средства, 
ориентируясь на статус и материальный достаток 
своего пациента, при этом они комбинировали 
дженерики и оригинальные препараты, 43 % вра-
чей назначали дженерические препараты, учи-
тывая затраты, которые может понести пациент, 
35 % врачей — оригинальные препараты незави-
симо от материального положения и статуса сво-
его пациента. 

При опросе пациентов установлено, что они в 
большинстве случаев обращали внимание на 

стоимость препаратов и отдавали предпочтение 
более доступным по цене, независимо от рекомен-
дации врача, кроме того, только 16 % из них при-
нимали лекарственные средства постоянно [5]. 

90 % опрошенных пациентов обращались 
при повышении артериального давления сразу за 
медицинской помощью в поликлинику (70 %), 
причем большинство из них — лица, имевшие 
стойкое повышение артериального давления вы-
ше 140/90 мм рт. ст. На вопрос, контролировали 
ли они уровень артериального давления после ле-
чения, утвердительно ответили только 10 % па-
циентов и 12 % врачей [4, 5]. 

Выводы 
1. Средний уровень осведомленности о на-

личии АГ составил 79 %, у женщин осведомлен-
ность была выше, чем у мужчин (85 и 65,2 %). 

2. АГ может рассматриваться как возраст-
зависимая патология. 

3. Основу лечения АГ составили лекарствен-
ные средства фармакологических классов, реко-
мендуемых международными сообществами кар-
диологов по диагностике, профилактике и лече-
нию АГ, основанные на результатах рандомизи-
руемых контролируемых и проспективных иссле-
дованиях, а именно ИАПФ, БАБ, АК и диуретики. 

4. Преобладали комбинированные схемы 
лечения (монотерапия назначалась 36  % боль-
ных, 2 препарата – 39 %, 3 и более – 25 %). 

5. Отмечен недостаточный контроль за 
эффективностью лечения артериальной гипер-
тензии как со стороны пациентов, так и со сто-
роны врачей. 
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Заключение 
Назначение адекватной антигипертензив-

ной терапии, контроль за уровнем артериаль-
ного давления после лечения позволит снизить 
частоту осложнений и оценить эффективность 
лекарственной терапии. 
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СЛУЖБЫ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ГОМЕЛЬЩИНЫ (1919–1939 ГОДЫ) 
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Проведен анализ организационных аспектов развития службы скорой медицинской помощи Гомельско-
го региона. Источниками для исследования стали материалы по истории медицины из фондов государствен-
ных архивов Беларуси. Авторами охарактеризована поступательная эволюция организационной структуры и 
развитие институтов экстренной медицины Гомельщины от их зарождения в 1919 г. в форме служб ночных 
дежурств врачей и собственно скорой медицинской помощи до конца 1930-х гг., когда скорая медицинская 
помощь оформилась в стратифицированную профессиональную службу, включавшую республиканский, 
областной, городской и сельский подуровни. 

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, ночные дежурства врачей, служба, отдел здравоохране-
ния, станция. 

THE ORGANIZATIONAL ASPECTS OF ORIGINATION 
OF THE AMBULANCE SERVICE OF GOMEL REGION (1919–1939) 

A. A. Kapliyev1, M. P. Kapliyeva2 

1Institute of History of the National Academy of Science of Belarus, Minsk 
2Gomel State Medical University 

The work analyzes the organizational aspects of development of the ambulance service in Gomel region. Mate-
rials on history of medicine from the funds of the state archives of Belarus became sources for the study. The au-
thors characterized the progressive development of the organizational structure and transformation ofemergency 
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medicine institutes in Gomel region from their origins in 1919 in the form of night duties of physicians and the am-
bulance itself till the end of 1930s, when the ambulance became a stratified professional service which included na-
tional, regional, city and rural sublevels. 

Keywords: ambulance, night duties of physicians, service, health department, station. 
 
 
Введение 
Формированиесистемы охраны здоровья в 

период становления советской власти на тер-
ритории Беларуси в настоящее время является 
актуальной и активно разрабатываемой отече-
ственными историками медицины темой [1, 2]. 
Следует отметить, что при достаточно глубо-
кой проработке ключевых закономерностей 
развития медицины Беларуси в 1920–1940-х гг. 
вопрос становления экстренной медицины в 
указанный период фактически не исследован, 
хотя данный аспект организационной деятель-
ности руководства здравоохранением являлся 
одним из главных в формировании облика оте-
чественной медицины в межвоенный период. 

Цель работы 
Охарактеризовать организационные аспек-

ты развития службы скорой медицинской по-
мощи (СМП) в Гомельском регионе, как одной 
из первыхсозданных на территории Беларуси. 

Материал и методы 
Исследование базируется на анализе до-

кументальных материалов из фондов государ-
ственных архивов Беларуси, относящихся к 
истории здравоохранения Гомельской области. 
Выявленные в результате научного поиска 
данные обработаны с использованием общена-
учных и специализированных исторических 
методов исследования, что позволило постро-
ить анализ на основополагающих принципах 
историзма и объективности. 

Результаты и обсуждение 
После окончательного установления со-

ветской властина территории Гомельщины в 
1919 г. местная администрация стала предпри-
нимать решительные шаги по устройству здра-
воохранения в соответствии с советской моде-
лью его построения. С обретением Гомелем 
статуса губернского города и образованием 
губернского отдела здравоохранения (апрель 
1919 г.) Гомельский регион стал играть ключе-
вую роль в здравоохранении всей восточной 
части территории Беларуси [1]. 

К началу 1919 г. в Гомеле и его округе 
стало резко увеличиваться количество населе-
ния: ставший центром губернии город должен 
был вместить весь чиновничий аппарат и орга-
ны управления; в дополнение к администра-
тивной массе близость линии фронта приводи-
ла к скоплению в городе множества солдат, во-
еннопленных, беженцев. Гомель, не имевший в 
то время даже элементарной канализационной 
системы, не был готов вместить такое количе-

ство людей и обеспечить им надлежащие усло-
вия жизни; схожая ситуация наблюдалась и по 
всей территории губернии. Сопровождавшие 
огромную людскую массу голод, антисанита-
рия и естественная среда болотистой местно-
сти Полесья создали идеальные условия для 
распространения опасных инфекционных за-
болеваний: тифа, малярии, дизентерии, холе-
ры. Численность заболевших постоянно воз-
растала: за период с июля по декабрь 1919 г. 
было зафиксировано более 20 тыс. случаев 
только сыпного тифа [3]. 

Существующие лечебные заведения не 
справлялись с потоком заболевших, в связи с 
чем экстренная помощь и своевременная изо-
ляция больных в специальных заразных бара-
ках стала приобретать первостепенное значе-
ние. В условиях распространения инфекции в 
ряду экстренных мероприятий, которые про-
водились Чрезвычайной Комиссией по борьбе 
с эпидемиями, и была организация служба 
СМП, для которой было выделено 6 врачей [4]. 
Уже к началу 1920 г. были сформированы спе-
циальные месячные графики дежурств врачей 
СМП, работа которых с приближением линии 
фронта Советско-Польской войны к Гомелю 
приобретала все большее значение. 

Следует отметить, что с ликвидацией основ-
ных очагов болезни в 1921–1922 гг. первая Го-
мельская СМП была расформирована. Данное 
решение было обусловлено как созданием сети 
амбулаторий, на которые возлагались функции 
оказания внебольничной помощи, так и введени-
ем новой экономической политики, с началом ко-
торой здравоохранение переводилось с государ-
ственного обеспечения на местные средства, не-
достаток которых вынуждал закрывать лечебные 
учреждения и сокращать медицинские кадры. 

В период отсутствия организованной служ-
бы СМП для оказания экстренной помощи на-
селению в городе были установлены ночные 
дежурства врачей (аналог дежурств врачей 
СМП, оказывавших помощь только в ночные 
часы) и практиковался выездврачей амбулато-
рий на дом. Однако к середине 1920-х годов 
стало очевидно, что данные структуры уже не 
справлялись с растущими потребностями на-
селения в экстренной медпомощи, что требо-
вало создания специализированной структуры 
для оказания в случае необходимости СМП. 

Восстановление службы СМП в г. Гомеле 
относится к декабрю 1924 г., и уже за первые 
месяцысуществования, с декабря 1924 по ап-
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рель 1925 гг. было обслужено 1133 вызова. 
Врачи СМП дежурили круглые сутки, оказы-
вая помощь как амбулаторно на месте дежур-
ства, так и осуществляя выезды [5]. 

Анализ архивных источников 1925–1926 гг. 
позволяет охарактеризовать созданную струк-
туру СМП только как пункт (а не полноцен-
ную станцию), который обслуживался четырь-
мя «довольно квалифицированными врачами» 
и пятью единицами технического и обслужи-
вающего персонала (за 1926–1927 гг. к персо-
налу службы СМП добавили еще по одной 
единице врача и персонала), при этом едино-
временно дежурство нес только один врач. Ор-
ганизационно пункт СМП находился в составе 
городской поликлиники (ул. Советская, 60) [6]. 
Вызов СМП учреждениями и предприятиями 

производился по телефону, частные лица для вы-
зова были обязаны являться лично. Выезд врача 
скорой помощи проводится немедленно [5]. 

В начале существования служба СМП 
г. Гомеля не была механизированной. На ба-
лансе числилась лишь одна конная карета (зи-
мой заменялась санями) идве лошади (рисунок 1). 
Следует отметить, что из-за отсутствия авто-
транспорта медицинская помощь зачастуюока-
зывалась несвоевременно. 

Вместе с тем показатели работы службы во 
второй половине 1920-х годов неуклонно росли 
(рисунок 2), а уже в 1927 г. отдельная структура 
СМП была создана в Новобелице (как в про-
мышленном районе, требовавшем частой подачи 
экстренной помощи), за первое полугодие рабо-
ты обслужившая 914 вызовов [7]. 

 

 

Рисунок 1 — Карета скорой медицинской помощи, г. Гомель, фотография 1924 г. 
 

 
Рисунок 2 — Количественные показатели подачи экстренной медпомощи в г. Гомеле в 1924 г. 

(ночные дежурства врачей) и 1925–1927 гг. (пункт скорой медицинской помощи) 
в числе обслуженных вызовов 

 
 

В связи с увеличением объемов работы 
СМП пропорционально развивалась и органи-
зационная структура службы. В отчете окруж-
ного отдела здравоохранения за 1929 г. отме-
чено, что в Гомеле имелся уже не пункт, а «са-

мостоятельная станция» СМП (рисунок 3), ос-
нащённая автотранспортом, который осущест-
влял перевозку больных (заимствован у Крас-
ного Креста и не был приспособлен для оказа-
ния медпомощи) [8]. 
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Рисунок 3 — Кружок первой помощи на фоне кареты и станции (вероятно) 
скорой медицинской помощи во время «Недели обороны» в г. Гомеле, фотография 1928 г. 

 
 

В соответствии с программой развития СМП, 
принятой НКЗ в 1921 г., организация службы в 
виде станций предполагалась лишь в крупных 
городах. На территории Гомельщины кроме 
г. Гомеля, регулярная служба СМП была соз-
дана лишь в Мозыре в 1927 г. [9]. В менее 
крупных городах и при промышленных пред-
приятиях создавались «пункты скорой помо-
щи», однако, учитывая отсутствие у них сани-
тарного транспорта и соответствующего обо-
рудования, назвать такие структуры СМП в 
близком к современному понятию данного 
термина не представляется возможным. В 
уездных и промышленных городах Гомельской 
губернии (Клинцы, Новозыбков, Речица, Но-
вобелица, Добруш и др.) для оказания экстрен-
ной медпомощивводились ночные дежурства 
врачей. При этом в некоторых районах ночные 
дежурства осуществлялись не врачами, а сред-
ним медперсоналом (например, в Хойницкой 
больнице — с 18:00 до 7:00) [10]. 

В остальных городах губернии организа-
ции СМП не существовало и в случае необхо-
димости там пользовались услугами дежурно-
го врача городской больницы, который оказы-
вал первую помощь в помещении стационара 
[5]. В сельской местности создание службы 
СМП не предполагалось, а приближение экс-
тренной медпомощи к населению должно было 
происходить путем увеличения участковой вра-
чебной сети и количества врачебных (фельд-
шерских) пунктов [11]. 

Следует отметить, что в конце 1920-х го-
дов постепенно начала выделяться неотложная 
помощь — альтернатива амбулаторной помо-
щи на дому, которая оказывалась в вечерние и 
ночные часы, когда амбулатории не работали, 
а вызов не мог быть отложен до утра. Введение 
неотложной помощи не только увеличивало 
доступность медицинского обслуживания для 
населения, но и разгружало структуры СМП, 

которые ранее оказывали и неотложную по-
мощь. Станции неотложной помощи в конце 
1920-х годовбыли организованы в Гомеле, Но-
вобелице и Речице. 

Таким образом, к концу 1920-х годов ор-
ганизационная структура экстренной медицин-
ской помощи предполагала существование: 

— ночных дежурств врачей (в больших и 
промышленных городах до организации собст-
венно СМП, а позднее – и в малых городах); 

— станций и пунктов СМП (в крупных го-
родах); 

— неотложной помощи (выделилась в ос-
новном в крупных городах). 

В конце 1920-х годов в рамках решения 
задач первой пятилетки (1928–1932 гг.) была 
выработана новая концепция здравоохранения, 
в которой основное место в медицинском об-
служивании населения стали занимать Единые 
диспансеры (с середины 1930-х годов — Цен-
тральные поликлиники) — универсальные лечеб-
ные учреждения, объединявшие фактически все 
виды медпомощи, в том числе и СМП [1]. Единые 
диспансеры Гомеля и Новобелицы интегрировали 
СМП в свою структуру, однако в Гомеле СМП 
сохранила статус отдельной станции. 

В предвоенное десятилетие основной чер-
той развития службы СМП в БССР в целом и 
на Гомельщине в частности стала интенсивная 
механизация и отказ от морально устаревшей 
конной тяги. В начале 1930-х годов несколько 
улучшилась ситуация с транспортом в Гомель-
ской СМП, где имелись автомобиль, конный 
экипаж и санитарная карета [12]. К 1932 г. Го-
мельская СМП окончательно отказалась от 
конных экипажей и обслуживалась исключи-
тельно автомобилями. К концу 1930-х годов 
основным типом санитарного транспорта СМП 
становится модифицированный для медицин-
ских нужд 1,5-тонный автомобиль ГАЗ-АА 
(рисунок 4). 
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Рисунок 4 — Санитарный автомобиль ГАЗ-АА 
 
 

Неотложная помощь в городах также про-
должила свое развитие, обеспечиваясь в отли-
чие от СМП исключительно конной тягой. Од-
ной из важнейших задач здравоохранения при-
знавалось разделение отчетности по скорой и 
неотложной помощи, что вызывало большие 
затруднения у медработников. 

В соответствии с проводимой линией на уве-
личение доступности экстренной медпомощи для 
населения районных центров открывались новые 
станции СМП. В 1935 г. Президиум Речицкого 
райисполкома выделил районному отделу здраво-
охранения автомобиль СМП. Также была органи-
зована станция СМП в Жлобине, в менее крупных 
городах и в сельской местности создавались 
пункты СМП. В районных центрах и небольших 
городах (Лоев, Тереховка, Добруш, Рогачёв и др.) 
структуры СМП чаще всего организовывались 
при больницах, в гаражах которых базировался и 
санитарный транспорт СМП [13]. 

Для обслуживания населения отдаленных 
местностей, где отсутствовала  возможность 
оперативного оказания экстренной помощи, бы-
ла организована областная станция СМП, кото-
рая имела собственный штат и транспорт. Таким 
образом, к 1938 г. по Гомельской области насчи-

тывалось уже четыре станции СМП сдевятью ав-
томашинами. Совокупными усилиями всей струк-
туры СМП за 1938 г. в общей сложности было 
обслужено более 28 тыс. вызовов [14]. 

В целом по области структура СМП вы-
глядела следующим образом: 

— областная станция (помощь населенным 
пунктам, не имеющим собственных структур экс-
тренной медпомощи); 

— городские станции (Гомель и районные 
центры); 

— сельские пункты (не получили большо-
го распространения). 

Кроме того, в 1939 г. в структуру СМП 
была внедрена новая единица — Республикан-
ская станция СМП, обслуживавшая экстренные 
вызовы посредством авиа-, авто- или железнодо-
рожного транспорта в любой точке БССР в тех 
случаях, когда медпомощь не могла оказываться 
силами местных организаций СМП [15]. 

Заключение 
Организация и развитие структуры СМП 

Гомельщины на протяжении межвоенного пе-
риода позволили к концу 1930-х годов обеспе-
чить стабильный рост основных показателей 
работы службы (рисунок 5). 

 

 
Рисунок 5 — Основные показатели развития службы скорой медицинской помощи 

Гомельской области в 1938–1940 гг. 

 
К 1939 г. по Гомельской области только 

в экстренных случаях (не считая неотложные 
вызовы и перевозку пациентов) скорая меди-
цинская помощь была оказана в более чем 

37 тыс. случаев, что является показателем 
значительной работы, проведенной руково-
дством здравоохранения региона в изучае-
мый период. 
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Выводы 
1. После установления Советской власти 

на территории Гомельщины первоначальное 
развитие СМП было индуцировано тяжелейшей 
эпидемической обстановкой и стало одним из 
элементов временных чрезвычайных мер по 
борьбе с эпидемией, что послужило причиной 
сворачивания структуры СМП с окончанием 
эпидемии в 1921–1922 гг. 

2. Воссозданный в 1924 г. пункт СМП был 
призван разгрузить существовавшие институ-
ты внебольничной помощи и удовлетворял 
нужды населения прежде всего в экстренной 
медпомощи. Рост вызовов от населения обу-
словил необходимость механизации пункта СМП 
и его преобразования в полноценную станцию. В 
тот же период в отдельный вид медицинского об-
служивания выделилась и неотложная помощь. 

3. В 1930-е годы организационная эволю-
ция структуры СМП предопределила оформ-
ление профессиональной стратификации служ-
бы, включавшей областную, городские и сель-
ские станции и пункты СМП, в дополнение к 
действовавшей на всей территории БССР Рес-
публиканской станции СМП. 
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СОМАТОМЕТРИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ ШКОЛЬНИКОВ, 

ПРОЖИВАЮЩИХ НА ТЕРРИТОРИЯХ С РАЗЛИЧНЫМ УРОВНЕМ УРБАНИЗАЦИИ 

Н. В. Козакевич, В. А. Мельник 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлены результаты анализа соматометрических показателей школьников, проживающих на 
территориях с различным уровнем урбанизации. В результате проведенных исследований доказано отсутствие 
значимых различий (р > 0,05) между соматометрическими показателями (длина тела, масса тела и обхват грудной 
клетки) у городских школьников из крупных промышленных городов. При этом изучаемые показатели имели 
статистически значимые отличия у школьников-сверстников из городов с высоким и средним уровнем урбаниза-
ции, а также между сельскими и городскими школьниками из крупных промышленных центров. 

Ключевые слова: соматометрические показатели, школьники, урбанизация. 

SOMATOMETRIC PARAMETERS OF SCHOOL CHILDREN LIVING 
IN AREAS WITH DIFFERENT LEVELS OF URBANIZATION 

N. V. Kozakevich, V. А. Melnik 

Gomel State Medical University 

The article presents the results of the analysis of somatometric parameters of school children living in areas 
with different levels of urbanization. As a result of the carried out study we have proved the absence of any signifi-
cant difference (р > 0.05) between somatometric parameters (body length, body mass and chest circumference) in 
city school children from big industrial cities. At the same time, the studied parameters revealed statistically signifi-
cant differencies in school children of the same age from cities with high and medium levels of urbanization, as well 
as rural and city school children from big industrial centers. 

Key words: somatometric parameters, school children, urbanization. 
 
 
Введение 
Проблема влияния уровня урбанизации на 

развитие показателей физического развития (ФР) 

населения, особенно на рост и развитие детей, 
давно привлекает пристальное внимание ученых 
[1–3]. Человек тысячелетиями приспосабливался 
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к жизни в той или иной экологической нише, ин-
тенсивное же развитие городов в мире началось 
чуть более столетия назад. Однако уже сейчас 
можно выделить ряд черт, свойственных именно 
городской экосистеме, которые оказывают влия-
ние на показатели ФР населения. 

Исследователи, начиная с 30-х гг. XX в., 
отмечали, что у городских детей по сравнению 
с сельскими лучшие показатели ФР: больше 
длина и масса тела [4]. Это связывается с более 
благоприятными условиями жизни городского 
населения, в том числе — с лучшим качеством 
питания, более высоким уровнем санитарно-
гигиенического состояния и медицинского об-
служивания [5]. В литературных источниках от-
мечается повышение показателей ФР у город-
ских детей, сельские же дети характеризуются 
лучшими функциональными показателями [6]. 

Уровень урбанизации территории часто 
связан с определенной степенью загрязнения 
окружающей среды. В последнее время в связи 
с осознанием угрозы экологического кризиса 
все большее значение приобретает изучение 
здоровья и особенностей ФР школьников в за-
висимости от уровня экологической безопас-
ности промышленных предприятий. Резкое 
увеличение плотности населения, значитель-
ное загрязнение окружающей среды, обуслов-
ленное особенностями функционирования мощ-
ного промышленного комплекса и чрезмерным 
развитием городской инфраструктуры — все 
это не проходит бесследно для адаптационных 
резервов организма человека [7]. Установлено, 
что в экологически напряженных регионах на-
блюдается ухудшение основных показателей 
здоровья населения, отставание в ФР детей. 
Практически все антропометрические призна-
ки достоверно ниже у детей, проживающих в 
районах экологического неблагополучия [8, 9]. 

При сравнении показателей ФР в зависи-
мости от степени урбанизации выявлено, что 
городские дети независимо от пола выше сво-
их сельских сверстников. Особенно сущест-
венные различия установлены у детей в воз-
растных группах 8–14 лет, у которых длина те-
ла (ДТ) статистически значимо болтше. Суще-
ственных различий по массе тела (МТ) в зави-
симости от места проживания Ю. А. Ямполь-
ской и другими авторами не выявлено, хотя у 
городских мальчиков и девочек величина при-
знака была несколько выше [10, 11]. 

Цель исследования 
Изучить соматометрические показатели школь-

ников, проживающих на территориях с различ-
ным уровнем урбанизации. 

Материал и методы 
Объектом исследования являлись учащие-

ся общеобразовательных школ г. Гомеля в воз-
расте от 8 до 15 лет. На протяжении 2 учебных 

лет (2010–2012 гг.) было проведено комплексное 
морфофункциональное обследование 1294 маль-
чиков и 1263 девочек, всего 2557 школьников, 
не имеющих существенных отклонений в состоя-
нии здоровья (I и II группы здоровья). Исследова-
ния проводились с письменного согласия родите-
лей. В соответствии с принятой в антропологии 
методикой дети были распределены в половозра-
стные группы с интервалом в 1 год. 

Антропометрическое обследование школь-
ников проводилось с использованием стандарт-
ного антропометрического набора инструментов 
по методике В. В. Бунака, в соответствии с про-
граммой, традиционно используемой антрополо-
гами России и Беларуси [12]. Для характеристи-
ки ФР детей и подростков использованы сле-
дующие соматометрические показатели: длина 
тела, масса тела, обхват грудной клетки. 

С целью проверки гипотезы о существова-
нии различий в показателях ФР школьников, 
проживающих на территориях с различным 
уровнем урбанизации, были использованы три 
группы контроля: 

1-ю группу составили школьники, обсле-
дованные в г. Минске (2045 мальчиков и 2001 де-
вочка), в возрасте от 8 до 15 лет [11]. 

2-ю группу составили школьники Гомель-
ского района (сельская местность), обследо-
ванные сотрудниками кафедры нормальной 
физиологии УО «ГомГМУ» (422 мальчика и 
429 девочек), в возрасте от 8 до 13 лет [13]. 

3-ю группу составили школьники, обсле-
дованные в г. Слуцке (районный центр Минской 
области с численностью населения 60,9 тысячи 
человек), всего 406 мальчиков и 411 девочек в 
возрасте от 12 до 15 лет [14]. 

Статистическая обработка осуществлялась 
с использованием пакета прикладных статиче-
ских программ «Statistica», 7.0. Полученные ре-
зультаты представлены в виде средних арифме-
тических величин (М) и стандартного отклоне-
ния (SD). Значимость различий оценивалась по 
критерию Манна-Уитни (U-критерий). Результа-
ты анализа считались статистически значимыми 
при р < 0,05 [15]. 

Результаты и обсуждение 
В результате проведенных исследований 

установлено, что статистически значимых раз-
личий (р > 0,05) по показателям длины тела меж-
ду мальчиками и девочками г. Гомеля и г. Минска 
не установлено (таблица 1). 

При проведении сравнительного анализа 
показателей длины тела школьников г. Гомеля 
и г. Слуцка установлены статистически значи-
мо более высокие их значения у гомельских 
школьников двух половых групп (p < 0,05–
0,001). Различия показателей находятся в диа-
пазоне 3,8–4,5 см между мальчиками и 1,9–
3,7 см между девочками (таблица 1). 
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Таблица 1 — Возрастная динамика длины тела (см) школьников, проживающих в населенных 
пунктах с различным уровнем урбанизации 

г. Гомель г. Минск г. Слуцк Сельская местность Возраст, 
лет М SD М SD М SD М SD 

Мальчики 
8 130,0 5,16 128,7 5,19 — — 128,4 5,22 
9 135,4 6,01 134,4 5,75 — — 133,7 5,41 

10 140,7 7,69 140,2 6,23 — — 137,7 6,11 
11 147,5 6,92 146,7 6,41 — — 143,6 6,07 
12 152,2 7,00 150,9 7,15 148,2 7,90 148,3 6,5 
13 159,2 8,85 157,2 7,86 154,7 7,77 155,8 6,6 
14 166,0 8,47 164,6 8,68 162,4 8,33 — — 
15 171,6 7,73 172,1 8,00 167,8 6,22 — — 

Девочки 
8 129,4 5,62 128,4 5,41 — — 128,8 4,23 
9 134,6 6,61 133,0 8,01 — — 134,0 5,12 

10 141,1 7,15 139,0 5,99 — — 138,9 6,03 
11 146,9 8,18 145,7 6,78 — — 144,2 6,11 
12 154,8 8,21 152,9 7,41 151,7 6,28 150,9 7,50 
13 160,6 6,10 159,2 6,26 156,9 6,39 156,0 7,66 
14 162,8 6,00 161,6 5,45 160,9 6,37 — — 
15 164,0 6,10 164,3 5,54 162,0 6,37 — — 

 
 
Учащиеся из г. Гомеля двух половых 

групп имели значимо более высокие значения 
длины тела (кроме 8-летних девочек) по срав-
нению с их сельскими ровесниками (p < 0,05–
0,001). Показатели длины тела у сельских 
мальчиков были ниже по сравнению с гомель-

скими ровесниками на 1,8–4,1 см, а у девочек — 
на 0,6–4,6 см (таблица 1). 

Статистически значимых различий (р > 
0,05) по показателям массы тела между свер-
стниками двух половых групп г. Гомеля и 
г. Минска не установлено (таблица 2). 

Таблица 2 — Возрастная динамика массы тела (кг) у школьников, проживающих в населенных 
пунктах с различным уровнем урбанизации 

г. Гомель г. Минск г. Слуцк Сельская местность Возраст, 
лет М SD М SD М SD М SD 

Мальчики 
8 29,1 5,18 28,1 3,76 — — 26,0 4,76 
9 32,3 7,15 31,6 4,24 — — 28,5 4,34 

10 37,1 10,54 37,9 5,22 — — 30,7 4,62 
11 41,8 9,75 39,3 5,42 — — 35,3 5,12 
12 45,0 10,46 44,9 7,18 40,4 9,88 38,7 6,08 
13 49,5 11,14 48,4 7,94 44,8 8,74 45,6 6,44 
14 53,6 10,93 51,9 9,34 53,3 12,69 — — 
15 58,9 10,13 58,9 9,60 55,8 8,71 — — 

Девочки 
8 28,3 5,40 28,8 3,77 — — 24,9 4,21 
9 31,9 7,17 30,9 4,46 — — 28,3 4,04 

10 35,6 10,35 34,2 5,44 — — 31,3 4,45 
11 38,2 8,90 38,3 6,35 — — 35,1 4,82 
12 44,6 10,50 43,6 7,86 41,7 9,33 40,4 5,48 
13 49,8 8,65 48,2 7,33 46,9 8,20 45,3 5,40 
14 51,2 9,06 49,4 7,07 51,1 10,39 — — 
15 54,0 8,55 52,8 6,71 52,5 8,87 — — 

 
Результаты сравнительного анализа пока-

зателей массы тела школьников г. Гомеля и 
г. Слуцка свидетельствуют о статистически 
значимо более высоких их значениях у гомель-

ских мальчиков 12, 13 и 15 лет и девочек 12 и 
13 лет. (p < 0,05–0,001). При этом различия 
между показателями в большей степени выра-
жены между мальчиками (таблица 2). 
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Школьники из г. Гомеля двух половых 
групп имели значимо более высокие значения 
массы тела по сравнению с их сельскими ровес-
никами (p < 0,001). При этом различия между 
показателями у мальчиков-сверстников достига-
ли 7 кг, а у девочек — до 4 кг (таблица 2). 

При сравнительном анализе показателей 
обхвата грудной клетки между школьниками 
г. Гомеля и г. Минска статистически значимых 
различий (р > 0,05) не установлено (таблица 3). 

Сравнив показатели обхвата грудной клет-
ки школьников г. Гомеля и г. Слуцка, мы уста-

новили, что статистически значимые отличия 
показателей имелись только у девочек 14 и 
15 лет (p < 0,001). При этом изучаемый показа-
тель был выше у школьниц из менее урбанизи-
рованного города.  

В возрастных группах 9-, 12, и 13 лет об-
хват грудной клетки был значимо больше у 
сельских мальчиков по сравнению с их город-
скими ровесниками (p < 0,05–0,001). Среди де-
вочек-сверстниц выявлена подобная законо-
мерность в возрастных группах от 10 до 14 лет 
(p < 0,05–0,01) (таблица 3). 

Таблица 3 — Возрастная динамика обхвата грудной клетки (см) у школьников, проживающих в 
населенных пунктах с различным уровнем урбанизации 

г. Гомель г. Минск г. Слуцк Сельская местность Возраст, 
лет М SD М SD М SD М SD 

Мальчики 
8 63,5 4,89 62,9 3,27 — — 64,3 3,52 
9 65,2 5,56 63,8 3,22 — — 67,5 3,89 

10 68,7 7,52 68,5 4,29 — — 67,8 4,33 
11 72,0 7,32 69,0 4,28 — — 72,2 4,75 
12 73,1 7,03 71,7 4,88 72,1 8,11 74,5 5,36 
13 75,6 7,03 75,0 5,50 74,8 6,83 79,0 5,42 
14 78,0 7,47 79,5 6,46 79,7 8,74 — — 
15 81,8 7,21 84,5 6,85 81,2 5,63 — — 

Девочки 
8 62,9 5,36 62,2 3,74 — — 63,1 4,10 
9 65,8 7,21 65,1 3,81 — — 65,1 4,21 

10 66,7 6,68 65,9 4,28 — — 68,5 4,82 
11 69,5 7,01 68,4 4,28 — — 71,5 4,28 
12 73,8 6,70 72,9 5,99 75,5 7,66 75,7 5,09 
13 77,3 6,02 77,0 5,42 78,7 6,46 79,4 5,22 
14 78,5 5,17 78,1 4,85 82,5 7,35 — — 
15 80,8 5,57 80,9 4,75 83,0 5,30 — — 

 
 

В связи с наличием различий в показате-
лях ФР между городскими и сельскими школь-
никами, а также между детьми и подростками 
из городов с разной степенью урбанизации 
разработанные нами центильные шкалы [3] для 
индивидуальной оценки соматометрических 
показателей могут быть использованы только 
для оценки развития данных показателей у го-
родских школьников, проживающих в круп-
ных промышленных городах. 

Выводы 
1. В результате проведенных исследований 

не выявлено статистически значимых различий 
(р > 0,05) между соматометрическими показа-
телями (длина тела, масса тела и обхват груд-
ной клетки) у городских школьников-свер-
стников из крупных промышленных городов 
(Минск и Гомель). 

2. Установлено наличие статистически зна-
чимых различий (р < 0,05) между показателями 
длины и массы тела, обхвата грудной клетки у 
школьников двух половых групп из городов с раз-

личной степенью урбанизации (Гомель и Слуцк), а 
также между сельскими и городскими школьни-
ками из крупных промышленных центров. 
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СЛУЧАЙ ИЗ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ 
 

УДК 616.995.132.5:616.145.1 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ДИРОФИЛЯРИОЗА ВНУТРЕННЕЙ ЯРЕМНОЙ ВЕНЫ  

А. А. Лызиков1, С. А. Гуреев1, М. Л. Каплан1, Е. И. Ворущенко2 

1Гомельский государственный медицинский университет 
2Гомельская городская центральная поликлиника, филиал № 8 

В статье представлен редкий клинический случай дирофиляриоза внутренней яремной вены, который 
вызвал местную воспалительную реакцию и регионарный лимфаденит. Дано описание диагностической так-
тики, выявления показаний к хирургическому лечению и выбора способа хирургического вмешательства. 
Результатом стало полное выздоровление пациента. 

Ключевые слова: дирофиляриоз, внутренняя яремная вена, гельминтоз. 

DIROFILARIASIS OF THE INTERNAL JUGULAR VEIN: A CASE REPORT 

A. A. Lyzikov1, S. A. Gureyev1, M. L. Kaplan1, E. I. Voruschenko2 

1Gomel State Medical University 
2Gomel City Central Polyclinic, Branch No.8 

The article presents a rare clinical case of dirofilariasis of the internal jugular vein, which caused a local 
inflammatory response and regional lymphadenitis. The case report describes the diagnostic tactics, management of 
indications for surgical treatment and selection of the method of surgical operation, which led to the complete 
recovery of the patient. 

Key words: dirofilariasis, internal jugular vein, helminthiasis. 
 
 
Введение 
Дирофиляриоз относится к биогельминто-

зам, его клинические проявления обусловлены 
миграцией гельминтов в тканях и внутренних 
органах человека, заболевание характеризуется 
медленным развитием и затяжным течением. 

Возбудителем дирофиляриоза является не-
матода семейства Filariidae рода Dirofilaria (от 
лат. «dirofilum» — злая нить). В естественных 

условиях дирофилярии паразитируют у живот-
ных, отдельные виды данных гельминтов мо-
гут инвазировать человека. Наиболее часто за-
болевания у человека вызывают D. repens, ре-
же — D. immitis, которые в половозрелом сро-
ке имеют нитевидную форму тела, суживаю-
щегося к обоим концам. Тело паразита покры-
то тонкой исчерченной светло-желтой кутику-
лой. Размеры D. immitis составляют в длину до 
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25–30 см, D. repens — 10–17 см, в ширину — 
до 1,2 мм. Продолжительность жизни взрос-
лых паразитов составляет от четырех месяцев 
до двух лет. Основными источниками инвазии 
для человека являются собаки. Заражение со-
бак происходит от комаров, инвазированных 
личинками дирофилярий. Инвазированность 
собак на некоторых территориях с умеренным 
климатом составляет 16,4–31,5 % [1]. 

Переносчиком микрофилярий являются 
комары различных видов, которые заражают-
ся при кровососании инвазированных живот-
ных и играют роль промежуточных хозяев. 
При заражении человека возбудитель диро-
филяриоза проникает в его организм транс-
миссивным путем. При укусе комаром чело-
века инвазионные личинки проникают из хо-
ботка насекомого в ткани, где начинают расти 
и увеличиваться в размерах. Однако ткани че-
ловека для дирофилярий являются чужерод-
ной средой, в которой паразиты не развива-
ются до половозрелого состояния [2]. 

Чаше всего в патологический процесс при 
дирофиляриозе вовлекаются органы зрения, 
подкожно-жировая клетчатка или мышцы че-
ловека. Заболевание может протекать бессим-
птомно или сопровождаться локальным жже-
нием и зудом, с местной гиперемией. Описаны 
случаи локализации дирофиляриозных «опу-
холей» в брюшной полости, подколенной об-
ласти, на бедре и других местах. Во всех слу-
чаях паразитирует лишь одна особь дирофиля-
рии (чаще незрелая самка). Дирофиляриоз ха-
рактеризуется продолжительным инкубацион-
ным периодом — от одного месяца до одного 
года и более. Клиническая картина варьирует и 
обусловлена локализацией гельминта. Диагно-
стика дирофиляриоза у человека вызывает за-
труднение в связи с отсутствием характерных 
клинических признаков. Идентификация ди-
рофилярий осуществляется только в удален-
ных хирургическим путем образованиях. Ле-
чение дирофиляриоза у человека хирургиче-
ское и заключается в удалении гельминта. 

Заболевание более характерно для терри-
торий с теплым и влажным климатом и чаще 
всего встречается в странах Южной Европы, 
Африки и Юго-Восточной Азии [3, 4]. 

Клинический случай 
Пациентка В., 1952 года рождения (64 го-

да), поступила в удовлетворительном состоя-
нии 24.10.2016 г. в Гомельский областной кли-
нический кардиологический центр (ГОККЦ), в 
отделение сосудистой хирургии с диагнозом: 
«Объемное образование внутренней яремной 
вены». На момент осмотра предъявляла жало-
бы на дискомфорт под левым углом челюсти. 
При сборе анамнеза выявлено, что пациентка 
болеет около двух месяцев. Впервые обрати-

лась в поликлинику к хирургу в августе 2016 г. 
с жалобами на отечность и болезненность шеи. 

Обследована амбулаторно: ультразвуковое 
исследование (УЗИ) щитовидной железы и 
мягких тканей шеи, общий анализ крови. Были 
выявлены увеличенные лимфоузлы шеи и 
нижней челюсти до 16×8 мм слева и увеличе-
ние эозинофилов в лейкоцитарной формуле до 
10 %, выставлен диагноз: шейный лимфаденит. 

Пациентка В. была пролечена амбулаторно 
нестероидными противовоспалительными пре-
паратами на протяжении полутора месяцев. 
После клинического выздоровления было вы-
полнено повторное УЗИ, на котором отмеча-
лась положительная динамика с уменьшением 
лимфатических узлов, а также было выявлено 
объёмное образование с множественными ги-
поэхогенными линейными структурами пра-
вильной геометрической формы, слабо флоти-
рующими в левой внутренней яремной вене. 
По результатам исследования сделано заключе-
ние о том, что такая картина может соответст-
вовать дирофиляриозу. В последующем паци-
ентка была проконсультирована инфекциони-
стом и направлена хирургом поликлиники на 
кафедру хирургических болезней № 1 УО «Го-
мельский государственный медицинский уни-
верситет» для определения дальнейшей тактики 
лечения. После проведения осмотра было при-
нято решение о ее госпитализации в отделение 
сосудистой хирургии ГОККЦ для дообследова-
ния и решения вопроса о показаниях и техниче-
ских условиях оперативного лечения. 

Из эпидемиологического анамнеза стало из-
вестно, что с 1998 г. пациентка за пределы Рес-
публики Беларусь не выезжала. В домашних ус-
ловиях у нее содержатся три кота и одна собака. 

При проведении ультразвуковой доппле-
рографии сосудов шеи на передней стенке 
внутренней яремной вены слева выявлено по-
лостное, жидкостное образование размером 
1,2×0,6×0,7 см с множественными гипоэхоген-
ными линейными структурами с двойным кон-
туром в просвете, со спонтанными движения-
ми. Заключение: образование внутренней ярем-
ной вены (дирофиляриоз?) (рисунок 1). 

Пациентке назначено дообследование: ком-
пьютерная томография (КТ)-ангиография сосу-
дов шеи и головы (артериальная и венозная 
фаза) (рисунок 2), общие анализы крови и мо-
чи, коагулограмма, группа крови и резус-фактор, 
биохимический анализ крови, УЗИ сердца, кон-
сультация кардиолога. По результатам дообс-
ледования выявлены изменения в общем ана-
лизе крови: эритроциты — 4,17×1012/л; гемо-
глобин — 126 г/л; лейкоциты — 4,9×109/л: ба-
зофилы — 1 %; эозинофилы — 10 %; нейтро-
филы палочкоядерные — 1 %, сегментоядер-
ные — 56 %, лимфоциты — 26 %, моноциты — 
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6 %, скорость оседания эритроцитов — 26 мм/ч. 
По результатам КТ-ангиографии с контрастиро-
ванием на уровне С-3, С-4 позвонков, в месте 
впадения лицевой вены отмечается дополнитель-
ная округлая структура незначительно компреми-
рующая просвет вены с плотной капсулой до 9 

мм, признаков инвазии в окружающие структуры 
не отмечается. При проведении УЗИ сердца вы-
явлена диастолическая дисфункция 1-го типа ле-
вого желудочка и незначительная регургитация на 
итральном и трикуспидальном клапанах. В ос-
тальных анализах отклонений не выявлено. 

 

                                         

          Рисунок 1 — УЗИ-картина образования             Рисунок 2 — КТ-ангиография картины образования 
                 внутренней яремной вены слева                                      внутренней яремной вены слева 
 
 

По результатам дообследования выставлен 
диагноз: 

Основной: «Объемное образование внут-
ренней яремной вены слева (дирофиляриоз?)». 

Сопутствующий: «Артериальная гипер-
тензия 2-й ст., риск 3». 

Данная патология является показанием к 
плановому оперативному лечению. 

Оперативное лечение проводилось в условиях 
комбинированной многокомпонентной анестезии. 
Осуществлен доступ вдоль внутреннего края левой 
грудино-ключично-сосцевидной мышцы к яремной 

вене в месте впадения лицевой вены. Вена выде-
лена из многочисленных спаек (рисунок 3). 

По задне-наружной поверхности левой 
яремной вены определяется белесое плотное 
образование размером 2×1 см, интимно спаян-
ное с веной (рисунок 4). 

После выделения капсула вскрыта. Из 
просвета капсулы был удален круглый червь 
длиной 15 см и 1,5 мм в диаметре с признака-
ми жизни, помещен в формалин (рисунок 5). 

Капсула отделена от наружной поверхно-
сти вены без вскрытия просвета (рисунок 6). 

 

                                          

 Рисунок 3 — Место впадения лицевой вены            Рисунок 4 — Плотное образование размером 2×1 см 
 

                            

       Рисунок 5 — Извлеченный круглый червь                          Рисунок 6 — Участок вены после 
                                                                                                               удаления паразитарной капсулы 
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На следующем этапе был осуществлен 
контроль гемостаза. Рана обработана водным 
раствором йода. Выполнен ее послойный шов, 
использована асептическая наклейка. 

Послеоперационный период протекал без 
особенностей. На 10-е сутки был снят после-
операционный шов, рана зажила первичным 
натяжением. Пациентка выписана под наблю-
дение хирурга и инфекциониста поликлиники 
по месту жительства c диагнозом: «Дирофиля-
риоз левой внутренней яремной вены. Вторич-
ный шейный лимфаденит. Артериальная ги-
пертензия 2-й степени, риск 3». 

При амбулаторном обследовании паци-
ентки В. через 4 месяца после операции в об-
щем анализе крови и при УЗИ отклонений от 
нормы не выявлено. Эритроциты — 4,23 × 1012/л, 
гемоглобин — 131 г/л; лейкоциты — 
5,7×109/л: базофилы — 1 %; эозинофилы — 2 %; 
нейтрофилы палочкоядерные — 1 %, сегмен-
тоядерные — 56 %, лимфоциты — 26 %, мо-
ноциты — 6 %, скорость оседания эритроци-
тов — 12 мм/ч. 

Заключение 
Данный клинический случай показывает, что 

нематодная инвазия Dirofilaria immitis дирофиля-
риоз яремных вен может являться причиной вто-
ричного шейного лимфаденита. Поскольку про-
исходит увеличение частоты встречаемости дан-
ного заболевания, необходимо учитывать диро-
филяриоз при проведении дифференциальной ди-
агностики неспецифических воспалительных ре-
акций, регионарных лимфаденитов, лимфангии-
тов и лимфостазов. Своевременная диагностика и 
адекватная хирургическая тактика лечения при-
водят к полному излечению пациента. 
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Остеопластическая пневмопатия является редкой формой интерстициальных заболеваний легких. Спе-
цифические симптомы обычно отсутствуют. В статье описан случай остеопластической пневмопатии у по-
жилого человека. 

Ключевые слова: остеопластическая пневмопатия, интерстициальные заболевания легких. 

DIFFUSE PULMONARY OSSIFICATION 
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Diffuse pulmonary ossification is a rare form of interstitial lung disease. Specific symptoms are often lacking. 
The present article describes a case of diffuse pulmonary ossification in an elderly person.  

Key words: pulmonary ossification, interstitial lung disease. 
 
 
Остеопластическая пневмопатия (синонимы: 

остеохондропатия легких, оссифицирующий пнев-
монит, костная метаплазия легких) — редкое за-
болевание, сопровождающееся патологическим 
образованием хрящевой и трабекулярной ткани в 
слизистой оболочке трахеи, бронхов и (или) в 

легочной ткани. Остеопластическая пневмопатия 
(ОП) относится к интерстициальным заболева-
ниям легких, по классификации М. И. Ильковича — 
к болезням накопления [1]. 

В научных изданиях имеется описание 
около 200 случаев этого заболевания. В по-
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следнее десятилетие все чаще публикуются ав-
торские наблюдения по проблеме ОП [2]. 

Обычно болеют мужчины в возрасте 40–60 лет. 
Предполагается более частое, чем принято 
считать, развитие ОП под видом других интер-
стициальных заболеваний легких [2, 3]. Не ис-
ключено, что при невозможности проведения 
диагностической видеоторакоскопии (ВТС) в 
ряде случаев устанавливается диагноз интер-
стициального заболевания легких и проводит-
ся многомесячная агрессивная глюкокортико-
стероидная терапия. Подобное терапевтиче-
ское вмешательство не может приостановить 
процесс оссификации. 

Этиология заболевания неизвестна. Пред-
полагается, что оно возникает под воздействи-
ем факторов внешней среды. Ряд авторов счи-
тает, что ОП является одной из форм пневмо-
кониоза [2]. Учитывая описания семейных 
случаев, существует гипотеза о генетическом 
детерминировании заболевания [1]. 

Патогенез полностью не изучен. Фактора-
ми риска являются гиперкальциемия, локаль-
ная щелочная среда, предыдущее повреждение 
легкого (фиброзные изменения) [4]. Костная 
ткань постепенно формируется из элементов 
соединительной ткани. Не исключено, что та-
кая возможность появляется при запуске меха-
низмов эпителиально-мезенхимальной транс-
формации [2]. Эпителиальные клетки реверси-
руют в мезенхимальные клетки (миофибробла-
сты и фибробласты), которые способны обра-
зовывать различные виды соединительной 
ткани, в том числе костную. 

Заболевание часто протекает без клиниче-
ских проявлений и выявляется при рентгено-
логическом обследовании как случайная на-
ходка [5]. Течение ОП — хроническое, мед-
ленно прогрессирующее. При этом в литера-
турных источниках практически отсутствуют 
описания наблюдений за естественным тече-
нием заболевания. J. Ahari [et al.] опубликовал 
результаты 14-летнего наблюдения за пациен-
том с ОП [6]. Авторы отмечали нарастание из-
менений в легких, что подтверждала компью-

терная томография, клинические же симптомы 
и нарушения функции внешнего дыхания про-
грессировали медленно. Наиболее частые сим-
птомы у пациентов с ОП: инспираторная одыш-
ка, кровохарканье, спонтанные пневмотораксы. 
Формируется рестриктивный тип нарушения 
функции внешнего дыхания с уменьшением 
диффузионной способности легких. 

На обзорной рентгенограмме органов груд-
ной полости наблюдается усиление и дефор-
мация легочного рисунка. При компьютерной 
томографии определяются интерстициальные 
изменения в виде ветвящихся линейных теней 
костной плотности. 

Диагностика заболевания возможна только 
на основании гистологического исследования 
биопсийного материала, полученного при ви-
деоторакоскопической биопсии легких. 

Лечение — симптоматическое. 
Клинический случай 
Пациент К., 69 лет, житель г. Гомеля, пен-

сионер, поступил в торакальное отделение уч-
реждения «Гомельская областная туберкулез-
ная клиническая больница» (ГОТКБ) для про-
ведения диагностической видеоторакоскопии в 
связи с диссеминацией в легких. 

С 18-летнего возраста в течение 13 лет ра-
ботал электриком в сернокислотном цехе Го-
мельского химического завода. В последую-
щем производственных вредностей не было. Не 
курит. Туберкулезом не болел. Перенесенные за-
болевания: подагрический артрит, остеопороз 
левого голеностопного сустава. Страдает про-
статитом, артериальной гипертензией. Посто-
янно принимает эналаприл в дозе 10 мг. 

Из анамнеза заболевания известно, что ме-
сяц назад стала беспокоить боль в грудной 
клетке. Был направлен терапевтом на рентге-
нографию органов грудной клетки, выявлены 
множественные очаговые тени по всем легоч-
ным полям (рисунок 1). В тот же день осмот-
рен онкологом в поликлинике и с предвари-
тельным диагнозом: «Рак легких» направлен в 
Гомельский областной клинический онкологи-
ческий диспансер (ГОКОД). 

 

 
Рисунок 1 — Обзорная рентгенограмма органов грудной клетки 

(деформация и усиление легочного рисунка, множественные очаговые тени по всем легочным полям) 
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За 3 года до этого обращался к пульмонологу 
с жалобами на редкий малопродуктивный кашель, 
на рентгенограмме органов грудной клетки выяв-
ленные изменения в виде усиления и деформации 
легочного рисунка расценены как возрастные 
особенности. Было сделано заключение об отсут-
ствии у пациента бронхолегочной патологии. В 
течение последующих лет рентгенофлюорогра-
фическое обследование (РФО) не проходил (пре-
дыдущие РФО — ежегодно, патология не вы-
являлась), в поликлинику не обращался. 

При обследовании в ГОКОД при компью-
терной томографии в легких обнаружены 
множественные хаотично расположенные оча-

ги размером от 3 до 11 мм с элементами каль-
циноза (рисунок 2). Онкологическая патология 
не диагностирована. Рекомендовано обследо-
вание в условиях ГОТКБ. 

Пациент поступил в ГОТКБ в удовлетво-
рительном состоянии. Жалоб не предъявлял. 
Аускультативно в легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Изменений в общем анализе 
крови, мочи, биохимическом анализе крови не 
выявлено. Вентиляционная функция легких 
(по результатам спирометрии) не нарушена: 
ЖЕЛ — 3,55 л (97 %); ФЖЕЛ — 3,77 л (109 %); 
ОФВ1 — 3,23 л (116 %); ОФВ1/ФЖЕЛ — 86 %; 
ПОСвыд — 11,6 л/с (164 %). 

 

 

Рисунок 2 — Компьютерная томография (множественные очаги костной плотности) 
 
 

В торакальном отделении ГОТКБ проведена 
ВТС с биопсией легкого и лимфатического узла. 

При гистологическом исследовании участка 
S4–S5 левого легкого в стенке бронха непосредст-
венно под эпителием и в глубоких слоях периб-
ронхиально и периваскулярно в миндальных и 
альвеолярных перегородках обнаружены разраста-
ния хрящевой и фиброзно-жировой ткани с полос-
ками формирующихся костных балок — измене-
ния, характерные для хондростеопластической 

пневмопатии. В лимфоузле выявлены признаки 
фиброзно-антракотической индурации (рисунок 3). 

После гистологического подтверждения ди-
агноза остеопластической пневмопатии пациент 
остался под наблюдением участкового терапевта. 

Таким образом, ОП является редкой патологи-
ей, часто протекает без выраженных симптомов, 
несмотря на диффузное поражение легких. Эти 
изменения могут неправильно трактоваться в поль-
зу других интерстициальных заболеваний легких. 

 

                 
                                              а                                                                                    б 

Рисунок 3 — Биопсия легкого и лимфатического узла: 
а) костно-хрящевые структуры в стенке бронха; б) фиброзно-антракотическая индурация лимфоузла. 

Окраска гематоксилином и эозином; × 250 
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Миокардиальные (мышечные) мостики – распространенная врожденная аномалия коронарных артерий, 
которая характеризуется прохождением сегмента коронарной артерии под слоем миокарда. По литератур-
ным данным, наиболее частая локализация миокардиальных мостиковнаблюдается в среднем сегменте пе-
редней межжелудочковой ветви. В большинстве случаев наличие мышечного мостика не сопровождается 
клиническими проявлениями, пациенты имеют благоприятный долгосрочный прогноз. При определенных 
условияхинтрамуральный ход коронарной артерии может сопровождаться развитием острого коронарного 
синдрома, внезапной сердечной смерти.  Основным методом диагностики является коронароангиография. В 
статье изложены краткие данные ораспространенности, клинике, диагностике, лечении пациентов с миокар-
диальными мостиками. Также описан клинический случай наличия у пациента миокардиального мостика в 
среднем сегменте передней межжелудочковой ветви, с характерными клиническими симптомами, подтвер-
жденного инструментальными методами исследования. 
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Myocardial (muscle) bridges are a common congenital anomaly of coronary arteries which is characterized by run-
ning of a coronary artery segment under the myocardial layer. According to literary data, the most frequent localization of 
myocardial bridges is observed in the middle segment of the anterior interventricular branch. In the majority of cases, the 
presence of a muscular bridge is not accompanied by clinical manifestations, and patients have a favorable long-term 
prognosis.Under certain circumstances, the course of the intramural course of the coronary artery may be accompanied by 
development of acute coronary syndrome, a sudden cardiac death. The main method of the diagnosis is coronary an-
giography. The article presents brief data on the prevalence, clinical picture, diagnosis, treatment of patients with myocar-
dial bridges. Also, it describes a clinical case of a patient havinga myocardial bridge in the middle segment of the anterior 
interventricular branch with characteristic clinical symptoms confirmed by tool research methods. 
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В норме коронарные артерии (КА) распо-

лагаются под эпикардом и окружены рыхлой 
соединительной тканью, что обеспечивает не-
прерывность кровотока в течение всего цикла 
сердечной деятельности. 

Миокардиальный мостик (ММ) — врож-
денная аномалия КА, которая характеризует-
ся прохождением сегмента КА в толще мио-

карда (ныряющая артерия), а не под эпикар-
дом [1, 2, 3]. 

Аномалии развития КА являются факто-
рами, повышающими риск развития инфаркта 
миокарда и внезапной сердечной смерти у па-
циентов молодой и средней возрастных групп, 
а также служат наиболее частой причиной раз-
вития ОКС у детей [4, 5]. 
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Распространенность 
В зависимости от методов диагностики 

ММ их распространенность различна: по дан-
ным посмертных исследований ММ выявлены 
в 15−85 % случаев, тогда как по клиническим 
исследованиям — в 0,5−2,5 % [5, 6, 7]. В сред-
нем среди взрослого населения ММ встреча-
ются у каждого третьего человека [3, 7]. Гемо-
динамически значимые ММ обнаруживаются 
во время коронароангиографии (КАГ) у 0,5−4,9 % 
пациентов [1, 2, 3]. При использовании прово-
кационных тестов, увеличивающих частоту и 
силу сердечных сокращений, бета-агонистов, 
нитроглицеринавыявляемость ММ при КАГ 
возрастает до 40 % [1, 7]. Чаще они встречают-
ся у мужчин. Интрамуральные сегменты КА 
широко распространены у лиц с гипертрофи-
ческой КМП, пациентов, перенесших транс-
плантацию сердца [1, 7, 8]. 

Анатомическая характеристика и пато-
физиология 

Согласно литературным данным, ММ пре-
имущественно располагаются в области КА сис-
темы ЛКА, наиболее частая локализация — сред-
ний сегмент передней межжелудочковой ветви 
(ПМЖВ), реже — в системе ПКА. Также при ва-
риантной анатомии в виде наличия двух парал-
лельных ветвей ПМЖВ — одна из них часто идет 
интрамурально [4]. Согласно данным исследова-
ния Polacek и Kralove, относительная частота 
миокардиальных мостиков в общей популяции, 
включающих только ПМЖВ, составляет 70 %. 
Макроскопическое исследование 1056 сердец вы-
явило, что в 23 % случаев ММ вовлекают 
ПМЖВ, а ПКА — в 5,7 % [4, 8]. Согласно дан-
ным Л. А. Бокерия и др., ММ были обнаружены 
в 30 (46 %) препаратах из 65 сердец. Выявлено 
2 типа ММ: поверхностные (встречались в 70 % 
случаев), глубокие (30 %). Множественные ММ 
часто наблюдались в системе ПМЖВ [6]. 

Патофизиологически ММ характеризуют-
ся наружным сжатием сосуда в фазу систолы с 
уменьшением или полным прекращением ан-
тероградного кровотока в систолу и, возмож-
но, возникновением ретроградного тока крови 
[3]. Учитывая то, что на период систолы при-
ходится 15 % коронарного кровотока, неодно-
кратно поднимался вопрос о клиническом зна-
чении данного феномена [4]. Доказано, что ин-
тима интрамуральной части КА значительно 
тоньше в сравнении с проксимальным сегмен-
том артерии [1, 8]. Интрамуральный сегментс-
клонен к эндотелиальной дисфункции и тром-
бозу. Причиной служит систолическое сжатие 
кровеносного сосуда, травмирование интимы, 
повреждение эндотелия, особенно при высокой 
частоте сердечных сокращений. Далее проис-
ходит агрегация тромбоцитов, вазоспазм с раз-
витием коронарного синдрома [3, 4, 8]. Сте-

пень коронарной обструкции при ММ зависит 
от расположения, толщины, длины ММ, степе-
ни сократительной функции миокарда. Дока-
зано, что для сегмента КА под ММ не харак-
терно наличие атеросклероза, а участок про-
ксимальнеетунельной части подвержен атеро-
склерозу. Давление в сегменте проксимальнее 
ММ выше, чем давление в аорте, происходит 
увеличение гемодинамической нагрузки, за-
вихрение потока крови, увеличение стресс-
натяжения на стенку сосуда, с развитием ате-
росклероза в указанном сегменте [4, 8]. 

Клиника 
В большинстве случаев описанная анома-

лия КА остается нераспознанной. Симптомы 
тунелированной артерии обычно не проявля-
ются до тридцати лет [4, 8]. При определенных 
условиях (повышение нагрузки на сердце, ги-
пертрофия миокарда, алкогольное опьянение, 
психоэмоциональное возбуждение) наличие 
ММ может приводить к несоответствию пер-
фузии миокарда его потребностям. Клиниче-
ские проявления характеризуются развитием 
приступов стенокардии, инфаркта миокарда, 
желудочковой тахикардии, внезапной сердеч-
ной смерти после физической нагрузки [1, 2, 5, 
6, 7]. Указанные осложнения редки для ММ. В 
целом пациенты с верифицированными при 
выполнении КАГ ММ имеют благоприятный 
долгосрочный прогноз, у большинства из них 
клиническая симптоматика отсутствует. 

Диагностика 
Коронарная ангиография (КАГ) — самый 

доступный метод диагностики ММ. Наблюда-
ется эффект «доения» (milkingeffect), который 
характеризуется сужением артерии в систолу и 
полным или частичным расширением в диа-
столу. Эффект «ступенки» (stepup – stepdown) 
заключается в фазовом «пошаговом» заполне-
нии контрастом тунелированной артерии. 

Магнитно-скоростная компьютерная томо-
графия (МСКТ) — особый вид КТ, позволяющий 
проводить сканирование с очень высокой ско-
ростью, которой достаточно для исследования 
движущегося сердца и сосудов. Эффект во 
многом схож с тем, что мы видим при корона-
рографии: интрамуральный сегмент артерии во 
время систолы сужается, во время диастолы 
расслабляется [1]. 

Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-
дование в сочетании с доплерометрией (ВСУ-
ЗИ) — самый информативный метод диагно-
стики ММ, но его высокая стоимость резко 
снижает доступность для широкого примене-
ния. Показанием для исследования является 
наличие выраженной клинической картины 
при сомнительных данных ангиографии [1,7]. 

Оптическая когерентная томография (ОКТ) — 
неинвазивный метод визуализации тканей, ос-
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нованный на измерении степени светооптиче-
ского отражения биологичекских структур. 
Исследование позволяет получить двухмерное 
изображение поперечных оптических срезов 
биологических тканей с разрешающей способ-
ностью, приближающейся к клеточному уров-
ню (10–15микрон). Метод позволяет увидеть 
«эффект доения» [1, 2]. 

Лечение 
Классический антиангинальный препарат — 

нитроглицерин не используются в терапии 
данной группы пациентов. Y. Hongoи его кол-
леги считают, что нитроглицерин способствует 
повышению податливости стенки артерии к 
сердечной сократимости, приводит к более 
выраженной компрессии артерии ММ в систо-
лу.J.Herrmann с сотрудниками считают, что 
просвет сосуда не способен изменять свой 
диаметр в ММ в систолу после инъекции нит-
роглицерина, ММ ограничивают вазодиляти-
рующий эффект нитроглицерина на этом уча-
стке артерии, и наоборот, расширяют прокси-
мальные и дистальные участки. Обе теории 
сходятся в том, что более выраженная разни-
цадиаметров между ММ и прилегающими уча-
стками после инъекций нитроглицерина делает 
более отчетливой картину ММ [8]. В терапии 
используются бета-блокаторы, антагонисты 
кальция или их комбинация. При рефрактерно-
сти к медикаментозной терапии, наличии систо-
лической компрессии артерии более 75 %, разви-
тии ИМ пациентам проводятся чрезкожное ко-
ронарное вмешательство (стентирование данно-
го сегмента артерии) или АКШ [1, 2, 3, 7, 8, 9]. 

Клинический случай 
Пациент В, 1976 года рождения, доставлен 

в приемное отделение ГГКБ № 3 с жалобами 
на боль в левом подреберье, иррадиирующую в 
верхнюю половину грудной клетки, чувство 
нехватки воздуха, одышку в ночное время. 

Анамнез заболевания: ухудшение состоя-
ния 27.11.16 г., когда появились боли в эпига-
стрии, левом подреберье, дискомфорт за гру-
диной, тошнота, однократная рвота. 29.11.16 г. 
пациент вызвал бригаду скорой медицинской 
помощи, был доставлен в ГОКБ с диагнозом: 
«Острый панкреатит». В приемном отделении 
ГОКБ выполнены ОАК, ОАМ, по данным УЗИ 
ОБП выявлены диффузные изменения в пече-
ни, поджелудочной железе, пациент осмотрен 
дежурным хирургом, острая хирургическая па-
тология была исключена. Пациент направлен с 
диагнозом «Хронический панкреатит, обост-
рение, выраженный болевой синдром» в де-
журное терапевтическое отделение ГГКБ № 3. 

Анамнез жизни: простудные заболевания. Па-
циент 6 месяцев назад выполнял ФГДС, выявлены 
эрозии в желудке. Туберкулез, венерические забо-
левания отрицает. Аллергоанамнез не отягощен. 

Объективный осмотр: состояние средней 
степени тяжести. Кожные покровы чистые, 
бледно-розовые, влажные. В легких дыхание 
везикулярное, проводится с обеих сторон, хри-
пов нет. ЧД — 14 в мин. Тоны сердца приглу-
шены, ритмичные. ЧСС — 60 в мин. АД — 
140/90−145/90 мм рт. ст. Живот мягкий, чувст-
вительный при пальпации в эпигастрии, левом 
подреберье. Печень — +1–2 см ниже края ре-
берной дуги. Мочеиспускание свободное, без-
болезненное. Стул — 1 раз в сутки, оформлен-
ный, без патологических примесей. Перифери-
ческих отеков нет. 

Данные лабораторно-инструментальных 
методов обследования: 

Тропонин — 1,1 (норма — 1,0). 
На ЭКГ ритм синусовый, регулярный, 

ЧСС — 60 в минуту, ЭОС — горизонтальная. 
Субэпикардиальные изменения в передне-перего-
родочной области левого желудочка. Нагрузка 
на левый желудочек (рисунок 1). 

 

 
 
 

 
Рисунок 1 — ЭКГ пациента при обращении в ГГКБ № 3 
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На рентгенографии органов грудной клет-
ки очаговых и инфильтративных теней не вы-
явлено, легочный рисунок не изменен, корни 
структурные, контуры диафрагмы ровные, си-
нусы свободные, средостение не смещено. 

Пациент осмотрен заведующим гастроэн-
терологическим отделением. Выставлен диаг-
ноз: «Хронический рецидивирующий панкреа-
тит, ремиссия. Хронический эрозивный гаст-
рит». Учитывая жалобы пациента, данные ЭКГ, 
рекомендована консультация кардиолога, по-
вторный осмотр хирурга. РГ ОГК, ФГДС пла-
ново, после исключения острой кардиологиче-
ской патологии. Рекомендован прием препара-
тов: лансазол — 30 мг по 1 капсуле 2 раза в 
день за 30 мин до еды, панкреатин по 2 таблет-
ки 3 раза в день в течение месяца. 

Осмотр хирурга: данных об острой хирур-
гической патологии нет. 

При совместном осмотре заведующего при-
емным отделением, кардиолога выставлен диагноз: 
«ИБС: нестабильная стенокардия от 29.11.16. Ар-
териальная гипертензия 1 ст., риск 4. Н1». 

В приемном отделении оказана помощь: 
аспикард, клопидогрель, нитроглицерин, атор-
вастатин, лизиноприл, метопролол. Пациент 
направлен для дальнейшего лечения и наблю-
дения в ГОККЦ. 

При поступлении в ГОККЦ в приемном 
отделении жалобы пациента на давящие, сжи-
мающие боли в грудной клетке с иррадиацией 
в левую руку. 

Объективный осмотр: состояние средней 
степени тяжести. Сознание ясное. Кожные по-
кровы обычной окраски. Сыпи нет. Лимфоуз-
лы не увеличены. Тоны сердца приглушены, 
ритмичные. АД — 140/80–140/80 мм рт. ст. 
ЧСС — 65 в мин. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. ЧД — 14 в мин. Язык влажный, 
чистый. Живот мягкий, безболезненный. Мо-
чеиспускание свободное, безболезненное. Стул — 
1 раз в сутки. 

На ЭКГ регистрировалась синусовая бради-
кардия. ЧСС — 56 в мин. ЭОС — вертикальная. 
Субэпикардиальные изменения верхушечно-
боковой области левого желудочка (рисунок 2). 

 

 
 

 

Рисунок 2 — ЭКГ пациента в динамике при поступлении в ГОККЦ 
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Выставлен диагноз: «ИБС: Острый коро-
нарный синдром с подъемом сегмента ST от 
29.11.2016 г. Атеросклеротический кардиоск-
лероз. Н1. Артериальная гипертензия 1 степе-
ни, риск 4». 

Пациент госпитализирован в ОАРИТ. С 
целью купирования болевого синдрома введен 
раствор морфина 1 % — 1 мл внутривенно. 
Липримак — 40 мг по 1 таблетке 1 раз в сутки, 
клопидогрель — 75 мг по 1 таблетке 1 раз в су-
тки. Клексан — 0,8, 2 раза в сутки подкожно. 
Учитывая сохраняющийся болевой синдром, из-
менения на ЭКГ, пациенту была выполнена КАГ. 

Данные лабораторно-инструментального 
исследования: 

Общий анализ крови: гемоглобин — 163 г/л, 
эритроциты — 5,36×1012/л, лейкоциты — 9,5 × 
109/л, тромбоциты — 192×109/л, лимфоциты — 
18 %, моноциты — 4 %, палочкоядерные — 1 %, 
сегментоядерные — 76 %, СОЭ — 3 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: АЛАТ — 
49 Ед/л, АСАТ — 45 Ед/л, общий белок — 78 г/л, 
билирубин — 38,7 мммоль/л, калий — 4,05 ммоль/л, 
КФК МВ — 17 Ед/л, мочевина — 7,3 ммоль/л, 
креатинин — 75 ммоль/л, натрий — 133 ммоль/л, 
тропонин — 1,0, холестерин — 5,6 ммоль/л, ХС 
ЛПНП — 3,26 ммоль/л, ХС ЛПВП — 1,64 ммоль/л. 

Профиль глюкозы — 6,5−9,1–11,2−6,7 ммоль/л. 
Гликозилированный гемоглобин — 6 %. 
Коагулограмма АЧТВ — 25,7 с, МНО — 

1,0. Фибриноген — 3,4 г/л. 
Эхокардиография: камеры сердца не расши-

рены. Брюшной отдел аорты без особенностей. 
Зон нарушения локальной сократимости нет. 

КАГ: ПКА + ЛКА ЛКА: ствол — бифуркация. 
ПМЖВ, ОВ с диффузными изменениями на всем 
протяжении. Интрамуральный ход в среднем сег-
менте ПМЖВ, со стенозированием артерии в сис-
толу до 60 %. Замедленноеконтрастрирование дис-
тальных отделов ПМЖВ. ПКА: без особенностей. 

 

                            

          Рисунок 3 — Коронароангиограмма                                  Рисунок 4 — Коронароангиограмма 
                   пациента в систолу ЛЖ.                                                         пациента в диастолу ЛЖ. 
     Стрелкой указано место сужения ПМЖВ                             ПМЖВ контрастируется полностью 
 
 

На основании жалоб, объективного осмот-
ра, данных лабораторно-инструментальных мето-
дов исследования выставлен диагноз: «МАРС: 
межмышечный мостик ПМЖВ по данным КАГ 
от 29.11.2016 г. Н1. Артериальная гипертензия 
1 степени (рисунок 4). Дислипопротеидемия. 
Сахарный диабет 2-готипа, впервые выявлен-
ный. Хронический рецидивирующий панкреа-
тит, ремиссия». 

30.11.2016 г. пациент переведен для даль-
нейшего лечения в условия 2-го кардиологиче-
ского отделения. 05.12.2016 г. выполнена ФГДС, 
выявлена эритематознаягастропатия. 

Проведено лечение: бисопролол, рами-
лонг, аспикард, розукард, лансазол. 

Пациент выписан в удовлетворительном 
состоянии. Рекомендовано наблюдение кар-
диолога, эндокринолога в поликлинике по мес-
ту жительства. Продолжить прием препаратов 
амбулаторно: бисопролол, рамиприл, розукард. 

Заключение 
ММ — широко распространенная, как 

правило, доброкачественная врожденная ано-
малия КА. При определенных условиях нали-
чие ММ может служить причиной развития 
острого коронарного синдрома, в том числе у 
пациентов молодого возраста. В описанном 
клиническом случае ММ имело местоатипич-
ное течение ОКС, сопровождавшееся абдоми-
нальной и кардиальной симптоматикой, что 
потребовало исключения хирургической, га-
строэнтерологической, терапевтической пато-
логий, а также проведения чрескожного коро-
нарного вмешательства. 
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НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ 
 

УДК 615.47:616.14 
РАЗРАБОТКА ТРЕНАЖЕРА ВНУТРИВЕННЫХ ИНЪЕКЦИЙ И ЗАБОРА КРОВИ 

О. В. Дохов, С. А. Анашкина 

Гомельский государственный медицинский университет 

В статье представлен опыт разработки медицинского симуляционного оборудования для отработки отдель-
ных практических навыков. Приведен метод определения значимых критериев валидности, которыми должен 
обладать симулятор. Показана возможность и экономическая целесообразность разработки симуляционного обо-
рудования III класса реалистичности в условиях симуляционного центра начального уровня. 

Ключевые слова: симуляционное обучение, внутривенные инъекции, тренажер, разработка, валидность. 

DEVELOPMENT OF A TRAINING SIMULATOR 
FOR INTRAVENOUS INJECTION AND BLOOD SAMPLING 

O. V. Dokhov, S. A. Anashkina 

Gomel State Medical University 

This article deals with the experience in the development of medical simulation equipment for training of cer-
tain practical skills. The article presents a method used for determination of significant validity criteria a simulator 
must have. The work shows the means and economic reasonability of the development of high-fidelity simulator 
equipment in the conditions of an elementary simulation centre.  

Key words: simulation training, intravenous injection, training simulator, development, validity. 
 
 
Введение 
Овладение техникой внутривенных инъек-

ций и забора крови входит в образовательный 
стандарт подготовки врача любой специально-
сти и отрабатывается студентами на младших 
курсах. Легко выполнимые технически данные 
манипуляции вызывают трудности у большин-
ства обучаемых при работе с пациентами [1]. 
Закономерно, что увеличение количества про-
веденных манипуляций ведет к снижению час-
тоты ошибок в последующих попытках. Одна-
ко эту закономерность не всегда удается ис-
пользовать при обучении на реальных пациен-
тах в клинике. Причины могут быть разными: 
отказ пациента от процедуры, несовпадение 
графика выполнения процедур в отделении с 

расписанием занятий студентов, другие техни-
ческие обстоятельства. 

Решение обозначенной проблемы тесно свя-
зано с развитием медицинского симуляционного 
обучения. Пункции и катетеризации являются 
примерами медицинских манипуляций, освоение 
которых на симуляционном оборудовании высо-
кой реалистичности достоверно улучшает каче-
ство выполняемых пациенту процедур [2, 7]. 
Однако повышение класса реалистичности си-
муляторов неизбежно ведет к увеличению их 
стоимости. Наблюдается закономерность: при 
переходе на последующий уровень реалистично-
сти стоимость симуляционного оборудования 
увеличивается втрое [3, 6]. В случае с тренаже-
рами для отработки пункций и катетеризаций к 
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этой стоимости необходимо добавить средства 
для закупки расходных материалов (имитаторов 
вен и кожи). Минимальная цена подобных уст-
ройств составляет 120 BYN. Стоимость симуля-
торов с высокой достоверностью визуальных и 
тактильных ощущений доходит до 3200 BYN и 
более. Затраты на комплект расходных материа-
лов составляют 10–30 % стоимости самого тре-
нажера [4]. Данные обстоятельства диктуют не-
обходимость рационального подхода к определе-
нию потребности и планированию закупок в си-
муляционном центре. Кроме того, возникает во-
прос поиска собственных технических решений. 

При разработке устройств для симуляци-
онного обучения необходимо определить, ка-
ким уровнем реалистичности должен обладать 
тренажер [3, 4]. В настоящее время существует 
несколько классификаций симуляционного обо-
рудования, в том числе по D. Gaba, G. Alinier, 
РОСОМЕД-2012. Последняя используется в 
практических целях, в частности, при аккреди-
тации симуляционных центров. В основе клас-
сификации лежит распределение устройств по 
уровню реалистичности применяемых техно-
логий, где каждый последующий уровень яв-
ляется более правдоподобным, (таблица 1). 

Таблица 1 — Классификация симуляционного оборудования по уровню реалистичности 
(РОСОМЕД, 2012) 

Уровень реалистичности Учебная задача 
I. Визуальный (классические и интерактивные 
учебники) 

Визуализация упражнения, понимание последова-
тельности действий 

II. Тактильный (реалистичные фантомы, мане-
кены СЛР) 

Доведение до автоматизма моторики отдельных ма-
нипуляций, формальная оценка качества выполнения 

III. Реактивный (манекены с обратной связью) 
Доведение до автоматизма моторики отдельных ма-
нипуляций без постоянного контроля преподавателя 

IV. Автоматизированный (манекены со слож-
ными, но стандартными ответными реакциями) 

Постановка диагноза на основе собранной информа-
ции, выполнение адекватных манипуляций 

V. Аппаратный (симуляторы IV уровня в усло-
виях имитации стационара) 

Выработка уверенной способности действовать в реали-
стичной среде на конкретном медицинском оборудовании 

VI. Интерактивный (роботы-симуляторы высо-
кого класса с обратной связью) 

Выполнение действий с применением психо- и сенсомо-
торных навыков в условиях «клинического сценария» 

VII. Интегрированный (комплексные интегри-
рованные системы) 

Выработка сложных поведенческих реакций при си-
туативной работе в команде 

 
 

Необходимо отметить, что высокий уро-
вень реалистичности модели не является само-
целью и должен решать поставленные учебные 
задачи. Так, внутривенная инъекция и забор 
крови — мануальные навыки, и для их отра-
ботки достаточно визуальной и тактильной ре-
алистичности тренажера [4, 5]. Если внешне и 
пальпаторно достоверный фантом снабдить 
механизмом обратной связи, то уровень реали-
стичности такого тренажера будет III (реак-
тивный). Существуют и автоматизированные 
(IV уровня) симуляторы внутривенного досту-
па с силовым устройством обратной связи — 
хептикой. Стоимость таких устройств не ниже 
30000 BYN [6]. По нашему мнению, для отра-
ботки простых манипуляционных навыков нет 
необходимости в оборудовании выше IV уровня. 

Цель работы 
Разработать подходы к созданию валидно-

го симуляционного оборудования III уровня реа-
листичности на примере тренажера для отработ-
ки внутривенных инъекций и забора крови. 

Материалы и методы 
В качестве имитирующего кожные покро-

вы материала использовалось увлажненное по-
ливинилацетатное армированное волокно, об-

работанное красителем. Для имитации крови 
выбрана мелкодисперсная взвесь пигментов в 
водном растворе поваренной соли. Имитация 
вен реализована трубками из силиконового ка-
учука размером 6×4 и 4×2 мм. Определение кри-
териев валидности и степени их весомости при 
разработке симулятора осуществлялось эксперт-
ным методом. В группу экспертов были включе-
ны медицинские работники лечебных учрежде-
ний г. Гомеля со средним специальным образо-
ванием, ежедневно и многократно выполняющие 
внутривенные инъекции и забор крови. Крите-
рий исключения: стаж работы по специальности 
менее двух лет. Для оценки степени согласован-
ности мнений экспертов применялся расчет ко-
эффициента конкордации. Оценка значимости 
коэффициента проведена путем вычисления 
критерия согласования Пирсона. Статистический 
анализ данных проводился с помощью про-
граммного пакета «Statistica», 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Предложены следующие этапы разработки 

симуляционного оборудования. 
1. Выбор объекта симуляции. В нашем 

случае это реалистичный муляж верхней ко-
нечности человека с анатомически достовер-
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ной сетью подкожных вен, по которым осуще-
ствляется ток имитирующей кровь жидкости, с 
кожными покровами, сходными по механиче-
ским и другим свойствам с кожей человека. 

2. Определение учебных задач, решение 
которых должно обеспечить симуляционное 
оборудование: доведение до автоматизма мо-
торики при венепункции, проведении забора 
крови и внутривенной инъекции без постоян-
ного контроля преподавателя (самостоятельная 
тренировка с элементами самооценки). 

3. Определение критериев валидности 
(эффективность, практическая значимость), 
которыми должен обладать симулятор. 
Иными словами, это показатели качества уст-
ройства как учебного оборудования. Обладая 
такими критериями, тренажер должен обеспе-
чивать эффективное обучение и достоверную 
оценку практических навыков. Для определе-
ния критериев валидности тренажера вене-
пункций нами было проведено анкетирование 
группы экспертов. В результате обработки 

данных 22 анкет сформулировано 7 критери-
ев, представленных в таблице 2. 

4. Определение весомости (значимости) ка-
ждого критерия. Поскольку выявленные пара-
метры трудно измеримы, для определения их ве-
сомости в конструкции симулятора применялся 
метод рангов (предпочтения) — разновидность 
экспертного метода. Оценку степени весомости 
критериев (n = 7) эксперты (m = 22) проводили пу-
тем присвоения им рангового номера (балла). Па-
раметр, который эксперт считал наиболее важным 
и значимым, получал наивысший балл — 7. Наи-
менее важный параметр оценивался 1 баллом. От-
ношение суммы баллов, полученных каждым кри-
терием, к общей сумме всех баллов и есть искомая 
весомость параметра. Наиболее значимыми кри-
териями валидности оказались: сходство тактиль-
ных ощущений при пальпации вены, сходство ощу-
щений при вхождении в вену (чувство провала). 
Именно эти параметры должны быть реализованы 
максимально реалистично в устройстве тренаже-
ра. Полученные данные приведены в таблице 2. 

Таблица 2 — Весомость критериев валидности тренажера внутривенных инъекций и забора крови 

Критерии валидности тренажера 
в/в инъекций и забора крови 

Сумма 
баллов 

Коэфф. вариации, % 
Весомость 
критерия 

Визуальное сходство кожных покровов 86 35 0.14 
Визуальное сходство крови, набираемой в шприц 37 53 0.06 
Сходство тактильных ощущений при пальпации вены 135 20 0.22 
Сходство ощущений при вхождении в вену (чувство провала) 132 17 0.21 
Подвижность вены при пальпации 95 34 0.15 
Вариабельность глубины расположения вены 80 38 0.13 
Вариабельность внутреннего диаметра и толщины стенки вены 51 66 0.08 

 
 

Проведена оценка степени согласованно-
сти мнений экспертов по формуле: 
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где: W — степень согласованности мнений 
экспертов; 

S — сумма квадратов отклонения набран-
ных каждым критерием баллов; 

m — число экспертов; 
n — число критериев. 
W = 0,607, что говорит о средней степени 

согласованности мнений экспертов. Оценка 
значимости степени согласованности проведе-
на при p < 0,05 для числа степеней свободы 
K = n-1 = 6. Расчетный критерий Пирсона (80,18) 
больше табличного (12,59), следовательно, 
W = 0,607 — величина не случайная и дейст-
вительно характеризует определенную степень 
согласованности мнений экспертов. 

5. Проектирование устройства с учетом 
полученных критериев валидности. Из выше-
изложенного следует, что наиболее важными 
составляющими тренажера являются материа-

лы, имитирующие кожные покровы и подкож-
ные вены. Показательно, что именно эти мате-
риалы относятся к расходным в подобном симу-
ляционном оборудовании. Вместе с тем была 
также принята во внимание необходимость цве-
товой имитации крови для осуществления кон-
троля нахождения иглы в вене. С этой целью 
предложено дополнительно использовать свето-
вую и звуковую индикацию: при соприкоснове-
нии кончика иглы с имитирующей кровь жидко-
стью замыкается низковольтная электрическая 
цепь, потребителем в которой может быть свето-
диод и (или) динамик. Жидкость при этом 
должна обладать свойствами электролита. 

6. Подбор материалов. В большинстве со-
временных тренажеров для инъекций исполь-
зуются следующие материалы: поливинилхло-
рид, силиконовые каучуки различных марок, ла-
текс, поролон. Все они обладают рядом преиму-
ществ. Недостаток, как правило, один: низкая 
достоверность визуальной и тактильной имита-
ции кожных покровов. Поэтому было предложе-
но использовать ранее не применявшийся с этой 
целью материал — поливинилацетатное армиро-
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ванное волокно. При увлажнении и окрашива-
нии оно достаточно точно имитирует кожу 
предплечья человека на визуальном и тактиль-
ном уровне (рисунок 1). Волокно имеет порис-
тую структуру и при грубом выполнении вене-
пункции пропитывается имитатором крови. На-
блюдается эффект постинъекционной гематомы 

(рисунок 2). Сходность механических свойств 
этого полимера с кожными покровами (упру-
гость, эластичность, прочность на разрыв, сопро-
тивление ходу иглы) требует проверки и являет-
ся предметом дальнейших исследований. Дви-
жение жидкости по венам достигается за счет 
погружного насоса мощностью 100 л/час. 

 

 

Рисунок 1 — Реалистичность имитации передней локтевой ямки тренажера  

 

Рисунок 2 — Эффект постинъекционной гематомы 
 
 

7. Изготовление одного или нескольких об-
разцов, разработка методики проведения си-
муляционного тренинга. Для того, чтобы тре-
нажер можно было использовать как с рукой 
манекена, так и на стандартизированном паци-
енте, решено выполнить конструкцию трена-
жера в форме накладки на верхнюю конеч-
ность (удостоверение на рационализаторское 
предложение № 1237 от 29.08.2016 г.). Перед 
установкой тренажера в случае использования 
на живом человеке рука укрывается жесткой 
полимерной пластиной. Далее на внутренней 
поверхности верхней конечности располагает-
ся модуль с двумя поверхностными венами. 
Затем надевается накладка-чехол из выкроен-
ного лоскута имитационной кожи и фиксиру-
ется застежкой-молнией на наружной поверх-
ности руки. Рядом на столе располагается ем-
кость с жидкостью, имитирующей кровь. При 
помощи погружного насоса жидкость поступа-
ет в «приводящую» вену. Если ее расположить 
под дополнительными слоями ткани в наклад-
ке, она может имитировать артерию (a. brachi-

alis). Возвращается жидкость по «отводящей» 
вене обратно в емкость. В таком виде тренажер 
можно использовать с обычными одноразовы-
ми шприцами. Дополнительно разработан 
шприц для реализации обратной связи при вы-
полнении студентом манипуляции. К игле 
обычного шприца припаян провод, на котором 
последовательно расположены светодиод (или 
динамик) и низковольтный источник питания. 
Оканчивается провод полнотелой иглой в про-
свете вены. При вхождении манипуляционной 
иглы в вену цепь замыкается, загорается све-
тодиод. Обучаемый убеждается, что игла в про-
свете сосуда. Если студент выполняет внутри-
венную инъекцию, ему следует потянуть на себя 
поршень шприца. Прозрачный раствор окрасит-
ся струйкой крови, после чего содержимое 
шприца вводится в вену. Если выполняется за-
бор крови, то после сигнала светодиода обучае-
мый отбирает необходимое количество жидко-
сти. После извлечения иглы имитатор крови из 
шприца возвращается обратно в емкость через 
специальное отверстие (рисунок 3). 
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Рисунок 3 — Схема тренажера для внутривенных инъекций и забора крови: 

1 — верхняя конечность манекена или человека; 2 — емкость с имитатором крови; 3 — погружной насос; 
4 — силиконовые трубки — имитаторы вен; 5 — границы накладки-чехла; 6 — шприц с модифици- 

рованной иглой; 7 — светодиод; 8 — низковольтный источник питания; 9 — отверстие 
для отобранных образцов крови; 10 — сетевой шнур насоса 

 
 

8. Проверка работоспособности симуля-
ционного оборудования. В период с 24.10.2016 г. 
по 10.12.2016 г. на изготовленном тренажере 
отработали практические навыки по дисцип-
лине «Основы медицинского ухода» 498 сту-
дентов первого курса Гомельского государст-
венного медицинского университета. Каждый 
студент выполнил минимум 4 манипуляции. 
Итого — 1992 манипуляции в течение двух 
месяцев. За это время дважды менялся участок 
силиконовой трубки, имитирующей вены, по 
причине потери герметичности, дважды — 
лоскут кожных покровов из-за утраты своих 
свойств. Стоимость силиконовой трубки (40 см) 
на дату публикации статьи составляет 2BYN, 
материала для имитации кожи (45×30 см) — 6 BYN. 
Себестоимость одного тренажера в сборе — 
52 BYN, что меньше самого доступного тре-
нажера промышленного производства с низ-
кими показателями реалистичности. Цена рас-
ходных материалов составляет 15,4 % от стои-
мости разработанного симулятора. 

9. Валидация симуляционного оборудования 
и методики обучения — получение доказа-
тельств эффективности и практической ценности 
симулятора или методики в рамках поставлен-
ной учебной задачи. Существуют разновидности 
проведения валидации изделий (методик), и вы-
деляются следующие категории валидности: 
очевидная (экспертная), контентная, или содер-
жательная, конструктивная, конкурентная, дис-

криминантная, прогностическая. Каждой катего-
рии соответствует определенный уровень иссле-
дований: от опроса группы экспертов до мета-
анализа нескольких рандомизированных контро-
лируемых исследований. В условиях симуляци-
онного центра базовогоуровня возможнаэкс-
пертная оценка валидности методики или изде-
лия, однако ее недостаточно для принятия реше-
ния об использовании тренажера при аттестации 
обучаемых. Поэтому валидация разработанного 
симуляционного устройства является задачей 
дальнейших исследований. 

Заключение 
Таким образом, создание тренажеров и 

симуляционных методик целесообразно осу-
ществлять с последовательным выполнением 
определенных этапов, которые обязательно 
должны заканчиваться валидацией оборудова-
ния и методик. В компетенцию симуляцион-
ных центровбазового уровня не входит апро-
бация и утверждение симуляционных методик 
и оборудования, однако такие центры могут их 
разрабатывать и предлагать для обсуждения. 

Выводы 
1. При создании симуляционных уст-

ройств и методик необходимо ориентироваться 
не на максимальный уровень реалистичности, 
а на поставленные учебные задачи. 

2. Значительный процент стоимости тре-
нажеров практических навыков тактильного и 
реактивного уровня составляют расходные ма-
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териалы, которые неизбежно подлежат перио-
дической замене. 

3. Разработка симуляционного оборудова-
ния должна включать определение наиболее 
значимых критериев валидности для конкрет-
ного тренажера. С этой целью возможно при-
менение экспертных методов. 

4. Наиболее значимыми критериями валид-
ности тренажера для отработки внутривенных 
инъекций являются сходство тактильных ощу-
щений при пальпации вены и сходство ощуще-
ний при вхождении в вену (чувство провала). 
Разработанный тренажер обладает перечислен-
ными свойствами и может использоваться в ме-
дицинском симуляционном обучении. 
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даниях работ не допускается. 

21. Статья должна быть тщательно отредактирована и выверена автором. Обязательна виза 
руководителя подразделения. 

22. Статьи рецензируются членами редколлегии и редакционного совета. 
23. Редакция оставляет за собой право сокращать и редактировать статьи. 
24. При нарушении указанных правил статьи не рассматриваются. Рукописи не возвращаются. 
25. Обязательным условием опубликования статьи является наличие квитанции (ксероко-

пии) о подписке на журнал «Проблемы здоровья и экологии». 
 
 
 

Уважаемые коллеги! 

Обращаем Ваше внимание, что правила для авторов соответствуют требованиям ВАК Рес-
публики Беларусь, предъявляемым к научным изданиям, в которых должны быть опубликованы 
результаты научных исследований. 

Рукописи, не соответствующие требованиям, редакцией не принимаются. 
 
 
 


