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Введение. Известно, что репро-
дуктивное здоровье человека во мно-
гом определяется его гармоничным 
развитием в детском и подростковом 
возрасте. Поэтому изучение сомати-
ческого, репродуктивного здоровья и 
сроков полового созревания является 
актуальной проблемой современной 
медицины. Сроки полового созревания 
могут варьировать и зависят не только 
от общего состояния здоровья ребен-
ка, но и от этнической принадлежнос-
ти [1,3]. Изучение вопросов полового 
созревания девочек в сенситивные 
периоды онтогенеза в зависимости 
от конституциональных особенностей 
организма проведено Алексеевой В.А. 
[1]. Недостаток сведений о сроках по-
лового развития в зависимости от эт-
нических особенностей и отсутствие 
нормативных показателей обуславли-
вают необходимость проведения ра-
бот в Республике Саха (Якутия).

Данная работа проводится в рамках 
НИР “Нейроимунные и эндокринные 
механизмы нарушения соматического 
и репродуктивного здоровья детей и 
подростков РС(Я)”.

Материалы и методы исследо-
вания. В условиях выездных меди-
цинских осмотров детского населения 
проведена оценка развития вторич-
ных половых признаков по известным 
ранее методикам. Всего обследован 
2991 ребенок. Оценку полового разви-
тия проводили по упрощенной поло-
вой формуле: АхРМаМе для девочек 
и АхР для мальчиков, с определением 
стадии развития вторичных половых 
признаков. Объем яичек у мальчиков 
измерен орхидометром. 

Результаты и обсуждение. Одним 
из наиболее надежных показателей 

биологической зрелости является сте-
пень полового созревания ребенка. В 
повседневной практике она оценива-
ется чаще всего по выраженности вто-
ричных половых признаков. В извес-
тной литературе вопросам развития 
вторичных половых признаков у маль-
чиков коренного населения северных 
территорий уделено недостаточно 
внимания. Работы в основном касают-
ся репродуктивного здоровья и стадий 
полового развития девочек и девочек-
подростков. 

Нами в ходе выездных работ по-
мимо оценки физического развития 
проведена оценка выраженности вто-
ричных половых признаков и объема 
яичек у мальчиков коренного населе-
ния Якутии. Степень подмышечного и 
лобкового оволосения мальчиков к 17 
годам достигает: Ax3 – 37%, P3 – 79%. 
По данным литературы, к 17 годам у 
юношей Центральной России показа-
тели лобкового и подмышечного ово-
лосения приближаются к 80-90%. Та-
ким образом, темпы подмышечного и 
лобкового оволосения у мальчиков ко-
ренного населения Якутии имеют свои 
возрастные и этнические особенности 

(рис.1). Объем яичек у мальчиков ко-
ренного населения Якутии сущест-
венно не отличается от показателей 
детей европеоидов РФ. Для сравнения 
представлены данные по результатам 
обследования мальчиков Санкт-Пе-
тербурга [3] (таблица). 

На рис. 2 представлены темпы раз-
вития вторичных половых признаков 
у девочек коренного населения. По 
данным Соловьевой М.И. [2], в 12 лет 
у девочек пришлого населения Ма 2 
наблюдается в 55% случаев, Ма 3 – в 
20%. По нашим данным, у девочек ко-
ренного населения в 12 лет Ма 2 регис-
трируется у 35%, Ма3 – у 1,9%. Таким 
образом, степень развития молочных 

оригинальные исследования
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Многочисленные исследования последних лет подтверждают, что жители разных географических регионов отличаются друг от друга 
особенностями морфофункциональных характеристик, в том числе особенностями полового созревания. В статье представлена физио-
логия полового созревания ребенка на Севере с позиций развития вторичных половых признаков. 
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Numerous researches of last years confirm that inhabitants of different geographical regions differ from each other by features of morphofunctional 
characteristics, including features of puberty. In the article the physiology of puberty of child in the North from positions of development of secondary 
sexual attributes is presented. 

Keywords: secondary sexual attributes, Yakutia, puberty.
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Рис.1. Развитие вторичных половых при-
знаков у мальчиков коренного населения 
Якутии, %

Рис.2. Развитие вторичных половых при-
знаков у девочек коренного населения Яку-
тии, %

Объем яичек у мальчиков коренного 
населения Якутии и РФ

Воз-
раст, 
лет

Якутия РФ
Объем 
левого 

яичка, мл

Объем 
правого 

яичка, мл

Объем 
яичек, 
см3 [3]

8 3,932±2,75 3,909±2,76 1-3
9 2,132±0,55 2,054±0,56 1-3
10 3,038±0,87 3,038±0,82 1-3
11 4,44±2,15 4,418±2,26 4-6
12 6,428±3,16 6,38±3,14 4-6
13 12,2±4,13 12,125±3,76 4-6
14 15,536±3,79 15,178±4,03 6-10
15 18,032±4,03 17,87±4,2 12-15
16 19,88±3,23 19,769±3,38 15-25
17 20,708±3,77 19,79±3,39 15-25
18 18,7±2,82 18,5±3,1 15-25



3’ 2010 �

Введение. В Российской Федерации 
сохраняется кризисная демографичес-
кая ситуация, особенно в отношении 
детского населения, сохраняются вы-
сокие показатели детской инвалиднос-
ти, значительное увеличение заболе-
ваемости. Сегодня в среднем каждый 
10 младенец рождается недоношен-
ным и с низкой массой тела. Известно, 
что состояние здоровья детей значи-
тельно обусловлено факторами рис-
ка перинатального характера. В этой 
ситуации сохранение и укрепление 
здоровья каждого ребенка продолжает 
оставаться важной приоритетной  госу-
дарственной задачей (Резолюция XVI 

съезда педиатров России «Актуальные 
проблемы педиатрии», 2009).

Состояние здоровья детей в настоя-
щее время не может рассматриваться 
без учета процессов адаптации де-
тского организма к изменяющимся ус-
ловиям окружающей среды внеутроб-
ной жизни. Нарушение неонатальной 
адаптации определяет подавляющее 
большинство заболеваний в неона-
тальном периоде и различные откло-
нения в состоянии здоровья детей в 
последующие годы жизни [2, 6, 8]. У 
недоношенных новорожденных отме-
чается высокий риск долговременных 
патологических состояний, оказыва-
ющих широкомасштабное влияние на 
систему оказания медицинской помо-
щи [3, 5]. Маловесные новорожден-
ные в большинстве случаев требуют 
повышенного внимания неонатологов, 
педиатров, неврологов и других специ-
алистов не только в момент их рожде-
ния, но и спустя много лет [4, 7]. 

Поэтому целью работы явилось 
исследование особенностей постна-
тальной адаптации новорожденных 
различного гестационного возраста, 
родившихся в особых климатогеогра-
фических условиях на территории Не-
рюнгринского района Республики Саха 
(Якутия).

Материалы и методы. Для решения 
поставленных задач было проведено 
комплексное клиническое наблюдение 
и обследование 113 новорожденных 
детей в течение раннего неонаталь-
ного периода. Новорожденные были 
разделены на 2 группы – недоношен-
ные дети различного гестационного 
возраста (88 детей) и группа доношен-
ных новорожденных детей (25). Все 
недоношенные дети в зависимости от 
гестационного возраста были распре-
делены на подгруппы: 29-32 недели 
(20 детей), 33-34 недели (18), 35-36 не-
дель гестации (50 детей). Клиническая 
оценка состояния здоровья новорож-

желез у девочек коренного населения 
отстает от девочек пришлого населе-
ния. Развитие вторичных половых при-
знаков у девочек пришлого населения 
следующее: к 17 годам у 98% девочек 
– P3, у 85% – Ах3 [2]. По данным на-
шего обследования, к 17 годам у 33% 
девочек коренного населения – Ах3, 
Рb3 – у 64%. Таким образом, девочки 
и девочки-подростки коренного насе-
ления Якутии имеют возрастные осо-
бенности развития вторичных половых 
признаков. 

Выводы. Анализ данных развития 
вторичных половых признаков у детей 
коренного населения Якутии выявил 
этнические и возрастные особеннос-

ти: позднее оволосение у мальчиков, 
позднее развитие молочных желез и 
оволосения у девочек. 
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Особенности адаптации 
новорожденных детей, 
родившихся в Нерюнгринском 
районе Республики Саха (Якутия)

Проведен анализ течения раннего неонатального периода у 25 доношенных и 88 недоношенных новорожденных различного гестаци-
онного возраста, родившихся на территории Нерюнгринского района Республики Саха (Якутия). Течение адаптационного периода срав-
нивалось с данными новорожденных центральной части Российской Федерации. Изучение особенностей органной, нейроэндокринной, 
метаболической и иммунной адаптации показало нарушение адаптационных возможностей, связанных в большей степени с пролонги-
рованным воздействием внутриутробной гипоксии и метаболическими нарушениями у недоношенных новорожденных, родившихся в 
экстремальных климатогеографических зонах. 

Ключевые слова: адаптация, недоношенные дети, новорожденные дети, ранний неонатальный период.  

The current of early neonatal period in 25 full-term newborns and in 88 prematurely born infants of various gestational age, born on territory 
of Nerjungrinsky area of Republic Sakha (Yakutia), is analyzed. The current of the adaptable period was compared with the data of newborns of 
central part of Russia. The studying of features of organ, neuroendocrinal, metabolic and immune adaptation has shown disturbance of adaptable 
possibilities connected with the prolonged influence of pre-natal hypoxia and metabolic disorders in prematurely borns who were born in extreme 
climate-geographical zones.

 Keywords: adaptation, prematurely born, newborns, early neonatal period.
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денных детей включала оценку адап-
тации по следующим видам: органная 
– учитывались данные о прекращении 
функционирования фетального крово-
обращения, проявлениях респиратор-
ного дистресс-синдрома, о состоянии 
пищеварительной системы, времени 
первого прикладывания к груди, харак-
тере вскармливания ребенка, иссле-
дования функционального состояния 
мочевыводящей системы у недоно-
шенных детей, учитывая 2 фазы оли-
гурии и полиурии; нейро-эндокринная 
– оценивался неврологический статус 
новорожденного, состояние щитовид-
ной и поджелудочной железы; метабо-
лическая – по первичной и вторичной 
убыли массы тела и ее восстановле-
нию, степени выраженности желтухи 
и максимальному уровню билируби-
на в постнатальном периоде, уровню 
гликемии; иммунная – оценивались 
показатели гемограммы. Также отме-
чались проявления токсической эри-
темы, других пограничных состояний в 
неонатальном периоде. Оценивались 
антропометрические показатели при 
рождении, физическое развитие по 
Г.Д. Дементьевой (2003 г.). Проанали-
зирована заболеваемость новорож-
денных в неонатальном периоде и 
данные лабораторного обследования 
с учетом стандартных статистических 
форм (ф-№ 96-у, ф-№ 097у, ф-№ 003-
у, ф-№ 112-у).

Результаты и обсуждение. Важ-
ным показателем течения адаптации 
новорожденного ребенка является его 
физическое развитие (ФР). При оцен-
ке ФР недоношенных новорожденных 
было определено, что 47% родились 
малыми для гестационного возраста, 
13,2% – большими, соответствовали 
сроку гестации по физическому раз-
витию только 39,8%. В группе доно-
шенных новорожденных низкие пока-
затели ФР отмечались у 8% детей, т.е. 
задержка внутриутробного развития у 
недоношенных новорожденных отме-
чалась  в 6 раз чаще, чем у доношен-
ных, и в 3 раза чаще, чем у недоно-
шенных из центральных районов РФ. 
(По данным Г.М. Дементьевой [цит. по 
8], в Российской Федерации 16% недо-
ношенных новорожденных детей име-
ли малую массу при рождении). 

Оценка по шкале Апгар на первой 
минуте у недоношенных детей в 29-32 
недели гестации составила 6,84±0,18 
баллов, с гестационным сроком 33-34 
недели – 6,91±0,18 баллов, 35-36 не-
дель – 7,04±0,14 балла, и к 5 минуте 
не достигла уровня доношенных детей 
(7,84±0,07 и 8,84±0,08 соответственно), 
различия статистически значимы при 

р≤0,05, что свидетельствует о низких 
адаптационных возможностях недоно-
шенных новорожденных, рождении их 
в состоянии гипоксии – асфиксии сред-
ней степени тяжести. Среди детей с 
гестационным возрастом менее 32 не-
дель в асфиксии средней степени тя-
жести родилось 6 из 20 детей (30%), в 
33-34 недели – 4 из 18 детей (23%), а в 
сроке гестации 35-36 недель асфиксия 
наблюдалась у 9 из 50 детей (18%). 

Следующим показателем, свиде-
тельствующим о напряженной постна-
тальной адаптации новорожденных к 
изменившимся условиям жизни, явля-
ется убыль массы тела. В нашем иссле-
довании у недоношенных новорожден-
ных отмечался относительно высокий 
процент физиологической убыли массы 
тела с длительным периодом восста-
новления: в 29-32 недели – 13,5±0,8%, 
в 33-34 недели – 10,6±0,8%, в 35-36 
недель – 7,1±0,5% (р< 0,01). Восста-
новление первоначальной массы тела 
происходило в среднем на 28-е, 18-е и 
11-е сутки жизни соответственно геста-
ционному возрасту недоношенных. По 
данным Н.П. Шабалова [8], у здоровых 
новорожденных в РФ максимальная 
убыль первоначальной массы обычно 
наблюдается на 3-4 сутки и, как прави-
ло, не превышает 6%, восстановление 
массы тела при рождении после тран-
зиторной ее убыли наступает к 6 – 7 
дню жизни ребенка. Однако в нашем 
исследовании как недоношенные, так 
и доношенные новорожденные, родив-
шиеся в Нерюнгринском  районе, име-
ли более значительную транзиторную 
потерю массы тела, вторичную убыль 
массы тела и более длительный пери-
од ее восстановления, что, вероятно, 
связано с воздействием особых окру-
жающих условий.

Для недоношенных новорожденных 
было характерно более позднее отпа-
дение пуповинного остатка, в среднем 
на 6,09±0,3 сут-
ки, у доношенных 
– в среднем к 4 
суткам (р<0,05). 
Это важно иметь 
в виду для пре-
д у п р е ж д е н и я 
омфалита и 
пупочного сеп-
сиса, учитывая 
раннюю выписку 
детей из родиль-
ного дома или 
перевод в отде-
ление патологии 
новорожденных.

Ранний неона-
тальный период 
у недоношенных 

новорожденных значительно чаще, 
чем по литературным данным [8], осо-
бенно у детей с задержкой внутриут-
робного развития, осложнялся конью-
гационной желтухой (рисунок). 

В группе маловесных новорожден-
ных желтуха отмечалась в 83,5% слу-
чаев, с максимальной непрямой ги-
пербилирубинемией в среднем 211,6 
мкмоль/л, у доношенных новорожден-
ных – в 60% случаев, с максимальной 
билирубинемией 178,5 мкмоль/л. Уста-
новлено, что желтуха достоверно чаще 
(85%) наблюдалась у недоношенных в 
28-32 недели, а уровень билирубине-
мии был выше у более зрелых детей 
в 35-36 недель гестации. Осложнений 
в виде билирубиновой энцефалопатии 
у новорожденных не было зарегистри-
ровано, но лечение коньюгационной 
желтухи с применением фототерапии, 
энтеросорбентов и назначением фено-
барбитала было проведено 73% недо-
ношенных новорожденных. По данным 
Н.П. Шабалова, транзиторная желтуха 
развивается у 60% новорожденных с 
максимальной непрямой билирубине-
мией до 171 мкмоль/л. Таким образом, 
в раннем неонатальном периоде у на-
блюдаемых нами недоношенных и до-
ношенных новорожденных отмечался 
синдром дизадаптации, проявлявший-
ся выраженной гипербилирубинемией, 
более значимой у маловесных ново-
рожденных.

 При исследовании неврологическо-
го статуса у недоношенных новорож-
денных были выявлены нарушения 
адаптации со стороны ЦНС в виде 
снижения и дистонии мышечного то-
нуса – 89,9% (в группе доношенных 
– 20%), угнетения, угасания и сниже-
ния безусловных рефлексов, особенно 
спинального автоматизма – хвататель-
ного, Моро, опоры, автоматической 
походки – 77,3% (у доношенных не 

Коньюгационная желтуха у новорожденных различного гестационно-
го возраста, %.
* достоверные  различия с группой сравнения (р<0,05).
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выявлялось), нарушения двигатель-
ной активности в виде ее снижения 
и/или появления тремора – у 53,4% (у 
доношенных – 4%), и снижения эмо-
циональности крика – 46,6% случаев 
(у доношенных не отмечалось). Раз-
личия в группах достоверны (р<0,05). 
Нарушения адаптации вегетативной 
нервной системы в виде мраморности 
кожных покровов, акроцианоза, сим-
птома Арлекина встречались у 25% 
недоношенных новорожденных. Син-
дром персистирующего фетального 
кровообращения был диагностирован 
у 8% недоношенных новорожденных. 
Функционирующее овальное окно в 
неонатальном периоде было выявле-
но у недоношенных новорожденных 
29-32 недель гестации в 15% случаев, 
33-34 недель – в 16,6%, 35-36 недель 
– у 2% новорожденных Открытый ар-
териальный проток был выявлен у 1 
недоношенного новорожденного с гес-
тационным возрастом 33 недели. Вы-
раженных нарушений гемодинамики у 
детей не отмечалось. У доношенных 
новорожденных синдром персистиру-
ющего фетального кровообращения 
гемодинамически значимый не был за-
регистрирован. 

В периоде адаптации у недоношен-
ных новорожденных возникали транзи-
торные изменения кожных покровов в 
виде простой эритемы – 13,8%, токси-
ческой эритемы – 22,2%. У доношен-
ных новорожденных пограничные со-
стояния со стороны кожных покровов в 
виде простой и токсической эритемы, 
физиологического шелушения были 
отмечены у 24% новорожденных. Со-
гласно данным, у новорожденных цен-
тральной части РФ [8], простая и ток-
сическая эритема встречаются в 10% 
случаев. Таким образом, пограничные 
состояния со стороны кожи у новорож-
денных Нерюнгинского района наблю-
дались в 2,4 раза чаще, чем у детей 
центральных районов РФ.

Нарушения неонатальной адапта-
ции со стороны пищеварительной сис-
темы у недоношенных новорожденных 
наблюдались в виде транзиторного ка-
тара кишечника и синдрома срыгива-
ний – 39% случаев, (в группе доношен-
ных – 8% детей). Таким образом, было 
выявлено, что процесс адаптации к эн-
теральному питанию у недоношенных, 
рожденных в Нерюнгринском районе 
РС(Я), происходит более напряженно, 
приобретая патологические черты в 
виде синдрома срыгивания и рвоты.

Адаптация мочевыделительной сис-
темы к внеутробным условиям жизни, 
отражающая стадийность формирова-

ния водно-электролитного гомеостаза, 
у недоношенных новорожденных, по 
нашим данным, протекала более глад-
ко, в связи с проведением лечебных 
мероприятий с первых суток жизни и 
отсутствием фазы физиологического 
голодания у глубоконедоношенных 
детей. Ранняя неонатальная олигурия 
отмечалась в 7,9% случаев, в группе 
доношенных новорожденных – 12%, 
мочекислый инфаркт – в 10,2% (10-
15%, по данным Н.П. Шабалова), у до-
ношенных  – 40% (p<0,05) (по данным 
Н.П. Шабалова [8] – у 25-30%  ново-
рожденных РФ). 

При изучении адаптационных меха-
низмов у недоношенных новорожден-
ных детей в нашем исследовании со 
стороны системы крови были обнару-
жены транзиторные особенности не-
онатального гемопоэза, которые были 
сравнены с данными литературы [6, 7]. 
У недоношенных новорожденных не 
наблюдалось полицитемического син-
дрома, независимо от гестационного 
возраста были выше показатели гемог-
лобина, эритроцитов, гематокрита по 
сравнению с литературными данными. 
Отмечался выраженный лейкоцитоз и 
нейтрофиллез со значительным сдви-
гом влево до миелоцитов, юных ней-
трофилов, увеличения палочкоядер-
ных клеток, отражающий высокий риск 
развития синдрома острой системной 

воспалительной реакции. У доношен-
ных новорожденных детей показатели 
гемоглобина были – 208,1±4,9г/л, эрит-
роцитов – 5,7±0,1х1012, транзиторная 
полицитемия встречалась у 16% доно-
шенных новорожденных. По данным 
Н.П. Шабалова [8], транзиторная поли-
цитемия встречается у 2-5% здоровых 
доношенных новорожденных (табл.1).

Для недоношенных детей с различ-
ными гестационными сроками была 
характерна транзиторная гипоглике-
мия. И самый минимальный уровень 
гликемии был отмечен в 29-32 недели, 
составив в среднем 2,1±0,03 ммоль/л, в 
сроке гестации 33-34 недели – 2,2±0,02 
ммоль/л, на 35-36 неделе – 3,1±0,32 
ммоль/л. При этом гипогликемия была 
зарегистрирована у глубоко недоно-
шенных детей – 60% случаев, в 33-34 
недели – 33,3, в 35-36 недель – 19, у 
доношенных новорожденных – 4% слу-
чаев (по данным литературы: 6-10% у 
недоношенных и 0,2-0,3% у доношен-
ных новорожденных в РФ). 

Родились больными и заболели в 
раннем неонатальном периоде 81% 
недоношенных новорожденных, при 
переводе на второй этап выхажива-
ния у большинства детей отмечались 
клинические признаки поражения ЦНС 
в форме гипоксически-ишемической 
энцефалопатии: в 29-32 недели – 90%, 
в 33-34 недели – 85,0, в 35-36 недель  

Показатели гемограммы у недоношенных детей

Показатель

Недоношенные новорожденные Доношен-
ные новорож

денные

Сводные 
литера-
турные
данные

29-32
недели 33-34 недели 35-36

недель

Количество детей n=20 n=18 n=50 n=25
Нв, г/л 180,5±7,4*,** 188,8±6,9*,** 195,8±3,9*,** 208,1±4,9** 159±0,4
Эритроциты х1012 5,5±0,2*,** 5,7±0,2*,** 5,9±0,1*,** 5,7±0,1 4,27±0,1
Гематокрит, % 0,50±0,01* 0,55±0,02 0,57±0,01* 0,62±0,02 0,47±0,01
Лейкоциты, х109 16,4±4,5 ** 19,7±5,1 ** 12,1±0,7** 12,8±0,8** 10,8±0,4
Юные, % 1,0±0,5 0,1,0±0,1 0 0 5,10
П/ядерные, % 6,1±1.2 * 11,7±3.8 * 5,4±0,7 * 4,9±0,9 11,9
Сегментоядерные, % 55,4±4,6 * 48,4±4,8 * 56,8±2,5 * 56,9±2,6 47,0
Эозинофилы, % 0,3±0,2 1,0±0,5 1,3±0,3 1,5±0,2 1,3
Моноциты, % 6,6±1,4 7,0±1,8 7,0±0,9 6,3±0,7 3,0
Лимфоциты, % 31,5±4,8 34,8±4,2 29,2±24 30,1±2,5 34,0

 

* Различия достоверны с группой сравнения (р<0,01), ** с литературными данными 
(р<0,01).

Клиническая характеристика новорожденных, %

Заболевания новорожденных 29-32 недели 
n=20

33-34 недели 
n=18

35-36 недель 
n=50

Доношенные
n=25

Коньюгационная желтуха 85,0 72,0 68,0 60,0
Церебральная ишемия I-II cт. 90,0 85,0 83,3 36,0
ЗВУР 20,0 11,1 20,0 8,0
ВУИ 10,0 11,1 6,0 0
Асфиксия 30,0 23,0 18,0 0
РДС 90,0 55,5 18,0 0

Таблица 2

Таблица 1
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– 83,3%. У 19,1% недоношенных диа-
гностирована задержка внутриутроб-
ного развития, асфиксия при рожде-
нии имела место у 19,3% маловесных 
детей, клинические проявления внут-
риутробной инфекции были выяв-
лены в 8% случаев. Респираторный 
дистресс-синдром отмечался у 90% в 
29-32 недели, у 55% – в 33-34 и у 18% 
недоношенных – в 35-36 недель гес-
тации. Новорожденным 29-32 недель 
гестации в 80% случаев был введен 
препарат Куросурф эндотрахеально, 
однократно в первые 20 минут жизни. 
Недоношенным 33-34 недель введе-
ние сурфактанта было осуществлено 
в 27,8% случаях. Клиническая харак-
теристика новорожденных представ-
лена в табл.2. 

В целом у недоношенных новорож-
денных частота развития дезадапта-
ционного синдрома составила 81%, 
что в 2,0-2,2 раза превышает частоту 
дезадаптационных реакций в группе 
доношенных детей (48%, р<0,05). По 
данным литературы, дезадаптацион-
ный синдром у недоношенных ново-
рожденных центральных районов РФ 
встречается в 79% случаев, у доно-
шенных –  в 35%  случаев [1].

Выводы. Для новорожденных де-
тей, родившихся на территории Не-
рюнгринского района Республики 
Саха (Якутия), характерны нарушения 
неонатальной адаптации, связанные 
с пролонгированным воздействием 
внутриутробной гипоксии, усугубля-
ющейся экстремальными факторами 
окружающей среды. 

Установлены особенности течения 
адаптационного периода у недоно-
шенных и доношенных новорожден-
ных детей в условиях Нерюнгринского 
района, такие как низкие дизгармонич-
ные показатели физического развития 

при рождении, сниженная оценка по 
шкале Апгар, высокий процент убыли 
и длительный период восстановления 
массы тела, более поздние сроки от-
падения пуповинного остатка, высо-
кая частота коньюгационной желтухи, 
транзиторная гипогликемия, сниже-
ние гемопоэза, синдром срыгивания, 
нарушения деятельности ЦНС в виде 
проявлений гипоксически-ишемичес-
кой энцефалопатии и респираторного 
дистресс-синдрома.

Течение периода адаптации у не-
доношенных новорожденных различ-
ных сроков гестации и доношенных 
новорожденных, родившихся в особых 
климатогеографических условиях, до-
стоверно чаще приобретает патологи-
ческие черты (81%– у недоношенных 
(р< 0,05), 48% у доношенных новорож-
денных) в сравнении с новорожденны-
ми из благоприятных для проживания 
климатических зон.
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Особенности физического развития 
и полового созревания школьников 
коренной национальности 
в Республике Тыва

Представлены результаты обследования мальчиков и юношей коренной национальности Республики Тыва в возрасте от 7 до 18 лет, 
обучающихся в общеобразовательных школах г. Кызыла. Проведена соматометрия, дана характеристика уровня физического и полового 
развития. У 56,5% школьников определено гармоничное физическое развитие. Среди дисгармоничных вариантов у младших школьников 
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превалировала дисгармония, обусловленная избыточной массой тела; у старших школь-
ников – варианты, связанные с различной степенью дефицита массы тела. Отмечено, что 
29% школьников имеют задержку полового созревания; у значительной части обследо-
ванных юношей процесс пубертатного развития не завершается к 18 годам.  Выявленные 
особенности физического и биологического развития школьников  характерные для стаби-
лизации акселерации и начала ретардации; способны оказывать негативное влияние на 
реализацию репродуктивного потенциала подрастающего поколения.   
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The article shows the results of the examination performed for native boys and adolescents of Tyva Republic aged from 7 to 18, schoolchildren of 
the town of Kyzil. We carried out somatometry, determined the level of physical and gamic development. We marked harmonic physical development 
in 56.5% schoolchildren. In junior schoolchildren disharmony, caused by overweight, prevailed over other disharmonic variants. Disharmony, 
connected with different stages of body mass deficit, prevailed in senior schoolchildren. We found delay in puberty in 29% schoolchildren. In 
majority of the examined adolescents pubertal development process was not completed up to the age of 18. The revealed peculiarities of physical 
and biological development in schoolchildren are typical for acceleration stabilization and the start of retardation, being able to provide negative 
effect upon the realization of reproductive potential of the growing generation.

Keywords: schoolchildren, Siberia native people, physical development, puberty.

Введение. Охрана здоровья под-
растающего поколения   является од-
ним из важнейших аспектов системы 
здравоохранения  в условиях небла-
гоприятной экономической и демогра-
фической ситуации в стране.  Одним 
из ведущих  критериев здоровья де-
тского населения принято считать уро-
вень физического развития и  гармо-
ничность биологического созревания,  
отражающие адекватность  общебио-
логических, социально-гигиенических 
и медико-организационных условий 
жизни [8,9,10]. Данные научных публи-
каций свидетельствуют, что  процесс 
акселерации в конце прошлого века 
в  большинстве регионов нашей стра-
ны стабилизировался, а в некоторых 
областях отмечаются явления ретар-
дации [3,6,9,13,14]. Однако сведений, 
отражающих современные тенденции 
ростовых процессов и становления  
репродуктивной функции у школьни-
ков коренного населения Республики 
Тыва (РТ) недостаточно [1,2].  

Цель исследования – выявить  
особенности физического развития и 
полового созревания школьников ко-
ренной национальности РТ на совре-
менном этапе. 

Материалы и методы. Были об-
следованы  мальчики и юноши корен-
ной национальности, обучающиеся в 
общеобразовательных школах г. Кы-
зыла. Всего обследовано 354 ученика 
младших классов в возрасте от 7 до 11 
лет (I группа) и 482 учащихся старших 
классов в возрасте от 12 до 18 лет (II 
группа). Соматометрия включала из-
мерение длины и массы тела, окруж-
ности грудной клетки. Определен ин-
тегральный показатель физического 
развития - площадь поверхности тела  
(S), которую вычисляли по формуле  
Dubua [12]. 

Для комплексной оценки уровня фи-
зического развития по данным сомато-
метрии обследованных школьников 
нами были разработаны региональ-
ные стандарты показателей физичес-
кого развития (центильные таблицы). 
Физическое развитие определялось 
как среднее при соответствии длины 
тела пациента  возрастным значени-
ям в интервале от 25 до 75 центиля;  

выше среднего – от 75 до 97 центи-
ля, высокое – выше 97 центиля; ниже 
среднего – от 25 до 3 центиля, низкое 
– ниже 3 центиля.  Оценка гармонич-
ности физического развития  проведе-
на с помощью индекса Кетле2, который  
рассчитывался путем деления массы 
тела (кг) на квадрат длины тела (м2).  
В зависимости от соответствия значе-
ния индекса  Кетле2  нормативам цен-
тильной шкалы  выделены следующие 
виды физического развития: гармонич-
ное (25 – 75 центили), дисгармоничное 
за счет дефицита массы тела (ниже 
25 центиля) и дисгармоничное за счет 
избыточной массы тела (выше 75 цен-
тиля) [12]. 

Уровень биологической зрелости 
школьников определялся по степени 
полового развития. При оценке поло-
вого развития параллельно использо-
вались две основные методики: пред-
ложенная М.В. Максимовой балльная 
оценка вторичных половых признаков  
и комплексная фенотипическая оценка 
полового созревания  по J.Tanner [12]. 
Статистический анализ материала 
проведен в соответствии с требовани-
ями, предъявляемыми  к выборочным 
исследованиям,   с использованием 
пакета программного обеспечения  
«STATISTICA v. 6.0 © STATSOFT, USA».  
Данные приведены в виде среднего 
значения (М ± m) для количественных 
и (Р ± m) качественных показателей. 
Достоверность различий анализирова-
ли с помощью t–критерия Стьюдента-
Фишера в доверительном интервале 
(ДИ) более 95% при нормальном рас-
пределении вариационного ряда. 

Результаты и обсуждение. У боль-
шинства обследованных было среднее 
физическое развитие: в I группе у 43,4 
± 2,6% школьников; во II группе у 48,5 
± 2,4% учащихся. Практически одина-
ково часто определялось физическое 
развитие  ниже и выше среднего. Число 
учащихся с низким (4,7 ±1,1%)  и высо-
ким (3,3 ± 0,9%) уровнем физического 
развития больше в первой группе, чем 
у старших школьников (3,3 ± 0,8 и 2,3 
± 0,7% соответственно); статистически 
значимой разницы показателей не вы-
явлено.  

У большинства обследованных 
школьников было гармоничное фи-
зическое развитие: в I группе у 57,2 ± 
2,5% и во II группе у 55,8 ± 2,5%.  Уча-
щихся с избыточной массой тела во II 
группе меньше (19,7 ± 2,0%), чем в I 
группе (28,5 ± 2,3%, p< 0,001). Число 
школьников  с дефицитом массы тела 
во II группе больше (24,5 ± 2,1%), чем 
в I группе   (14,2 ± 1,8%, p< 0,001), что 
связано с интенсивным ростом детей в 
длину в подростковом возрасте. 

Сравнительный анализ соматомет-
рических показателей показал, что 
пубертатный скачок роста приходится 
на возраст от 13 до 14 лет (прирост 
длины тела за год составил 7,8 см). 
Максимальная прибавка массы тела 
отмечена за 14-й (5,3 кг) и 15-й (4,8 
кг) годы жизни. Размеры грудной клет-
ки  более интенсивно увеличиваются 
в возрасте 14-15 лет (4,2 и 3,5 см за 
год). Полученные нами результаты со-
гласуются с данными исследований в 
других регионах Сибири [4,5]. По дан-
ным ряда авторов, признаки пубертата 
у большинства детей с площадью по-
верхности тела менее 1,2 м2  не выяв-
лялись [11]; аналогичные результаты 
получены нами: инициация полового 
развития по всем признакам отмечает-
ся у обследованных школьников с 12-
летнего возраста (средние показатели 
S - 1,24 м2) (табл.1).

Начало полового созревания явля-
ется одним из наиболее важных этапов 
в жизни. Исследования, проведенные 
по всему миру, показали, что возраст 
начала пубертата может варьировать в 
зависимости от  расовой и этнической 
принадлежности, экологических усло-
вий, географического расположения и 
особенностей питания [4,5,7,11].  Со-
ответствие уровня полового развития 
паспортному возрасту отмечалось у 
65,5% ± 2,6% обследованных школьни-
ков. Среди дисгармоничных вариантов 
биологического развития превалиро-
вала задержка полового созревания: 
выявлена у 29,2 ± 2,5% учащихся. 

Сроки появления вторичных поло-
вых признаков – это четкий критерий 
созревания организма. У большинства 
обследованных первым признаком яв-
ляется оволосение лобка (Р1), средний 
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возраст появления 13,9±0,5 лет. Му-
тация голоса (V1)  и рост щитовидно-
го хряща (L1) появляются практически 
одновременно: в 14,9±0,4 и 14,8±0,5 
лет соответственно.  Оволосение лица  
(F1) появляется в среднем в возрасте 
15,0±0,3 лет и опережает по срокам 
появления оволосение подмышечных 
впадин (Ах1); средний возраст  акси-
лярного оволосения 15,4±0,5 лет. Ди-
намика развития вторичных половых 
признаков у школьников представле-
на в табл.2. Выявлена задержка фор-
мирования к совершеннолетию V2  у 
7,3%, Р5 у 88,2,  L2 у 17,6, Ах4  у 92,6, 
F3 у 71,1% обследованных нами уча-
щихся. 

Заключение. Таким образом, в на-
стоящее время у школьников коренной 
национальности РТ имеется ряд осо-
бенностей физического и биологичес-
кого развития, способных оказывать 
негативное влияние на реализацию 
репродуктивного потенциала. У боль-
шинства обследованных учащихся 
соматометрические показатели соот-
ветствуют   возрастным нормативам, 
однако значительная часть школьни-
ков  имеет дисгармоничные вариан-
ты физического развития. Среди дис-
гармоничных вариантов у младших 
школьников превалирует дисгармония, 
обусловленная избыточной массой 
тела; у старших школьников – вариан-
ты, связанные с различной степенью 
дефицита массы тела. Практически у 
каждого третьего школьника отмечает-
ся замедленный темп биологического 
созревания; задержка полового разви-
тия более выражена по критериям Ах1  
и  Р1; у значительной части обследо-
ванных юношей процесс пубертатного 
развития не завершается к 18 годам.   
Выявленные нами особенности фи-
зического развития и полового созре-
вания школьников  коренного населе-
ния РТ  характерны для стабилизации 

акселерации и начала ретардации; 
предположительно в значительной 
мере обусловлены неблагоприятным 
воздействием факторов окружающей 
среды.  Необходимо провести углуб-
ленный анализ социально-экономи-
ческих и экологических факторов в 
республике с последующей разработ-
кой  и проведением профилактических 
мероприятий.
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Таблица 2

Таблица 1

Основные соматометрические показатели мальчиков-тувинцев (M ±m)

возраст, 
лет

длина тела, см масса тела, кг ОГК, см площадь поверхности тела, м2

M ±m 95%ДИ M ±m 95%ДИ M ±m 95%ДИ M ±m 95%ДИ
7    n=78 122,5 ± 0,5 121,5-123,4 23,2 ± 0,3 22,6-23,7 59,3 ± 0,4 58,6-60,1 0,90 ± 0,010 0,87-0,92
8    n=81 125,6 ± 0,4 124,5-126,2 25,8 ± 0,4 25,1-26,5 60,0 ± 0,5 59,0-60,8 0,95 ± 0,007 0,93-0,97
9    n=64 130,4 ± 0,5 129,4-131,3 28,8 ± 0,4 27,9-29,6 62,4 ± 0,4 61,6-63,3 1,02 ± 0,009 1,00-1,03
10  n=59 134,3 ± 0,4 133,4-135,2 30,5 ± 0,4 29,8-31,3 64,0 ± 0,5 63,0-64,9 1,07 ± 0,008 1,06-1,09
11  n= 72 139,7 ± 0,5 138,7-140,7 34,7 ± 0,4 33,9-35,6 66,7 ± 0,6 65,5-67,9 1,17 ± 0,009 1,15-1,19
12  n= 73 145,2 ± 0,7 143,8-146,6 37,7 ± 0,6 36,5-38,9 70,9 ± 0,7 69,5-72,2 1,24 ± 0,013 1,22-1,27
13  n= 66 151,2 ± 0,8 149,6-152,9 41,4 ± 0,7 40,1-42,8 71,6 ± 0,6 70,5-72,7 1,33 ± 0,014 1,30-1,36
14  n= 76 159,0 ± 0,9 157,3-160,8 46,7 ± 0,8 45,0-48,4 75,8 ± 0,6 74,5-77,0 1,44 ± 0,016 1,41-1,47
15  n= 66 164,6 ± 0,9 162,8-166,5 51,5 ± 0,9 49,7-53,2 79,3 ± 0,8 77,7-80,9 1,54 ± 0,017 1,51-1,58
16  n= 65 169,2 ± 0,9 167,5-171,0 54,3 ± 0,8 52,6-55,9 81,2 ± 0,7 79,8-82,5 1,61 ± 0,016 1,58-1,64
17  n= 68 170,3 ± 0,8 168,7-171,9 58,0 ± 0,9 56,1-59,9 85,1 ± 0,7 83,7-86,4 1,68 ± 0,019 1,64-1,72
18  n= 68 171,3 ± 0,8 169,7-172,9 59,0 ± 0,9 57,2-60,7 85,7 ± 0,7 84,4-87,0 1,69 ± 0,017 1,67-1,73

Становление вторичных половых признаков у мальчиков, %

Признак
полового 
развития

Возраст
11 лет
n = 72

12 лет
n = 73

13 лет
n = 66

14 лет
n = 76

15 лет
n = 66

16 лет
n = 65

17 лет
n = 68

18 лет
n = 68

V1
V2

0 4,4 18,3 47,9 53,8 20,3 17,7 7,3
0 0 0 12,4 38,5 76,6 82,3 92,7

Р1
Р2
Р3
P4
P5

0 10,3 21,7 15,1 23,2 4,7 1,5 0
0 0 8,3 24,6 13,8 17,2 7,3 4,3
0 0 0 17,9 29,2 35,9 30,9 28,6
0 0 0 4,1 21,5 35,9 53,0 55,3
0 0 0 0 1,5 4,7 7,3 11,8

L1
L2

3,9 10,3 30,0 58,9 64,6 34,4 23,5 17,6
0 0 0 15,1 26,2 62,5 76,5 82,4

Ах1
Ах2
Ах3
Ах4

0 1,5 5,0 15,1 21,5 12,5 10,6 8,5
0 0 0 4,1 18,5 32,8 36,4 37,7
0 0 0 4,1 7,7 21,9 36,8 46,4
0 0 0 0 0 0 5,9 7,4

F1
F2
F3
F4
F5

0 16,2 23,4 60,3 47,7 32,8 26,5 26,5
0 0 0 5,5 23,1 29,7 36,8 45,6
0 0 0 0 6,1 25,0 34,4 22,0
0 0 0 0 0 3,1 3,3 4,4
0 0 0 0 0 0 0 1,5
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Введение. Наследственные коагу-
лопатии (НК) занимают одно из важ-

ных мест в детской гематологической 
практике. Значительная часть, около 
96 %, всех НК приходится на три забо-
левания: гемофилию А (ГА) (68-78%), 
гемофилию В (ГВ) (6-13%) и болезнь 
Виллебранда (БВ) (9-18%) [5]. Харак-
тер наследования гемофилии был 
описан в 1820 г., дефицит фактора 
свертывания крови VIII (FVIII) при ГА 
и фактора IX (FIX) при ГВ доказан в  
1952 г. Лабораторная диагностика на-
рушения синтеза и распределения 
фактора Виллебранда и на сегодня ос-
тается сложной. Распространенность 
ГА составляет 1 : 8000, ГВ – 1 : 30000 
мужского населения [2, 6, 9]. В Россий-
ской Федерации на 2008 г. зарегистри-

ровано 7374 больных гемофилией, из 
них 1761 ребенок в возрасте до 18 лет 
[8]. 

Основными принципами лечения 
больных гемофилией и болезнью Ви-
лебранда является своевременно 
начатая, адекватно проводимая и по-
жизненная терапия факторами свер-
тывания крови. Для восполнения не-
достающих факторов свертывания в 
плазме с 1940 г. применялось перели-
вание цельной крови или плазмы [4]. 
Современные технологии позволяют 
создавать все более активные и безо-
пасные препараты концентратов анти-
гемофильных факторов для лечения 
НК. При этом используются монокло-
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НАСЛЕДСТВЕННЫЕ КОАГУЛОПАТИИ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ РЕСПУБЛИКИ 
САХА (ЯКУТИЯ)

Представлены данные о детях и подростках Республики Саха (Якутия) с наследственными коагулопатиями, с гемофилией А и В, 
болезнью Виллебранда. Проведен анализ семейного анамнеза, структуры наследственных коагулопатий и их лечения. Применение кон-
центратов факторов свертывания крови VIII или IX привело к улучшению результатов лечения и качества жизни больных гемофилией, 
болезнью Виллебранда.  

Ключевые слова: дети и подростки, гемофилия А и В, болезнь Виллебранда, концентраты факторов свертывания крови

This study presents the data on children and adolescents of Republic Sakha (Yakutia) with the hereditary coagulopathies, hemophilia A and B, 
Willebrandt disease. The family history, structure of hereditary coagulopathies and treatment have been analyzed. The clinical use of  concentrates 
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нальные антитела, генно-инженерные 
технологии и другие достижения про-
изводственной трансфузиологии. Все 
выпускаемые в настоящее время кон-
центраты фактора свертывания делят-
ся на 2 группы: получаемые из плазмы 
и рекомбинантные [3]. Эти препараты 
являются концентрированными, стро-
го специфичными, очищенными и 
удобными для парентерального вве-
дения. Лечение гемофилии, даже в 
высокоразвитой стране, представляет 
определенные сложности. По данным 
экономического исследования ФНКЦ 
ДГОИ МЗСР РФ лечение тяжелой 
формы гемофилии с использованием 
концентратов факторов свертывания 
составляет не менее 40525 дол. США 
в год, включая лечебные и профилак-
тические режимы заместительной те-
рапии [8]. С 01.01.2005 г. по закону № 
122-ФЗ от 22.08.04 г. «О замене льгот 
на денежные компенсации» больные 
гемофилией обеспечиваются препара-
тами концентратов факторов сверты-
вания крови из средств федерально-
го бюджета. В 2005 г. Министерством 
здравоохранения и социального разви-
тия РФ разработан и утвержден «Про-
токол ведения больных. Гемофилия», 
который унифицировал требования к 
диагностике и лечению. Протокол со-
держит все необходимые требования 
и рекомендации по ведению больных 
и служит руководством для всех спе-
циалистов, работающих с больными 
НК. Использование протокола и доста-
точная обеспеченность препаратами 
концентратов фактора свертывания 
за счет бюджетных средств позволило 
сделать лечение больных гемофилией 
одинаковым независимо от того, где по-
лучает лечение больной, и полностью 
отказаться от применения свежезамо-
роженной плазмы (СЗП) и криопреци-
питата (КП) [6]. По данному протоколу 
различают: 1) лечение по требованию, 
т.е. при возникновении кровотечения, 
и 2) профилактическое лечение с ре-
гулярным введением препаратов свер-
тывания крови независимо от наличия 
геморрагического синдрома. Профи-
лактическое лечение можно проводить 
в виде: а) первичной профилактики – у 
детей в возрасте 1-3 лет до появления 
клинических симптомов заболевания и 
независимо от возраста пациента пос-
ле появления первого кровотечения/
кровоизлияния; б) вторичной профи-
лактики – у детей старшего возраста, 
которые ранее получали лечение по 
требованию и у которых частота крово-
течений/кровоизлияний более 2-3 раз 
в месяц. Как правило, у таких больных 
уже сформировалась гемофилическая 

артропатия. Эти виды лечения можно 
проводить в амбулаторных условиях 
или в виде домашнего лечения с вве-
дением препаратов самим больным 
или его родителями. Домашнее профи-
лактическое лечение является эффек-
тивным методом терапии и позволяет 
предотвратить у больных возможные 
кровотечения, а в случае травмы – в 
ранние сроки обеспечить адекватный 
гемостаз [3]. 

Развитие ингибиторной формы, 
при которой обнаруживаются антите-
ла к факторам свертывания, является 
основной проблемой лечения гемо-
филии. С целью своевременного вы-
явления ингибитора разработана скри-
нинговая программа [8]. Значительное 
влияние на лечение пациентов с НК 
оказывают передаваемые с препара-
тами крови инфекции, прежде всего 
гепатит. В связи с этим остается необ-
ходимость постоянного определения 
маркеров  вирусных гепатитов В и С.  

Цель данной работы: анализ се-
мейного анамнеза, структуры наследс-
твенных коагулопатий, результатов 
применения концентрированных фак-
торов свертывания в лечении детей 
и подростков с наследственными коа-
гулопатиями в Республике Саха (Яку-
тия).

Материал и методы исследова-
ния: Проведен ретроспективный ана-
лиз историй болезни, амбулаторных 
карт детей и подростков, госпитали-
зированных в гематологическое отде-
ление  и обратившихся в консульта-
тивную поликлинику Педиатрического 
центра РБ № 1 – НЦМ за период 1999 
по 2009 г. Гемофилия  диагностирова-
на по активности VIII и IX факторов в 
сыворотке крови с использованием 
наборов реагентов НПО РЕНАМ в ла-
боратории медико-генетической кон-
сультации (МГК) РБ № 1 – НЦМ. В за-
висимости от уровня активности FVIII 
и FIX установлена степень тяжести 
гемофилии: скрытая форма (25-49% 
фактора), легкая форма (5-24% факто-
ра), средней тяжести (1-5% фактора), 
тяжелая форма (0-1% фактора). Бо-
лезнь Виллебранда диагностирована 
3 больным в г. Барнауле.  Определе-
ние активности фактора Виллебранда 
(ФВ) наборами реагентов НПО РЕНАМ 
в лаборатории МГК стало возможным 
с 2009 г.  

В 2009 г. в г. Хабаровске по програм-
ме «Скрининг» исследованы образцы 
сывороток крови 11 детей с гемофили-
ей и болезнью Виллебранда (8 – гемо-
филия А, 1 – гемофилия В, 2 – болезнь 
Виллебранда) на наличие ингибитора 
к FVIII и FIX. Титр ингибитора считает-

ся положительным при цифрах более 
0,6 БЕ [1].

Результаты и обсуждение. Еже-
годно на диспансерном учете у гема-
толога состояло от 17 до 20 детей с 
НК. C 1999 по 2009 г. переведено во 
взрослую службу по достижению 18 
лет 5 подростков с гемофилией, диа-
гноз гемофилии впервые установлен 
11 детям, из них двум – в младенчес-
ком возрасте. На 01.01.2010 г. в рес-
публике зарегистрировано 17 детей и 
подростков с НК в возрасте от 2 до 18 
лет, из них: 9 (53,0 %) с гемофилией А, 
5 (29,4 %) с гемофилией В, 2 девочки 
и 1 мальчик (17,6 %) с болезнью Вил-
лебранда. Наследственность с пози-
тивным семейным анамнезом выяв-
лена у 3 детей с гемофилией (21,4%) 
(двое детей с ГА, 1 ребенок с ГВ), у 
остальных пациентов семейный анам-
нез не уточнен или отсутствует. Соот-
ношение ГА и ГВ составило 1,8 : 1. По 
уровню активности VIII и IX факторов 
тяжелую форму гемофилии имеют 7 
(50,0 %) детей, из них 2 сибса с тяже-
лой формой ГВ из Нюрбинского улуса;  
2 – легкую и 5 – скрытую форму забо-
левания.  Малое количество больных 
с БВ можно объяснить тем, что ФВ в 
нашей республике стали определять с 
2009 г. 

Прошедшие годы можно разделить 
на два периода: до 2005 г., когда при 
кровотечении больным НК вводился 
криопреципитат и свежезаморожен-
ная плазма [5]; и после 2005 г., когда 
повсеместно стали применяться кон-
центраты факторов свертывания по 
протоколу. 

До 2005 г. пациенты поступали в ста-
ционар в экстренном порядке с выра-
женным геморрагическим синдромом, 
гемартрозами от 16 до 20 случаев в 
год. В структуре госпитализированных 
в гематологическое отделение преоб-
ладали дети с тяжелой формой НК. 
Анализ причин госпитализации  свиде-
тельствует о тяжелых, иногда угрожаю-
щих жизни состояниях: кишечное кро-
вотечение, разрыв капсулы селезенки 
с последующей спленэктомией, ушиб 
почки с почечным кровотечением, но-
совые кровотечения, межмышечные 
гематомы со сдавлением седалищного 
нерва, подязычная гематома, крово-
течение после экстракции зуба, пато-
логический перелом бедренной кости, 
кровоизлияние в брыжейку и внутри-
брюшное кровотечение, внутричереп-
ное кровоизлияние. При повторном 
внутричерепном (субарахноидальном) 
кровоизлиянии летальный исход на-
ступил у ребенка в возрасте 1,5 лет с 
тяжелой формой гемофилии А. Основ-
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ным осложнением и частой причиной 
инвалидизации больных гемофилией 
являются артропатии как следствие ре-
цидивирующих кровоизлияний в суста-
вы (рисунок). Гемофилическая артро-
патия коленных суставов наблюдается 
у 2 пациентов 14 и 15 лет с тяжелой 
формой гемофилии В. Инфицирован-
ность вирусом гепатита С выявлена у 
двух детей подросткового возраста с 
тяжелой формой ГА и ГВ, что можно 
расценить как результат ранее прово-
димых трансфузий СЗП и КП.  

За последние пять лет с применени-
ем концентратов FVIII и FIX в замести-
тельной терапии количество госпитали-
заций больных НК сократилось до 4-6 
в год. В лечении больных гемофилией 
А используются концентраты VIII фак-
тора: плазменные – Коэйт-ДВИ (США), 
Октанат (Австрия), Гемоктин (Герма-
ния) и рекомбинантные – Рекомбинат 
Октоког альфа (Бельгия), Когенейт ФС 
(США). Больные гемофилией В полу-
чают плазменный концентрат IX фак-
тора – Октанайн (Австрия); с болезнью 
Виллебранда – препарат Гемоктин, 
содержащий фактор Виллебранда.  
Расчет потребности в препаратах 
факторов свертывания проводится на 
каждого больного. Все пациенты име-
ют «Протокол внутривенного введения 
факторов свертывания крови». По про-
токолу, в амбулаторных или домаш-
них условиях концентраты FVIII и FIX 
профилактически вводятся по 25 МЕ/
кг 3 раза в неделю при тяжелой фор-
ме ГА и по 25 МЕ/кг 2 раза в неделю 
при тяжелой форме ГВ; при легком и 
скрытом течении гемофилии и болез-
ни Виллебранда – по требованию. В 
протоколе указывается текущий месяц 
и год; фамилия, имя, отчество пациен-

та; дата рождения, диагноз, вес; дата, 
время и характер обострения; дата и 
время введения концентрата; наиме-
нование препарата; серия, количество 
единиц введеного фактора свертыва-
ния крови; клинический эффект; ста-
вится подпись пациента. 

Первичное профилактическое лече-
ние получают 2 детей с тяжелой фор-
мой ГА, лечение начато в раннем воз-
расте, после первых геморрагических 
эпизодов по установлению диагноза. 
Остальным 5 детям с тяжелой ГА и ГВ 
проводится вторичная профилакти-
ка. Все пациенты отмечали хорошую 
переносимость препаратов, отсутс-
твие нежелательных реакций. При 
лечении больных гемофилией и бо-
лезнью Виллебранда концентратами 
факторов свертывания значительно 
уменьшилось развитие спонтанных ге-
мартрозов, не было случаев жизнеуг-
рожающих кровотечений, при первич-
ной профилактике не зафиксировано 
развитие артропатии, при вторичной 
профилактике удалось добиться ре-
миссии в течении артропатий, умень-
шения признаков воспаления про-
грессирующего артрита, не выявлено 
свежих случаев инфицирования виру-
сами гепатитов В или С. Повысилась 
социальная и физическая адаптация 
больных НК.

По результатам лабораторного ск-
рининга, проведенного в 2009 г. в г. 
Хабаровске, ингибитор к FVIII и FIX в 
плазме обнаружен у двоих детей с тя-
желой ГА в титре 0,39 – 0,52 Бетезда 
Единиц (БЕ). 

Заключение. Из числа детей, боль-
ных гемофилией и болезнью Вил-
лебранда, семейный анамнез про-
слеживается менее чем у половины. 
Тяжелая форма заболевания выявле-
на у половины больных гемофилией. 
Гемофилической артропатией, вирус-
ным гепатитом С страдают дети с тя-
желой формой ГА и ГВ, ранее много-
кратно получавшие СЗП и КП.  Анализ 
лечения больных гемофилией и БВ с 
использованием концентратов фак-
тора свертывания по протоколу пока-
зал, что препараты обладают высокой 
эффективностью и хорошей перено-
симостью при профилактическом ле-
чении и при лечении по требованию. 
Профилактическое лечение позволи-
ло предотвратить возникновение спон-
танных кровотечений и кровоизлияний 
в суставы, развитие и прогрессирова-
ние артропатии, значительно снизило 
количество госпитализаций, умень-
шило риск инфицирования вирусами 
гепатитов. По скрининговой програм-
ме в низком титре ингибитор к FVIII 

выявлен у двоих детей с ГА. Таким 
образом, достаточная обеспеченность 
современными препаратами факторов 
свертывания крови за счет средств 
госбюджета, современные программы 
заместительной терапии привели к 
улучшению результатов лечения и ка-
чества жизни больных гемофилией в 
республике.    
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Введение. В последнее время 
наблюдается прогрессирующее не-
благополучие в состоянии здоровья 
подрастающего поколения России. 
Особенно это касается детей дошколь-
ного и младшего школьного возраста 
некоренного населения северных ре-
гионов страны, и в частности Эвенкии. 
[5]. Перспективным направлением 
изучения здоровья детей на клеточ-
но-молекулярном уровне является 
исследование структуры биомембран 
[4,1]. Универсальной моделью для изу-
чения состояния клеточных мембран 
служит эритроцит [7]. Комплексное 
изучение липидной структуры мемб-
ран эритроцитов, их микровязкостных 
свойств, определение уровней внут-
римембранного липидрастворимого 
витамина альфа-токоферола (ТКФ) и 
мембраносвязанной воды дает наибо-
лее полную картину метаболических 
изменений в онтогенезе, что позволит 
индивидуально подходить к проведе-
нию профилактических мероприятий. 

Целью настоящего исследования 
было: выявить особенности струк-
турно-функционального состояния 
эритроцитарных мембран у детей, 
проживающих в различных регионах 
Сибири. 

Материалы и методы. Были обсле-
дованы дети 4-12 лет, проживающие в 
г. Красноярске и Эвенкии (Элемпийс-
кий район: пос. Тура). Дети признаны 
клинически здоровыми, имели сред-
ние показатели физического и полово-
го развития. По возрастной периодиза-
ции сформированы 2 группы: младшая 
возрастная группа 4-7 лет, старшая 
– 8-12 лет.

В мембранах эритроцитов мето-
дом тонкослойной хроматографии [9] 
определяли содержание общих фос-
фолипидов (ОФЛ) и их фракций: фос-
фатидилэтаноламина (ФЭА), фосфа-
тидилхолина (ФХ), суммарной фракции 
фосфатидилсерина и фосфатидили-
нозитола (ФС+ФИ), лизофосфатидил-
холина (ЛФХ). Вычислен интеграль-
ный коэффициент (ЛФХ/ФХ). Уровень 
жирорастворимого витамина альфа-
токоферола определяли флуоримет-
рическим методом [10]. Для выявления 
микровязкостных свойств оценивали 
текучесть глубокого и поверхностно-
го слоев мембран эритроцитов. Теку-

честь глубокого слоя эритроцитарных 
мембран была определена с помощью 
зонда пирена. Её рассчитывали по со-
отношению интенсивностей флюорес-
ценции J470/J370, характеризующей 
микровязкость среды, окружающей 
зонд [2]. Микровязкость молекул по-
верхностного белок-липидного поля 
оценивалась по величине коэффици-
ента анизотропии зонда 1-анилино-
нафталин-8 сульфонат (АНС) в поля-
ризованном свете на границе белок 
– поверхностные липиды. Степень гид-
ратированности мембран эритроцитов 
измерялась с помощью флуоресцен-
тного  зонда 4-диметиламинохалкона 
(фл.ДМХ). Показатель регистрировали 
при длине волны флюоресценции 498 
нм и длине волны возбуждения 427 нм 
и устанавливали по обратной его вели-
чине, так как структурированная вода 
гасит флуоресценцию этого зонда в 
биомембранах. Данные измерения 
производились на спектрофлуоримет-
ре фирмы Hitachi-MPF-4 (Япония) в 
кварцевой кювете 0,1±0,1 см при ши-
рине щели монохроматоров возбужде-
ния и испускания 8. 

Математическую обработку полу-
ченных результатов проводили с ис-
пользованием стандартного пакета 
статистических  программ STATISTICA, 
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У  здоровых детей  4-12 лет Эвенкии и г. Красноярска в количестве 132 человек изучены  структурно-функциональные свойства мем-
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ver. 6.0 [8]. Для обеспечения единства 
методологии применяли непарамет-
рические методы. Достоверность раз-
личий между группами при сравнении 
двух несвязанных выборок устанавли-
вали с использованием непараметри-
ческого критерия Манн-Уитни (M – W). 
Результаты исследования количест-
венных параметров в группах сравне-
ния представлены в виде Ме – меди-
ана, 25-75‰ - процентили. Изменения 
считались статистически значимыми 
при уровне значимости Р< 0,05. Анализ 
зависимости признаков проводился с 
помощью расчета и оценки значимос-
ти непараметрического коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена. 

Результаты и обсуждение. Изуче-
ние состояния фосфолипидов эрит-
роцитарных мембран эритроцитов у 
здоровых детей некоренного населе-
ния Эвенкии и г. Красноярска выявило 
значительное снижение общих фос-
фолипидов: у детей младшей возрас-
тной группы в 1,1, а у детей старше-
го возраста – в 1,3 раза (табл.1). При 
этом установлено у детей-эвенкийцев 
по сравнению с детьми-красноярцами 
снижение фракций фосфолипидов, 
локализованных как во внутреннем 
листке эритроцитарных мембран, так 
и во внешнем. Среди них легко окис-
ляемые фосфолипиды: ФЭА, ФС+ФИ 
и трудно окисляемая фракция фос-
фолипидов ФХ. Выявлено у некорен-
ного населения Эвенкии в сравнении 
с детьми г. Красноярска повышение 
величины коэффициента ЛФХ/ФХ. На-
иболее выражено оно в группе детей 
старшего возраста (8-12 лет, p<0,000). 
Повышение данного коэффициента 
у детей-эвенкийцев свидетельствует 
об интенсификации липидного мета-
болизма в строме эритроцитарных 
мембран и выраженной степени их об-
новляемости [4], что можно расценить 
как адаптивное приспособление, бла-
гоприятное для формирования липид-
белковых комплексов в мембранах 
и их функционирования [1]. При этом 
более сформированы эти функции у 
детей школьного возраста.

Система обновления липидов плаз-
молемы эритроцитов функционально 
сопряжена с системой окисления и 
защиты от переокисления липидов. 
При анализе уровня жирорастворимо-
го витамина альфа-токоферола уста-
новлено его значительное снижение у 
всех детей-эвенкийцев по сравнению 
с детьми г. Красноярска в 1,4 раза 
(р<0,001) (табл.1). 

Структурные модификации липид-
ного бислоя и характер взаимодейс-
твий липидрастворимого витамина 

ТКФ отражались на микровязкостных 
свойствах эритроцитарных мембран. 
У всех детей некоренного населения 
Эвенкии в сравнении с детьми г. Крас-
ноярска было выявлено повышение 
степени упорядоченности эритроци-
тарных мембран в их гидрофобном 
углеводородном слое, выраженное в 
снижении показателя текучести в 1,3 
раза (табл.2). 

При оценке состояния поверхност-
ного белок-липидного слоя региональ-
ные отличия найдены только у детей 
младшей возрастной группы. Они ха-
рактеризовались снижением степени 
микровязкости поверхностного белок-
липидного слоя (увеличение подвиж-

ности, (р=0,0089). Учитывая тот факт, 
что на поверхностных структурах био-
мембран содержится множество ре-
цепторных единиц, то обнаруженное 
нами увеличение молекулярной под-
вижности белок-липидных областей в 
эритроцитарных мембранах у этих де-
тей в сравнении с детьми г. Красноярс-
ка свидетельствует о повышении фун-
кционирования мембраносвязанных 
рецепторов и является адаптивным 
приобретением, отражающим возрас-
тные особенности.

Анализ корреляционных взаимосвя-
зей установил, что у детей-эвенкийцев 
младшей возрастной группы показа-
тель текучести глубокого углеводород-

Таблица 2

Таблица 1
Содержание фракций фосфолипидов, липидного обмена и уровня 

альфа-токоферола  в мембранах эритроцитов у здоровых детей г. Красноярска 
и некоренного населения Эвенкии (Me, 25-75‰) 

Показатели

Возрастные группы
дети  4-7  лет дети 8-12 лет

Эвенкия
N = 36

г. Красноярск
N = 31

Эвенкия
N = 32

г.Красноярск
N =33

ОФЛ, ммоль/л
1,91

(1,73-2,19)
2,19

(3,16-3,96)
р = 0,0084

1,73
(1,68-2,84)

2,25
(2,04-2,53)

р<0,000

ФЭА, ммоль/л 0,51
(0,41-0,55)

0,56
(0,47-0,68)
р = 0,0265

0,45
(0,37-0,49)

0,55
(0,49-0,64)

р<0,000

ФХ, ммоль/л
0,92

(0,85-1,15)
1,16

(0,98-1,41)
р = 0,0012

0,83
(0,74-0,88)

0,90
(0,84-1,02)

р<0,000

ФС+ФИ, ммоль/л 0,12
(0,11-0,15)

0,16
(0,11-0,30)
р = 0,0187

0,11
(0,10-0,14)

0,42
(0,40-0,50)

р<0,000

ЛФХ/ФХ, отн.ед 0,05
(0,04-0,06)

0,03
(0,02-0,08)

0,047
(0,04-0,07)

0,01
(0,01-0,02)

р<0,000

ТКФ, мкмоль/л 8,34
(6,75-9,92)

10,34
(8,34-11,60)
р= 0,0005

8,93
(7,34-11,26)

11,34
(10,34-12,51)

р=0,0006

Физико-химические показатели мембран  эритроцитов 
у здоровых детей  г. Красноярска и   некоренного населения  Эвенкии 

 в зависимости от возраста (Me, 25‰-75‰) 

Показатели

Возрастные группы
4-7  лет 8-12 лет

Эвенкия
n = 36

Красноярск
n = 30

Эвенкия
n = 35

Красноярск
n = 33

Текучесть, отн.ед.
0,40

(0,35-0,48)
0,50

(0,39-0,59)
P = 0,0295

0,42
(0,37-0,60)

0,56
(0,50-0,62)
P = 0,0050

Анизотропия АНС, 
отн.ед

0,43
(0,41-0,46)

0,46
(0,43-0,49)
P = 0,0089

0,42
(0,37-0,45)

0,41
(0,38-0,44)

Фл.ДМХ, ед фл.
49,00

(45,00-58,80)
78,90

(68,00-93,00)
P< 0,000

48,00
(43,50-52,80)

65,20
(58,80-76,30)

P<0,000
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ного слоя эритроцитарных мембран об-
ратно сопряжен с мембраносвязанной 
водой (r = - 0,37, р=0,0291 для N=36), 
тогда как у детей старшей возрастной 
группы вышеназванный показатель 
был сопряжен с б-токоферолом (r= 
0,41, р=0,0143 для N=32). Эти данные 
указывают на смену функциональной 
значимости отдельных биофизических 
показателей на Севере по мере взрос-
ления. 

У детей г. Красноярска взаимосвязи 
показателя текучести глубокого слоя 
мембран эритроцитов были харак-
терны как для младшего (r= - 0,472, 
р=0,0084 для N=31), так и для стар-
шего возраста (r= - 0,42, р=0,0163 для 
N=33). Полученные данные свидетель-
ствуют об универсальном характере 
метаболических характеристик внутри-
мембранной воды и ТКФ, направлен-
ных на стабилизацию эритроцитарных 
мембран. 

Заключение. Выявленные моди-
фикации структурно-метаболической 
организации эритроцитарных мемб-
ран у здоровых детей обусловлены 
особенностями метаболизма детского 
организма на Севере. Эти данные от-
ражают перестройку функциональной 
значимости отдельных параметров 
биомембран в обеспечении адапти-
рованности организма ребенка в экс-
тремальных условиях. Включение 
мембраносвязанной воды наряду с 

липидрастворимым мембранным ви-
тамином альфа-токоферолом являет-
ся необходимым дополнительным зве-
ном в сохранении структуры и функции 
биомембран. 
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Недифференцированная диспла-
зия соединительной ткани (НДСТ) 
представляет собой  гетерогенную 
группу  наследственной патологии, 
предположительно мультифактори-
альной природы [3, 4]. Популяцион-
ные исследования свидетельствуют о 

высокой распространенности НДСТ  у  
лиц молодого возраста. Современная  
диагностика НДСТ базируется преиму-
щественно на клинических данных, 
включающих наличие внешних и вис-
церально-локомоторных фенотипи-
ческих маркеров [1,5,9]. С возрастом 
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Р.В. Учакина, О.А. Генова, Е.В. Ракицкая,  В.К. Козлов
ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ АКТИВНОСТЬ 
ГИПОФИЗАРНО-ТИРЕОИДНОЙ СИСТЕМЫ 
И НАДПОЧЕЧНИКОВ У ПОДРОСТКОВ С 
МАРКЕРАМИ НЕДИФФЕРЕНЦИРОВАННОЙ 
ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ

Обследовано 225 подростков  с проявлениями недифференцированной дисплазии соединительной ткани различной степени тяжести 
и 60 практически здоровых.  Определение уровней гормонов гипофизарно-тиреоидной системы (ТТГ, Т3, Т4, СТ4), кортизола и дегидро-
эпиандростерона сульфата (ДГЭА-с) выявило  достоверные их различия  в исследуемых группах в сравнении с контрольной. Вариабель-
ность полученных гормональных показателей зависит от степени тяжести НДСТ, пола и возраста подростка. 

Ключевые слова: недифференцированная дисплазия соединительной ткани, гормоны,  подростки, степень тяжести.  

225 adolescents with the symptoms of undifferentiated connective tissue dysplasia with the different severity and 60 healthy adolescents 
were examined. The detection of the hypophysis-thyroid system hormones (TTH, T3, T4, FT4), cortizole and  dehydroepiandrosterone sulfate 
(DHEA-s)  revealed reliable difference in the examined groups and in control group. The variability of hormonal levels depends upon the severity of 
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undifferentiated connective tissue dysplasia, gender and the age of the adolescent. 
Keywords: undifferentiated connective tissue dysplasia, hormones, adolescents, severity of 

the disorder.
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ребенка увеличивается количество 
маркеров  НДСТ, достигая максиму-
ма в подростковом возрасте [1,2,3,4] 
на фоне  гетерохронии ростовых про-
цессов и  мобильности вегетативного 
обеспечения. При  НДСТ доказано на-
личие вторичной митохондриальной 
недостаточности [7].  Наличие непол-
ноценности соединительной ткани  
является  неблагоприятным премор-
бидным фоном для формирования 
хронической соматической патологии.  
НДСТ является серьезным фактором 
риска нарушения гормональной регу-
ляции роста и развития.  Сообщается 
о проявлениях НДСТ у подростков с 
заболеваниями щитовидной железы 
[8]. Комплексных исследований  по 
оценке гормонального  статуса у  под-
ростков с НДСТ в доступной литерату-
ре не найдено. 

Целью настоящей работы явилось 
изучение особенностей показателей 
гормонов гипофизарно-тиреоидной 
системы (ГТС) и надпочечников  у под-
ростков с признаками НДСТ в зависи-
мости от степени тяжести диспласти-
ческих изменений.

Материалы и методы. В клинике 
НИИ охраны материнства и детства 
СО РАМН обследовано 225 подрост-
ков с маркерами НДСТ  в возрасте  10 
- 17 лет, из  них  - 116 (51%) девочек   
и 109 (49%) мальчиков. Критериями 
включения в исследуемую группу яви-
лись: сегрегации признаков  НДСТ в 
родословной, наличие  внешних мар-
керов  дисплазии, выявление висце-
рально-локомоторных маркеров по 
результатам ультразвукового иссле-
дования внутренних органов,  рен-
тгенологического обследования (по 
показаниям), эндоскопического обсле-
дования желудочно-кишечного тракта. 
Оценка степени тяжести дисплазии 
соединительной ткани проводилась по 
шкале балльной оценки клинических 
критериев выраженности НДСТ с уче-
том суммарной величины баллов [3]. 
Подростки с минимальной степенью 
тяжести процесса составили 32%, со 
среднетяжелой формой – 51%, с тя-
желой – 17%.  В контрольную группу, 
сопоставимую по возрастно-половому 
составу, вошли 60 здоровых подрос-
тков. Все обследованные разделены 
на группы по половому (мальчики, 
девочки) и возрастному (препубер-
татный и пубертатный периоды) при-
знакам.  Забор крови для изучения 
гормонального статуса осуществлялся 
на 4-8-й день госпитализации из лок-
тевой вены в утренние часы натощак. 
В сыворотке крови проводили опреде-
ление: тиреотропного гормона (ТТГ), 

трийодтиронина (Т3), тироксина (Т4),  
свободного тироксина (СТ4),  кортизо-
ла (К), дегидроэпиандростерона суль-
фата (ДГЭА-с) – иммуноферментным 
(ИФА)  методом с помощью наборов 
реактивов фирмы «АлкорБио» (Санкт-
Петербург), результаты исследования 
получали на колориметре «StatFacs-
2100» (США). 

Статистическую  обработку мате-
риала проводили с использованием 
программных средств пакета  Statistiсa 
(версия 6).

Результаты и их обсуждение. Кли-
нико-генеалогическое исследование 
выявило наследственный  вариант 
дисплазии у 83% подростков, неблаго-
приятное течение анте- и перинаталь-
ного периода у 86% , перинатальное 
поражение ЦНС - у 74% подростков. 

Анализ гормональных показателей 
установил неоднозначное изменение 
уровней гормонов гипофизарно-тирео-
идной системы у подростков с различ-
ной степенью тяжести диспластических 
процессов в обеих гендерных группах 
(рис. 1). Выявлены значительные  ген-
дерные  различия активности цент-
рального звена ГТС как в контрольной 
группе, так и при всех степенях тяжес-
ти НДСТ. У девочек с увеличением сте-
пени тяжести заболевания уровни ТТГ 
уменьшались, достигая при средней 
и тяжелой степенях достоверных раз-
личий (р<0,05 - р<0,001) в сравнении 
с контролем.  У мальчиков, наоборот, 
самые низкие величины  были в груп-
пе контроля, а максимальные – при 
минимальной степени тяжести НДСТ, 
которые  досто-
верно выше по-
казателей ТТГ во 
всех остальных 
группах. Уровень 
Т3, оказывающе-
го наибольшее 
влияние на ме-
та б ол и ч е с к и е 
процессы в ор-
ганизме,  у де-
вочек при всех 
степенях тяжес-
ти достоверно 
ниже контроль-
ных величин, а 
у мальчиков при 
тяжелой сте-
пени НДСТ его 
концентрация в 
сыворотке кро-
ви достоверно 
повышается  в 
сравнении со 
всеми группами 
обследованных 

(р<0,05). При минимальной и средней 
степенях тяжести диспластических 
процессов величины  Т3, так же, как и у 
девочек, ниже контрольных.

Показатели основного гормона щи-
товидной железы – Т4 во всех группах 
подростков не имеют статистичес-
ки значимых различий. Что касается 
свободной фракции тироксина, то её 
уровни имеют наиболее выраженные 
гендерные различия при средней сте-
пени тяжести. Взаимосвязь изменений 
концентрации СТ4 в группах девочек и 
мальчиков имеет существенные отли-
чия от вышеописанных изменений ТТГ 
и Т3.  Контрольные величины свобод-
ной фракции тироксина, как у девочек, 
так и у мальчиков, минимальные, но 
наличие НДСТ у мальчиков сопряже-
но с достоверным повышением  его 
уровней, без значимых изменений при 
различных степенях тяжести.  У дево-
чек во всех группах с патологией. как 
в сравнении с контролем, так и меж-
ду собой, величина СТ4 не имеет ста-
тистически значимых  изменений, за 
исключением минимальной степени 
тяжести, при которой она достоверно 
выше.

Имеет место возрастная динамика 
показателей активности гипофизарно-
тиреоидной системы  у девочек. В кон-
трольной группе в пубертатном пери-
оде развития  уровни ТТГ достоверно 
снижены по сравнению с препубертат-
ным периодом (1,44±0,14 и 2,0±0,29 
мкЕд/мл соотв., р<0,05). В основных 
группах девочек при всех степенях тя-
жести значения ТТГ, оставаясь в обоих  

Рис.1. Уровни гормонов гипофизарно-тиреоидной системы в зависи-
мости от пола, степени тяжести НДСТ. 
* В рис.1-2 различия достоверны в сравнении с группой контроля
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периодах развития ниже контрольных, 
не имеют между собой достоверных 
различий.   Уровень Т3  у девочек с 
НДСТ с возрастом достоверно снижа-
ется, отражая высокую потребность 
периферических тканей. Возрастная 
динамика Т4 и СТ4 не столь наглядна, 
отмечена только при минимальной 
степени тяжести для Т4, а для СТ4  
возрастных изменений не  выявлено.  
У мальчиков уровни ТТГ в препубер-
татном периоде достоверно превы-
шают контрольные значения при лег-
кой и среднетяжелой степенях НДСТ 
(1,64±0,18; 2,86±0,23; 1,87±0,03 мкЕд/
мл соотв.), что отражает напряжение 
гипофизарной активности.  В пубер-
татном периоде наблюдается норма-
лизация показателей при всех степе-
нях тяжести. Отмечено нарастание 
дефицита Т3  в пубертатном периоде 
в сравнении с контролем при легкой 
и среднетяжелой степени (1,95±0,08; 
1,51±0,01 и 1,68±0,01 нмоль/л соотв., 
р<0,05). 

Кортизол, являясь маркером актив-
ности гипоталамо-гипофизарно-надпо-
чечниковой  системы,  отражает состо-
яние общей напряженности организма. 
Уровни К во всех группах подростков, 
включая контрольную, имели половые 
различия. Направленность изменений 
показателей кортизола у подростков в 
зависимости от степени тяжести дис-
пластических процессов была проти-
воположной  в гендерных группах по 
отношению к контрольным значениям 

(рис.2). У девочек 
с НДСТ выявле-
но достоверное 
повышение его 
уровней с нарас-
танием  степени 
тяжести дисп-
лазии (р<0,05).  
У мальчиков 
максимальная 
его секреция 
установлена у 
здоровых под-
ростков, а мини-
мальная – при 
легкой степени 
НДСТ, измене-
ние достоверных 
межгрупповых 
концентраций в 
сыворотке кро-
ви не выявле-
но. Полученные 
данные иллюс-
трируют более 
высокий уровень 
т р е в о ж н о с т и , 
эмоционального 

дискомфорта и адаптационного потен-
циала у девочек с НДСТ и некоторую 
субклиническую недостаточность ги-
поталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой  системы у мальчиков с НДСТ, 
особенно в препубертатном периоде 
развития.

Дегидроэпиандростерон-сульфат 
является стероидным гормоном, про-
дуцируемым главным образом надпо-
чечниками, обладает слабым андро-
генным действием, превращается в 
периферических тканях в сильный ан-
дроген – тестостерон. Степень тяжести 
дисплазии у девочек  взаимосвязана с 
величинами ДГЭА-с в сыворотке крови, 
достигая достоверного повышения его 
концентрации при тяжелой НДСТ. Во 
всех группах обследованных, включая 
контрольную, уровни ДГЭА-с досто-
верно увеличивались в пубертатном 
периоде развития. Следует отметить, 
что подобным образом изменялись 
во всех представленных группах и 
величины тестостерона. У мальчиков 
показатели ДГЭА-с в представленных 
группах подростков вели себя иден-
тично кортизолу (рис. 2). Достоверное 
снижение его концентраций, по отно-
шению к контролю, выявлено при ми-
нимальной и тяжелой степенях НДСТ. 
В пубертатном периоде развития, так 
же, как и у девочек, величины гормона 
достоверно повышались, способствуя 
увеличению синтеза тестостерона.

Выводы
– У подростков с  синдромом НДСТ  

средние уровни гормонов гипофи-

зарно-тиреоидной системы, кортизола 
и ДГЭА-с  имеют существенные разли-
чия с контролем, зависят от степени 
тяжести диспластических процессов, 
неоднозначно изменяясь в гендерных 
группах.

– Изменение уровней гормонов 
гипофизарно-тиреоидной системы у 
подростков с различной степенью тя-
жести дисплазии указывает на изме-
нение её функциональной активности 
в процессе нарастания патологичес-
кого процесса, указывая на высокую 
потребность организма в тиреоидных 
гормонах. 

– Функциональная активность над-
почечников у подростков с НДСТ име-
ет четко очерченные гендерные разли-
чия.  Повышение уровней кортизола и 
ДГЭА-с с нарастанием тяжести дисп-
ластических процессов у девочек  от-
ражает напряженность гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой системы  
и  более высокие адаптивные возмож-
ности. Снижение концентрации в сыво-
ротке крови гормонов надпочечников 
у мальчиков с НДСТ  не имеет четкой 
зависимости от степени тяжести дис-
плазии и иллюстрирует субклиничес-
кую недостаточность гипоталамо-ги-
пофизарно-надпочечниковой  системы 
преимущественно в препубертатном 
периоде развития.
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Введение. Известно, что заболева-
емость детей и подростков хронически-
ми заболеваниями является одной из 
наиболее серьёзных проблем не толь-
ко здравоохранения, но и социальной 
жизни страны в целом. Каждый 4-й–5-й 
ребенок Российской Федерации может 
быть отнесен к группе часто болеющих 
детей (ЧБД), при этом на них прихо-
дится более 60% всех заболеваний 
детского возраста, поэтому усилия, 
направленные на комплексное изуче-
ние данной группы детей, безусловно, 
дадут значимый социально-экономи-
ческий эффект. Часто болеющего ре-
бенка характеризует заболеваемость 
в течение всего года независимо от 
сезона, ее частота, длительность, тя-
жесть, тенденция к хроническому или 
рецидивирующему течению. Наиболь-
шую группу среди ЧБД составляют 
дети первых трех лет жизни. При этом 
одни из них часто болеют, как правило, 
посещая детское дошкольное  учреж-
дение; другие болеют уже на первом 

году жизни даже в условиях собствен-
ной семьи, а при вхождении в детский 
коллектив болеют более часто, тяже-
ло и длительно,  дают осложнения, 
как правило, со стороны ЛОР-органов 
или бронхиальной системы. Наибо-
лее часто встречающимися у ЧБД (до 
80%) являются болезни органов ды-
хания и ЛОР-органов [3, 4].  Несмотря 
на  обширный арсенал имеющихся 
лекарственных средств, современных 
методов хирургических вмешательств, 
новых физиотерапевтических методов, 
терапия ЛОР-заболеваний не всегда 
оказывается эффективной [1, 4].     Ус-
тановлено, что в основе возникнове-
ния многих хронических заболеваний 
детей и подростков лежат нарушения 
иммунной системы [5]. Это позволяет 
обоснованно полагать, что клиничес-
кое и иммунологическое обследо-
вание детей, а затем последующее 
профилактическое лечение позволяет 
укрепить адаптационные возможности, 
предупредить возникновение острых и 
обострение хронических заболеваний, 
улучшить показатели их поведения и 
успеваемости [2]. В последние годы 
достижения в  области иммунологии 
стали основой для активной разра-
ботки методов коррекции в  системе 

иммунитета у больных с различными  
заболеваниями ЛОР-органов [3, 5].

По данным статистики хронический 
тонзиллит в последние годы вышел на 
одно из первых мест по частоте встре-
чаемости у детей младшего и среднего 
школьного возраста (9-14 лет). Указан-
ный возрастной период характеризу-
ется также переходом компенсирован-
ной формы хронического тонзиллита в 
декомпенсированную, что объясняет-
ся активацией эндокринной функции 
гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-
ковой оси. В настоящее время извест-
но около 100 различных заболеваний, 
во многом обязанных своим происхож-
дением хроническому тонзиллиту. От-
сутствие лечебного эффекта или не-
продолжительная ремиссия при таких 
заболеваниях часто связаны с тем, что 
родители и врачи не учитывают пато-
логию глотки как возможную причину, 
провоцирующую и поддерживающую 
сопряженные болезненные состояния 
других органов и систем организма.         
К настоящему времени известно, что 
наряду с хорошо изученным и доско-
нально описанным влиянием хрони-
ческого тонзиллита на формирование 
патологии сердца, суставов и почек 
существует большое число других со-
пряженных болезненных проявлений. 
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В связи с вышеизложенным, целью 
настоящей работы было комплексное 
клинико-иммунологическое обследо-
вание школьников, страдающих хрони-
ческим тонзиллитом в критический для 
данной патологии возраст, с последу-
ющей реабилитационной терапией, 
направленной на снижение частоты 
обострений указанного заболевания, в 
основе возникновения которого лежит 
иммунодефицитное состояние орга-
низма. 

Материалы и методы исследо-
вания. Работа проводилась на базе 
общеобразовательных учреждений и 
муниципальной детской поликлиники 
№ 1 г. Новосибирска.  Перед началом 
работы с указанными учреждениями 
заключались официальные догово-
ры; при этом обязательным условием 
проведения работы было письменное 
согласие родителей на проведение  
обследования детей. Протокол иссле-
дования соответствовал этическим 
стандартам и был регламентирован 
комитетом по биоэтике УРАМН НИИ 
клинической иммунологии  СО РАМН 
в соответствии с Хельсинской Декла-
рацией от 1975 г. и её пересмотра от 
1983 г.

Проведено клинико-иммунологи-
ческое обследование 130 школьников 
в возрасте 9–14 лет; а затем 65 из них, 
имеющих признаки иммунодефицитно-
го состояния (основными критериями 
отбора являлись верифицированный 
специалистами диагноз хронического 
тонзиллита, компенсированная ста-
дия, клинико-лабораторная ремиссия), 
были включены в работу, направлен-
ную на профилактику обострений хро-
нического тонзиллита.

Контрольную группу составили 65 
здоровых подростков (основными кри-
териями отбора являлись отсутствие 
соматических и психических заболе-
ваний).  

Клиническое и иммунологическое 
обследование детей проводилось 
специалистами НИИ клинической им-
мунологии СО РАМН с привлечением 
врачей-иммунологов муниципального 
диспансера клинической иммунологии 
г. Новосибирска.  Иммунофенотипиро-
вание проводилось методом проточ-
ной цитофлуорометрии (“FASCсalibur”, 
Beckton Dickinson, USA) с исполь-
зованием моноклональных антител 
(“Сорбент”, Москва)  к субпопуляциям 
мононуклеаров периферической кро-
ви человека  (CD3+, CD4+, CD4+/DR, 
CD8+, CD8+/DR, CD16+, CD20+, HLA DR 
на моноцитах), меченных флюорохро-
мом и пикоэритрином. Концентрация 
иммуноглобулинов IgA, IgG, IgM  в 

плазме крови определялась 
методом радиальной имму-
нодиффузии по  Манчини. 
(“МедБиоСпектр”, Москва),  
IgE – иммуноферментным 
анализом (“Промикс”, Ново-
сибирск).

Математический анализ 
полученных результатов 
проводился с использовани-
ем статистических пакетов 
SPSS 10.0 for Windows (SPSS 
Inc., USA), STATISTICA 5.5 
for Windows (StatSoft, USA).

Результаты и обсужде-
ние. У детей, страдающих 
хроническим тонзиллитом, 
наблюдаются определен-
ные особенности иммунного 
статуса, связанные с часто-
той обострения основного 
заболевания (табл. 1).  Так, 
в группе детей, имеющих 
обострения тонзиллита бо-
лее 3 раз в год (группа 3), 
достоверно выше лимфо-
цитоз и концентрация IgM,  
а также ниже относитель-
ное количество CD4+, CD8+ 
лимфоцитов в перифери-
ческой крови по сравнению 
с таковыми показателями  у 
здоровых детей (группа 1). 
В группе детей, имеющих 
обострения заболевания   
1-2 раза в год (группа 2),  
наблюдается увеличение 
степени экспрессии HLA DR 
на CD8+ лимфоцитах и кон-
центрации IgA, IgM в плазме 
крови, а также относитель-
ного количества CD4+ лим-
фоцитов в сравнении с груп-
пой 1. По мере увеличения 
количества обострений 
хронического тонзиллита 
наблюдается снижение от-
носительного количества 
CD4+ лимфоцитов.

В процессе исследова-
ния нами выявлены некото-
рые гендерные  особеннос-
ти изменения иммунного 
статуса  при хроническом 
тонзиллите. Так, у часто 
болеющих мальчиков выше 
абсолютный лимфоцитоз 
и ниже относительное ко-
личество CD4+ лимфоци-
тов.  Увеличение частоты 
обострения хронического 
тонзиллита  у мальчиков 
характеризуется снижением концент-
рации IgA в плазме крови (табл. 2).

 В то же время у девочек, часто бо-

леющих хроническим тонзиллитом, на-
блюдается сниженное относительное 
количество CD3+, CD4+ лимфоцитов; 
низкие значения иммунорегуляторного  

Таблица 1

Таблица 2

Различия по иммунологическим показателям 
между здоровыми детьми и  детьми, 

страдающими хроническим тонзиллитом 
с различной частотой обострений заболевания

Груп-
па n M±ДИ Ме (25-75%)

Абсолютное 
количе ство 
лимфоцитов   

1
2
3

90
27
32

2074±1311

2185±198
2361±207

CD4+ 
лимфоциты

1
2
3

89
30
38

35,24±1,271

36,17±2,37
31,0±1,913

CD8+ 
лимфоциты

1
2
3

95
31
34

26,91±11,01

26,58±1,58
24,79±1,5

CD8+/DR 1
2
3

78
31
25

1,4 (1,0-2,1)
1,8 (1,1-2,9)2

1,8 (0,8-2,6)
IgA    1

2
3

86
29
29

1,4 (0,9-2,1)
2,2 (1,4-2,7)2

1,5 (1,2-2,7)
IgM         1

2
3

77
27
22

1,5 (1,0-2,1)1

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

2,0 (1,4-2,6)

Примечание. В табл.1-3 n –  количество человек 
в группах; M±ДИ – значение среднего и 95% 
доверительного интервала; Ме (25-75%) – значение 
медианы и интерквартильного размаха. 1 –  группа 
здоровых детей;   2 – группа детей с хроническим 
тонзиллитом, имеющих обострения не более 2 раз в 
год;   3 – группа детей с хроническим тонзиллитом, 
имеющих обострения более 3 раз в год. Статистически 
значимые различия между группами по F – критерию 
Фишера (ANOVA) и U – критерию Манна-Уитни, 
множественные сравнения (Post Hoc Multiple 
Comparisons)  с поправкой – LSD, уровень значимости 
р<0,05; для тенденции p<0,1 (в табл.3).
1 – значимые различия между 1 и 3 группами.
2 – значимые различия между 1 и 2 группами.
3 – значимые различия между 2 и 3 группами.

Различия по иммунологическим показателям 
между мальчиками, здоровыми и  страдающими 
хроническим тонзиллитом с различной частотой 

обострений заболевания 

Груп-
па n M±ДИ Ме (25-75%)

Абсолютное 
количество 
лимфоцитов   

1
2
3

53
9
20

2108±1501

2120±319
2418±274

CD4+ 
лимфоциты

1
2
3

51
10
22

34,14±1,551

34,8±5,4
30,77±2,09

IgA 1
2
3

51
9
16

1,66 (1,1-2,37)
1,35 (1,13-1,8)
2,39 (1,3-3,15)3
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индекса и более высокая концентрация 
IgA, IgG, IgM в плазме крови по  срав-
нению со здоровыми детьми (табл. 3).  
Редко болеющие девочки имеют до-
стоверно более высокое относитель-
ное количество CD16+ лимфоцитов, а 
также концентрацию IgA и IgM, кроме 
того, у них наблюдается тенденция к 
повышению степени экспрессии HLA 
DR на CD8+ лимфоцитах по сравнению 
со здоровыми девочками. В отличие от 
редко болеющих хроническим тонзил-
литом девочек у их часто болеющих 
сверстниц наблюдается достоверно 
более низкое относительное количес-
тво CD4+, CD8+ лимфоцитов в перифе-
рической крови.

В зависимости от частоты обостре-
ний хронического тонзиллита, исполь-
зовались три схемы (№1-3) реабилита-
ционной терапии (табл. 4), основанной 
на курсовом применении курильского  
чая (фитотерапия), поливитаминов 

«Джунгли с минералами» 
(витаминотерапия), био-
вестина или биовестина-
лакта (эубиотикотерапия) 
и ликопида (специфичес-
кая иммунотерапия). 

Установлено, что схема 
реабилитационной тера-
пии №1 не обладает до-
стоверной эффективнос-
тью, в то время как схемы 
№2-3 обладают достовер-
ной эффективностью в 
предупреждении обостре-
ний хронического тонзил-
лита у детей. Как видно из 
табл.4,  применение тера-
пии по схеме №2 привело 
к достоверному снижению 
частоты обострений хро-
нического тонзиллита у 

детей, имеющих обострения 2-3 раза 
в год. Применение лечения по схеме 
№3 привело к достоверному снижению 
частоты обострений указанного хрони-
ческого заболевания у детей, которые 
страдали от этих обострений более 3 
раз в год.

Следовательно,  проведение профи-
лактического лечения по определён-
ным схемам в амбулаторных условиях 
детей, имеющих клинико-иммунологи-
ческие признаки иммунодефицитного 
состояния, сопровождается  выражен-
ным снижением частоты обострений 
хронического тонзиллита.

Заключение. Таким образом, в на-
стоящем исследовании охарактери-
зованы особенности иммунного ста-
туса детей, страдающих хроническим 
тонзиллитом, связанные с частотой 
обострения основного заболевания. 
Показана эффективность конкретных 
методов профилактического лечения 

детей с признаками иммунодефицит-
ного состояния, заключающаяся в 
достоверном снижении у них частоты 
обострений хронического тонзиллита 
при курсовом использовании опре-
делённых схем реабилитационной те-
рапии.
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Таблица 3 Таблица 4
Различия по иммунологическим показателям 
между здоровыми, часто и редко болеющими 

хроническим тонзиллитом девочками

Груп-
па n M±ДИ Ме (25-75%)

CD3+ лим-
фоциты 

1
2
3

42
21
16

67,40±2,191

65,52±2,79
62,56±3,01

CD4+ лим-
фоциты 

1
2
3

39
20
16

36,92±2,081

36,85±2,68
31,31±3,833

CD8+ лим-
фоциты 

1
2
3

40
21
15

25,83±1,59
27,38±1,68
23,4±2,273

ИРИ 1
2
3

37
20
13

1,46±0,131

1,33±0,16
1,24±0,13

CD16+ лим-
фоциты

1
2
3

41
20
16

11 (8,5-16)
17 (10,3-21,8)2

16 (11,3-20)
CD8+/DR 1

2
3

29
22
13

1,35 (1,08-2,31)
1,77 (1,03-3,59)
1,97 (0,88-3,1)

IgA  1
2
3

36
20
13

1,05 (0,93-1,5)1

2,17 (1,46-2,65)2

2,01 (1,41-3,15)
IgG  1

2
3

42
20
13

11,9 (9,5-14,5)1

12,8 (11,9-14,4)
12,9 (11,6-18,9)

IgM  1
2
3

32
19
11

1,49 (1,03-2,1)1

2,32 (1,87-2,56)2

2,42 (1,73-2,64)

Применение схем реабилитационной терапии у детей 
с хроническим тонзиллитом в зависимости от частоты обострений 

заболевания и их эффективность (M±m)

Схема реабилитационной терапии Частота обострений в год nДо лечения После лечения
№1 фитотерапия и витаминотерапия 1,3±0,52 1,6±0,31 35
№2 фитотерапия, витаминотерапия 

и эубиотикотерапия 2,5±0,38 1,0±0,19* 18

№3
фитотерапия, витаминотерапия, 
эубиотикотерапия и специфическая 
иммунотерапия

3,75±0,41 1,25±0,33* 12

Примечание. n – количество детей в группе; * – p< 0,01.
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Введение. В настоящее время до-
казана негемодинамическая природа 
развития расстройств сердечного рит-
ма, установлена большая роль гипер-
симпатикотропов и угнетения стресс-
лимитирующих систем в аритмогенезе 
[4, 5]. Как фармакологическая, так и не-
фармакологическая активация стресс-
лимитирующих систем, и в первую 
очередь ГАМК-эргической системы, 
ограничивает и подавляет стресс-ре-
акцию, избыточную гиперкатехола-
минемию, предупреждая стрессовые 
повреждения сердца, в том числе рас-
стройства сердечного ритма [3, 6].

Показано, что активация ГАМК-эр-
гической системы с помощью вальпро-
ата натрия ограничивает аритмии при 
острой ишемии и реперфузии сердца 
и устраняет нарушение электричес-
кой стабильности сердца при остром 
инфаркте и постинфарктом кардиоск-
лерозе [7]. Имеются данные, что про-
изводные бензодиазепина (диазепам, 

хлордиазепоксид, феназепам) и про-
пандиола (мепротан) уменьшают риск 
возникновения тяжелых желудочковых 
аритмий и фибрилляции желудочков 
как при острой ишемии, так и при ре-
перфузии миокарда [1, 2].

Установлено, что участок связы-
вания бензодиазепинов включен в 
состав ГАМКА-рецептора, а полные 
агонисты вызывают усиление ГАМК 
трансмиссии, приводящей к увеличе-
нию времени открытия формируемого 
ГАМКА-рецептором хлорного канала, 
что в свою очередь вызывает гипер-
поляризацию и тормозные процессы 
[9,10]. Стимуляция бенздиазепиновых 
рецепторов (БДР) и ассоциированная 
с ней мобилизация ГАМК-эргических 
тормозных процессов в коре головного 
мозга снижает активность симпатико-
адреналовой системы, ограничивает 
или подавляет избыточные адренерги-
ческие влияния на сердце, являющие-
ся важным фактором аритмогенеза [8]. 
Это может быть использовано в целях 
профилактики и терапии аритмий. 

Цель данного исследования – изу-
чить эффективность и безопасность 
применения препарата Феназепам® в 
составе комплексной терапии больных 
с ИБС, инфарктом миокарда, ослож-
ненным нарушениями ритма.

Материалы и методы. В исследо-
вание включено 60 пациентов с уста-
новленным диагнозом острый инфаркт 
миокарда (ОИМ), осложненный нару-
шением сердечного ритма. Основную 
группу составили 30 чел. (средний воз-
раст 59,5±1,6) и 30 чел. контрольную 
группу (средний возраст 57,5±1,5). На-
бор больных в исследование осущест-

влялся в течение 2 месяцев. Прием 
исследуемого препарата был более 20 
дней в средней суточной дозе 1 мг ве-
чером в 2000. Случаев преждевремен-
ного завершения участия в апробаци-
онном исследовании не наблюдалось. 
Все дополнительные лекарственные 
препараты, принимаемые пациентом, 
были зафиксированы в индивидуаль-
ной регистрационной карте.

Обследование включало: общий 
клинический осмотр, анкетирование, 
регистрация электрокардиограммы 
(ЭКГ), суточное мониторирование ЭКГ 
по Холтеру.

Статистическая обработка данных 
производилась с помощью пакета 
прикладных программ Statistika 6.0. 
Использовались стандартные методы 
описательной статистики (вычисле-
ние средних, стандартных отклонений, 
стандартных ошибок и т.д.) и непара-
метрические критерии значимости (c2, 
F – критерий Фишера, критерий Ман-
на-Уитни).

Результаты и обсуждение. Из 30 
исследуемых пациентов с ОИМ в груп-
пе активного вмешательства при пер-
вом визите номотопные аритмии ре-
гистрировались в 4 случаях, при этом 
синусовая брадикардия – в 1 (3,33%), 
синусовая тахикардия – в 3 (10,0%). 
Причем синусовая тахикардия была 
выявлена при переднем инфаркте 
миокарда с зубцом Q у 1 из 5 (20,0%) 
и без зубца Q у 1 из 15 (6,7%). Сину-
совая брадикардия – у 1 из 9 (11,1%), 
тахикардия – у 1 из 9 (11,1%), при ин-
фаркте миокарда задней стенки с зуб-
цом Q. При анализе нарушений ритма 
в группе активного вмешательства 
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ВЛИЯНИЕ ФЕНАЗЕПАМА НА НАРУШЕНИЕ 
РИТМА СЕРДЦА У БОЛЬНЫХ ИНФАРКТОМ 
МИОКАРДА

Проведено изучение эффективности и безопасности применения препарата феназепам в составе комплексной терапии у 60 больных 
с ИБС, острым инфарктом миокарда, осложненным нарушениями ритма. Установлено, что на фоне стандартного лечения кардиотропны-
ми препаратами с добавлением препарата феназепам в суточной дозе 1 мг у больных острым инфарктом миокарда в целом отмечается 
статистически значимое уменьшение как наджелудочковых, так и желудочковых экстрасистол. У больных контрольной группы с острым 
инфарктом миокарда на фоне стандартного лечения отмечается уменьшение гетеротропных аритмий, однако в отличие от основной 
группы значимых изменений не выявлено.

Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, острый инфаркт миокарда, феназепам, нарушения ритма сердца.

Efficiency and safety of application of fenazepam in complex therapy in 60 patients with IHD, acute myocardial infarction, complicated by 
rhythm disorders is studied. It is established that on a background of standard treatment with cardiotropic preparations with addition of fenazepam 
in a daily doze of 1 mg in patients with acute myocardial infarction as a whole statistically significant reduction of both over-ventricular and 
ventricular extrasystoles is marked. In patients of control group with acute myocardial infarction on a background of standard treatment reduction 
of geterotropic arrhythmias is marked, however unlike the basic group significant changes are not revealed.

Keywords: ischemic heart disease, acute myocardial infarction, fenazepam, heart rhythm disorders.
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отмечается уменьшение среднего ко-
личества как наджелудочковых, так и 
желудочковых экстрасистол от осмот-
ра к осмотру. 

На ЭКГ в 12 стандартных отведе-
ниях нарушение ритма регистрирова-
лось реже, чем при суточном монито-
рировании ЭКГ по Холтеру, в связи с 
чем гетеротопная аритмия анализиро-
валась по вышеуказанной методике на 
втором, третьем и четвертом визитах.

Из 30 исследуемых пациентов с 
ОИМ в группе контроля  при первом 
визите номотопные аритмии регистри-
ровались в 4 случаях из 30, при этом 
синусовая брадикардия наблюдалась 
в 1 случае из 30 ( 3,33%), синусовая 
тахикардия – в 3 из 30 (10,0%). Причем 
синусовая тахикардия была выявлена 
при переднем инфаркте миокарда с 
зубцом Q у 2 из 8 (25,0%) и без зубца Q 
у 1 из 10 (10%). Синусовая брадикар-
дия – у 1 из 10 (10%) с передним без 
зубца Q инфарктом миокарда. Номо-
топных аритмий с задним инфарктом 
миокарда выявлено не было.

При втором осмотре были получе-
ны средние показатели наджелудоч-
ковой и желудочковой экстрасисто-
лии, которые составили 134,2±52,4 и 
114,1±55,3 соответственно. Средние 
показатели эпизодов наджелудоч-
ковой тахикардии (НЖТ) равнялись 
0,8±0,69, желудочковой тахикардии 
(ЖТ) – 0,13±0,06 среди всех обследу-
емых этой группы. Наибольшее коли-
чество наджелудочковых экстрасис-
тол приходилось на передний инфаркт 
миокарда – 175,2±76,6 в сравнении 
с задним 52,1±25,1, данные статис-
тически не значимы (р=0,49), желу-
дочковая экстрасистолия одинаково 
часто встречалась как при переднем, 
так и при заднем инфаркте миокарда 
112,4±73,9 и 117,5±80,4. По результа-
там третьего осмотра через 5,4±0,13 
дней нами получено уменьшение 
среднего количества гетеротропных 
аритмий в сравнении со вторым осмот-
ром: наджелудочковых экстрасистол 
на 55,9%, желудочковых – на 42,8%. 
В целом выявлено статистически зна-
чимое снижение среднего количес-
тва наджелудочковых экстрасистол 
до 59,1±28,7 (р=0,01), и тенденция 
в уменьшении среднего количества 
желудочковой до 65,3±22,0 (р=0,7), а 
также уменьшение эпизодов наджелу-
дочковой и желудочковой тахикардии 
0,17±0,09 и 0,07±0,05 соответственно 
(р>0,05). При переднем инфаркте ми-
окарда среднее количество наджелу-
дочковых экстрасистол уменьшилось 
втрое и составило 65,4±42,5, р=0,01, 

у больных с задним инфарктом мио-
карда значимого снижения среднего 
показателя наджелудочковой экстра-
систолии выявлено не было. По сред-
нему показателю желудочковой экс-
трасистолии при переднем и заднем 
инфаркте миокарда в сравнении со 
вторым осмотром отмечалось умень-
шение этого показателя до 59,1±27,7 
и 77,6±37,6 статистически не значимо, 
а также уменьшение эпизодов надже-
лудочковой тахикардии с передним 
инфарктом миокарда.

В дальнейшем, во время четверто-
го осмотра продолжалось уменьшение 
средних показателей гетеротропных 
аритмий. В целом получены статисти-
чески значимые отличия как по сред-
нему показателю наджелудочковой, 
так и по желудочковой экстрасисто-
лии в сравнении со вторым осмотром 
– 8,2±2,8 и 10,9±3,2 (р<0,05). В отличие 
от третьего осмотра получено статис-
тически значимое уменьшение надже-
лудочковой экстрасистолии с задним 
инфарктом миокарда и желудочковой 
экстрасистолии с передним инфарк-
том миокарда (р<0,05). По эпизодам 
желудочковой и наджелудочковой та-
хикардии значимой динамики выявле-
но не было.

При анализе нарушений ритма в 
группе сравнения в целом статисти-
чески значимых отличий по средним 
показателям наджелудочковой и желу-
дочковой экстрасистолии не получено. 
По данным суточного мониторирова-
ния ЭКГ по Холтеру в общей группе (n-
30 чел.) при втором осмотре получены 
средние показатели наджелудочковой 
и желудочковой экстрасистолии – 
285,6±261,6 и 99,5±56,7 экстрасистол 
соответственно. Средние показатели 
эпизодов НЖТ равнялись 19,6±19,6, 
ЖТ - 0,17±0,14. Наибольшее количес-
тво наджелудочковых экстрасистол 
приходилось на передний инфаркт ми-
окарда – 366,9±341,1 в сравнении с за-
дним 18,4±8,9 (р=0,36), желудочковая 
экстрасистолия чаще встречалась при 
заднем, чем при переднем инфаркте 
миокарда – 174,4±158,0 и 76,7±57,9 
р=0,74. Отмечалась тенденция в боль-
шей частоте наджелудочковой тахи-
кардии у больных с передним инфар-
ктом миокарда. 

По результатам третьего осмотра 
нами получено уменьшение среднего 
количества гетеротропных аритмий в 
целом в сравнении со вторым осмот-
ром, однако статистически значимых 
изменений не получено. В целом сред-
нее количество наджелудочковых экс-
трасистол уменьшилось до 28,7±8,6, 

и желудочковых до 27,6±7,9, а также 
недостоверное уменьшение эпизодов 
наджелудочковой и желудочковой тахи-
кардии 0,07±0,05 и 0,1±0,07 соответс-
твенно р>0,05. Как и в группе активно-
го вмешательства лучшие результаты 
получены у больных с передним ин-
фарктом миокарда, где снизилось 
среднее количество как наджелудоч-
ковой, так и желудочковой экстрасис-
толии 26,9±10,4 и 24,3±7,7 (р>0,05). 
При заднем инфаркте миокарда толь-
ко среднее количество желудочковых 
экстрасистол недостоверно. 

По результатам четвертого осмот-
ра в отличие от основной группы не 
продолжалось уменьшение средних 
показателей гетеротропных аритмий, 
напротив эти показатели несколько вы-
росли и составили в целом для надже-
лудочковой экстрасистолии 71,3±24,6, 
желудочковой – 56,5±16,9 статистичес-
ки не значимо. 

Заключение. На фоне стандартно-
го лечения кардиотропными препара-
тами с добавлением препарата фена-
зепам в суточной дозе 1 мг у больных 
острым инфарктом миокарда в целом 
отмечается статистически значимое 
уменьшение как наджелудочковых, так 
и желудочковых экстрасистол. На эпи-
зоды желудочковой и наджелудочковой 
тахикардии существенного влияния не 
получено. Среди больных с передним 
инфарктом миокарда эффект от ле-
чения наблюдался уже при третьем 
осмотре в отношении наджелудочко-
вой экстрасистолии и при четвертом 
осмотре в отношении желудочковой 
экстрасистолии. С задним инфарктом 
миокарда результаты были ниже: к 
четвертому осмотру значимо умень-
шилась предсердная экстрасистолия, 
а достоверного снижения желудочко-
вой экстрасистолии не выявлено. 

У больных контрольной группы с 
острым инфарктом миокарда на фоне 
стандартного лечения отмечается 
уменьшение гетеротропных аритмий, 
однако в отличие от основной груп-
пы значимых изменений не получе-
но. Исходя из этого, целесообразно 
добавление препарата феназепам в 
суточной дозе 1 мг в сутки в течение 
20 дней больным ОИМ осложненным 
нарушением сердечного ритма по типу 
желудочковой и наджелудочковой экс-
трасистолии.

При применении феназепама у 
больных острым инфарктом миокарда 
отмечалась тенденция в уменьшении 
зпизодов наджелудочковой и желудоч-
ковой тахикардии (р>0,05), а в группе 
контроля количество эпизодов желу-
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дочковой тахикардии не менялось, 
наджелудочковой тахикардии – не-
сколько выросло р>0,05.
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С целью изучения клинико-эндоскопических проявлений   повреждения слизистой оболочки желудка и двенадцатиперстной кишки, 
индуцированного приемом нестероидных противовоспалительных препаратов (НПВП), в различных этнических группах, проживающих в  
Республике Саха (Якутия), проведен анализ клинико-эндоскопических проявлений гастродуоденального повреждения у 181 больного, в 
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том числе коренных жителей – 86, некоренных – 95.
Выявлено, что в клинических проявлениях гастродуоденальных повреждений, индуци-

рованных приемом НПВП, существует ряд особенностей. У коренных больных преоблада-
ли диспепсические расстройства, интенсивность болевого синдрома была существенно 
ниже, частота атрофических изменений слизистой оболочки желудка значительно выше, 
чем у некоренных. 

Ключевые слова: нестероидные противовоспалительные препараты, гастродуоде-
нальные повреждения, слизистая оболочка желудка, язва желудка, Helicobacter pylori, ко-
ренное население.

With the purpose of studying of clinical-endoscopic displays of stomach mucous membrane 
and duodenum lesions, induced by reception of non-steroid anti-inflammatory drugs, in the 
various ethnic groups living in Republic Sakha (Yakutia), the analysis of clinical-endoscopic 
displays of gastroduodenal lesions in 181 patients, including 86 natives and 95 non-natives is 
carried out.

 It is revealed, that in clinical displays of gastroduodenal lesions induced by reception of non 
steroid anti-inflammatory drugs, there is a number of features. In the native patients dyspeptic 
disturbance prevailed, intensity of a painful syndrome was considerably low; frequency of atrophic 
changes of stomach mucous membrane was considerably higher, than in non-natives. 

Keywords: non-steroid anti-inflammatory drugs, gastroduodenal lesions, stomach mucous 
membrane, gastric ulcer, Helicobacter pylori, indigenous population.
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Введение. Индуцированные несте-
роидными противовоспалительными 
препаратами (НПВП) язвы и эрозии 
верхних отделов желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) рассматриваются как 
серьезная социальная и медицинская 
проблема, прежде всего из-за сущест-
венного увеличения риска развития по-
тенциально смертельных осложнений 
(кровотечения, перфорации и наруше-
ния проходимости ЖКТ) [3-6]. Среди 
факторов, способствующих развитию 
эрозивно-язвенных поражений сли-
зистой оболочки желудка (СО) и две-
надцатиперстной кишки, НПВП зани-
мают второе место после Helicobacter 
pylori. На сегодняшний день большое 
количество больных с ревматически-
ми заболеваниями нуждается в пос-
тоянном длительном приеме НПВП. 
У этих пациентов эрозивно-язвенные 
поражения СО гастродуоденальной 
зоны часто носят рецидивирующий ха-
рактер [2].

В условиях Крайнего Севера пробле-
ма гастродуоденальных повреждений, 
индуцированных НПВП, недостаточно 
изучена. Вместе с тем отмечается рост 
числа больных,  страдающих хрони-
ческими заболеваниями костно-мы-
шечной системы, их инвалидизации. 

Целью настоящей работы явилось 
изучение клинико-эндоскопических 
проявлений повреждения слизистой 
оболочки желудка и двенадцатиперс-
тной кишки, индуцированного  при-
емом  НПВП, в различных этнических 
группах.

Материалы и методы. В иссле-
дование был включен  181 больной с 
эрозивно-язвенным дефектом слизис-
той оболочки желудка и двенадцати-
перстной кишки, возникшим на фоне 
приема нестероидных противовоспа-
лительных препаратов. Обследование 
и лечение пациентов проводилось на 
базе МУ «Поликлиника №1» и гаст-
роэнтерологического отделения Якут-
ской городской клинической больни-
цы №1. В исследование отбирались 
больные, которым проводилась эзо-
фагогастродуоденоскопия (ЭГДС) по 
причине предшествующего приема 
НПВП по поводу заболеваний опорно-
двигательного аппарата. Необходимо 
отметить, что ЭГДС проводилась неза-
висимо от наличия жалоб со стороны 
желудочно-кишечного тракта. В случае 
выявления эрозивно-язвенных дефек-
тов слизистой оболочки гастродуоде-
нальной зоны пациентов включали в 
исследование. Так как все пациенты до 
проведения ЭГДС принимали НПВП, 
то поражения желудочно-кишечного 
тракта расценивались как гастропа-

тия, индуцированная приемом НПВП. 
Все пациенты были разделены на 2 
группы. 1-ю группу составили 86 боль-
ных коренной национальности (якуты, 
эвены, эвенки) в возрасте от 19 до 80 
лет, средний возраст которых  53,54 
года.  Во 2-ю вошли 95 больных неко-
ренной национальности (лица другой 
национальности, прибывшие в разное 
время из регионов РФ) в возрасте  от 
20 до 80 лет, средний возраст – 59,21 
лет. Соотношение мужчин и женщин в 
1-й группе было 1:2,9, во 2-й – 1:3,3. 

Динамика клинических симптомов 
оценивалась на основании описания 
пациентом по аналоговой шкале от 0 
до 3 баллов симптомов диспепсии ис-
ходно и через 1; 2 и 4 недели терапии. 

ЭГДС проводили по общепринятой 
методике с использованием совре-
менных моделей эндоскопов Olympus 
gif-10, gif- 20. Поскольку в настоящее 
время отсутствует шкала оценки дан-
ных ЭГДС,  специфичная для гастро-
дуоденальных повреждений, инду-
цированных приемом НПВП, была 
проведена стандартная оценка со-
стояния слизистой оболочки верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта. 
Исследование сочеталось с прицель-
ной биопсией из слизистой оболочки 
антрального отдела и средней трети 
тела желудка. Динамику эндоскопичес-
ких проявлений изучали при контроль-
ных ЭГДС через 2 и 4 недели от начала 
лечения с целью оценки эпителизации 
эрозивно-язвенных дефектов. 

Для определения Helicobacter pylori 
(Нр) в слизистой оболочке желудка 
и степени обсемененности исполь-
зовали гистологический, иммуноло-
гический и биохимический (быстрый 
уреазный тест) методы исследования. 
Антитела к антигенам Нр определяли 
с использованием диагностической 
тест- системы «ХеликоБест-антитела» 
(ЗАО «Вектор-Бест», г. Новосибирск). 
Гистологически наличие Нр опреде-
ляли в биоптатах слизистой оболочки 
желудка согласно рекомендациям Л.И. 
Аруина и В.А. Исакова (1995). Кисло-
топродуцирующую функцию желуд-
ка исследовали методом интрагаст-
ральной рН - метрии. Исследование 
проводилось с помощью автономного 
ацидогастрометра «Гастроскан-24» 
(«Исток–Система», Россия), который 
осуществляет запись рН автоматичес-
ки в течение 24ч. 

Эффективность противоязвенной 
терапии оценивали по данным ЭГДС 
через 2-4 недели после начала лече-
ния. Терапию считали эффективной 
при эпителизации эрозий и рубцева-
нии язвы, также учитывали динамику 

жалоб пациентов. Клиническим эф-
фектом считали уменьшение или ис-
чезновение болей, симптомов желу-
дочной диспепсии. 

Эрадикация Нр проводилась по схе-
ме «первой линии». Маастрихтским 
консенсусом- II установлен 80%-ный 
нижний порог для признания эради-
кационной терапии успешной. Для 
подтверждения эрадикации Нр наряду 
с гистологическим методом исполь-
зовался быстрый уреазный тест с на-
борами URE-Hp- тест Pliva-Lachema 
(Брно, Чехия). Контроль эрадикации 
проводился через 4 и более недель 
после окончания курса лечения.

При статистической обработке 
полученных данных нами использо-
вались: для оценки количественных 
показателей – метод Стьюдента, ка-
чественных -  значения χ2. Различия 
между изучаемыми результатами счи-
тались достоверными при Р< 0,05. Для 
статистической обработки использо-
валась программа IBM РС «Primer of 
Biostatistics» version 3.03 by Stanton A. 
Glantz.

Результаты и обсуждение. В обеих 
группах преобладали женщины сред-
него и пожилого возраста,  больные ос-
теоартрозом, принимавшие диклофе-
нак в дозе 100-150 мг/сут. (в 1-й группе 
– 55,8%, во 2-й – 58,9%). В группы 
исследования  также были включены 
больные дорсопатиями (31,4 и 32,6%), 
заболеваниями мягких тканей (5,8 и 
3,2%), ревматоидным (1,2 и 3,2%), 
псориатическим (2,3% и 0) и реактив-
ным артритом (3,5% и 0), системной 
склеродермией (0 и 1,1%), у которых 
были выявлены гастродуоденальные 
эрозивно-язвенные повреждения. В 1-
й группе преобладал возраст 51-60 лет 
(39,5%), во второй группе – 61-70 лет 
(34,7%). 

В литературе обозначены факторы 
риска развития гастродуоденальных 
эрозивно-язвенных  повреждений  СО 
желудка и двенадцатиперстной кишки: 
наличие сопутствующих заболеваний, 
анамнестические указания на пора-
жения желудочно-кишечного тракта, 
одновременный прием НПВП с анти-
агрегантами, глюкокортикостероидами 
[1,5,6]. В среднем у обследованных 
пациентов выявлено 2 фактора риска 
развития НПВП-индуцированных гаст-
родуоденальных повреждений.

При анализе анамнестических дан-
ных указывали на наличие язвы же-
лудка и двенадцатиперстной кишки 
15,1% больных 1-й группы и 22,1% 
– 2-й группы. Желудочно-кишечное 
кровотечение имело место у 1,7% 
обследованных.  Наличие сопутству-
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ющей патологии отмечено у 69,8% 
пациентов. В подавляющем боль-
шинстве случаев это заболевания 
сердечно-сосудистой системы (35,3 и 
48% соответственно). Более чем одна 
сопутствующая нозологическая форма 
выявлена у 50% больных 1-й группы и 
у 60% 2-й группы. Среди заболеваний 
пищеварительного тракта наряду с 
хроническим гастритом определялась 
патология желчевыводящих путей и 
поджелудочной железы. Заболевания 
мочевыводящих путей встречались у 
29,4% больных 1-й группы и у 36% 2-
й. Сахарным диабетом страдали 5,9 и 
8% пациентов соответственно.  10,5% 
больных  1-й и 11,6% 2-й группы при-
нимали также  глюкокортикостероиды 
(ГКС) и цитотоксические препараты, в 
основном метотрексат в дозе от 5 до 
15 мг в неделю. В обеих группах отме-
чался низкий процент курящих – 17,4 и 
15,8%, соответственно. 

Данные клинического обследования 
показали, что наиболее часто встреча-
ющимися жалобами со стороны желу-
дочно-кишечного тракта у пациентов 
были боли в брюшной полости раз-
личной интенсивности, которые регис-
трировались у 74% больных. Боль в 
эпигастральной области у больных 1-й 
группы выявлялась в 54,6, а у больных 
2-й – в 88,4% случаев. Как правило, 
это ноющие, жгучие боли, не всегда 
связанные с приемом пищи. У 9,5% 
пациентов 2-й группы боли возникали 
натощак, иногда в ночные часы–  это 
были преимущественно больные с 
язвами двенадцатиперстной кишки. У 
45,4% больных 1-й и 11,6% 2-й группы 
болевой синдром не регистрировал-
ся. Субъективно, по степени выра-
женности, боль разделили на слабую, 
умеренную и выраженную. В 1-й груп-
пе слабые боли регистрировались у 
63,8%, умеренные – у 32, выражен-
ные – у 4,2% больных. Во 2-й группе 
жалобы на слабые боли предъявляли 
23,8%, умеренные – 35,7, выраженные 
– 40,5% пациентов.

Помимо жалоб на боли различной 
степени выраженности в клинической 
картине  присутствовали симптомы 
диспепсии, такие как изжога (45,9%), 
чувство тяжести и распирания в эпи-
гастрии (48,6%), отрыжка (38,7%), 
метеоризм (33,1%), нарушение стула 
(23,2%), тошнота (5,5%).  Жалобы на 
ощущение тяжести и переполнения в 
эпигастральной области, вздутие жи-
вота, отрыжку воздухом, нарушение 
стула регистрировались чаще у па-
циентов 1-й группы (58,1; 45,3; 44 и 
25,6% соответственно). После абдоми-

нального болевого синдрома второй по 
частоте жалобой у больных 2-й группы 
являлась изжога (67,4%). Значитель-
но реже отмечались другие симптомы 
диспепсии. Нарушение стула в виде 
изменения консистенции до кашице-
образной и увеличение кратности до 2-
3 раз в сутки отмечалось у пациентов 
1-й группы. У больных 2-й группы чаще 
наблюдались запоры.  

Характер и локализация измене-
ний, выявленных при ЭГДС, были 
сходными в обеих группах. У обследо-
ванных пациентов чаще встречались 
поражения гастродуоденальной зоны 
в виде множественных эрозий, изоли-
рованных язв желудка и двенадцати-
перстной кишки и реже– сочетанные 
язвы желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Эрозии и язвы  желудка были 
диагностированы у 97,7% пациентов 
1-й и 92,6% – 2-й группы. В обеих груп-
пах преобладали пациенты с множес-
твенными эрозиями антрального отде-
ла  желудка (83,7%). Язвы желудка и 
двенадцатиперстной кишки выявлены 
в соотношении 2:1. Желудочные язвы 
также имели антральную локализацию. 
Размеры язвенного дефекта в желудке 
превосходили размеры язв дуоденаль-
ной локализации. Около 45% больных 
обеих групп имели размер язв более 
10 мм. У больных, одновременно при-
нимающих НПВП с глюкокортикосте-
роидами, размер язвенного дефекта 
был больше, чем у больных, получав-
ших только НПВП. Сочетанные гастро-
дуоденальные язвы чаще встречались 
у пациентов 2-й  группы (14,7% против 
1,2). 

Эрозивно-язвенные гастродуоде-
нальные повреждения осложнились 
кровотечением у 5,8% больных 1-й 
и 3,2% – 2-й группы, перфоративной 
язвой луковицы двенадцатиперс-
тной кишки – у 1 пациента 2-й группы. 
77,8% всех пациентов с осложненной 
гастродуоденальной язвой составили 
женщины, преобладал  возраст 50-75 
лет (71,4%). Все больные не имели яз-
венного анамнеза, принимали НПВП 
по поводу остеоартроза (44,4%), дор-
сопатии и вертеброгенных болей 
(55,6%). Инфицированность Нр выяв-
лена у 77,8% больных с осложненным 
течением. Источником кровотечения 
в 75% случаев  явились множествен-
ные сливающиеся  эрозии желудка, не 
имеющие тенденцию к определенной 
локализации, в остальных случаях – 
острые язвы желудка. Согласно клас-
сификации интенсивности язвенного 
кровотечения (J.Forrest, 1985–1995) 
эндоскопическая картина соответс-

твовала  Forrest IIc. Типичная местная 
симптоматика кровотечения из верх-
них отделов пищеварительного трак-
та (рвота «кофейной гущей», мелена) 
имела место только у 1 пациента. По 
шкале оценки тяжести кровопотери 
(В.К. Гостищев, М.А. Евсеев, 2004) 
все случаи соответствовали I–II сте-
пени.  В 100% случаев был достигнут 
стабильный гемостаз консервативным 
методом (фармакотерапия).   

Морфологическое исследование 
слизистой оболочки антрального отде-
ла желудка было оценено у 167 боль-
ных.  НПВП вызывают своеобразные 
изменения слизистой оболочки, соот-
ветствующие гистологической картине 
«химического» гастрита: фовеолярная 
гиперплазия, отек и пролиферация 
гладкомышечных клеток в собствен-
ной пластинке на фоне умеренного 
воспаления.  В большинстве случаев 
патология маскируется проявлениями 
гастрита, ассоциированного с Нр. 

Оценка гастробиоптатов гистологи-
ческим методом выявила у всех паци-
ентов воспаление слизистой оболочки 
желудка различной степени активнос-
ти. Активность гастрита определяли по 
степени инфильтрации собственной 
пластинки нейтрофилами, выражен-
ность хронического воспаления – по 
степени инфильтрации мононуклеар-
ными лейкоцитами.  Активный гастрит 
был выявлен у 77,9% больных 1-й и 
92,2% – 2-й группы. Слабая степень 
активности гастрита преобладала над 
умеренной и выраженной у больных 
1-й группы (65; 18,3 и 16,7% соответс-
твенно). Та же закономерность просле-
живалась у больных 2-й группы (71,1; 
13,2 и 15,7%). 

Атрофические изменения слизистой 
оболочки желудка чаще были выявле-
ны у больных 1-й группы (36,4% против 
30). Выраженная атрофия регистриро-
валась у 32,1% больных 1-й группы 
(90% от всех атрофий выраженной 
степени). Слабая степень атрофии 
преобладала над умеренной и выра-
женной у пациентов 2-й группы (66,7; 
29,6 и 3,7%) . Кишечная метаплазия 
желез чаще определялась у больных 
1-й группы (16,9% против 10). Та же 
закономерность прослеживалась и 
при дисплазиях эпителия желез (7,8 и 
4,2%). 

При изучении биоптатов установ-
лено, что распространенность Нр- ин-
фекции в антральном отделе СОЖ 
составила 72,6%  при более высоком  
уровне инфицированности Нр у корен-
ного населения (79,6%, у некоренного 
– 66,7%).  В 1-й группе значительная 
степень инфицированности слизистой 
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оболочки желудка Нр (+++) регистри-
ровалась у 33,3%, умеренная степень 
(++) – у 28,2% и слабая степень (+) 
– у 38,5%.  Во 2-й группе значительная 
степень инфицированности регистри-
ровалась у 15,8%, умеренная степень 
– у 36,8 и слабая степень – у 47,4% па-
циентов. 

Уровень интрагастральной кислот-
ности был изучен у 20 больных –  по 
10 больных с каждой группы. Суточное 
мониторирование  рН проводилось 
для   определения уровня и суточного 
биоритма внутрижелудочного кисло-
тообразования. Среднесуточный уро-
вень рН у больных 1-й группы соста-
вил 3,1±2,0, у 2-й – 1,2±1,0. Получены 
следующие данные по периодам суток 
соответственно: дневной – 4,0±2,5 и 
1,9±1,1;  ночной – 2,0±1,2 и 1,9±0,5; с 
20.00 до 00.00 – 2,5±2,0 и 1,6±1,0; с 
00.00 до 04.00 – 1,3±0,9 и 0,9±0,3; с 
04.00 до 08.00 – 1,6±1,2 и 1,0±0,5. У 
больных 2-й группы интрагастральная 
кислотность была значительно выше, 
чем у 1-й. Максимальное повышение 
кислотности у больных 1-й группы от-
мечалось в ночное время   00.00–04.00, 
у больных 2-й группы –  20.00– 04.00. 

Курс противоязвенной терапии был 
завершен у всех больных обеих групп. 
Эффективность противоязвенной 
терапии в обеих группах была прак-
тически одинаковой. Через 2 недели 
наблюдалось полное заживление ду-
оденальных язв в обеих группах. При 
эндоскопическом контроле через 4 не-
дели выявлено рубцевание язв и эпи-
телизация эрозий у 92 и  95,7% боль-
ных 1-й и 2-й  групп соответственно. 
Заживление язв произошло без фор-
мирования грубых рубцов и деформа-
ций, что характерно для острых язв. 
Отрицательное влияние на скорость 
рубцевания оказали локализация язвы 
в желудке, большие размеры язвы, ку-
рение, сопутствующий прием глюко-
кортикостероидов и цитотоксических 
препаратов, наличие выраженной со-
путствующей патологии. Замедление 
процессов заживления язв  свидетель-
ствует о выраженных нарушениях тро-
фики и угнетении процессов клеточной 
пролиферации и физиологической 
регенерации слизистой оболочки же-
лудка. Клинически противоязвенная 

терапия оказалась эффективной –  
привела к купированию болевого син-
дрома  к 7-му дню лечения у больных 
1-й группы и к 5-му дню у больных 2-й 
группы.  Диспепсические расстройс-
тва были купированы у больных 1-й 
группы к 8-му дню терапии, 2-й группы 
– к 6-му дню. При проведении лечения  
нежелательные реакции, требующие 
его прекращения,  не возникали. 

Эрадикация Нр, по данным гистоло-
гического исследования, достигнута у 
81,1% больных 1-й группы и 87,5%– 2-
й группы. Динамика морфологических 
изменений после завершения анти-
хеликобактерной терапии характери-
зовалась у всех больных снижением 
активности и выраженности воспали-
тельных изменений слизистой оболоч-
ки желудка. Частота нежелательных 
реакций в группах существенно не раз-
личалась: 35,7% против 31,2%. Воз-
никновение нежелательной реакции 
потребовало прекращения антибак-
териальной терапии у 1 больной 2-й 
группы на 3-й день лечения.   

Заключение. У пациентов, получа-
ющих НПВП, в Республике Саха (Я) 
выявлен ряд особенностей:

1. Безболевая форма гастродуоде-
нальных повреждений чаще регистри-
ровалась у больных коренной нацио-
нальности. 

2. Интенсивность болевого синдро-
ма была существенно ниже у больных 
коренного населения.

3. Диспепсические расстройства 
преобладали над абдоминальной бо-
лью у коренного населения.

4. Сочетанные гастродуоденальные 
язвы чаще встречались у больных не-
коренных национальностей.  

5. Высокая плотность контаминации 
СОЖ  пилорическим хеликобактером 
была выявлена  у пациентов коренно-
го населения. 

6. Эрозивно-язвенные гастродуо-
денальные повреждения сочетались 
с хроническим Нр- ассоциированным 
гастритом. 

7. Хронический  антральный гастрит 
с атрофией, метаплазией и дисплази-
ей эпителия желез слизистой оболочки 
желудка чаще наблюдался у больных 
коренных национальностей. 

8. Суточная интрагастральная кис-

лотность у коренных пациентов, за 
исключением интервала 00.00–04.00, 
была существенно ниже, чем у боль-
ных некоренных национальностей.
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Введение. Гестоз является одной 
из ведущих причин материнской смер-
тности и составляет в ее структуре 
20-25%. В 20-30% случаев гестоз со-
провождается преждевременными 
родами, а перинатальная смертность 
при наличии данного заболевания в 
3-4 раза превышает популяционную, 
достигая 12% [1]. По данным разных 
авторов, частота развития гестоза у 
беременных в нашей стране колеблет-
ся от 16 до 20% и не имеет тенденции 
к снижению [1,3,6].  Согласно данным 
отраслевой статистики Минздрава 
Республики Саха, в структуре забо-
леваний беременных женщин Якутии 
гестоз стабильно занимает третье мес-
то и составляет от 19,4 до 22,2%, т.е. 
в среднем каждая пятая беременная 
женщина страдает данной патологией. 
Лидирующая роль данного осложне-
ния в структуре причин материнских и 
перинатальных потерь, рост частоты и 
тяжелых форм данной патологии при 
отсутствии эффективной профилак-
тики и коррекции определяют актуаль-
ность данной проблемы.  

Исследования, посвященные изуче-
нию основ наследственной предраспо-
ложенности развития гестоза, имеют 
большое научное, практическое и со-

циальное значение. Согласно совре-
менным данным, в структуре предрас-
положенности к гестозу генетическая 
компонента  может составлять до 50 
%. Изучение полиморфных вариантов 
генов, ассоциированных с развитием 
гестоза, - важнейшая задача для по-
нимания патогенеза, лечения и про-
филактики этого заболевания [6].  По 
мнению ряда авторов, гестоз можно 
рассматривать как мультифакториаль-
ное заболевание, одним из пусковых 
механизмов в развитии которого яв-
ляется эндотелиальная дисфункция. 
В данной работе проведен анализ 
возможной ассоциации с развитием 
гестоза полиморфных вариантов генов 
eNOS, ACE  и MTHFR, участвующих в 
регуляции функций эндотелия и сосу-
дистой системы. 

Оксид азота (NO) – эндотелиальный 
фактор релаксации – играет важную 
роль в регуляции тонуса кровеносных 
сосудов и в тромбогенезе. Функция NO 
состоит в торможении работы сокра-
тительного аппарата гладкомышечных 
элементов сосудов. Кроме того, NO 
тормозит адгезию (прилипание) цирку-
лирующих тромбоцитов и лейкоцитов 
к эндотелиальному покрову, регулируя 
пристеночный гемостаз [11]. Предпо-
лагается, что вне беременности и при 
нормотензивной беременности сущес-
твует баланс между двумя факторами 
регуляции тонуса сосудов, эндотели-
ном 1 и оксидом азота. Однако дан-
ные относительно продукции оксида 
азота при гестозе спорны, в различных 
исследованиях она отмечена как сни-
женная, нормальная или повышен-
ная. Синтез оксида азота происходит 
из L-аргинина с участием ферментов 
семейства NO-синтаз. В синтезе NO 
в эндотелии и, следовательно, в регу-

ляции сосудистого тонуса, кровотока 
и артериального давления участвует 
конституциональная эндотелиальная 
NO-синтаза 3-го типа [11]. Ген eNOS 
(синоним NOS3) локализован в хромо-
соме 7q35-36 и кодирует белок с моле-
кулярной массой 135 кД, состоящий из 
1203 аминокислот. Наиболее мощным 
регулятором экспрессии NOS3 явля-
ется напряжение сдвига, связанное с 
воздействием потока крови на повер-
хность эндотелиальных клеток [15]. B 
экзонах и интронах гена NOS3 обна-
ружено несколько полиморфных учас-
тков, среди которых наиболее изучен 
минисателлитный повтор в интроне 4, 
который представлен 2 аллелями: “b”, 
в котором имеются 5 повторяющихся 
фрагментов 27 п.н., и “a”, в котором 
только 4 таких повтора [9] .  

Ангиотензинпревращающий фер-
мент является одним из важнейших 
компонентов ренин-ангиотензиновой 
системы, осуществляющим конвер-
сию ангиотензина I в ангиотензин II и 
инактивацию брадикинина, поэтому 
его роль в прогрессировании эндоте-
лиальной дисфункции и вазоконстрик-
ции несомненна. Ген АСЕ картирован 
на хромосоме 17 (17q23), он состоит 
из 26 экзонов и 25 интронов, кодирует 
белок, состоящий из 1306 аминокис-
лотных остатков. После клонирования 
гена в 16-м интроне был обнаружен 
частый инсерционно-делеционный  
(I/D) полиморфизм, характеризующий-
ся наличием или отсутствием фраг-
мента длиной 287 п.о., которой пред-
ставляет копию Alu-повтора. Уровень 
фермента в крови связан с I/D-поли-
морфизмом гена АСЕ. Носители II-ге-
нотипа имеют самый низкий уровень 
фермента, в то время как у людей с 
DD-генотипом он максимален. Генотип 
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Роль полиморфизмов генов eNOS, 
ACE и MTHFR в развитии гестоза 
в якутской популяции

Проведено исследование полиморфных вариантов генов, ответственных за функционирование факторов эндотелиальной системы: 
эндотелиальной синтазы оксида азота, ангиотензинконвертирующего фермента и метилентетрагидрофолатредуктазы. Выявлены досто-
верные отличия аллелей и генотипов по локусу - C691T гена eNOS и I/D-полиморфизму гена ACE в изученных группах. С-аллель поли-
морфного варианта - С691Т гена eNOS и D-аллель гена ACE  можно рассматривать в качестве компоненты наследственной предраспо-
ложенности к развитию гестоза в якутской популяции.

Ключевые слова: гестоз, полиморфизм генов, эндотелиальная дисфункция, якутская популяция.

Polymorphic variants of the genes responsible for functioning of factors of endothelial system: endothelial synthase of nitrogen oxide, 
angiotensin converting enzyme and methylenetetrahydrofolate reductase were under research. Authentic differences of alleles and genotypes 
on a locus - C691T of gene eNOS and I/D-polymorphism of gene ACE in the studied groups are revealed. It is possible to consider C-allele of a 
polymorphic variant - С691Т of gene eNOS and D-allele of gene ACE as component of hereditary predisposition to gestosis development in the 
Yakut population.

Keywords: gestosis, polymorphism of genes, endothelial dysfunction, Yakut population.
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ID характеризуется промежуточными 
уровнями АСЕ [9].   

Метилентетрагидрофолатредуктаза 
является основным ферментом фо-
латного цикла. Ген MTHFR у человека 
расположен на коротком плече первой 
хромосомы  (1р36.6). Ген состоит из 11 
экзонов длиной от 102 до 432 п.н.  и 
интронов длиной от 250 до 1500 п.н., 
за исключением одного интрона дли-
ной 4200 п.н. [9]. Различными исследо-
ваниями подтверждается воздействие 
на каталитическую активность энзи-
ма только двух мутаций гена MTHFR 
– С677Т и А1298С. Функциональное 
влияние остальных вариантов, если 
оно и имеется, пока остается неизвес-
тным [5]. Показано, что у лиц, гомози-
готных по аллелю 677Т, отмечается 
снижение активности MTHFR до 30% 
по сравнению с носителями генотипа 
СС и повышение уровня гомоцистеина 
в крови [6]. Другим полиморфным ва-
риантом гена MTHFR, интенсивно изу-
чаемым многими исследователями, 
является точечная мутация А1298С, 
приводящая к замене остатка глутами-
на на остаток аланина в регуляторном 
домене фермента, что сопровождает-
ся небольшим снижением энзимати-
ческой активности. У лиц, гомозигот-
ных по мутации А1298C, отмечается 
снижение каталитической активности 
метилентетрагидрофолатредуктазы 
примерно до 60% от нормы [12]. В 
отличие от полиморфизма С677Т, ге-
терозиготность и гомозиготность по 
мутации А1298С не сопровождается 
повышением концентрации общего го-
моцистеина в плазме. Однако комби-
нация гетерозигот по аллелям С677Т 
и А1298С сопровождается не только 
снижением активности фермента, но и 
повышением концентрации гомоцисте-
ина в плазме, как это бывает при гомо-
зиготности по аллелю С677Т. 

Материалы и методы. Были изу-
чены частоты аллельных вариантов 
генов метилентетрагидрофолатре-
дуктазы (MTHFR) – С677Т в 5 экзоне 
и А1298С в 8 экзоне, эндотелиальной 
NO-синтазы (еNOS) – 4a/4b в 4 интро-
не  (четыре и пять 27-нуклеотидных 
повторов) и - С691Т в промоторной об-
ласти, и ангиотензинконвертирующего 
фермента (АСЕ) - инсерционно-деле-
ционный полиморфизм 287 п.н. в 16 
интроне. 

Исследование было проведено у 
женщин в третьем триместре бере-
менности и в послеродовом периоде. 
Всего обследовано 299 беременных 
и родильниц, основная группа была 
представлена 202 беременными и 

родильницами с гестозом различной 
степени тяжести, которые в свою оче-
редь были разделены на две подгруп-
пы: гестоз легкой и средней степени 
тяжести (111 женщин) и вторая под-
группа – тяжелый гестоз (91 женщина). 
Контрольную группу составили 97 жен-
щин с неосложненным течением бере-
менности. Средний возраст пациенток 
основной группы составил 34,69±5,8 
лет, контрольной – 25,5±5,3 лет. Оцен-
ку степени тяжести проводили по бал-
льной шкале Goecke в модификации 
Г.М. Савельевой.

Выделение ДНК для генотипирова-
ния проводилось из лейкоцитов пери-
ферической крови стандартным мето-
дом фенол-хлороформной экстракции. 
Интересующие полиморфные локусы 
были проамплифицированы методом 
ПЦР с последующим рестрикционным 
анализом с помощью специфических 
эндонуклеаз: Hinf 1 – для полиморф-

ного варианта С677Т и MbO II – для 
локуса А1298С гена MTHFR, и Fsp4H1 
– для полиморфизма - С691Т. Полимор-
физм по числу 27-членных повторов  в 
интроне 4 типировали по фрагментам 
длиной 420 и 393 п.н гена еNOS. Поли-
морфизм I/D гена АСЕ идентифициро-
вали по двум фрагментам длиной 490 
и 190 п.н. Фрагмент 490 п.н. указывал 
на присутствие полиморфной Alu-
вставки, а фрагмент 190 п.н. – на ее 
отсутствие. Продукты амплификации 
и рестрикции анализировали с помо-
щью электрофореза соответственно в 
3%-ном агарозном и 8%-ном полиакри-
ламидном гелях. Фрагменты ДНК окра-
шивали бромистым этидием. 

Статистическая обработка резуль-
татов исследования проводилась с 
помощью пакета статистических про-
грамм Statistica 6.0. Для сравнения 
частот аллелей (у женщин с гестозом 
и контрольной группой) проводили по-

Распределение генотипов изученных полиморфных вариантов 
у больных гестозом различной степени тяжести и в контрольной группе

Изученные 
полиморфизмы

Исследуемые группы

Контр. 
группа, % 

(N=97)

Группа с 
гестозом,

% ( N=202)

Гестоз легкой 
и средней сте-
пени тяжести, 

% ( N=111)

Тяжелый 
гестоз, 

% ( N=91)

V
N

TR
 (N

O
S3

) Частоты 
генотипов

4a/a 0 1 1 0
4a/b 4 7 6 8
4b/b 96 92 93 92

Частота аллеля 4a 2 4 4 4
OR = 2,26; 

CI: 0,49 - 14,56
OR = 2,37; 

CI:0,47 - 16,14
OR = 2,10; 

CI:0,37 - 15,34

C
69

1T
 (N

O
S3

) Частоты 
генотипов

CC 83 95 95 94
CT 12 5 5 6
TT 5 0 0 0

Частота аллеля C 89 97 98 97
OR = 4,37; 

CI:1,80 - 10,77
OR = 4,91; 

CI:1,62 - 15,85
OR = 3,88; 

CI:1,28 - 12,58

С
67

7Т
 (M

TH
FR

)

Частоты 
генотипов

ТТ 0 1 0 1
СТ 31 25 26 23
СС 69 74 74 76

Частота аллеля Т 16 13 13 13
OR = 0,81; 

CI:0,48 - 1,38
OR = 0,81; 

CI:0,45 - 1,46
OR = 0,80; 

CI:0,43 - 1,48

А
12

98
С

 M
TH

FR
)

Частоты 
генотипов

СС 16 17 18 17
АС 43 44 42 48
АA 41 39 40 35

Частота аллеля С 37 39 39 41

OR = 1,10; 
CI:0,76 - 1,59

OR = 1,10; 
CI:0,74 - 1,60

OR = 1,16; 
CI:0,75 - 1,80

I/D
 (A

C
E)

Частоты 
генотипов

DD 20 10 35 30
ID 46 19 44 50
II 34 71 21 20

Частота аллеля D 44 19 42 45
OR = 3,26; 

CI:1,73 - 6,97
OR = 3,11; 

CI:1,94 – 4,89
OR = 3,62; 

CI:2,22 - 5,92
Примечание. Жирным шрифтом показаны статистически значимые отличия.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
30

парное сравнение выборок методом 
χ² и точным тестом Фишера. Различие 
двух сравниваемых величин считалось 
достоверным при р>0,05.

Результаты и обсуждение. Час-
тоты аллелей и генотипов всех изу-
ченных полиморфных вариантов, 
отношение шансов и доверительный 
интервал, полученные при сравнении 
больных и контрольной группы, пред-
ставлены в таблице.  

Согласно полученным данным для 
всех изученных полиморфных вариан-
тов, частоты генотипов соответствова-
ли распределению Харди-Вайнберга. 
Анализ частот генотипов изученных 
маркеров выявил статистически значи-
мое повышение частоты генотипа СС 
полиморфизма - С691Т гена eNOS у 
беременных с гестозом (95%) по срав-
нению с контрольной группой (83%). 
Достоверное различие было показа-
но и при сравнении частот аллелей. 
По данному локусу частота аллеля С 
в группе беременных с гестозом со-
ставила 97%, в контрольной группе он 
встречался с частотой 89% (c2=4,83; 
р<0,05). 

Данные о наличии связи полимор-
физма - С691Т гена NOS3, располо-
женного в промоторной области, c 
развитием эндотелиальной дисфун-
кции при гестозе не были отмечены 
в литературе. Вместе с тем имеются 
крайне немногочисленные исследо-
вания, связанные с полиморфизмом - 
C691Т. Существуют работы, в которых 
выявлена значимость полиморфизма 
- С691Т гена NOS3 во внутриутробной 
жизнедеятельности плода и развитии 
сахарного диабета I типа в русской по-
пуляции [8,10]. В работе Т.В. Косянко-
вой и соавт. [7]  были отмечены откло-
нения от равновесия Харди-Вайнберга 
по данному полиморфизму. При этом 
наибольшая частота аллеля С691 на-
блюдалась в якутской и томской  по-
пуляциях больных с сердечно-сосу-
дистой патологией. В работе чешских 
исследователей были опубликованы 
данные о влиянии данного полимор-
физма на развитие бронхиальной ас-
тмы [13].

По данным зарубежных исследова-
телей, полиморфизм в интроне 4 гена 
eNOS связан с повышенным риском 
гестоза. У лиц, гомозиготных по ред-
кому аллелю 4a, уровень нитратов и 
нитритов в крови, напрямую связан-
ный со скоростью синтеза NO эндоте-
лием сосудов, достоверно выше, чем 
у индивидов с генотипом 4b/4b, что 
свидетельствует о влиянии данного 
полиморфизма на уровень экспрессии 
гена eNOS. Отмечено, что аллель 4а 

связан с повышенным риском гестоза. 
Пациенты с гестозом, имеющие хотя 
бы один аллель 4а, обнаруживают 
более высокое АД. У гомозигот 4а/4а 
отмечается более раннее начало и 
более тяжелое течение гестоза [1]. В 
представленной работе при сравнении 
частот генотипов по локусу VNTR гена 
NOS3 выявлено повышение частоты 
аллеля 4а в группе с гестозом различ-
ной степени тяжести, однако это отли-
чие не было статистически значимым.   

Во многих  исследованиях выявлена 
ассоциация I/D-полиморфизма локуса 
АСЕ с различными сердечно-сосудис-
тыми нарушениями: инфарктом мио-
карда, гипертрофией левого желудоч-
ка, ИБС, артериальной гипертензией и 
другими. В то же время артериальная 
гипертензия является одним из основ-
ных клинических симптомов и диагнос-
тических критериев гестоза, видимо, 
это обусловливает корелляцию гесто-
за с D-аллелем гена АСЕ. 

При анализе полученных данных по 
I/D-полиморфизму гена ACE в якутской 
популяции также было выявлено ста-
тистически значимое повышение час-
тот генотипа DD и аллеля D у пациенток 
с гестозом (c2=4,51 и c2=5,32 соответс-
твенно; р<0,05). Риск возникновения 
данной патологии у носителей аллеля 
D составляет 3,26. Данные о связи  I/D 
полиморфизма гена АСЕ  с развитием 
гестоза противоречивы. Так, в работах 
китайских авторов показано значи-
тельное увеличение частоты аллеля D 
и генотипа DD у пациенток с гестозом, 
тогда как группой авторов из Польши 
выявлено некоторое увеличение час-
тоты аллеля I у таких больных. Тем не 
менее в японской популяции не обна-
ружено ассоциации данного полимор-
физма гена АСЕ с поздним токсикозом. 
Столь разноречивые данные, возмож-
но, связаны c нечеткостью диагности-
ческих критериев отбора пациентов, 
существованием межпопуляционных 
и межрасовых различий частот алле-
лей гена АСЕ. Аллель D преобладает 
в европейской, белой американской и 
австралийской популяциях, тогда как у 
китайцев и американских аборигенов 
значительнее  распространён аллель I 
[4]. Известно, что уровень ACE в сыво-
ротке у здоровых людей, гомозиготных 
по D-аллелю, почти в 2 раза выше, чем 
у гомозигот по I-аллелю, и имеет сред-
нее значение у гетерозигот. 

Современные исследования по вы-
явлению ассоциации полиморфизмов 
С677Т и А1298С гена MTHFR с нару-
шением физиологического течения 
беременности весьма противоречивы. 

Показано, что в 2 раза чаще мутация 
С677Т присутствует в группе женщин с 
гестозом, при этом гомозиготная фор-
ма этой мутации при гестозе встреча-
ется в 4 раза чаще, чем в контроле. 
Имеется выраженная тенденция к 
прямой зависимости частоты встреча-
емости мутации от тяжести гестоза [9]. 
В американской популяции (Массачу-
сетс) генотип 677ТТ гена MTHFR был 
достоверно ассоциирован с развити-
ем тяжелого гестоза [14]. Повышение 
частоты аллеля 677Т было отмечено 
не только при позднем токсикозе (гес-
тозе), но и при других осложнениях 
беременности (отслойке плаценты, 
задержке роста плода, антенатальной 
смерти плода).    

В данном исследовании не было 
выявлено достоверных отличий в рас-
пределении частот аллелей и геноти-
пов полиморфных вариантов С677Т и 
А1298С гена MTHFR. Частота аллеля 
Т677 гена MTHFR  в различных регио-
нах мира и этнических группах харак-
теризуется высокой вариабельностью. 
Его частота среди европейцев колеб-
лется от 0,2 до 0,55, у жителей Азии 
– 0,04 до 0,38. У африканцев аллель 
Т677 встречается с частотой 0,06, у 
американских негров – 0,1, у индейцев 
Бразилии – 0,45. В русской популяции 
частота этого аллеля составляет 0,32 
[2].  Частота аллеля 677Т в якутской 
популяции оказалась значительно 
ниже (0,13 и 0,16 у больных с гестозом 
и в контрольной группе соответствен-
но). 

Выводы. В настоящее время, когда 
генная сеть этого частого мультифак-
ториального заболевания представля-
ется весьма фрагментарной, достаточ-
но сложно определить, на каком этапе 
патогенеза и каким образом продукты 
генов ACE и eNOS могут играть роль в 
развитии гестозов. В проведенном ис-
следовании достоверные отличия ал-
лелей и генотипов в изученных группах 
наблюдались по локусу – C691T гена 
eNOS и I/D-полиморфизму гена ACE. 
Таким образом, аллель С полиморф-
ного варианта – С691Т гена eNOS и 
аллель D гена ACE  можно рассматри-
вать в качестве компоненты наследс-
твенной предрасположенности к раз-
витию гестоза в якутской популяции. 
Наши данные подтверждают сущест-
вующее мнение о том, что имеется от-
четливая взаимосвязь полиморфизмов 
генов ACE и eNOS c эндотелиальной 
дисфункцией при гестозах.    

Работа выполнена при финансо-
вой поддержке РФФИ (грант № 09-04-
99028-р_офи).
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ИММУНОПАТОЛОГИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
РИНОСИНУСИТОМ, СОПРЯЖЕННЫМ  
С ХЛАМИДИЙНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Представлен сравнительный анализ результатов клинико-лабораторных исследований больных с хроническим риносинуситом, ассо-
циированным и неассоциированным с хламидийной инфекцией. Показано, что у лиц с хламидийным инфицированием наряду с одно-
направленными патологическими изменениями со стороны иммунной системы, характерными для больных независимо от наличия или 
отсутствия хламидий, имеют место особенности иммунного ответа. При хламидиозе носа и его придаточных пазух не отмечается актива-
ции гуморального звена иммунитета, которая наблюдается у больных с неверифицированной хламидийной инфекцией. Метаболические 
реакции лимфоцитов у лиц с идентифицированной хламидийной инфекцией также оказались менее выраженными.

Ключевые слова: хламидийная инфекция, ринит, гайморит, иммунитет.
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Литература

We show comparative analysis of clinical laboratory study patients with chronic rhinitis and 
maxillary sinusitis, associated and non-associated with Chlamydia infection. In patients with 
Chlamydia infection we found one-direction pathological disturbances from the side of immune 
system, typical for the patients with or without Chlamydia. The disturbances were combined with 
some peculiarities of immune response to infection agent. In nose and nasal sinus Chlamydia 
infection disease we didn’t mark the activation of immunity humoral link, found in non-verified 
Chlamydia infection. Metabolic response of lymphocytes in identified Chlamydia infection was 
poorly expressed.

Keywords: Chlamydia infection, rhinitis, maxillary sinusitis, immunity.
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Введение. Сегодня ни у кого не 
вызывает сомнений, что хламидиозы 
принадлежат к числу наиболее рас-
пространенных заболеваний человека 
[5, 10, 12]. В последние три десяти-
летия происходит процесс активного 
накопления знаний о хламидийной ин-
фекции и ее идентификации при раз-
личных патологических процессах. 
Участие хламидий в этиопатогенезе 
заболеваний урогенитального тракта, 
бронхолегочной, сердечно-сосудис-
той, пищеварительной и нервной сис-
тем, опорно-двигательного аппарата 
подтверждается многочисленными ис-
следованиями [3, 5, 10]. Необходимо 
отметить, что расширение представ-
лений о клинико-эпидемиологических 
проявлениях хламидийной инфекции 
привело к обоснованной трансформа-
ции мышления у многих ученых и вра-
чей различных специализаций и пере-
смотру прежних суждений и взглядов 
на степень опасности для человека 
этого микроорганизма. 

Высокая инфицированность населе-
ния хламидийной инфекцией в настоя-
щее время увеличивает риск развития 
бесплодия и передачи ее детям всех 
возрастных категорий, что превраща-
ет этот возбудитель в своеобразную 
угрозу для здоровья человеческих по-
пуляций [13, 14]. Это обусловлено тем, 
что в настоящее время наблюдается 
изменение инфекционной структуры 
основных возбудителей воспалитель-
ных заболеваний, в том числе и вер-
хних дыхательных путей. Повышение 
этиологической значимости хламидий 
связано со многими причинами: зна-
чительным ухудшением экологичес-
кой обстановки и увеличением стрес-
совых ситуаций, ведущих к снижению 
иммунитета человека, частым и бес-
контрольным применением противо-
микробных препаратов, нарушающих 
эубиоз естественной микрофлоры 
слизистых оболочек.

Для оториноларингологов боль-
шой интерес представляют два вида 
хламидий - Сhlamydia trachomatis и 
Chlamydophila pneumoniae [5, 15]. В 
отечественной и зарубежной литера-
туре встречаются единичные работы, 
отражающие роль хламидийной ин-
фекции в патологии ЛОР-органов, в 
которых частота выявления хламидий 
колеблется в значительных пределах 
- от 3 до 52 % [2, 4-6, 12]. Представ-
ленные в печатных работах результа-
ты зачастую трудно сопоставимы, что 
обусловлено различной структурой 
проведенных исследований, особен-
ностями контингента обследованных 
лиц, величиной выборок, использу-

емыми методами верификации хла-
мидийной инфекции, неоднозначной 
трактовкой результатов исследования. 

В последние годы накапливается 
все больше сведений о ключевой роли 
иммунной системы в развитии инфек-
ционных патологических процессов, 
в том числе и хламидийного генеза. 
В основном сейчас активно изучают-
ся иммунопатологические аспекты 
при урогенитальном хламидиозе [8, 
9]. Различные патофизиологические 
нарушения при воспалительных про-
цессах в организме человека любой 
локализации могут приводить к нару-
шению функциональной активности 
универсальных систем гомеостаза, в 
том числе и иммунного, в основе ко-
торых лежит нарушение метаболизма 
ферментов в иммунокомпетентных 
клетках - лимфоцитах. На сегодняш-
ний день особенности метаболических 
реакций лимфоцитов при хронической 
патологии верхнего респираторного 
тракта инфекционного генеза практи-
чески не изучены. 

Таким образом, высокая частота 
встречаемости и разнообразие клини-
ческих форм хламидийной инфекции, 
недостаточность сведений о ее роли в 
возникновении патологических процес-
сов у человека определяют социаль-
но-экономическую, демографическую 
и медицинскую значимость исследова-
ний, посвященных этому возбудителю. 
Цель нашего исследования состояла 
в изучении иммунологических характе-
ристик у больных с хроническими вос-
палительными заболеваниями носа и 
его придаточных пазух, ассоциирован-
ных с хламидийной инфекцией.

Материал и методы исследова-
ния. Под нашим наблюдением находи-
лись 221 взрослый больной в возрасте 
от 15 до 60 лет с обострением хрони-
ческого гайморита и гиперчувствитель-
ного неаллергического ринита (различ-
ные формы вазомоторного ринита), 
направленные в стационар вследствие 
неэффективности лечения в поликли-
нических условиях. Группа контроля 
включала 50 соматически здоровых 
лиц, не имеющих ЛОР-заболеваний. 
Средний возраст лиц, составляющих 
группу больных и здоровых, составил 
соответственно 34,1±1,1 и 32±2 года. 

Нами определялись два вида 
хламидий Chlamydia trachomatis и 
Chlamydophila pneumoniae, для их ве-
рификации применялись: полимераз-
но-цепная реакция с использованием 
тест-систем “ВектоХлами-ДНК-амли” 
(“Вектор-Бест”) и прямой иммуно-
флюоресцентный анализ с исполь-
зованием тест-систем “Хламислайд” 

(“Лабдиагностика”) с мечеными флю-
оресцеином моноклональными хла-
мидийными антителами против ос-
новного белка наружной мембраны 
Chlamydia trachomatis и Chlamydophila 
pneumoniae. Клиническим материалом 
для прямого диагностирования хлами-
дийной инфекции носа и его придаточ-
ных пазух служили мазки-соскобы со 
слизистой оболочки общего и среднего 
носовых ходов, а также мазки отпечат-
ки с биоптатов (полипов, грануляций 
и т.д.), взятых из гайморовых пазух во 
время операции. 

Популяционный и субпопуляцион-
ный состав лимфоцитов крови оцени-
вали с помощью метода непрямой им-
мунофлуоресценции с использованием 
моноклональных антител к CD3, CD4, 
CD8, CD16 и CD72 (ТОО “Сорбент”, г. 
Москва). Концентрацию иммуногло-
булинов классов А, М, G в сыворотке 
крови оценивали методом радиальной 
иммунодиффузии в геле. Содержание 
циркулирующих иммунных комплек-
сов (ЦИК) в сыворотке крови изучали 
методом селективной преципитации 
в полиэтиленгликоле [11]. Всем боль-
ным проводился микробиологический 
анализ носовой слизи. Идентифика-
цию микроорганизмов осуществляли 
по общепринятым методикам, подсчет 
микроорганизмов проводили по фор-
муле Коха. 

Определение активности НАД(Ф)-
зависимых дегидрогеназ, таких как 
изоцитратдегидрогеназа (НАДФИЦДГ) 
и т.д. в лимфоцитах крови проводи-
ли биолюминесцентным методом [7]. 
Активность дегидрогеназ выражали 
в ферментативных единицах (1 Е=1 
мкмоль/мин на 104 клетки [1]. Описа-
ние выборок производили с помощью 
вычисления медианы (Ме), 25 и 75 
процентилей (С25 и С75). Качественные 
(альтернативные) данные представ-
лены в виде относительной частоты и 
95% доверительного интервала (ДИ) 
с поправкой на непрерывность. Срав-
нение количественных показателей 
проводилось с использованием непа-
раметрического критерия Крускала-
Уоллиса, в случаях получения статис-
тически значимых различий сравнение 
отдельных групп осуществлялась с по-
мощью критерия Манна-Уитни. Оценка 
значимости различий относительных 
величин частоты выполнялась с по-
мощью вспомогательной переменной 
Фишера. 

Результаты и обсуждение. Ре-
зультаты проведенных исследований 
показали высокую частоту выявления 
хламидийной инфекции у больных с 
хроническими заболеваниями носа и 
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его придаточных пазух. Так, положи-
тельные результаты на наличие хла-
мидийной инфекции имели место у 
33% больных (у 74 из 221 чел., 95% 
ДИ 27-40%). При этом значительно 
чаще обнаруживалась Chlamydophila 
pneumoniae (в 27%; 95% ДИ 22-33%). 
Chlamydia trachomatis была иденти-
фицирована только у 14 больных (6%; 
95% ДИ 4-10%). У 6 человек  наблюда-
лось одновременное инфицирование 
обоими видами хламидий (3%; 95% 
ДИ 1-5%). 

При оценке реакции иммунной сис-
темы с целью снижения вероятности 
влияния на ее состояние иных пато-
генных и условно-патогенных микро-
организмов в группу больных с под-
твержденной хламидийной инфекцией 
не включались лица, у которых обсе-
менение другими бактериями было 
выше критического числа - 104 КОЕ/г.  
Иммунный статус изучался на груп-
пах больных с верифицированными и 
неверифицированными хламидиями 
объемом соответственно 48 и 46 чел. 

При сравнительной оценке показа-
телей лейкограммы у лиц с выявлен-
ной хламидийной инфекцией по срав-
нению с больными без хламидийной 
инфекции на фоне более выраженного 
лейкоцитоза (7,1 на 109/л против 6,5 на 
109/л, р=0,01) имело место снижение 
относительного количества эозинофи-
лов (3% против 3,5, Р=0,04) и лимфо-
цитов (27% против 31, р<0,001) и как 
следствие этого – повышение процен-
тного содержания сегментоядерных 
лимфоцитов (66% против 55, р<0,001). 
В обеих группах больных при сравне-
нии со здоровыми лицами отмечалось 
повышение количества лейкоцитов 
(5,8 на 109/л у здоровых, р<0,001), отно-
сительного содержания  эозинофилов 
(1% у здоровых, р<0,001), сегменто-
ядерных лейкоцитов (53% у здоровых, 
р<0,001) и снижение процентного со-
держания общего числа лимфоцитов 
(40% у здоровых, р=0,01). 

Независимо от наличия или отсутс-
твия хламидий в группах больных по 
сравнению с контролем наблюдалось 
снижение  абсолютного и относитель-
ного содержания CD3+-клеток (соот-
ветственно 1,06-1,14 на 109/л против 
1,49 на 109/л и 60-62% против 67%, 
р<0,01) за счет снижения фракции 
CD4+-лимфоцитов (0,57-0,67 на 109/л 
против 0,98 на 109/л и 34-35% против 
46, р<0,001), что определяло умень-
шение величины иммунорегуляторно-
го индекса (1,2-1,3 против 1,6, р<0,001) 
по сравнению с группой контроля. Кро-
ме этого в группах больных было отме-

чено увеличение процентного содер-
жания CD72+-клеток (18-19% против 
14, р<0,001).

Единственным показателем, вели-
чина которого различалась в группах 
больных, был показатель абсолютного 
содержания NK-клеток (CD16+), кото-
рый был существенно выше у лиц с 
верифицированной хламидийной ин-
фекцией (0,45 на 109/л против 0,32 на 
109/л, р=0,05). Этот факт находит свое 
объяснение в том, что NK-клетки явля-
ются одной из популяций лимфоцитов, 
участвующей в реализации иммуните-
та против внутриклеточных инфекци-
онных агентов [7]. 

У лиц с неподтвержденной хла-
мидийной инфекцией относительно 
больных с верифицированной хлами-
дийной инфекцией имело место ста-
тистически значимое повышение уров-
ня концентрации IgА (2,95 г/л против 
2,10 г/л, р=0,05), IgM (1,75 г/л против 
1,30, р<0,001), IgЕ (49 ME/мл против 22 
ME/мл, р<0,001) и величин относитель-
ного синтеза IgА (10,3 нг/клетку против 
5,2 нг/клетку, р=0,01), IgM (6,5 нг/клетку 
против 3,4, р=0,05), IgG (46,9 нг/клетку 
против 31,7, р=0,05). 

При анализе ферментативной 
активности лимфоцитов крови у 
больных обеих групп наблюдалось 
повышение активности НАДФМДГ и сни-

жение уровней НАДФИЦДГ, НАДИЦДГ,  
НАДФНГДГ и МДГ (таблица). Однако у 
лиц без хламидийной инфекции актив-
ность МДГ была снижена в большей 
степени. Кроме этого у больных этой 
же группы по сравнению с контролем 
отмечалось снижение активности и 
других ферментов (ЛДГ, НАДН-ЛДГ, 
НАДН-МДГ, ГР и НАДН-ГДГ). А у боль-
ных с диагностированной хламидий-
ной инфекцией по сравнению с двумя 
другими группами имело место статис-
тически значимое снижение концент-
рации Г3ФДГ. 

Снижение активности НАДФИЦДГ, 
а также МДГ и НАДИЦДГ, ферментов 
характеризующих интенсивность суб-
стратного потока по циклу трикарбо-
новых кислот [1, 9], позволяет предпо-
ложить, что у больных в лимфоцитах 
крови уменьшается интенсивность 
аэробного дыхания и обменных про-
цессов в митохондриальном компар-
тменте. Наблюдаемое повышение ак-
тивности НАДФМДГ в группах больных 
возможно необходимо в целях компен-
сации недостаточности метаболичес-
ких реакций в цикле Кребса в качестве 
шунтирования ряда ферментативных 
реакций лимонного цикла. Снижение 
активности НАДФНГДГ, фермента, оп-
ределяющего НАДФН-зависимый от-
ток субстратов с цикла трикарбоновых 

Активность НАД- и НАДФ-зависимых дегидрогеназ (мкЕ) 
в лимфоцитах крови у больных и в группе контроля (в формате Ме, С25-С75)

Показатели Контроль, (n=27) Больные без хламидийной 
инфекции, ( n=30)

Больные с хламидийной 
инфекцией, (n=27)

Г6ФДГ 2,48 0,86 – 6,87 3,31 0,06 – 16,15 1,10 0,17 – 11,65
Г3ФДГ 1,01 0,00 – 2,10 0,88 0,00 – 4,24 0,00 0,00 – 0,73

р1<0,05, р2<0,05

ЛДГ 32,99 11,20–55,82 11,92 4,92 – 26,64 11,31 3,05 – 65,49
р1<0,05

НАДФМДГ 1,25 0,00 – 9,63 21,56 1,45 – 54,85 10,56 2,60 – 41,40
р1<0,001 р1<0,001

НАДФГДГ 0,50 0,00 – 2,74 0,00 0,00 – 0,22 0,00 0,00 – 0,73
НАДФИЦДГ 24,15 1,93 – 76,94 0,00 0,00 – 7,89 1,82 0,00 – 31,81

р1<0,001 р1<0,05

МДГ 57,67 23,07–95,51 11,05 0,00 – 28,33 19,10 5,88 – 43,82
р1<0,001 р1<0,01, р2<0,05

НАДГДГ 8,48 2,95 – 20,55 2,36 0,00 – 17,11 2,01 0,00 – 22,54
НАДИЦДГ 7,90 0,00 – 31,03 0,03 0,00 – 5,39 0,48 0,00 – 4,55

р1<0,05 р1<0,05

НАДН-ЛДГ 43,89 0,00 – 85,86 1,01 0,00 – 37,88 15,35 0,00 – 75,41
р1<0,05

НАДН-МДГ 109,9 41,44–145,1 37,71 2,39–100,61 119,2 26,83–182,8
р1<0,01

ГР 3,52 0,41 – 12,63 0,11 0,00 – 4,81 3,145 0,00 – 10,28
р1<0,05

НАДН-ГДГ 54,46 5,32–104,82 12,66 0,44 – 31,39 33,78 6,38 – 69,81
р1<0,05

НАДФН-ГДГ 53,10 21,87–87,96 3,66 0,06 – 15,06 19,74 1,00 – 41,82
р1<0,001 р1<0,01

Примечание: р1 – статистически значимые различия между показателями больных 
и контрольной группы; р2 – статистически значимые различия между показателями 
больных.
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кислот, также можно рассматривать 
как компенсаторную реакцию, направ-
ленную на повышение интенсивности 
аэробного дыхания.

Между тем необходимо отметить, 
что у больных без хламидийной ин-
фекции выявляются более выражен-
ные изменения внутриклеточного об-
мена веществ в лимфоцитах крови по 
сравнению с лицами, у которых была 
верифицирована хламидийная инфек-
ция. Так, у этих больных имело место 
снижение активности анаэробной и 
аэробной реакций ЛДГ и НАДН-за-
висимой реакции МДГ, что позволяет 
предположить уменьшение интенсив-
ности анаэробного окисления глюкозы 
и снижение наработки субстратов для 
метаболических реакций цикла Креб-
са. В то же время снижение активности 
НАДН-ГДГ, по-видимому, является ре-
акцией, направленной на сохранение 
пула субстратов в метаболоне цикла 
трикарбоновых кислот. Кроме того, у 
больных без хламидийной инфекции 
снижается активность ГР, фермента, 
характеризующего состояние глутати-
он-зависимой антиоксидантной систе-
мы [8, 11]. 

Особенностью метаболизма лим-
фоцитов у больных с хламидийной ин-
фекцией является снижение активнос-
ти Г3ФДГ. Этот фермент характеризует 
уровень переноса продуктов липидно-
го катаболизма на реакции анаэроб-
ного окисления глюкозы [1, 14]. Сле-
довательно, у больных с хламидийной 
инфекцией снижена субстратная сти-
муляция гликолиза, что также может 
определяться высоким уровнем суб-
стратного потока по гликолитическому 
пути.

Заключение. Таким образом, про-
веденные исследования показали, что 
у больных с обострениями хроническо-
го гиперчувствительного ринита и хро-
нического верхнечелюстного синусита, 
госпитализированных в связи с неэф-
фективностью амбулаторного лечения, 
хламидийная инфекция выявляется у 
трети лиц, причем инфицированность 
слизистой оболочки Chlamydophila 
pneumoniae наблюдается в 4 раза 
чаще, чем Chlamydia trachomatis. 

У больных независимо от наличия 
или отсутствия хламидийной инфек-
ции имеют место Т-иммунодефицит-
ные состояния. Но у лиц с диагности-
рованной хламидийной инфекцией не 
наблюдается активация гуморального 
звена иммунитета. Этому мы находим 
следующее объяснение. Иммунный 
ответ на внеклеточную бактериальную 
инфекцию обеспечивается гумораль-

ным иммунным звеном, связанным с 
активацией CD4+Th2, с последующей 
стимуляцией В-клеток, продуцирую-
щих иммуноглобулины, и развитием 
эффекторных реакций немедленного 
типа. Главными факторами иммунно-
го ответа на хламидии, находящие-
ся внутри клеток-мишеней, являются 
CD4+Th1, NK-клетки, активированные 
макрофаги и их цитокины, обеспечи-
вающие реакции цитолиза инфициро-
ванных клеток и гиперчувствительнос-
ти замедленного типа. Различиями в 
иммунном ответе организма объясня-
ется и повышенное содержание эози-
нофилов у больных с неидентифици-
рованной хламидийной инфекцией, 
продукция которых увеличивается под 
влиянием активированных CD4+Th2 и 
тучных клеток.

При исследовании уровней актив-
ности НАД- и НАДФ-зависимых дегид-
рогеназ лимфоцитов крови установле-
но, что у больных ЛОР-заболеваниями 
независимо от наличия хламидийной 
инфекции метаболизм клеток иммун-
ной системы характеризуется снижени-
ем активности реакций, определяющих 
уровень аэробного дыхания. В целом 
метаболическая реакция лимфоцитов 
более выражена у больных без хла-
мидийной инфекции и дополнительно 
определяется пониженной активнос-
тью анаэробной энергетики и глутати-
он-зависимой антиоксидантной систе-
мы. Это факт можно объяснить тем, 
что главным фактором в патогенезе 
хламидийной инфекции является спо-
собность этого возбудителя при дейс-
твии трансформирующих факторов 
(неадекватной этиотропной терапии, 
неполноценной реализацией цитоки-
нового, интерферонового потенциа-
лов макроорганизма и т.д.) преобра-
зовываться в персистирующую форму 
своего существования, характеризую-
щуюся уменьшением метаболической 
активности и иммуногенности.

Несмотря на высокую частоту вы-
явления хламидий при хронических 
заболеваниях носа и околоносовых 
пазух, а также и вероятность много-
кратного реинфицирования, хламидии 
нельзя причислить к оппортунистичес-
кой инфекции, входящей в состав фа-
культативной флоры нормального био-
ценоза слизистых оболочек. Хламидии 
являются абсолютными патогенами, 
так как в отличие от оппортунисти-
ческой инфекции имеют весь арсенал 
признаков патогенности: способность 
вызывать первичную инфекцию, об-
лигатный внутриклеточный энергети-
ческий и метаболический паразитизм, 
способность к инвазии и диссемина-

ции. Обнаружение хламидий в сли-
зистой оболочке верхних дыхательных 
путей всегда указывает на их участие в 
инициации воспалительного процесса, 
протекающего с большей или меньшей 
степенью активности, но независимо 
от этого требующего проведения соот-
ветствующих лечебных мероприятий и 
наблюдения.
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Разработка вопросов тактики хирур-
гического лечения острого панкреатита 
является актуальной задачей и имеет 
важное практическое значение в связи 
с увеличением заболеваемости насе-
ления и сохраняющимися высокими 
показателями летальности (25-80%) 
при различных формах деструктивно-
го панкреатита [2,4,7]. Для улучшения 
результатов хирургического лечения 
этого тяжелого заболевания в клини-
ческую практику внедряются новые 
эффективные диагностические и ле-
чебные технологии [1,5,9].

По мнению ряда авторов, по состо-
янию прооксидантной и антиоксидан-

тной систем и нарушению равнове-
сия между этими процессами  можно 
судить о возможности развития ос-
ложнений течения заболевания, и не-
благоприятного исхода в послеопера-
ционном периоде.  В свою очередь, 
правильная оценка и коррекция этих 
нарушений позволяет своевременно 
принять правильное тактическое ре-
шение во избежание развития ослож-
нений [3,5,7]. 

Биохимическими методами оценки 
интенсивности свободнорадикальных 
процессов, изменяющих свою актив-
ность в ответ на эндогенную инток-
сикацию (ЭИ), служат методы опре-
деления состояния антиоксидантной 
системы организма (АОС). Этот ком-
плекс методов включает в себя опре-
деление активности супероксиддис-
мутазы (СОД), суммарного количества 
низкомолекулярных антиоксидантов 
(НМАО), а также определение уровня 
перекисного окисления липидов (ПОЛ) 
по накоплению малонового диальдеги-
да (МДА) [3,7,9]. 

Материалы исследования. Рабо-
та основана на анализе результатов 

хирургического лечения 89 больных с 
инфицированными формами пакрео-
некроза, находившихся на лечении в 
хирургическом отделении РБ №2-Рес-
публиканского центра экстренной ме-
дицинской помощи Республики Саха 
(Якутия) за период с 2004 по 2009 гг. 

Диагноз панкреонекроз и его ослож-
нения верифицирован на основании 
комплексного обследования, вклю-
чавшего данные клинических, лабора-
торных и инструментальных методов 
диагностики: ультразвукового скани-
рования (УЗИ) брюшной полости (БП), 
забрюшинной клетчатки (ЗК), видео-
лапароскопию, чрескожные диагнос-
тические пункции жидкостных образо-
ваний поджелудочной железы (ПЖ), 
БП и ЗК под контролем ультразвука с 
последующим микробиологическим и 
цитологическим исследованием пунк-
тата, интраоперационных и патологоа-
натомических исследований операци-
онного материала. 

При обследовании всех неопери-
рованных по экстренным показаниям 
больных использовали рентгеноконт-
растную компьютерную томографию 
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Проведен анализ результатов консервативного и хирургического лечения 89 больных с инфицированными формами пакреонекроза, с 
учетом комплексной оценки интенсивности нарушения процессов пероксидации и состояния антиоксидантной системы.

Исследования указывают на повышение значения роли независимых предикторов воспаления в комплексной оценке прогноза заболе-
вания и вероятности осложнения после проведенного оперативного вмешательства при остром деструктивном панкреатите.
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The submitted work is based on the analysis of results of surgical treatment of 89 patients with pancreatic necrosis infected forms, in view of a 
complex estimation of intensity of infringement of peroxidation processes, and conditions of antioxidation systems.

The carried out researches specify increase of value of a role of independent predictors of inflammations in a complex estimation of the forecast 
of disease and probability of complication after the carried out operative intervention at acute destructive pancreatitis.

Keywords: infected pancreatic necrosis, lipids peroxidation, antioxidant systems.

УДК 616.37-002.4-002-089

системы и эффективность иммунокорригиру-
ющего лечения у больных с хронической пер-
систирующей хламидийной инфекцией / А.М. 
Соловьева // Терапевт. арх. - 1996. - №11. - С. 
48-51.

Soloveva A.M. Status of immune system 
and efficiency of immunocorrective treatment 
in patients with chronic persistent Chlamydia 
infection / A.M. Soloveva // Therapist. arch. - 
1996. - №11. - p. 48-51.

9. Тюкавкин  В.В. Урогенитальный хлами-
диоз: иммунобиология, диагностика, лечение. 
В.В. Тюкавкин // Бюллетень лабораторной 
службы. - 1998; - № 7. – С. 10-22. 

Tjukavkin V.V. Urogenital clamidiosis: 
immunobiology, diagnostics, treatment. V.V. 

Tjukavkin // Bulletin of laboratory service. - 1998; 
- 7. - P. 10-22.

10. Incidence of Chlamydia trachomatis 
infections in pregnancy, labor and the newbom / 
A. Rappai, P. Krasznai, G. Molnar, E. Zavody // 
Orv. Hetil. - 1995. - Vol. 136. — № 36.- P. 1995-
1948. 

11. Simple method of circulating immune 
complex detection in human sera by polyethylene 
glycol precipitation / V. Haskova, J. Kaslik, J. 
Riha, J. Rovensky //J. Immunol.-1978.-Vol.154.-
Р. 399-406. 

12. Ogava  H. Recovery of Chlamydia 
pneumoniae and Chlamydia trachomatis in a 
patient with recurrent tonsillitis, bronchitis and otitis 
media with effusion / H. Ogava, K. Hashiguchi, 

Y. Kazuyama // Kansenshogaku Zasshi. - 1991. 
- Vol.65, №2. - P. 234-238. 

13. Roblin  P.M. Microbiologic Efficacy of 
Azithromycin and Susceptibilities to Azithromycin 
of Isolates of Chlamydia pneumoniae and 
Children with Community Acquired Pneumonia / 
P.M. Roblin, M.R. Hammerschlag // Antimicrobial 
Agents and Chemotherapy. - 1998. - Vol. 42, № 
1. - P. 194-196. 

14. Shaw E. Prevalence of and risk factors 
for Chlamydia in a rural pregnant population / 
E.Shaw, D.Roberts, P.D.Connor  // Fam. Pract. 
- 1995. - Vol. 41. - N 3. - P. 257-260. 

15. Stephens  R.S. Chlamydia. Intracellular 
biology, pathogenesis and immunity / R.S. Step-
hens. - Washington: ASM Press, 1999. – 384 p.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
36

(РКТ) для уточнения состояния парен-
химы поджелудочной железы, желчно-
го пузыря и внепеченочных желчных 
протоков. Используя этот метод диа-
гностики, получали информацию о ло-
кальном или диффузном увеличении 
размеров ПЖ, расширении Вирсунго-
ва протока, утолщении периренальной 
фасции, отеке парапанкреатической 
клетчатки, наличии полостных образо-
ваний в проекции ПЖ, увеличении раз-
меров желчного пузыря, наличии или 
отсутствии деструктивных изменений 
в его стенке, а также наличии конкре-
ментов в полости желчного пузыря и 
внепеченочных желчных протоках. 

Лабораторные методы исследо-
вания  включали: общеклинические 
анализы крови и мочи; биохимичес-
кие анализы крови (определение об-
щего белка, мочевины, креатинина, 
остаточного азота, сахара, аспартата-
минотрансферазы (АСТ) и аланина-
минотрансферазы (АЛТ), амилазы); 
определение кислотно-щелочного со-
стояния (КЩС) и газов крови. 

Наряду с общеклиническими ме-
тодами исследования оценивали со-
стояние антиоксидантной системы по 
уровню ПОЛ (по накоплению одного 
из конечных продуктов перекисного 
окисления липидов - МДА), активности 
СОД, суммарного количества НМАО. 
Все показатели состояния ПОЛ и АОС, 
оценивались на 1-е, 3-и, 7-е,10-е и 15-
е сутки с момента операции.

Для инфекционной фазы патоло-
гического процесса наиболее харак-
терно сопутствующее развитие: 1) 
септической некротической флегмо-
ны различных отделов забрюшинно-
го пространства; 2) панкреатогенного 
абсцесса  (забрюшинного или внутри-
брюшного), что в большей степени со-
ответствует эволюции отграниченных 
(мелко- или крупноочаговых) форм 
поражения ПЖ и ЗК; 3) гнойного пери-
тонита (при «разгерметизации» забрю-
шинного пространства.

По нашим данным [7], эволюция ин-
фицированных форм панкреонекроза  
(ИФП) характеризуется отличитель-
ными временными, клиническими и 
прогностическими особенностями. 
Установлено, что в первые 4 суток 
заболевания распространенный не-
кротический процесс в забрюшинном 
пространстве носит абактериальный 
характер. Уже на первой неделе забо-
левания у трети пациентов с распро-
страненным панкреонекрозом проис-
ходит инфицирование вовлеченных в 
некротический процесс областей, что 
соответствует в данный период време-
ни формированию инфицированного 

панкреонекроза (ИП). Ко второй неде-
ле заболевания при распространенном 
панкреонекрозе развивается ИП в со-
четании с панкреатогенным абсцессом 
(ПА). К концу третьей и началу четвер-
той недели заболевания при очаговых 
формах панкреонекроза формируются 
«поздние» осложнения пакреонекроза 
с образованием ПА. Выявленные зако-
номерности позволили рассматривать 
панкреонекроз как одно из частных 
проявлений абдоминального сепсиса, 
в частности панкреатогенного сепсиса, 
имеющего строгую закономерность в 
трансформации различных форм пан-
креонекроза. Выделяют три основных 
клинико-морфологических варианта 
развития панкреатогенной инфекции в 
виде ИП, ПА и ИП в сочетании с ПА. В 
данном случае варианты некротичес-
кого процесса всецело определяются 
распространенностью поражения ПЖ 
и различных отделов ЗК.

Учитывая варианты развития па-
тологического процесса, все больные 
ИФП были разделены на 3 группы в за-
висимости от клинико-морфологичес-
ких форм панкреатогенной инфекции 
и тяжести состояния по интегральным 
системам-шкалам Ranson и APACHE II. 

Первая группа (А) – пациенты с 
формированием панкреатогенного аб-
сцесса – 16 чел. (17,9%). Значение по-
казателей тяжести общего состояния у 
них составило по шкалам Ranson ≥2 и 
APACHE II ≥10 баллов. 

Вторая группа (В) – пациенты с ин-
фицированным панкреонекрозом – 20 
(22,5%). Значения показателей по шка-
лам Ranson 4-6 и APACHE II 11-20 бал-
лов. 

Третья группа (С) – пациенты с ин-
фицированным панкреонекрозом в со-
четании с панкреатогенным абсцессом 
– 53 (59,6%). Значение показателей 
тяжести общего состояния у них соста-
вило по шкалам Ranson 4-6 и APACHE 
II 11-20 баллов (табл.1).

Результаты и обсуждения. По 
результатам наших исследований об-
разование ПА отмечено у 16 (17,9%) 
больных – группа (А), при этом 5 
(31,2%) больным выполнено тради-
ционное наружное дренирование по-
лости абсцесса, 11 (68,8%) пациентов 

были оперированы по усовершенство-
ванной методике, заключающейся во 
вскрытии полости абсцесса и нало-
жению дренажно-промывной системы 
(ДПС) используя минилапаротомию с 
элементами «открытой» лапароскопии 
с помощью комплекта инструментов 
«Мини-ассистент». 

Такая форма панкреатогенной ин-
фекции, как ИП – группа (В), выявлена 
у  20 (22,5%) больных. Произошедшее 
развитие инфицирования при распро-
страненных формах панкреонекроза 
потребовало выполнения этапных 
эндоскопических санаций или пере-
хода на широкую лапаротомию с пос-
ледующим использованием режимов 
оперативного вмешательства «по тре-
бованию» или «по программе», что 
зависело от конкретной клинической 
ситуации.

Сочетание ИП с ПА выявлено нами 
в 53 (59,6%) случаях – группа (С). Как 
правило, возникновение такой формы 
панкреатогенной инфекции отмеча-
лось по истечению второй недели за-
болевания, и соответствовало эволю-
ции распространенного стерильного 
панкреонекроза, что также потребо-
вало использования в хирургическом 
лечении различных оперативных ре-
жимов в зависимости от  проявлений 
патологического процесса.

Динамика активности процессов 
ПОЛ и состояния АОС у больных ин-
фицированными формами панкрео-
некроза в разных периодах исследова-
ния представлена на рис. 1-3. 

Как видно из данных диаграмм,  вы-
раженная активация процессов ПОЛ  
характерна в основном для больных с 
ИП и ИП+ПА. Так, отмечается  повы-
шение содержания МДА в эритроцитах 
крови у оперированных больных групп 
B и C на протяжении всего контрольно-
го периода наблюдений, с наибольшим 
пиком в 1-е  и 7-е сутки. На этих этапах 
исследования значения МДА превы-
шают в  4 раза контрольные значения 
и показатели МДА пациентов группы 
А. В последующем только на 15-е сут-
ки отмечается постепенное снижение 
содержания  МДА в представленных 
группах исследования.

Уровень протекания процессов ПОЛ 

Таблица 1
Характеристика клинико-морфологической формы панкреатогенной инфекции 

и тяжести состояния  по интегральным системам-шкалам

Группа

Клиническая характеристика
Всего больных 

абс. (%)Клинико-морфоло-
гическая форма 

Тяжесть состояния APACHE II 
и Ranson (баллы)

А ПА Ranson ≥2 и APACHE II ≥10 16 (17,9%)
В ИП Ranson 4-6 и APACHE II 11-20 20 (22,5%)
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зависит от состояния антиоксидантной 
защиты организма, которая оценива-
лась по содержанию  НМАО и актив-
ности СОД в эритроцитах крови. Ре-
зультаты, полученные при измерении 
активности НМАО и СОД, представле-
ны на рис. 2-3. 

Результаты исследования показы-

вают значительное снижение относи-
тельно контроля уровня НМАО у опе-
рированных больных в первые десять 
суток от момента заболевания с пос-
ледующим их некоторым увеличением 
к 15-м суткам послеоперационного пе-
риода, что характерно для всех паци-
ентов с ПА, ИП и ИП+ПА (рис.2).

Выявленный в ходе исследования 
существенный дефицит суммарного 
содержания НМАО в крови пациентов, 
в основном групп B и C, потребовал 
включения в комплекс интенсивной 
терапии препаратов, обладающих спе-
цифическим антиоксидантным дейс-
твием [3,4,8]. 

Послеоперационная динамика ак-
тивности СОД в крови пациентов групп 
А, В и C сравнима с динамикой актив-
ности НМАО. Так, у пациентов этих 
групп отмечается отчетливое сниже-
ние активности СОД почти в три раза 
по сравнению с контролем на протяже-
нии первых семи суток послеопераци-
онного периода (рис.3).

Кроме показателей состояния про-
оксидантной и антиоксидантной сис-
тем (МДА, НМАО, СОД) о состоянии 
процессов ПОЛ, АОС и характере их 
взаимоотношений  можно судить по 
соотношению нормированных показа-
телей концентраций НМАО, МДА и ко-
эффициенту антиоксидантной защиты 
(RАОЗ) – [(НМАО+СОД)/МДА] (табл.2).

Из табл. 2. видно, что у оперирован-
ных больных значения (НМАО/МДА)N 
и [(НМАО+СОД)/МДА]N отличаются от 
контрольных цифр и свидетельствуют 
об активации процессов ПОЛ в пер-
вые 10 суток от момента операции, в 
основном за счет снижения активности 
НМАО и СОД. При этом снижение ан-
тиоксидантного резерва обусловлено 
в основном дефицитом СОД. По мере 
объективного улучшения состояния 
больного на 15-е сутки от момента 
операции наблюдается постепенное 
снижение активности ПОЛ и повыше-
ние показателей АОС. В то же время, 
изменения носят волнообразный ха-
рактер с повышением активности ПОЛ 
в 1-е, и 7-е, 10-е сутки.

Анализ представленных резуль-
татов показывает, что для больных с 
более распространенным процессом 
поражения (ИП, ИП+ПА) характерно 
более выраженное нарушение процес-
сов липопероксидации. Эти нарушения 
сводятся, в основном, к нарастанию 
скорости протекания процессов ПОЛ, 
о чем свидетельствует повышение в 
крови больных уровня МДА. Выявлен-
ная активация процессов ПОЛ у иссле-
дованных больных сопровождалась 
различными изменениями состояния 
АОС. При  анализе состояния АОС у 
пациентов с инфицированным панкре-
онекрозом  можно заметить, что акти-
вация процессов пероксидации почти 
всегда сопровождалась снижением 
уровня антиоксидантов (СОД и НМАО) 
в крови. Повышение активности ПОЛ 
и снижение активности АОС наблюда-

Таблица 2

Рис.1.  Динамика содержания МДА в крови оперированных больных (n=89)

Рис.2. Динамика содержания НМАО в крови оперированных больных (n=89)

Рис.3. Динамика содержания СОД в крови оперированных больных (n=89)

Клиническая характеристика новорожденных, %

Заболевания новорожденных 29-32 недели 
n=20

33-34 недели 
n=18

35-36 
недель n=50

Доношенные
n=25

Коньюгационная желтуха 85,0 72,0 68,0 60,0
Церебральная ишемия I-II cт. 90,0 85,0 83,3 36,0
ЗВУР 20,0 11,1 20,0 8,0
ВУИ 10,0 11,1 6,0 0
Асфиксия 30,0 23,0 18,0 0
РДС 90,0 55,5 18,0 0
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Л.А. Попова, В.Н. Золкин, А.В. Тобохов
Сравнительная характеристика 
методов диагностики стенозов 
сонных артерий

Хирургическое лечение стенозирующих поражений сонных артерий зарекомендовало себя как надежный способ профилактики и ле-
чения хронической цереброваскулярной недостаточности. Целью нашего исследования было определение возможностей дуплексного 
сканирования и рентгеноконтрастной ангиографии сонных артерий в диагностике стенозирующих поражений сонных артерий. 

В исследование включены 1825 пациентов с клиникой сосудисто-мозговой недостаточности, которые прошли дуплексное сканирова-
ние. Сравнительный анализ результатов дуплексного сканирования и ангиографии проведен у 139 пациентов. Мы считаем, что ренгено-
контрастная ангиография является определяющим исследованием для установления правильного диагноза стеноза сонных артерий.

УДК 616.133.3-0.89.8

лись более чем у 97% оперированных 
больных в первые 10 суток от момента 
операции.

Активация АОС, в данном случае 
ее можно назвать компенсаторной, 
возникающая в ответ на инициацию 
свободнорадикальных процессов яв-
ляется нормальной и направлена на 
саморегулирование системы. Подоб-
ные взаимоотношения процессов ПОЛ 
и состояния АОС свидетельствуют 
о способности антиоксидантного ре-
зерва поддерживать равновесие в 
системе ПОЛ-АОС [1,3,6]. Однако не-
избежно продолжающаяся активация 
ПОЛ приводит зачастую к истощению 
ферментных и не ферментных анти-
оксидантов, что приводит к неуправ-
ляемому процессу липопероксидации. 
Согласно большинству исследований 
в этой области, категория больных с 
дефицитом антиоксидантов на фоне 
активации процессов ПОЛ может быть 
отнесена к группе риска в плане даль-
нейшего нарушения состояния ПОЛ и 
АОС и возникновения различных ос-
ложнений в период консервативного 
лечения и послеоперационном перио-
де  у оперированных больных [4,8]. 

Таким образом, указанные измене-
ния показателей ПОЛ и АОС, на наш 
взгляд, являются проявлением нор-
мального развития адаптации организ-
ма к сложившимся условиям патологи-
ческого процесса, что подтверждают 
многие исследователи [3,5,7]. При этом 
динамика процессов ПОЛ и АОС непос-
редственно оказывается зависимой от 
течения послеоперационного периода. 
Так, при благоприятном течении пос-

леоперационного периода критичес-
кий период активации процессов ПОЛ 
приходится в основном  на 3-7-е сутки, 
а к 15-м послеоперационным суткам 
отмечается снижение активности ПОЛ. 
В случае прогрессирования заболева-
ния период повышенной активности 
процессов ПОЛ отмечается  на про-
тяжении всего периода наблюдения. 
Данное явление говорит об истощении 
антиоксидантного резерва в послеопе-
рационном периоде и прогностически 
неблагоприятно.
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Ключевые слова: стенозы сонных артерий, ультразвуковая допплерография с дуплек-
сным сканированием и ангиография сонных артерий.

Surgical treatment of stenosing lesions of carotids has proved as a reliable way of prevention 
and treatment of chronic cerebrovascular failure. The purpose of our research was definition 
of opportunities of duplex scanning and X-ray contrast carotid angiography in diagnostics of 
stenosing lesions of carotids. 

1825 patients who have passed duplex scanning with clinic of cerebrovascular failure are 
included in research. The comparative analysis of results of duplex scanning and angiography is 
spent in 139 patients. We consider that X-ray contrast angiography is defining research for the 
correct diagnosis of a stenosis of carotids.

Keywords: carotids stenosis, ultrasonic dopplerography with duplex scanning and carotid 
angiography.
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Нарушение мозгового кровообра-
щения занимает одно из ведущих мест 
среди причин нетрудоспособности, 
инвалидизации и смертности населе-
ния, принося огромный экономический 
ущерб. На сегодняшний день инсульт 
является третьей по частоте причиной 
смерти в развитых странах и наибо-
лее значимой причиной инвалидиза-
ции взрослого населения. Согласно 
мировой статистике, более половины 
инсультов приходится на лиц старше 
70 лет. В России в последнее время 
инсульт происходит у лиц значительно 
более молодого возраста [3]. 

Болезни системы кровообращения 
(БСК) по-прежнему представляют ос-
новную проблему российского здра-
воохранения. Однако можно отметить, 
что темпы роста распространенности 
среди взрослого населения БСК сни-
жаются: если в 2006 г. общая заболе-
ваемость увеличилась по сравнению с 
2005 г. в среднем на 7,2%, в 2007г. на 
2,5, то в 2008г. – на 1,0%. 

Пациенты с окклюзирующими по-
ражениями прецеребральных артерий 
– целевой контингент для сосудистых 
хирургов и специалистов по эндовас-
кулярным методам. Во многих случаях 
оперативное лечение является мето-
дом профилактики ишемического ин-
сульта и его последствий [2].

 Республика Саха (Якутия) является 
одним из регионов с неблагоприятной 
обстановкой в отношении церебровас-
кулярной патологии. В последние годы 
отмечается четкая тенденция роста за-
болеваний сердечно-сосудистой систе-
мы, занимающих в структуре смертнос-
ти 56%. Из них на долю ишемической 
болезни сердца, инсультов – основных 
осложнений атеросклероза приходит-
ся соответственно 46,9 и 37,6%. Сред-
негодовая заболеваемость инсультом 
составила у мужчин 2,4, у женщин 1,8. 
Летальность от инсульта составила 
29,6%. Сравнение регистров инсульта 
показало, что соотношение ишеми-
ческого инсульта с геморрагическим 
составило 2,2:1. За последние 20 лет 
показатели заболеваемости инсультом 
выросли с 1,36 до 2,88 на 1000 насе-
ления. Средний возраст больных в 
Якутии составил 58 лет, в то время как 
у больных из Москвы этот показатель 
равен 67,5 года. Возрастающие по-
казатели заболеваемости инсультом 
при низкой продолжительности жизни 
определяют актуальность данной про-
блемы [1,4,5].

Целью нашей работы было про-
ведение сравнительного анализа ре-
зультатов обследований методами 
ультразвуковой допплерографии с 

дуплексным сканированием и рентге-
ноконтрастной ангиографии сонных 
артерий при определении локализации 
и степени стеноза сонных артерий.

Материалы и методы. За период 
2001-2007 гг. в Клинико-консультатив-
ном отделе РБ №1-Национального 
центра медицины МЗ РС(Я) прошли 
ультразвуковую допплерографию с 
дуплексным сканированием 1825 па-
циентов с клиникой хронической со-
судисто-мозговой недостаточности 
(ХСМН) различных стадий, в возрасте 
от 40 до 80 лет, с целью выявления 
атеросклеротического поражения сон-
ных и позвоночных артерий. Женщи-
ны составили 56,3, мужчины -43,7% 
(табл.1).

1284 (70,4±1,0%) пациента име-
ли атеросклеротическое поражение 
сонных артерий с гемодинамически 
незначимыми стенозами, которые не 
требовали хирургической коррекции. У 
204 (11,2±0,7%) пациентов выявлены 
умеренно выраженные и критические 
стенозы внутренних сонных артерий. 
Поражение позвоночных артерий на-
блюдалось у 69 (3,8±0,4%) пациентов. 
Патологическая извитость отмече-
на у 202 (11,0±0,7%) пациентов. У 66 
(3,6±0,4%) пациентов патологии со 
стороны сонных и позвоночных арте-
рий не выявлено. 

У мужчин частота выявляемости 
гемодинамически значимых стенозов 
по сравнению с женщинами соста-
вила 131 случай (16,4±1,3%) против 
73 (7,1±0,8) (p<0,05). 
Частота патологии поз-
воночных артерий со-
ставила у женщин 51 
случай (4,9±0,6%), а 
ангуляции сонных ар-
терий – 148 (14,4±1,0%) 
(p<0,05).

204 пациентам, ко-
торые имели умеренно 
выраженные и крити-
ческие стенозы сонных 
артерий, согласно ле-
чебно-диагностическо-

му алгоритму проведено углубленное 
исследование сердечно-сосудистой 
системы. Последовательность диа-
гностических исследований была 
следующей: ЭКГ, ЭХОКГ, транскрани-
альная допплерография, рентгенокон-
трастная ангиография и магнитно-ре-
зонансная томография. Оперативному 
лечению подлежали 168 больных.

При анализе данных ультразвуко-
вой допплерографии 168 оперирован-
ных пациентов использована класси-
фикация Европейской Ассоциации 
каротидной хирургии, учитывающая 
поражения сонных артерий с одной 
или с двух сторон. В соответствии с 
данной классификацией стенозы ВСА 
делятся на малые – <30%, умеренно 
выраженные – 30-69%, и выраженные 
или критические – 70-99%. К тяжелым 
поражениям относятся окклюзия или 
закупорка просвета артерии (табл.2). 

Умеренно выраженные стенозы вы-
явлены у 93 пациентов, в том числе: 
стеноз одной ВСА – у 24, сочетание его 
с патологией ПА – у 12, сочетание сте-
ноза одной ВСА с патологической изви-
тостью – у 4 пациентов. Бикаротидный 
умеренно выраженный стеноз наблю-
дался у 34 (36,5±3,7%), а в сочетании 
с патологией ПА – у 19. Критический 
стеноз ВСА отмечен нами в 65 наблю-
дениях, в том числе с одной стороны 
– у 18 пациентов, в сочетании с пато-
логией ПА – у 3 (4,6±1,5%), с патоло-
гической извитостью – у 3 (4,6±1,5%). 
Критический стеноз ВСА с двух сторон 

Таблица 1

Таблица 2

Результаты исследований по данным ультразвуковой 
допплерографии и дуплексного сканирования

Патология
брахиоце-
фальных 
артерий

Всего
n=1825

В том числе
женщины 

n-1028
мужчины 

n=797
n(M±m%) n (M±m%) n (M±m%)

30-59% 1284(70,4±1,0) 709(69,0±1,4) 575(72,1±1,5)*
>60-70% 204(11,2±0,7) 73(7,1±0,8) 131(16,4±1,3)*

ПА 69(3,8±0,4) 51(4,9±0,6) 18(2,3±0,5)*
КК 202(11,0±0,7) 148(14,4±1,0) 54(6,8±0,8)*
Нет 66(3,6±0,4) 47(4,6±0.6) 19(2,4±0,5)*

Итого 1825(100,0) 1028(100,0) 797(100,0)

Частота выявленных гемодинамически значимых стенозов 
брахиоцефальных артерий

Сте-
пень 

стено-
за %

Всего: n
(M±m%)

В том числе по локализации: n (M±m%)
стеноз одной ВСА бикаротидный стеноз

1 ВСА 1 ВСА+ПА 1ВАС+КК 2 ВСА 2ВСА+ПА
<69 93(55,3±3,8) 24(25,8±3,4) 12(13,0±2,0) 4(4,3±1,6) 34(36,5±3,7)* 19(20,4±3,1)
>70 65(38,7±3,7) 18(27,7±3,4) 3(4,6±1,6) 3(4,6±1,6) 28(43,0±3,8)* 13(20,0±3,0)
Оккл. 10(6,0±1,8) - - - 6(60,0±3,8) 4(40,0±3,8)
Итого 168(100,0) 42(25,0±3,3) 15(8,9±2,2) 7(4,2±1,5) 6(40,5±3,8) 36(21,4±3,7)
*Различие статистически значимо по сравнению с другими локализациями (р<0,05).
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наблюдался у 28 (43,0±3,8%), в сочета-
нии с патологией ПА – в 13 (20,0±3,0%) 
наблюдениях. Окклюзия сонных ар-
терий с одной стороны и критический 
стеноз с другой составили 10 случаев 
(6,0±1,8%). Патология ПА (гипоплазия) 
наблюдалась у 51 (30,3±3,5%) пациен-
та. Кинг-кинг, или патологическая изви-
тость ВСА, наблюдался у 7 (4,2±1,5%) 
пациентов. 

Рентгеноконтрастная ангиография 
проведена 139 (82,7%) пациентам.

Умеренно выраженные стенозы вы-
явлены в 61 (43,9±4,2%) случае, крити-
ческие стенозы – в 69 (49,6±4,2%). Ок-
клюзия с одной стороны и критический 
стеноз с другой составили 9 (6,5±2,0%) 
случаев. В целом же одностороннее 
поражение сонных артерий составило 
53 (38,1±4,1%) случая, бикаротидное 
поражение – 86 (61,9±4,1%). Сочетан-
ное поражение сонных артерий (сте-
ноз и патологическая извитость ВСА) 
наблюдалось в 4 (2,9±1,4%) случаях 
(рисунок).

Результаты дуплексного сканирова-
ния, как и любой другой ультразвуковой 
методики, являются субъективными и 
определяются профессиональными 
качествами оператора [6,7]. Нами про-
веден сравнительный анализ резуль-
татов ультразвуковой допплерографии 
с дуплексным сканированием и анги-
ографией сонных артерий по локали-
зации и по степени стеноза сонных 
артерий.

При одностороннем поражении сон-
ных артерий умеренно выраженный 
стеноз каротидной ангиографией (КАТ) 

подтвержден в 23 случаях из 34. У 6 
пациентов из этой группы обнаружено 
двухстороннее поражение сонных ар-
терий. У 5 пациентов определена, по 
данным каротидной ангиографии, кри-
тическая степень стеноза. 

При бикаротидном поражении уме-
ренно выраженный стеноз ангиогра-
фией  подтвердился у 19 пациентов 
из 49 обследованных. У 9 пациентов 
стеноз оказался односторонним. У 20 
пациентов степень стеноза оказалась 
критической и у 1 пациента подтверди-
лась окклюзия сонных артерий с одной 
стороны. 

При интерпретации критических 
стенозов сонных артерий с 1 стороны 
из 16 исследований у 10 подтвердился 
критический стеноз, у 2 выявлен уме-
ренно выраженный стеноз, и у 4 крити-
ческий стеноз оказался с обеих сторон. 
Критические стенозы с обеих сторон 
каротидной ангиографией подтверди-
лись у 28 пациентов из 33 исследова-
ний. У 2 критический стеноз выявлен с 
одной стороны. У 2 пациентов степень 
стеноза оказалась умеренно выражен-
ной, и у 1 пациента выявлена окклю-
зия ВСА. 

Результаты сравнительного анали-
за ультразвуковой допплерографии с 
дуплексным сканированием и рентге-
ноконтрастной ангиографии по степе-
ни стенозов сонных артерий приведе-
ны в табл.3.

У пациентов с умеренно выражен-
ными стенозами одной ВСА из 83 
пациентов, прошедших КАГ, данные 
ультрасонографии подтверждены в 
57 (68,7±5,0%) случаях. 4 (4,8±2,3%) 
пациента в эту группу перешли из дру-
гих групп. У пациентов с критическими 
стенозами они подтверждены по дан-
ным КАГ у 44 из 49  (89,8±4,3%) паци-
ентов. 25 (36,2±5,7%) пациентов в эту 
группу перешли из группы умеренно 
выраженных стенозов. Окклюзия ВСА 
с одной стороны и критический стеноз 
с другой внутренней сонной артерии 
ангиографически 100,0%-но подтверж-
ден у 7 пациентов. 2 пациента пере-
шли из группы умеренно выраженных 
и критических стенозов.

Таким образом, чувствительность 
УЗДГ составила при умеренно выра-
женных стенозах 68,7±5,9%, при кри-
тических стенозах – 89,8±3,6%, при ок-
клюзии сонных артерий – 100,0%, что 

Критический стеноз ВСА с патологической извитостью

Таблица 3
Результаты ультразвукового исследования и каротидной ангиографии

Степени
стеноза %

Количество исследований, n (M±m%) Чувствит.
УЗДГ, %УЗИ КАГ Подтверждено

<69 93(55,3±3,8) 83(59,7±4,2) 57(52,8±3,8) 68,7±3,6
>70 65(38,7±3,7) 49(35,3±3,9) 44(40,7±3,8) 89,8±2,3

Окклюзия 10(6,0±1,8) 7(5,0±1,7) 7(6,5±1,9) 100,0
Итого 168(100,0) 139(100,0) 108(100,0) 77,7±3,2
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вполне соответствует данным литера-
туры. Чувствительность УЗДГ при кри-
тических стенозах и окклюзиях сонных 
артерий всегда выше, чем при малых и 
умеренно выраженных стенозах.

При верификации же ангиографи-
ческих исследований с операцион-
ными данными полное совпадение с 
данными ангиографии составило 120 
(86,3±2,9%) случаев. Переход из груп-
пы умеренно выраженных стенозов в 
критические стенозы при интраопера-
ционной интерпретации составил 15 
(10,8±2,6%) случаев из 19. 4 (2,8±1,3%) 
случая не совпали с протоколами ан-
гиографии, по степени стенозы ока-
зались умеренно выраженными. Это 
объясняется тем, что когда имеется 
плотная атеросклеротическая бляш-
ка, расположенная по переднебоковой 
поверхности внутренней сонной арте-
рии, создается экранирующий эффект 
с ложноположительной ангиографи-
ческой оценкой [7].

Выводы
1. Ультразвуковая допплерография 

с дуплексным сканированием являет-
ся безусловно методом скринингового 
исследования, ее неинвазивность и 
отсутствие противопоказаний к при-
менению открывает ей широкие перс-
пективы для ранней диагностики пора-
жений сонных артерий и возможности 
динамического наблюдения за пациен-
тами.

2. Сравнительный анализ резуль-
татов диагностики степеней стенозов 
сонных артерий методами ультразву-
ковой допплерографии с дуплексным 

сканированием и ангиографии сонных 
артерий показал, что чувствитель-
ность допплерографии с дуплексным 
сканированием, оставаясь выше при 
критических стенозах (89,9%) и при ок-
клюзии сонных артериях – 100%, при 
умеренно выраженных стенозах соста-
вила 68,7%, что свидетельствует, что 
ангиография сонных артерий является 
«золотым» стандартом в диагностике 
стенозов сонных артерий.
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Иммунологическое исследование включало в себя определение популяционного состава 
лимфоцитов периферической крови, продукции мононуклеарами периферической кро-
ви перфорина до антибактериальной терапии. При индукции обоими антигенами PPD и 
ESAT-6 проценты цитотоксических (CD8) Т-лимфоцитов, продуцирующих перфорин, были 
значительно выше в группе больных активным туберкулезом легких, чем в группе инфици-
рованных МБТ пациентов. Полученные результаты свидетельствуют о возможности диф-
ференцирования латентной туберкулезной инфекции от активного процесса при анализе 
антиген-индуцированной популяции перфорин продуцирующих цитотоксических Т-лимфо-
цитов. 
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11 patients infected with mycobacterium tuberculosis (MBT) within no more than 2 year term 
at absence of radiological attributes of local primary tuberculosis and 10 patients with for the first 
time revealed pulmonary tuberculosis were included into our research. During immunological 
research populational structure of peripheral blood lymphocytes and perforin production by 
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Введение. Т-клетки способны вы-
рабатывать молекулы, действующие 
на микобактерии напрямую: в тест-
системе in vitro было показано, что 
Т-лимфоциты CD8+человека, синте-
зирующие гранулизин и перфорин, об-
ладают бактерицидной активностью в 
отношении микобактерий туберкулеза 
(МБТ) [3]. Противомикробный эффект 
гранулизина может  обеспечиваться 
за счет активности перфорина, усили-
вающего эндоцитоз макрофагов или 
проделывающего поры в мембране 
макрофагов, в которых находятся ми-
кобактерии. CD8+ T-лимфоциты, спо-
собные лизировать инфицированные 
микобактериями макрофаги с помо-
щью лизирующих белков – перфорина 
и гранзимов, также могут синтезиро-
вать гамма-интерферон [1, 2, 4]. 

Целью нашей работы явилось срав-
нение содержания Т-лимфоцитов (CD3+), 
перфорин продуцирующих Т-лимфо-
цитов (CD3+ перфорин+), содержания 
CD3+ СD8+ и перфорин продуцирую-
щих (CD8+ перфорин+) Т-лимфоцитов 
у инфицированных микобактериями 
туберкулеза и у больных туберкулезом 
легких детей и подростков.

Материалы и методы. В исследо-
вание включили 11 пациентов, инфи-
цированных МБТ в течение не более 
2 лет при отсутствии рентгенологичес-
ких признаков локального первичного 
туберкулеза, и 10 больных с впервые 
выявленным туберкулезом легких. Из 
них 12 мальчиков и 9 девочек от 3 до 
16 лет. 

В структуре клинических форм пре-
обладал инфильтративный туберку-
лез легких – 90,0% (9 чел.), очаговый 
туберкулез легких у 1 чел. (10,0%). 
Бактериовыделение определялось у 
4 больных (40,0%). Наличие лекарс-
твенной устойчивости установлено у 
1чел. (10,0%). 

Иммунизация детей вакциной БЦЖ 
является основным методом профи-
лактики туберкулеза, защитный эф-
фект которой зависит от качества 
проведенной прививки и оценивается 
по формированию поствакцинально-
го знака. Вакцинация проведена всем 
детям и подросткам, 2 ребенка были 
ревакцинированы БЦЖ, рубчик ма-
лых размеров (1-3мм) определялся у 
14,3% (3 чел.), отсутствовал рубчик у 
4,8% (1 чел.). 

Контакт с больным туберкулезом 
был выявлен у 5 (23,8%) заболевших 
детей и подростков, характер установ-
ленных контактов у всех больных был 
семейный. Сопутствующая патология 
представлена аллергиями – 14,3% (3 
чел.), заболеваниями желудочно-ки-
шечного тракта – 9,2% (2 чел.). Об-
следованные дети больше страдали 
частыми ОРВИ и заболеваниями но-
соглотки, верхних и нижних дыхатель-
ных путей.  

При анализе чувствительности к 
туберкулину пробы Манту с 2ТЕ у 2 
(20,0%) больных наблюдалась гипере-
ргическая чувствительность к тубер-
кулину, у 1 (10,0%) – выраженная, у 4 
(40,0%) – умеренно выраженная и у 3 
(30,0%) – слабо выраженная чувстви-
тельность к туберкулину. У всех инфи-
цированных МБТ детей наблюдалась 
слабо выраженная чувствительность к 
туберкулину (4 – 9мм).

Иммунологическое исследование 
включало в себя определение попу-
ляционного состава лимфоцитов пе-
риферической крови, продукции мо-
нонуклеарами периферической крови 
перфорина до антибактериальной 
терапии. Образцы периферической 
венозной крови были взяты из локте-
вой вены утром натощак, в качестве 
антикоагулянта использовали гепарин 
(10 ед. на 1 мл крови) с согласия ро-
дителей.

Образцы крови  были разлиты по 
1 мл в три различные маркированные 
пробирки: контрольная проба без ан-
тигена и две опытные пробы, в кото-
рые вносили  по 10 мкл туберкулина 
PPD (сухой очищенный туберкулин 
производства С.-Петербургского НИИ 
вакцин и сывороток) и специфический 
рекомбинантный антиген ESAT-6, полу-
ченный в НИИ эпидемиологии и микро-
биологии им. Н.Ф. Гамалея РАМН. Ам-
пулу сухого очищенного туберкулина 
разводили 0,6 мл дистиллированной 
воды, что соответствовало концентра-
ции по белку 1мг/мл. Антиген ESAT-6 
массой 32 кДа, полученный методом 
генной инженерии, содержал помимо 
специфического пептида 6 кДа целлю-
лозо-связывающий домен. Конечная 
концентрация обоих антигенов по бел-
ку составляла 10 мкг в мл крови. Об-
разцы крови в стерильных пробирках 

объемом 5 мл с герметично закрыва-
ющимися крышками инкубировали при 
37ºС в течение 20-24 часов. На сле-
дующий день определяли популяци-
онный состав лимфоцитов перифери-
ческой крови (CD3+, CD3+перфорин+, 
CD3+СD8+, CD8+перфорин+) с исполь-
зованием моноклональных антител 
фирмы “Becton Dickinson” методом 
прямой иммунофлюоресценции. Ана-
лиз образцов осуществляли на проточ-
ном цитофлюориметре “FACSCalibur” 
той же фирмы. 

Результаты и обсуждение. Общее 
процентное содержание Т-лимфоци-
тов (CD3+) у больных туберкулезом 
легких детей и подростков было досто-
верно ниже, чем у инфицированных 
МБТ (69,6±0,9 и 63,5±2,0, соответс-
твенно, р<0,05) (рис.1). 

Проценты Т-лимфоцитов, проду-
цирующих перфорин (CD3+Per+), у ин-
фицированных МБТ детей (1,68±0,52) 
и больных туберкулезом легких 
(2,21<1,1) значимо не отличались. 
Проценты перфорин продуцирующих 
Т-клеток в образцах крови, инкубиро-
ванных с антигенами PPD и ESAT-6, 
были выше, чем в контроле без ин-
дукции антигенами в обеих группах; 
достоверные различия – с антигеном 
ESAT-6 (рис.2, а,б). 

При анализе субпопуляции цито-
токсических CD8+, продуцирующих 
перфорин, которые рассматривают-
ся как важная субпопуляция клеток, 
обеспечивающих цитотоксический эф-
фект в отношении инфицированных 
микобактериями макрофагов, а также 
прямой микробицидный эффект, было 
установлено, что в неиндуцированных 
антигенами образцах крови, несмотря 

peripheral blood mononuclears before antibacterial therapy were defined. At an induction by both PPD and ESAT-6 antigens percents of cytotoxic 
(CD8) Т– lymphocytes, producing perforin, were considerably higher in group of patients with active pulmonary tuberculosis, than in group of MBT 
infected patients. The received results testify to an opportunity of differentiation of a latent tubercular infection from active process at the analysis 
of antigen-induced population perforin producing cytotoxic Т– lymphocytes.

Keywords: children, adolescents, tubercular infection, pulmonary tuberculosis, mycobacterium antigens, perforin producing cytotoxic Т– 
lymphocytes.

Рис.1. Процентное содержание Т-лимфо-
цитов (CD3+) у инфицированных МБТ и 
больных туберкулезом легких детей и под-
ростков.
В табл.1-3 ДИ – доверительный интервал 
для 95% уровня достоверности
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на большее число этих клеток в груп-
пе больных, достоверных различий не 
показано. 

Результаты изучения процентного 
содержания CD8+Т-клеток, продуциру-
ющих перфорин (CD8+Per+), показаны 
в табл.1 и рис.3, а,б.

Как видно, значительное увеличе-
ние числа CD8+Per+ клеток наблюда-
ется только при индукции антигеном 
ESAT-6.

Далее для анализа количества пер-
форин продуцирующих Т-лимфоцитов 
CD3+Per+ и CD8+Per+, индуцирован-
ных антигенами PPD и ESAT-6, мы из 
уровня процентного числа CD3+Per+ 

и CD8+Per+ клеток в индуцированных 
образцах вычитали число клеток в 
контроле (без антигена). После та-
ких расчетов были получены данные, 
представленные в табл.2-3.

 Как следует из данных послед-
ней таблицы, при индукции обоими 
антигенами PPD и ESAT-6 проценты 
цитотоксических (CD8) Т-лимфоци-
тов, продуцирующих перфорин, были 
значительно выше в группе больных 
активным туберкулезом легких, чем в 
группе инфицированных МБТ пациен-
тов.

Заключение. Полученные резуль-
таты свидетельствуют о возможности 
дифференцирования латентной ту-
беркулезной инфекции от активного 
процесса при анализе антиген-индуци-
рованной популяции перфорин проду-
цирующих цитотоксических Т-лимфо-
цитов.
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Таблица 1

Таблица 2

Таблица 3

Рис.2. Проценты перфорин продуцирую-
щих Т-клеток в образцах крови, инкубиро-
ванных с антигенами PPD и ESAT-6 у детей, 
инфицированных МБТ (а), у больных тубер-
кулезом легких (б)

Рис.3. Проценты перфорин продуцирую-
щих CD8+Per+ в образцах крови, инкуби-
рованных с антигенами PPD и ESAT-6 у де-
тей, инфицированных МБТ (а), и у больных 
туберкулезом легких (б)

а

б

а

б

Процентное содержание CD8 Т-клеток, продуцирующих перфорин (CD8+Per+)  

Группы пациентов % CD8+Per+

(контроль)
% CD8+Per+

Индукция PPD
% CD8+Per+

Индукция ESAT-6
Инфицированные МБТ n -11 2,73±0,81 5,02±1,34 4,85±0,62

Больные туберкулезом легких  n -10 3,78±1,54 7,91±1,85 9,81±1,74
p >0,05 >0,05 <0,05

Сравнение Т-клеток, продуцирующих перфорин в антиген-индуцированных 
образцах крови у детей, инфицированных МБТ, и у больных туберкулезом легких (%)

Группы пациентов % CD3+Per+

индукция PPD
% CD3+Per+

индукция ESAT-6
Инфицированные МБТ  n – 11 2,305±0,99 1,58±0,4

Больные туберкулезом легких n – 10 2,70±0,54 2,66±0,49
p >0,05 >0,05

Сравнение субпопуляции CD8 Т-клеток, продуцирующих перфорин (CD8+Per+) 
в антиген-индуцированных образцах крови у детей, инфицированных МБТ, 

и больных туберкулезом легких (%)

Группы пациентов % CD8+Per+

Индукция PPD
% CD8+Per+

Индукция ESAT-6
Инфицированные МБТ   n – 11 1,69±0,74 2,29±0,63

Больные туберкулезом легких n – 10 4,13±0,62 5,06±0,78
p P<0,01 P<0,01
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Введение. Современные демог-
рафические процессы, имеющие ус-
тойчивую тенденцию к постепенному 
старению населения планеты, а также 
высокая степень урбанизации с ухуд-
шающейся экологической обстанов-
кой увеличивают число пожилых лиц 
с заболеваниями органов дыхания 
[1]. Анализ зарубежной и отечествен-
ной литературы свидетельствует об 
актуальности проблемы хронического 
бронхита (ХБ), занимающего главенс-
твующее положение в структуре хрони-
ческих неспецифических заболеваний 
легких (ХНЗЛ) из-за высокого уровня 
распространенности, инвалидизации и 
смертности населения [3]. 

C возрастом частота ХБ значитель-
но увеличивается. Так, по данным Е.И. 
Шмелева [4], у 40% мужчин и 20% жен-
щин пожилого возраста встречаются 
симптомы хронического обструктивно-
го бронхита (ХОБ). В США 6% мужчин 
и 3% женщин болеют ХОБ, а среди лиц 
старше 55 лет эта цифра достигает 
10% [5].

Высокие показатели заболеваемос-
ти и болезненности, их рост за послед-
ние годы, немногочисленные сведения 
об особенностях в пожилом возрасте 
делают актуальным вопросы изучения 
ХБ у лиц пожилого, старческого воз-
раста и долгожителей г. Якутска. 

Цель исследования – изучить час-
тоту ХБ у лиц 60 лет и старше в попу-
ляции г. Якутска, в том числе у различ-
ных этнических групп в зависимости от 
пола и возраста.

Материалы и методы. Объектом 
исследования явилось население г. 
Якутска в возрасте 60 лет и старше. 

Для проведения популяционного ис-
следования была сформирована реп-
резентативная выборка в возрасте 60 
лет и старше на основе избирательных 
списков г. Якутска методом случайных 
чисел с помощью компьютерной про-
граммы. 

Всего было обследовано 775 чел. 
(отклик составил 71,6%). Обследо-
ванные были разделены по половому 
признаку, возрастным декадам (60-69, 
70-79, 80-89 и 90 лет и старше). По эт-
нической принадлежности выделены 
2 группы обследованных: якуты и ев-
ропеоидное население. Практически 
одинаковый отклик на обследование 
отмечен как у якутов, так и европео-
идного населения г. Якутска. Наиболь-
ший отклик респондентов отмечен в 
возрастной категории от 60 до 89 лет 
(р=0,001).

Базой для проведения скрининга яв-
лялись поликлиника и Гериатрический 
центр Республиканской больницы №3. 
Группа в возрасте 80 лет и старше, не-
транспортабельные лица в возрасте 
60 лет и старше обследованы путем 
подворных (поквартирных) обходов. 
Долгожители (90 лет и старше), не тре-
бующие ухода, обследовались на базе 
стационара Гериатрического центра 
Республиканской больницы № 3.

Исследование было одобрено Эти-
ческим комитетом ЯНЦ КМП СО РАМН 
(протокол №2 от ноября 2006 г.). От 
всех обследуемых было получено ин-
формированное согласие на участие в 
исследовании.

В базу данных для анализа 
частоты ХБ были включены 556 
чел. Все респонденты были об-
следованы с целью выявления 
признаков хронического бронхи-
та. 

 По определению ВОЗ к боль-
ным хроническим бронхитом от-
носили «…лиц, у которых имел-
ся кашель с мокротой не менее 
3 месяцев в году в течение 2 лет 

и более при исключении других забо-
леваний дыхательных путей, бронхов, 
легких, которые могли бы вызвать эти 
симптомы» [2].

Из таблицы видно, что 29,7 % (165) 
респондентов составили лица в воз-
расте 60-69 лет; 36,3 % – в возрасте 
70-79 лет (202 чел.). Возрастная груп-
па 80-89 лет включила 129 обследо-
ванных (23,2 %). В возрасте 90 лет и 
старше было 60 респондентов (10,8%). 
Средний возраст обследованных лиц 
составил 74,52 ±9,26 (M±SD).

Среди лиц пожилого и старческо-
го возраста якуты составили 258 чел. 
(46,4 %), из них мужчины – 52,3% (135 
чел.), женщины – 47,7% (123 чел.). Ев-
ропеоидов было 298 чел. (53,6%), из 
них мужчины составили 35,9% (107 
чел.), женщины – 64,1% (191 чел.). 

Результаты исследования. Из об-
следованных 556 респондентов при-
знаки хронического бронхита выявле-
ны у 130, что составило 23,4%.

Выявлены статистически значимые 
различия частоты ХБ по этнической 
принадлежности: у якутов ХБ регист-
рировался в 29,8 % (77 чел.), у евро-
пеоидов – в 17,8% (53 чел.) (р=0,003) 
(рис 1).

Изучена частота ХБ у респондентов 
в зависимости от пола и этнической 
принадлежности (рис. 2).

Из рис.2 видно, что в популяции лиц 
старше 60 лет признаки ХБ чаще вы-
являлись у женщин, как у якутов (40 
чел.), так и европеоидов (35 чел.) (51,9 
и 66,0% соответственно). Выявлены  
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Частота хронического бронхита 
у лиц 60 лет и старше в популяции 
г. Якутска

Отмечена высокая частота хронического бронхита у лиц 60 лет и старше в популяции г. Якутска. Выявлены различия в частоте ХБ в 
зависимости от этнической и половой принадлежности респондентов.
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The article is devoted to the problem of chronic bronchitis prevalence among elderly people in Yakutsk. It reveals high chronic bronchitis 
prevalence which distinguished from ethnical belongings of respondents. 

Keywords: chronic bronchitis, elderly and old age, urban population.

УДК 616.233-002-053.9 (571.56-25)

Распределение обследованных лиц 
в возрасте 60 лет и старше г. Якутска 

по полу и возрасту

Возрастная 
группа

Всего Мужчи-
ны Женщины

n % n % n %
60-69 лет (I) 165 29,7 76 31,4 89 28,3
70-79 лет (II) 202 36,3 91 37,6 111 35,4
80-89 лет (III) 129 23,2 57 23,6 72 22,9
≥ 90 лет (IV) 60 10,8 18 7,4 42 13,4

Всего 556 100 242 100 314 100
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статистически значимые гендерные 
различия у мужчин различной этничес-
кой принадлежности: частота ХБ у яку-
тов составила 48,1% (37 чел.), у евро-
пеоидов – 34,0 % (18 чел.) (р=0,0001).

Проведен анализ частоты ХБ по 

возрастным группам и 
этнической принадлеж-
ности (рис.3)

Из рис.3 видно, что 
у респондентов с воз-
растом отмечается 
снижение частоты ХБ: 
у европеоидов частота 
выявления признаков 
заболевания уменьши-
лась с 34% у 60-летних 
до 15,1% у долгожите-
лей. Также выявлено 
снижение частоты ХБ с 
возрастом у якутов – от 
22,1 до 14,3%. 

Признаки ХБ в воз-
растной категории 
60-69 лет выявлены у 
европеоидов в 34,0% 
случаев (18 чел.), у яку-
тов в 22,1% случаев (17 
чел.). В возрасте 70-79 
лет ХБ регистрировал-
ся у 33,8% (26 чел.) 
коренных якутов и у 
26,4% (14 чел.) евро-
пеоидов. В возрастной 
группе 80-89 лет при-
знаки ХБ зарегистриро-
ваны у якутов в 29,9% 
(23 чел.) и в 24,3% слу-
чаев (13 чел.) – у евро-

пеоидов. Практически с одинаковой 
частотой признаки ХБ выявлены как у 
якутов (11 чел.), так и европеоидов (8 
чел.) в возрасте 90 лет и старше (15,1 
и 14,3% соответственно). Достоверно 
чаще ХБ регистрировался у якутов 

в возрастной группе 70-79 лет 
(33,8%), (р=0,0001), а у европео-
идов – в возрасте 60-69 лет (34,0 
%) (р=0,029).

Выводы:
1. Выявлена высокая частота 

ХБ в популяционной выборке по-
жилого населения г. Якутска.

2. В 1,7 раза чаще ХБ регист-
рировался у якутов, чем у евро-
пеоидов.

3. Высокая частота ХБ отме-
чена у женщин, как у якутов, так 

и европеоидов, однако у женщин ев-
ропейской национальности признаки 
ХБ регистрировались практически в 2 
раза чаще, чем у мужчин этой же этни-
ческой принадлежности.
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Рис 2. Частота выявления ХБ у геронтов по этническому и 
половому признаку

Рис.3. Частота выявления ХБ в зависимости от возраста и 
этнической принадлежности

Рис.1. Частота признаков ХБ у различных этнических групп
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С травматизмом, причиняемым ло-
шадьми, можно встретиться в сельской 
местности, в организациях, занима-
ющихся содержанием и разведением 
лошадей, при занятиях конным спор-
том, в увеселительных местах, где 
производится катание на лошадях. 

По данным зарубежных авторов, 
повреждения, образующиеся в резуль-
тате контакта с лошадьми, в 15% слу-
чаев возникали на фермах, ещё в 15% 
– в местах, оборудованных для заня-
тий конным спортом, и в 3,5% – при 
передвижении лошади по дорогам. 
Остальные случаи связаны с травми-
рованием людей в местах выпаса, на 
увеселительных мероприятиях и т.д. 
Средний возраст пострадавших 32,7 
года. 

В более чем 65% случаев травмы 
возникали при движении на лошади в 
необорудованных местах. Большинс-
тво травм связано с занятием конным 
спортом – 85%. В 80 % повреждения 
получали наездники, наибольшее 
травмирование (60%) происходило 
при падении с лошади. В 20% страда-
ли люди, ухаживающие за лошадьми, 
характер травмы в 72% был обуслов-
лен ударами или давлением копытом. 
Повреждения у женщин встречаются 
чаще – в 69% несмертельных случаев 
и в 56% случаев со смертельным ис-
ходом [6]. 

В 70,9% случаев регистрировались 
одиночные повреждения, а в 29,1%  – 
политравма. В 60% повреждения огра-
ничивались ссадинами, кровоподтека-
ми и ранами, а в 29,1% они сочетались 
с вывихами и переломами [7] и лишь 
в 10% отмечались изолированные пе-
реломы. При несмертельной травме 
наиболее часто встречались повреж-

дения конечностей (49,9%), в меньшей 
степени – туловища (29%), головы 
(18,2%) и шейного отдела позвоноч-
ника (2,4%). В летальных случаях ре-
гистрировались ушиб головного мозга 
(56%), травма грудной клетки и живо-
та (28%), повреждения позвоночника 
(8%) и сочетанная травма (8%) [8]. 

В отечественной литературе статис-
тических данных по травматизму чело-
века, связанному с лошадьми, нам не 
встретилось.

Лошади имеют рост в холке от 150 
до 175 см. Крупные верховые и легко 
упряжные лошади весят в среднем 
400-600 кг. Тяжеловозные породы до-
стигают веса в 700-900 кг [4]. 

В процессе эволюции лошадь 
приобрела два оружия для защиты 
– передние зубы и сильные ноги, снаб-
женные копытами, порой усиленные 
подковами. 

Лошади имеют 42 зуба, которые 
делятся на резцы, клыки, малые ко-
ренные зубы, коренные зубы. Клыки 
не постоянны, малоразвиты (рудимен-
тарные) и находятся в широком про-
межутке между резцами и премоляра-
ми. Премоляры и моляры находятся в 
глубине вытянутой челюсти, прикрыты 
щеками, вследствие чего указанными 
зубами повреждения не причиняются. 
Ряды резцов образуют у молодой ло-
шади полукруг (рис. 1, в); у взрослой 
лошади обыкновенно принимают бо-
лее плоскую форму, зубы прилежат 
плотно друг к другу со значительной 
площадью резцовых поверхностей. У 
корня, в промежутках между резцами, 
часто имеются отвердевшие остат-
ки пищи или зубной камень. Наклон 

противостоящих резцов друг к другу 
меняется с годами. Сначала они име-
ют вид клещей (т.е. прикус практичес-
ки прямой), но чем лошадь делается 
старше, тем взаимное положение их 
принимает форму более косого и даже 
острого угла [3] (рис. 1, б). На резцах 
обнаруживаются трещины и сколы 
эмали – результат контакта с камнями 
при срезании травы у корня, имеющие 
идентификационное значение (рис.1, 
а).

Копыто лошади – это один палец, 
одетый в кератиновый башмак (рис.2). 
В передней части оно имеет серповид-
ную форму, а в задней части имеет 
треугольный промежуток, не покрытый 
кератином – стрелку. Подошва гладкая 
и слегка вогнутая. В задней части стен-
ки копыта завернуты. Передняя часть 
ребра копыта имеет округлую форму 
и угол наклона от 45 до 55°. Копыто 
расширяется кзади [5]. Травму от пере-
дней части копыта можно представить 
как повреждение, причиненное твер-
дым предметом дугообразной формы 
со скругленным ребром.

Травма, особенно на производстве, 
на дороге, причиненная при контакте 
с лошадью или при занятиях конным 
спортом, подлежит обязательной су-
дебно-медицинской экспертизе. В 
соответствии с действующими норма-
тивными документами [1, 2] судебно-
медицинский эксперт обязан решить 
вопросы, в том числе и о тяжести вре-
да здоровью, механизме образования 
повреждений. В доступной литерату-
ре отсутствуют сведения о характере 
травматического воздействия и трасо-
логических характеристиках травмиру-
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В статье определен механизм травматического воздействия в случаях агрессии животного, систематизирован комплекс травмы. Опи-
сана морфологическая картина характерных повреждений, дана трасологическая характеристика травмирующих частей тела лошади.
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In the article the mechanism of traumatic influence in cases of aggression of an animal is certained, the complex of trauma is systematized. 
The morphological picture of characteristic injuries is described; the trasological characteristic of injuring parts of a body of a horse is given.
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Рис.1. Зубы лошади (жеребец 7 лет): а - вид спереди. Cтрелками указаны наложения зуб-
ного камня и сколы эмали; б - вид сбоку; в - вид сверху - контактная поверхность зубов
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ющих частей тела лошади, что влечет 
за собой трудности в определении ме-
ханизма образования повреждений.

Цель настоящей работы – дать тра-
сологическую характеристику травми-
рующих частей тела лошади, опреде-
лить механизм и условия получения 
травм, систематизировать комплекс 
образующихся повреждений.

Материалы и методы. Для выяс-
нения способа защиты и нападения 
лошади использовался метод на-
блюдения за поведением животных в 
различных ситуациях. Определялись 
части тела животного, которыми оно 
наносило повреждения, биомеханика 
движений животного при травме.

Для оценки трасологической харак-
теристики выявленные травмирующие 
части тела животных исследовались 
визуально и метрически.

Объектами непосредственного ис-
следования служили архивные наблю-
дения, связанные с травмированием 
потерпевших лошадьми: повреждения 
и их описание, зафиксированные в 
медицинских документах (при обраще-
нии потерпевших за медицинской по-
мощью – 54 наблюдения), результаты 
исследования трупов (15).

Результаты и обсуждение. Укус 
лошадью связан с ее поведенчески-
ми реакциями. Лошадь отгоняет на-
секомых с тела посредством зубов и 
легко может укусить попавшуюся на 
пути руку (что связано с плохим зре-
нием лошади). Можно получить трав-
му от зубов лошади, если незаметно 
подойти к ней и прикоснуться к телу 
или же при кормлении с руки. Укусы 
жеребят и молодых лошадей (до 2,5 
лет) особенно травмоопасны, так как у 
них некрупные зубы с округлой, малой 
по площади резцовой поверхностью с 
большими промежутками. Покусыва-
ние у лошадей является частью брач-
ных игр и поэтому в качестве особой 
благодарности и привязанности к че-
ловеку она может прикусить руку, шею 
человека. Серьезную травму можно 
получить, если пытаться разнять со-
перничающих или дерущихся взрос-
лых жеребцов. При укусе страдают, 
как правило, руки, причем встречаются 
случаи частичной ампутации пальцев 
кисти и образование укушено-скальпи-
рованных ран. 

При укусе массива тканей оста-
ются ссадины, раны, кровоподтеки. 
Образование повреждений обуслов-
лено силой укуса и состоянием зубов, 
наличием или отсутствием одежды, 
областью укуса, а также видом укуса 
(статический или динамический). При 

статическом укусе образуются дугооб-
разные кровоподтеки шириной до 3,0 
см,  с нечеткими краями, обширной ге-
матомой в подкожной клетчатке. Мас-
сивность кровоподтека обусловлена 
силой сжатия, широкой поверхностью 
прикуса, значительным захватом тка-
ней. При повреждении зубами кожи, 
расположенной над костными образо-
ваниями, могут формироваться раны. 
При укусе через одежду возможно 
формирование ссадин, дающих более 
полное представление о размерах зу-
бов и челюсти. 

При отдергивании части тела потер-
певшим или движении лошадью голо-
вой укус приобретает динамический 
характер. К кровоподтеку присоединя-
ются осаднения линейной формы, ис-
тончающиеся в конечной части следа. 
Если при статическом укусе образова-
лась рана, то при динамическом дви-
жении она может приобрести скальпи-
рованный вид. 

На одежде форма зубного ряда 
и строение коронок отображаются в 
виде участка спрессованности нитей 
плетения, поверхностной потертостью, 
хорошо фиксирующихся при исследо-
вании в косо падающем свете. Разры-
вы ткани и одежды образуются редко.

Лошадь способна лягаться каждой 
ногой в отдельности и обеими сразу, 
в последнем случае наносится наибо-
лее сильный удар. В связи с анато-
мической особенностью строения ног 
лошадь не может бить копытом вбок, 
бьет только вперед или назад. При 
прочих равных условиях наиболее 
сильный удар наносится на излете ко-
пыта, когда достигается максимальная 
скорость. При попадании потерпевше-
го под удар в начале движения копыта 
энергия  передается всему телу, в ре-
зультате чего происходит отброс и па-
дение на грунт, что утяжеляет характер 
травмы. При согнутой в коленном сус-
таве передней ноге и осмотре копыта, 
лошадь может нанести короткий, но не 
менее ощутимый удар. При указанных 
выше воздействиях дуга копыта обра-
щена вниз или кзади, а задняя часть 
копыта, не покрытая кератином (стрел-
ка), – кверху, что может служить диф-
ференциальным признаком ударной 
ноги. Подмечено, что задними ногами 
лошадь наносит чаще удар всей по-
дошвенной поверхностью копыта, в то 
время как передними – ребром. Защи-
щаясь, лошадь может встать на дыбы 
и резко ударить противника сверху 
вниз передними копытами. В этом слу-
чае дуга копыта обращена кверху или 
кпереди. В таком случае также высока 

вероятность того, что после падения 
потерпевшего лошадь всей свой мас-
сой придавит его. 

Повреждения неподкованным ко-
пытом по объему и характеру травмы 
ничем не отличаются от поврежде-
ний, причиняемых копытами крупного 
рогатого скота. Поскольку копыто не 
раздвоено, оно оставляет не преры-
вистые, а дугообразные или округлые 
ссадины и кровоподтеки. Кроме того, 
само копыто непарнокопытного боль-
ше по площади. Самые болезненные 
удары причиняют жеребята, так как 
имеют маленькие по площади копыта, 
снабженные острым краем. От удара 
жеребенка копытом образуются ссади-
ны и кровоподтеки, сопровождаемые 
глубокими гематомами.

Подкова имеет форму неполного 
круга. Для движения по разной мес-
тности она может иметь различные 
выступающие поверхности – пеньки, 
шипы, прорези и т.д. Каждая подкова, в 
зависимости от предназначения, обла-
дает тем или иным набором групповых 
признаков, которые могут служить для 
групповой идентификации. 

Идентификация по общим, группо-
вым признакам возможна по морфо-
логии повреждения, при наличии экс-
плуатационных дефектов на подкове 
(забоины, сколы) – по  узкогрупповым 
признакам. Необходимым условием 
является скорейшее изъятие подковы 
как травмирующего предмета, так как в 
процессе эксплуатации подковы могут 
образоваться новые эксплуатацион-
ные дефекты (рис.3). 

Строение и форма подковы и ко-
пыта определяют оставляемые ими 
повреждения. В зависимости от силы 
удара могут возникать кровоподтеки, 
ссадины, ушибленные раны, переломы 
костей. При ударе плоскостью подко-
вы возникают округлые кровоподтеки 
с просветлением в центре, сопостави-
мые по размеру с диаметром подковы. 

Рис.2. Копыто лошади, вид сбоку
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При ударе под углом или контакте не 
всей плоскостью возникают дугообраз-
ные кровоподтеки, соответствующие 
ширине полосы металла подковы. При 
ударе ребром подковы возникают, как 
правило, ссадины, раны и переломы 
костей. Ссадины могут быть статичес-
кими (штампованными) – в этом слу-
чае они отражают строение и рельеф 
подковы, и динамическими – отражают 
строение контактного участка в начале 
повреждения. Образующиеся от уда-
ра раны имеют дугообразную форму с 
выраженным осаднением, размозже-
нием краев, соединительно-тканными 
перемычками в концах и углах раны. В 
ране можно обнаружить все признаки 
воздействия тупого твердого предме-
та со слабо выраженным ребром. При 
исследовании повреждений велика 
вероятность обнаружения инородных 
включений: частиц грунта, навоза, 
материала подстилки (сено, песок, 
опилки). 

При ударах в область головы могут 
возникать вдавленные и террасовид-
ные переломы костей свода черепа 
серповидной или полулунной формы. 
В таких случаях развивается тяжелый 
ушиб головного мозга. Нередко обра-
зуются линейные трещины и перело-
мы костей свода черепа с переходом 
на основание на стороне удара. 

При ударе копытом в область груд-
ной клетки возникают локальные 
разгибательные переломы ребер, со-
провождающиеся ушибом легких и 
сердца. При ударе в область живота 
– разрывы паренхиматозных и полых 
органов, возможны повреждения кос-
тей таза. При воздействии на область 

п р е д п л е ч ь я , 
кисти или стопы 
образуются тре-
щины и перело-
мы костей. При 
исследовании 
контактно-диф-
фузионным ме-
тодом области 
п о в р е ж д е н и й 
кожного покрова 
можно обнару-
жить присутс-
твие металла 
железа.

Лошадь может 
не только уда-
рять копытом, но 
и случайно на-
ступить на ногу. 
Нажим копытом 
лошади состав-
ляет 100 –150 кг, 
а при опускании 
ноги или пере-

ступании с ноги на ногу нажим возрас-
тает до 1000 кг. При воздействии на 
тыльную поверхность стопы, особенно 
подкованным копытом, как правило, 
образуются обширные кровоподтеки, 
зачастую сопровождаемые переломом 
плюсневых костей и фаланг пальцев. 

При исследовании одежды в облас-
ти удара копытом можно обнаружить 
спрессованность волокон на месте 
воздействия подковы, иногда линей-
ные надрывы от действия ребра или 
крестообразные разрывы от действия 
шипов и пеньков подковы. При иссле-
довании контактно-диффузионным 
методом области повреждений одеж-
ды можно обнаружить присутствие ме-
талла железа.

Падение с лошади, особенно на 
скаку, сравнимо с падением с высоты 
5-го этажа или выпадением из движу-
щегося автомобиля. Скорость движе-
ния лошади может достигать 50 км/
час. Наиболее опасны падения вмес-
те с лошадью на бок, когда лошадь 
придавливает собой человека. В этом 
случае самая травмируемая часть у 
всадника одна из ног (на стороне паде-
ния). Падение вместе с лошадью впе-
ред чаще можно наблюдать на галопе, 
когда лошадь оступается и падает на 
передние ноги или кувырком вперед. 
Тяжелые травмы получает упавший 
в начале движения и запутавшийся в 
стремени седок. В этом случае лошадь 
неоднократно ударяет его задними ко-
пытами, пытаясь сбросить с себя, на-
ступает на него. Известны случаи мно-
жественных переломов костей таза,  
переломов длинных трубчатых костей. 

Если падение произошло на скаку 
при не высвободившейся из стреме-
ни ноге, помимо травмы запутанной 
конечности седок получает тяжелые 
травмы головы и верхней части тела в 
результате контакта с землей и воло-
чения по ней. При падении с лошадью 
могут образовываться сочетанные 
переломы длинных трубчатых костей, 
перелом позвоночника. 

Лошадь также может ударить се-
дока своим затылком при запрокиды-
вании головы, пытаясь избавиться от 
седока. Удар приходится на область 
лица и сопровождается повреждени-
ем костей лицевого скелета, потерей 
сознания и падением с запутыванием 
в стременах. Норовистая лошадь по-
рой намеренно придавливает седока 
своим весом – прием, который исполь-
зуется животным для освобождения 
от запрыгнувшего на спину хищника. 
Наездник получает повреждения как 
от падения, так и от придавливания 
весом лошади. 

Опасно находиться рядом с ло-
шадью в маленьком помещении, что 
случается в случаях транспортировки 
и погрузки в транспортное средство. 
Лошадь может придавить человека к 
стенке или борту, толкнуть его грудью 
или крупом. Наиболее часто в этих 
случаях страдает грудная клетка, что 
выражается в явлениях ушиба и пере-
ломах ребер.

Кроме того лошадь, отгоняя насеко-
мых, нередко причиняет повреждения 
хвостом, нанеся удар по глазам стоя-
щего рядом человека. В этом случае 
возникает контузия глазного яблока, 
явления кератита, блефарита и т.д., 
особенно если в волосах хвоста за-
стрял мусор или колючки растений.

Выводы:
1. Травма от воздействия лошадей 

имеет характерный комплекс повреж-
дений, позволяющий высказаться о 
механизме воздействия. При контакте 
с лошадью можно получить разнооб-
разные по характеру повреждения, об-
разующиеся в результате укуса, удара 
копытом, хвостом, прижатия телом ло-
шади к земле или неподвижному пред-
мету, в результате падения с лошади, 
а также протаскивания ею всадника по 
грунту.

2. Повреждения, образующиеся в 
результате воздействия зубов и копыт, 
имеют отличительные признаки, поз-
воляющие дифференцировать их от 
иного вида травматического воздейс-
твия

3. Комплексное (судебно-медицин-
ское, медико-криминалистическое) ис-
следование позволяет высказаться о 

Рис.3. Подкова, бывшая в эксплуатации: а – вид с грунтовой поверх-
ности, б – вид с копытной поверхности, в - передняя часть подковы
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животном, причинившем повреждение, 
тем самым, исключив насильственную 
смерть при убийстве.
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На сегодняшний день известно ог-
ромное количество химических соеди-
нений природного и синтетического 
происхождения, способных влиять на 
поведение человека и эксперимен-
тальных животных. У одних веществ 
данная особенность является побоч-
ным эффектом, другие же действу-
ют селективно. Последние получили 
название физиологически активных 
веществ (ФАВ) нейротропного и психо-
тропного действия [2, 9]. 

Несмотря на многообразие механиз-
мов, посредством которых нейротроп-
ные ФАВ влияют на поведенческие 
реакции, все они могут быть сведены 
либо к гиперактивации процессов воз-
буждения, либо к угнетению процессов 
торможения [7].

Тормозные процессы в нервной 
системе осуществляются посредством 
пресинаптических и постсинаптичес-
ких механизмов. В обоих случаях ре-

ализуется действие специфических 
нейромедиаторных систем мозга [2].

Основным нейромедиатором тор-
можения является Y-аминомасляная 
кислота (ГАМК). Идентифицированная 
около пятидесяти лет тому назад как 
нейромедиатор, ГАМК до сих пор чрез-
вычайно интересна исследователям в 
связи с исключительно важной ролью 
в осуществлении интегративных фун-
кций центральной нервной системы 
(ЦНС) [1, 8].

Физиологически активные вещест-
ва, модулирующие активность ГАМК 
– эргической нейромедиаторной сис-
темы, незаменимы при изучении струк-
туры и функции ГАМК-эргической ней-
ротрансмиссии [11]. Обладая широким 
спектром физиологической активнос-
ти, они широко используются в качес-
тве «фармакологических зондов» [1]. 
Их использование в научных иссле-
дованиях обеспечило определённый 
прогресс в нейрофармакологии  анк-
сиолитиков, снотворных, противосудо-
рожных средств и других фармаколо-
гических препаратов [4, 7].

На сегодняшний день именно кор-
ригирующее применение подобных 
фармпрепаратов является одним из 
эффективных способов профилактики 

психосоматической патологии, причи-
ной возникновения которой все чаще 
становится хронический психоэмоцио-
нальный стресс. 

Синтезированный отечественными 
учеными препарат реамберин, кото-
рый хорошо зарекомендовал себя в 
клинической практике как антигипок-
сическое, антиоксидантное, противо-
воспалительное и антитоксическое 
средство [3], является перспективным 
соединением, включающим в себя ряд 
веществ (в частности янтарную кис-
лоту), аналоги которых присутствуют 
в ГАМК-эргической системе. Однако 
данных об изменении регуляторного 
влияния ГАМК-эргической системы на 
поведенческие реакции на фоне вве-
дения реамберина в доступной нам 
литературе не обнаружено.

Целью нашей работы явилось изу-
чение поведенческого рефлекса (инс-
трументального рефлекса активного 
избегания (ИРАИ)) у лабораторных 
крыс при введении ФАВ - реамберина.

Материалы и методы. Экспери-
мент был выполнен на 40 неинбред-
ных белых крысах – самцах массой 
180-220 г (по 20 особей в контрольной 
и подопытной группах), относящихся к 
типу со средним уровнем когнитивных 
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Исследовано модулирующее влияние физиологически активного соединения (реамберина) на ГАМК-эргическую систему лаборатор-
ных крыс. Выявлены позитивные изменения в поведении подопытных животных на фоне введения реамберина в дозе 60 мг/кг внутрибрю-
шинно. Отмечен его стрессопротекторный эффект.
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Modulating influence of physiologically active connection (Reamberin) on GABA-ergic system of laboratory rats is investigated. Positive 
changes in behaviour of experimental animals on a background of Reamberin application in a doze of 60 mg/kg intraperitoneally are revealed. 
Stress protective effect is noted.
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способностей и исследовательской ак-
тивности (деление на типы проводили 
согласно разработанной нами методи-
ки [10]). Содержание и все процедуры 
с экспериментальными животными 
проводились с учетом требований Об-
щества защиты животных. На 1-м эта-
пе изучали воздействие реамберина 
на формирование условного рефлек-
са. За 30 мин до опыта животным внут-
рибрюшинно вводили препарат в дозе 
60 мг/кг (контрольная группа получала 
аналогичное количество изотоничес-
кого физраствора). В челночной каме-
ре в течение 5 дней по 20 предъявле-
ний вырабатывали ИРАИ. Условным 
раздражителем был световой сигнал, 
безусловным – электрический ток (1,5 
мА). Перемещение животных через 
отверстие разграничивающей перего-
родки в соседнюю половину установки 
выключало оба раздражителя. Таким 
образом, формировался условный 
рефлекс [12]. 

На 5-й день опыта, когда был до-
стигнут абсолютный критерий обуча-
емости (85-90 % выработки ИРАИ), 
приступали ко 2-му этапу. После 20 
предъявлений в опыт был включен 
следующий компонент: перемещение 
крысы в другую половину камеры в 
ответ на условный или безусловный 
раздражители не приводило к их авто-
матическому отключению при 5 побеж-
ках, и электрический ток продолжал 
воздействовать на животное. После 
5-й побежки ток немедленно отключал-
ся, а световой сигнал – спустя 3 сек. В 
результате этого активировалась тор-
мозная нейромедиаторная система и 
происходило нарушение мнемоничес-
кого закрепления ИРАИ. 

Завершающий этап представлял 
собой изучение пространственного 
компонента памяти. При критерии обу-
чаемости животных 85% отверстие, 
через которое крыса перебегала в дру-
гую половину установки, закрывали и 
открывали отверстие в противополож-
ной стороне перегородки. После этого 
в течение 20 предъявлений тестирова-
ли уровень формирования ИРАИ. 

Статистическую обработку резуль-
татов исследования проводили по 
методам вариационной статистики с 
оценкой статистической значимости 
показателей и различий рассматрива-
емых выборок по t-критерию Стьюден-
та.  Различия в сравниваемых группах 
считали достоверными при уровне 
значимости 95 % (р < 0,05).

Результаты и обсуждение. В экс-
перименте было выявлено, что обуче-
ние у подопытных особей, получавших 
реамберин, достоверно улучшается. 

На наш взгляд, данный эффект объяс-
няется наличием у реамберина ноот-
ропных свойств.

В ситуации обратимого функцио-
нального стресса количество ИРАИ 
на фоне введения реамберина при 1 
предъявлении у подопытной группы 
снижался достоверно меньше, чем у 
контрольной, а к 16 - 20 предъявле-
ниям полностью восстанавливался 
(таблица). Эти данные свидетельству-
ют о наличии у изучаемого препарата 
стресспротекторного эффекта. 

При исследовании воздействия ре-
амберина на пространственный ком-
понент памяти непосредственно после 
изменения местоположения отверстия 
у подопытных крыс было большее чис-
ло попыток избежать действия элект-
рического тока через ранее открытый 
лаз, что свидетельствует о более про-
чном памятном следе о старом распо-
ложении отверстия. 

В дальнейшем у тестируемых жи-
вотных происходил более быстрый от-
каз от указанных реакций. В 1 предъ-
явлении количество ИРАИ у группы, 
получавшей соединение, больше 
на 47%, чем у контрольной, а число 
предъявлений, в которых отсутство-
вали как реакция избегания, так и из-
бавления, меньше на 21% (различия 
достоверны).

Таким образом, у подопытных жи-
вотных быстрее происходило про-
странственное изменение ИРАИ, что 
говорит о позитивном воздействии 
реамберина на подвижность нервных 
процессов возбуждения и торможе-
ния (и, соотвественно, на активность 
ГАМК-эргической системы). В лите-
ратуре нет прямых данных об реам-
берине как средстве с ноотропными 
и актопротекторными свойствами. 
Помимо влияния ГАМК-эргической 
системы его нейротропное свойство 
можно объяснить  активацией свобод-
норадикального окисления липидов, 
обнаруживаемое в начальной фазе 
эмоционально-болевого стресса [5, 6]. 
Реамберин, обладая мембранопротек-
торным действием, нейтрализует пов-
реждающее влияние свободных ра-
дикалов, повышает функциональную 

активность биомембран и активирует 
синаптические процессы, улучшая та-
ким образом формирование памятного 
«следа».

В итоге анализ данных проведенно-
го эксперимента показал, что изучае-
мое соединение снижало эффект об-
ратимого функционального нарушения 
процессов ВНД в условиях челночной 
камеры.

Практическая значимость работы 
может быть реализована в рекоменда-
ции приема реамберина в ситуациях, 
связанных с хроническим психосома-
тическим стрессом.

Выводы
1. Выявлено корректирующее воз-

действие реамберина в дозе 60 мг/кг 
внутрибрюшинно на динамику фор-
мирования поведенческих реакций у 
крыс.

2. Обнаружен стресспротекторный 
эффект реамберина в опыте со стрес-
согенными воздействиями различной 
интенсивности.
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Количественные показатели инструментального рефлекса активного избегания 
в челночной камере, сек

Группа
Предъявления раздражителя

11-20 1 2-5 6-10
До стресса После стресса

Реамберин 87,91±4,14 34,96±7,63 68,44±5,22* 77,05±3,31*
Контроль 80,32±5,08 25,84±6,19 55,81±3,34 64,58±4,01

Показатели ИРАИ у контрольной и подопытной групп при Р<0,05.
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Как известно, отцом современной 
медицины   считается Гиппократ (око-
ло 460 – около 370 лет до н.э.). Бес-
спорно, медицинская наука также бе-
рет свое начало от него. Медицина как 
область науки и как практическая де-
ятельность направлены на сохранение 
и укрепление здоровья людей, предуп-
реждение и лечение болезней.

Понятие «здравоохранение» появи-
лось значительно позже. По современ-
ным представлениям, здравоохранение 
есть система социально-экономи-
ческих и медицинских мероприятий, 
имеющих цель сохранить и повысить 
уровень здоровья каждого отдельного 
человека и населения в целом. Это го-
ворит о том, что без указанной систе-
мы нет здравоохранения как такового, 
даже при наличии определенного чис-
ла врачей.

В начале XVIII  в.  в России было 
всего до 150 иноземных докторов и 
лекарей. Через 100 лет, в 1802 г. все-
го врачей стало 1519. Из них: в армии 
– 422, во флоте – 218, во врачебных  
управах, карантинах, госпиталях – 879. 
Кроме того, были еще вольно  практи 
кующие врачи, но их число неизвестно 
[10].  Здравоохранением назвать это 
было еще нельзя. Лишь к середине 
XIX в. на основе элементов здравоох-
ранения  и первых опытов обществен-

ного попечения о здоровье отдельных 
групп населения началось создание 
системы здравоохранения [8].

В Якутии с организацией здравоох-
ранения было еще хуже. Если в 1913 
г. по России было 28, 1 тыс. врачей 
(1,8 на 10 000 жителей), то в Якутии 
было всего 22 врача (0,9), т.е. показа-
тель обеспеченности врачами был в 2 
раза ниже, чем по России. К тому же 
почти  все врачи жили в г. Якутске и не-
которых окружных центрах, в сельской 
местности их не было [17, 19].  При 
этом, по нашим расчетам, в России 1 
врач условно приходился на 497 кв.км 
территории, а в Якутии – на 141045 кв. 
км, т.е. в 284 раза большую террито-
рию.

В 1913 г. в Якутии было 15,8 боль-
ничных коек на 10 000 жителей, что на 
21,5% выше, чем по России (табл.1). 
Это объясняется тем, что в 1906 г. в 
г. Якутске была открыта фельдшер-
ско-акушерская школа, поэтому по-
ложение со средними медицинскими 
работниками было чуть получше и эти 
специалисты, за неимением врачей, 
были вынуждены возглавлять некото-
рые небольшие стационары, которые 
открывались в расчете на них.

Борьба с туберкулезом ускорила 
темпы развития  здравоохранения в 
Якутии.  Как известно, в первой по-
ловине XX в. главнейшей проблемой 
здравоохранения Якутии стал туберку-
лез. Четыре региональные эпидемии 
туберкулеза, наслаиваясь друг на дру-

га, к 1941 – 1950 гг. привели к ситуации 
вымирания коренного населения. Ко-
нечно, существовали и другие пробле-
мы здравоохранения: младенческая 
и детская смертность, инфекционная, 
онкологическая и сердечно-сосудис-
тая заболеваемость и смертность, но 
все они наблюдались в рамках естес-
твенных, традиционных показателей. 
Была очень широко распространена 
трахома, но она была менее губитель-
ной и относительно простой для диа-
гностики и лечения.

Руководство Якутской АССР рано 
поняло чрезвычайную опасность ту-
беркулеза для самого существова-
ния коренных народов республики. 
Результаты исследований централь-
ных медицинских экспедиций 1925-
1926, 1933 -1934, 1944, 1945, 1947 гг. 
лишь подтвердили крайние опасения 
[5,9,20]. Поэтому была начата бес-
прецедентная борьба с туберкулезом, 
которая по мере развития научно-ор-
ганизационной системы, материально-
технической базы и кадрового обеспе-
чения  становилась все эффективней 
и результативней  [2, 16, 17].

Во всех директивных документах 
республиканского, российского и союз-
ного уровня, касающихся борьбы с ту-
беркулезом, обязательно содержался 
пункт о целевом направлении врачей 
и средних медицинских работников в 
Якутскую АССР. При этом имелось в 
виду не только создание и укомплек-
тование сугубо противотуберкулезной 
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сети, а развитие всего комплекса здра-
воохранения республики: центральных 
районных и городских больниц, сель-
ских участковых больниц, фельдшер-
ско- акушерских пунктов, без которых 
борьба с туберкулезом осталась бы 
совершенно неэффективной.

Как видно по табл.1, в 1940-1950 гг. 
численность врачей Якутской АССР 
повысилась в 2,0 раза, в 1950-1960гг. 
– в 1,8 раза (по СССР – соответствен-
но: в 1,7 и 1,5 раза).

В 1940 – 1950 гг. показатель обеспе-
ченности врачами на 10 000 жителей 
в ЯАССР повысился в 2,3 раза, в 1950 
– 1960 гг. – в 1,3 раза (по СССР – соот-
ветственно:  в 1,8 и 1,2 раза).

Показатель обеспеченности боль-
ничными койками в 1940 – 1950 гг. в 
ЯАССР повысился в 2,2 раза, в 1950 
– 1960 гг. – на 30% (по СССР – соот-
ветственно: в 1,9 раза и на 5,5%). Сле-
довательно, темпы повышения обес-
печенности врачами и больничными 
койками в ЯАССР были значительно 
выше, чем по СССР.

Превосходящие темпы экстенсив-
ного развития здравоохранения Рес-
публики Саха (Якутия) в целом сохра-
няются до настоящего времени. Но 
это не значит, что качество и эффек-
тивность медицинской помощи также 
синхронно повышаются. К сожалению, 
многие объективные причины – огром-
ные масштабы территории, рассосре-
доточенность и карликовость населен-
ных пунктов, неадаптированность к 
региональным особенностям штатных 
нормативов и ресурсов здравоохране-
ния и многое другое до сих пор не поз-
воляют  оптимально решить проблемы 
охраны здоровья населения Якутии и 
всего Крайнего Севера [18].

Как видно из табл.2, в 1950 – 1970 
гг. в Якутской АССР наблюдалось пре-
имущественное укомплектование  про-
тивотуберкулезных учреждений: 11,0-
15,3% врачей и 33,2-40,4% коечного 
фонда направлялись в тубслужбу. Это 
в 3,2-3,5 раза выше, чем в настоящее 
время. В 1960-1970 гг. обеспеченность 
тубслужбы врачами на 10000 жителей 

составила 3,0-3,4, тубкойками – 49,5-
50,5. Это также в 1,4-2,8 раза выше, 
чем в настоящее время.

В 1940-1960 гг. в Якутской  АССР раз-
вернулась бескомпромиссная борьба 
с туберкулезом. Участник тех событий, 
ныне профессор Ярославской меди-
цинской академии, Б.С. Кибрик вспо-
минает : «Я горжусь тем, что в меру сил 
участвовал в той исторической эпопее, 
которая впервые, с большим трудом 
остановила смертельный натиск этого 
страшного заболевания, дала надежду 
коренному населению на спасение. В 
течение 6 лет ежедневно воспринимал 
работу как будни на передовой линии 
фронта. Мы по-другому не могли. Это 
были неповторимые годы. Они навсег-
да в моей памяти» [1].

Критическая ситуация с данной эпи-
демией требовала преимущественного 
укомплектования врачами противоту-
беркулезных учреждений. Выпускни-
ки медицинских институтов прямо со 
студенческой скамьи направлялись на 
борьбу с туберкулезом, многие из них 
назначались главными врачами про-
тивотуберкулезных диспансеров в са-
мых отдаленных, глухих районах: М.И. 
Шахурдина, М.Ф. Щепетов, З.П. Баци-
новская, М.А. Мичунов, Л.М. Больше-
ва, Е.П. Ченских, Н.К. Широкова, Л. 
Ануфриева, А.П. Макарова – Фролова 
и многие другие. Трудная, ответствен-
ная работа закалила их, сделала на-
стоящими профессионалами, они не 
потерялись – стали известными деяте-
лями здравоохранения и медицинской 
науки [3, 12, 16].

Врачи-фтизиатры очень инициа-
тивно и самоотверженно работали в 
самом очаге крайне опасной и смер-
тельной, особенно для того времени, 
инфекции. Они также были первыми 
подлинными представителями врачей-
организаторов, не замыкались в стенах 
туббольниц, а проводили среди насе-
ления ранее невиданный широкий круг 
профилактической и диспансерной ра-
боты, осуществляли экспедиционные 
обследования на туберкулез, откры-
вали противотуберкулезные  больни-
цы, диспансеры и кабинеты, впервые 
внедряли новые формы лечебно-про-
филактических мероприятий: вакци-
нацию и ревакцинацию БЦЖ, хими-
опрофилактику, работали в очагах 
туберкулезной инфекции, доходили до 
самых отдаленных населенных пун-
ктов. Они умело и профессионально 
вели противотуберкулезную пропаган-
ду: лекции, беседы, брошюры, выступ-
ления в периодической печати. Они 
создали высокоэффективную научно-
организационную систему охраны на-
селения республики от туберкулеза.

Таблица 2

Таблица 1
Сравнительная динамика обеспеченности врачами 

и больничными койками Якутии и СССР (РФ) на 10000 жителей в 1913-2008 гг.

Год

Численность Обеспеченность
на 10000 жителей

населения врачей больничных 
коек врачами койками

СССР
– РФ,

млн.чел.

РС(Я),
тыс. 
чел.

СССР
– РФ,

тыс.чел.

РС(Я )
чел.

СССР
– РФ,
тыс.

РС(Я)
койка

СССР
– РФ РС(Я) СССР

– РФ РС (Я)

1913 159,2 235,0 28,1 22 208,2 371 1,8 0,9 13,0 15,8
1940 194,1 413,1 155,3 311 791,0 1900 8,0 7,5 40,7 46,0
1950 178,5 361,2 265,0 620 1386,3 3675 14,8 17,2 77,7 101,7
1960 212,3 499,8 402,0 1122 1741,0 6615 18,9 22,4 82,0 132,3
1970 241,7 664,1 668,4 1843 2663,3 10085 27,4 27,6 110,2 151,8
1980 139,0 863,1 557,8 3157 1801,2 13280 40,1 36,6 129,6 153,8
1990 147,9 1111,5 602,1 4695 2037,6 17471 40,7 43,8 137,7 156,1
2000 144,2 962,5 608,7 4412 1671,6 14609 42,2 45,8 115,9 151,8
2008 142,0 949,8 621,8 5179 … 13173 43,8 54,5 … 138,7

Динамика обеспеченности врачами и больничными койками Якутии, 
в том числе противотуберкулезной службы в 1940-2008 гг.

Показатели Год 
1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2008

Население, тыс. чел. 413,1 361,2 499,8 664,1 863,1 1111,5 962,5 949,8

Число врачей, чел.,
в т.ч.  в тубсети, %

311
 22
 7,1

  620
    95
 15,3

1122
  170
 15,2

1843
 202
11,0

3157
  265
  8,4

4695
  256
  5,4

4412
  196
  4,4

5179
 227
 4,4

Число больн.коек,
в т.ч. тубкоек, %

1900
367
19,3

3675
1485
40,4

6615
2475
37,4

10085
  3353
   33,2

13280
  2930
   22,1

17471
  2785
   15,9

14609
  1789
   12,2

13173
 1673
  12,7

Показатель  обеспеченности на 10000 жителей 
Врачами, чел.
в т.ч. в тубсети

  7,5
0,5

17,2
2,6

22,4
3,4

 27,8 
3,0

 36,6
3,1

   43,8
2,3

  46,1
2,0

  54,5
2,4

Больничными койками
в т.ч. тубкойками

46,0
  8,9

101,7
  41,1

132,3
  49,5

151,8
  50,5

153,8
  33,9

156,1
  25,0

152,6
  18,6

138,7
  17,6
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Результаты такой огромной наступа-
тельной противотуберкулезной рабо-
ты были налицо: эпидемиологические 
показатели стали неуклонно снижать-
ся, больные стали выздоравливать и 
меньше умирать [6].

Врачи-фтизиатры пользовались ши-
рокой известностью и большим автори-
тетом среди населения и руководите-
лей республики. Их самоотверженный 
труд получал достойную оценку. Так, в 
1960 г. из 88 врачей республики, удос-
тоенных почетного звания «Заслужен-
ный врач ЯАССР»,  32 (36,4%) были 
фтизиатрами, из 30 врачей, имеющих 
звание «Заслужен-ный врач РСФСР», 
14 (46,7%) были также фтизиатры. 
Среди награжденных в течение 1961 
– 1970 гг. врачи-фтизиатры составили 
21,3% заслуженных врачей ЯАССР 
и 28,0% заслуженных врачей РСФСР 
[12]. При этом необходимо заметить, 
что в 1950 – 1970 гг. удельный вес фти-
зиатров среди всех врачей республики 
составлял 11,0 – 15,3 % (табл.2).

За выдающийся вклад в дело борь-
бы с туберкулезом многие фтизиатры 
награждались орденами и медаля-
ми СССР, в том числе самой высшей 
наградой страны – орденом Ленина; 
фтизиохирург – новатор Д.А. Гурьев 
(дважды) и бессменный главный врач 
детского костно-суставного туберку-
лезного санатория Т.П. Дмитриева 
[12]. 

Может быть самое главное состо-
яло в том, что многих врачей-фтизи-
атров как известных организаторов и 
общественников выдвигали в депу-
таты городских и районных Советов, 
а также Верховных Советов Якутской 
АССР и СССР. В течение 1947-1970 
гг. в Верховном Совете ЯАССР здра-
воохранение представляли депутаты  
– фтизиатры: Д.А. Гурьев (1947-1951 
гг.),  Е.Н. Андреев (1955-1959, 1959-
1963 гг.), М.Ф. Щепетов (1963-1967 гг.), 
1967-1970 гг. В Верховном Совете они 
руководили Постоянным комитетом 
по здравоохранению и социальному 
обеспечению, проводили большую 
работу, направленную на дальнейшее 
развитие всей сферы здравоохране-
ния республики.  Данные табл.1 и 2 
частично иллюстрируют их успешную 
депутатскую деятельность.

Т.П. Дмитриева, главный врач де-
тского костно-суставного туберкулез-
ного санатория, избиралась депутатом 
Верховного Совета СССР IV  (1954-
1958 гг.) и V (1958-1962 гг.) созывов. 
К.П. Самсонова, кандидат медицинс-
ких наук, фтизиохирург, также избира-
лась депутатом ВС СССР IX созыва 
(1974-1979 гг.). Они участвовали в ре-
шении широкого круга государствен-

ных, республиканских, социально-эко-
номических и здравоохраненческих 
проблем [12].

Необходимо заметить, что избрание 
в 1961 г. директора ЯФИТ Е.Н. Андрее-
ва делегатом XXII съезда КПСС также 
было направлено на повышение вни-
мания со стороны советско-партийных 
и государственных органов к нуждам 
здравоохранения, на успешное реше-
ние многочисленных проблем этого 
ведомства [1].

Врачи-фтизиатры как опытные орга-
низаторы назначались руководителя-
ми советско-партийных органов и ор-
ганов здравоохранения. Е.Н. Андреев 
в 1944 г. был назначен заместителем 
наркома здравоохранения ЯАССР, в 
1945 г. – первым заведующим вновь 
организованным отделом здравоох-
ранения Якутского Обкома ВКП(б), в 
1948 г. утвержден заместителем заве-
дующего административным отделом 
ОК ВКП(б). Фтизиатр И.А. Васильев в 
1955 г. был назначен 1-м секретарем 
Верхневилюйского РК КПСС, в 1960 г. 
– заместителем Министра здравоохра-
нения ЯАССР, в 1962 г. – Министром 
здравоохранения ЯАССР, в 1965 г. –ди-
ректором Якутского НИИ туберкулеза 
МЗ РСФСР [12]. 

Таким образом, смертельно опасная 
проблема туберкулеза, комплексный 
характер борьбы с ним, признанный 
авторитет и организаторские способ-
ности врачей – фтизиатров предопре-
делили должные темпы развития не 
только самой фтизиатрической служ-
бы, но и в целом здравоохранения 
Якутской АССР.

Борьба с туберкулезом иницииро-
вала развитие медицинской науки в 
Якутии.  В 1950 г. был создан Якутский 
филиал Института туберкулеза АМН 
СССР. Это было первое научное меди-
цинское учреждение в республике, а 
также на всем северо-востоке страны. 
Тогда в г. Якутске было всего 2 канди-
дата медицинских наук: врач-окулист 
С.А. Титов (защитил диссертацию в 
1938 г.) и врач-дерматовенеролог Л.А. 
Львов (1947г.) [12].

Еще до создания Якутского фили-
ала, в конце Великой Отечественной 
войны стараниями известного хирурга 
В.С. Семенова и профессора, докто-
ра медицинских наук, невропатолога 
И.Д. Сапира стал издаваться «Сбор-
ник научных трудов Якутской Респуб-
ликанской больницы». В 1945 г. во II 
выпуске сборника были напечатаны 3 
статьи В.С. Семенова и 1 статья И.Д. 
Сапира (зав. неврологическим отде-
лением ЯРБ). Статьи касались клини-
ческих проявлений и лечения боевых 
травм, в том числе периферических 

нервов. Всего в сборнике было опуб-
ликовано 13 статей. В 1948 г. в III вы-
пуске сборника были опубликованы 
статья Е.Н.Андреева «За коренную 
перестройку работы органов здравоох-
ранения по борьбе с туберкулезом» и 
статья С.А. Титова  «Туберкулез глаз».

В 1957 г. в V  выпуске из 12 опуб-
ликованных статей 5 было посвящено 
проблемам туберкулеза (В.В. Сереб-
ряков (2),  А.М. Тюкавкин, К.И. Плотни-
кова, М.В. Ищенко).

В 1964 г. вышел IX выпуск. Почти в 
каждом выпуске освещалась пробле-
ма туберкулеза. Это свидетельствует 
о том, что задолго до и после откры-
тия Якутского филиала  Института 
туберкулеза для опытных и начинаю-
щих исследователей, работающих в 
нетуберкулезных  республиканских и 
городских учреждениях, проблема ту-
беркулеза была очень актуальной и 
приобщила их к научным поискам  ее 
решения [14].

С первых дней открытия ЯФИТ его 
сотрудники проявили большое жела-
ние и активность к исследовательской 
работе. Так, в течение только первых 
10 лет (1950 – 1959 гг.) деятельности 
филиала было издано 7 сборников 
научных трудов (всего 82,7 печатных 
листов), 2 пособия по туберкулезу (для 
врачей и для фельдшеров), опублико-
вано 154 научные статьи, защищено 
11 кандидатских диссертаций [4].

Кроме того, в сборнике научных 
трудов ЯФИТ регулярно печатались 
известные ученые, корифеи фтизиат-
рической науки: Г.Э.Аль, Ю.К. Вейс-
фейлер (2 статьи), Н.И. Герасименко; 
Е.А. Гинзбург и соавт. (3), А.И. Кагра-
манов и соавт. (4), И.С. Кандрор, М.А. 
Клебанов (3); С.М. Княжецкий; Д.М. 
Крылов (2), А.Л. Кучеров; Ю.В. Лешу-
кович и соавт. (3), Э.З. Мирзоян (3); 
А.И. Пузик и Н.М. Рудой; О.А. Уварова; 
и другие [15].

В 1950 – 1960 гг. большой десант 
московских крупных ученых – профес-
соров, докторов и кандидатов меди-
цинских наук (З.А. Лебедева, М.А. Кле-
банов, Ю.Н. Вейсфейлер, Д.М.Крылов, 
М.М. Закин, Ф.Д. Завелева, Е.А. Лип-
кина, Е.В. Гурьян, О.А. Уварова др.), 
быстрый рост местных научных кад-
ров (Е.Н. Андреев, Т.И. Крылова, Г.М. 
Кокшарский, В.П. Шадрин, М.Ф. Щепе-
тов и др.), а также очевидные успехи 
борьбы с туберкулезом превратили 
ЯФИТ АМН СССР в настоящий флаг-
ман здравоохранения и медицинской 
науки Якутской АССР. Авторитет его 
среди медицинских работников, боль-
ных и населения был очень высокий. 
У якутов всех возрастов на устах было 
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магическое слово «ЯФИТ», как символ 
спасения и здоровья.

Это привлекло внимание творчески 
настроенных врачей, особенно моло-
дых, работающих в республиканской и 
городской больницах, а также в других 
медицинских учреждениях республи-
ки. Некоторые из них включались в на-
учную тематику филиала и начинали 
решать проблему туберкулеза, а дру-
гие печатали свои статьи в сборниках 
трудов филиала.

Главный врач Якутского республи-
канского трахоматозного диспансера 
Г.И. Томский в IV выпуске сборника 
трудов ЯФИТ за 1956 г. опубликовал 
статью «К вопросу о состоянии борьбы 
с трахомой в группе вилюйских райо-
нов». В этом же выпуске главный пе-
диатр Министерства здравоохранения 
ЯАССР, канд. мед.наук Р.И. Зейман 
опубликовала 2 статьи: «Клиника и 
профилактика  пневмоний у детей ран-
него возраста» и «Клиника, терапия и 
профилактика дизентерии у детей ран-
него возраста».

Невропатолог П.А. Петров одну из 
первых своих статей об открытом им 
вилюйском энцефалите опубликовал 
в сборнике ЯФИТ за 1958 г. и через 4  
года защитил  кандидатскую диссерта-
цию на эту тему. Он в 1964 г. опублико-
вал статью « О некоторых поздних ос-
ложне-ниях туберкулезного менингита 
и их хирургическом лечении». Впос-
ледствии П.А. Петров стал министром 
здравоохранения Якутской АССР, про-
фессором медицинского факультета 
Якутского госуниверситета. 

В 1958-1965 гг. А.М. Тюкавкин в 
сборниках ЯФИТ поместил 6 статей, 
М.В. Ищенко – 5. Первый – в основ-
ном о туберкулезе почек, второй – о 
проблеме тубменингитов. О проблеме 
туберкулеза также писали В.С. Семе-
нов, Л.А.Югай, В.В. Серебряков, Л.А. 
Львов, Л.К. Байкалов, К.Г. Башарин, 
Б.И. Альперович [15].

Из указанных авторов сборников 
научных трудов  ЯФИТ пятеро впос-
ледствии стали докторами медицинс-
ких наук – В.С. Семенов, В.В. Сереб-
ряков, Б.И. Альперович, М.В. Ищенко и 
К.Г. Башарин, причем двое последних 
по проблеме туберкулеза. Остальные 
были или стали кандидатами меди-
цинских наук [12].

Исследовательской работой «за-
ражались» и районные врачи – фти-
зиатры. Б.С. Кибрик в 1956–1958 гг. 
успешно работал главным врачом 
Вилюйского противотуберкулезного 
санатория и организовал в условиях 
местного тубсанатория хирургическое 
лечение больных туберкулезом. Ито-
ги своей деятельности опубликовал 

в «Проблеме туберкулеза» и других 
центральных научных изданиях. Впос-
ледствии Б.С. Кибрик стал известным 
в стране ученым – фтизиатром, про-
фессором, доктором медицинских 
наук, почетным работником высшего 
образования РФ [1]. 

Молодой фтизиатр В.Р. Левин в 
1954-1957 гг. работал главным вра-
чом Усть-Алданского тубдиспансера. 
В 1958 г. опубликовал научную статью, 
в которой сделал такое заключение: 
«Опыт работы Усть-Алданского район-
ного противотуберкулезного диспансе-
ра за 1955 – 1956 гг. показал осущес-
твимость и эффективность методики 
противотуберкулезного обслуживания 
населения, разработанной Якутским 
филиалом Института туберкулеза» 
[15]. Впоследствии В.Р. Левин стал из-
вестным ученым, доктором медицинс-
ких наук, и в годы застоя был пригла-
шен работать  в Израиль.

В 1957г.  при Якутском государс-
твенном университете открылось ме-
дицинское отделение (затем – факуль-
тет, далее – медицинский институт). 
Его непосредственными организато-
рами были ученые – фтизиатры, про-
фессора Д.М. Крылов и Т.И. Крылова, 
а преподавателями, причем по самым 
разным дисциплинам, стали ученые 
– исследователи проблем туберкулеза 
и имеющие тесные творческие связи с 
ЯФИТ АМН СССР, доктора медицин-
ских наук, профессора: М.В. Ищенко, 
В.В. Серебряков, К.Г. Башарин, С.С. 
Гаврильев, З.Е. Линева, И.В. Аниси-
мов, М.А. Тырылгин, А.Ф. Кравченко, 
а также кандидаты медицинских наук, 
доценты: А.М. Тюкавкин, Ю.П. Афана-
сьева, В.Т. Павлова, Т.И. Колмогорова, 
В.А. Чуркин, В.В. Корнилова, Н.А. Гу-
ляева. Теперь уже ученики этих пре-
подавателей обеспечивают развитие 
медицинской науки по всем ее разде-
лам. В настоящее время в Республике 
Саха (Якутия) 44 доктора и более 130 
кандидатов медицинских наук. А все 
началось в 1950 г.  с создания Якутс-
кого филиала Института туберкулеза  
АМН СССР, где в то время не было ни 
одного специалиста с ученой степенью 
[3, 11,12,13,16,21].

Таким образом, есть все основания 
утверждать, что бескомпромиссная  
борьба со смертельно опасной эпи-
демией туберкулеза, в которой были 
задействованы большие научно-ор-
ганизационные усилия, кадровые и 
интеллектуальные ресурсы, по насто-
ящему стали  локомотивом своевре-
менного  развития здравоохранения и 
медицинской науки в Республике Саха 
(Якутия).
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Введение. Состояние здоровья 
подрастающего поколения – важней-
ший показатель благополучия обще-
ства и государства, не только отра-
жающий настоящую ситуацию, но и 
дающий точный прогноз на будущее. 
В настоящее время, по данным ВОЗ, 
молодые люди составляют 30% насе-
ления земного шара – 1 млрд. 445 млн. 
чел. Исходя из общности социальных 
факторов, к категории молодежи боль-
шинство исследователей относит лю-
дей в возрасте от 16 до 25 лет [4].

Вместе с тем для социально-де-
мографической группы, относимой к 
молодежи, характерно максимальное 
число важнейших переходов из одной 
социальной среды в другую, обознача-
емых психологами как дезорганизация 
ближайшей социальной среды. К та-
ким переходам относятся окончание 
школы, поступление в учебные заве-
дения, начало производственно-тру-
довой деятельности. В течение этого 
периода происходит формирование 
семьи, рождение детей, что также тре-
бует качественной перестройки всего 
уклада и ритма жизни [7]. Научно-тех-
нический прогресс приводит к изме-
нению условий и ускорению темпов 
труда и жизни, существенно и быстро 
меняет окружающую человека среду. 
Эта среда непосредственно влияет, с 
одной стороны, на здоровье молоде-
жи, возникновение и распространение 
в её среде различных заболеваний 
и, с другой стороны, – на возможнос-
ти их профилактики и лечения. Таким 
образом, объективные изменения в 
характере труда и жизнедеятельности 
людей повышают уровень требований 
к поддержанию, сохранению и укреп-
лению здоровья [5]. 

Распространение патологических 
состояний среди молодежи имеет ряд 

закономерностей, связанных с функ-
циональным состоянием организма, 
особенностями образа жизни, а также 
организацией медицинской помощи. 
В возрасте 15-19 лет наиболее час-
то распространены болезни нервной 
системы и органов чувств, пищеваре-
ния и дыхания. Значительную долю в 
структуре составляют неврозы, неток-
сический зоб и тиреотоксикоз, гипер-
тоническая болезнь, воспалительные 
заболевания почек [8].

Информационные и эмоциональ-
ные перегрузки, которым подвергают-
ся студенты на фоне ухудшения со-
циальных условий и снижения долей 
физической активности в распорядке 
дня, приводят к срыву адаптационных 
процессов, а за этим и к возникнове-
нию различных изменений в состоянии 
здоровья. В настоящее время абитури-
енты, поступающие в учебные заведе-
ния, «тестируются» на вступительных 
экзаменах только интеллектуально, 
без учёта состояния здоровья и фи-
зического развития. В такой ситуации 
физическая подготовленность лич-
ности нивелируется, в результате чего 
набор студентов неоднороден по со-
стоянию здоровья [7]. Многие ученые 
[1,2,5,8], изучавшие здоровье студен-
тов, отмечают высокие показатели и 
темпы прироста заболеваемости, рас-
пространения негативных тенденций в 
образе жизни, недостаточный уровень 
гигиенического воспитания студентов 
первых лет обучения.

На здоровье студенческой молоде-
жи в процессе обучения влияют в ос-
новном две группы факторов: первая 
– объективные факторы, связанные 
непосредственно с учебным процес-
сом (продолжительность учебного дня, 
учебная нагрузка, перерывы между за-
нятиями, состояние учебных аудито-
рий и т.д.), т.к. 70% времени бодрство-
вания студенты проводят в учебных 
заведениях; вторая – это субъектив-
ные факторы, такие как соблюдение 
режима питания, двигательной актив-
ности, организация досуга, наличие 

или отсутствие вредных привычек и 
т.д. [5]. Необходимо отметить, что к 20-
22 годам заканчивается формирова-
ние сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем, происходит становление 
висцеральных функций, регулируе-
мых вегетативной нервной системой. 
Наиболее же интенсивное развитие 
двигательных функций совпадает с 
половым созреванием именно к 17-18 
годам, когда процесс совершенствова-
ния нервно-мышечной системы близок 
к завершению [9]. Именно в этот пери-
од очень важно сохранить и улучшить 
имеющийся потенциал и состояние 
физического здоровья. Целью нашего 
исследования явилась оценка уровня 
физического состояния студентов-пер-
вокурсников, обучающихся на разных 
факультетах Северо-Восточного фе-
дерального университета им. М.К. Ам-
мосова. 

Материалы и методы исследова-
ния. Объектом исследования явились 
294 студента коренной национальнос-
ти (168 юношей, 126 девушек) в воз-
расте от 17 до 19 лет, обучающиеся на 
первых курсах факультетов инженер-
но-технического, якутской филологии 
и математического института СВФУ, 
занимающиеся физкультурой один 
раз в неделю (2 ч) согласно учебному 
стандарту. Всем студентам проведено 
тестирование по утвержденному мето-
дическому пособию для лабораторных 
занятий (свидетельство о регистрации 
№15327 с регистрационным номером 
50201000169 от 25 февраля 2010) 
кафедры общественного здоровья 
и здравоохранения, общей гигиены 
и биоэтики Медицинского института 
СВФУ. 

Объективную оценку уровня физи-
ческого здоровья студентов определя-
ли с помощью общепринятой методики 
по Л.В. Апанасенко [3] с учетом поло-
вых различий. Основными параметра-
ми явились рост (м) и масса тела (кг), 
индекс массы тела (ИМТ), мышечная 
сила (динамометрия в кг), жизненная 
емкость легких (мл), показатели сер-
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Рис. 1. Распределение студентов по показателям 
ИМТ, %

Распределение студентов по уровням физического здоровья
 по Апанасенко Г.Л. (%, n)

Уровень физического здоровья Девушки (n=126) Юноши (n=168) Всего (n=294)
Низкий 48,4 (61) 49,4  (83) 49,0  (144)
Ниже среднего 24,6 (31) 25  (42) 24,8  (73)
Средний 25,4 (32) 22,6 (38) 23,8  (70)
Выше среднего 1,59 (2) 3  (5) 2,4  (7)
высокий 0 0 0

Таблица 1дечно-сосудистой системы (артериаль-
ное давление и ЧСС) и время восста-
новления ЧСС после пробы Мартинэ. 
Далее полученные результаты рассчи-
тывались по специальным формулам 
и устанавливался индивидуальный 
уровень физического здоровья («низ-
кий», «ниже среднего», «средний», 
«выше среднего», «высокий»). Резуль-
таты динамометрии оценивались по 
относительной мышечной силе кистей, 
которая равна: отношение абсолютно-
го значения кистевой силы (кг) и массы 
тела х 100%. Уровень относительной 
мышечной силы кистей оценивался 
аналогично предыдущему критерию 
по пяти уровням. Для неподготовлен-
ных мужчин молодого возраста (до 35 
лет) этот показатель должен состав-
лять 60-70% от веса тела, для женщин 
– 45-50%.

Результаты и обсуждение. По ре-
зультатам опроса по разделу «Ваш об-
раз жизни» выяснилось, что только 7% 
студентов делают утреннюю зарядку, 
19,7% – посещают спортивные сек-
ции, 2,3% -закаливают свой организм, 
15,9% – стараются соблюдать режим 
дня и 18,0% – соблюдают режим пи-
тания. На вопрос: «Всегда ли Вы вни-
мательно относитесь к своему здоро-
вью?» 74,9% опрошенных ответили, 
что начинают проявлять внимание 
только при ухудшении самочувствия, 
3,6% – при напоминании родных, а 
20,2% опрошенных ответили – «всег-
да». Для решения вопроса сохранения 
здоровья первокурсников в новых ус-
ловиях обучения и проживания необ-
ходимо выявить наиболее типичные 
проблемы, с которыми сталкивается 
большинство студентов. К таким про-
блемам наши студенты относят: не-
достаток времени – 7,8%, не хватает 
силы воли – 28,9%, отсутствие необхо-
димых условий – 22,7%, финансовые 
затруднения – 10,5 % и т.д. По данным 
Агаджаняна Н.А. [10], до 30% студен-
тов мало бывают на свежем воздухе, 
до 83% суточного времени находятся 
в состоянии относительной непод-
вижности. Наш опрос выявил, что 
образ жизни студента-первокурсника 
характеризуется недостаточным пре-
быванием на свежем воздухе (75%), 
недосыпанием (44,4%), подготовкой к 
занятиям в ночное время суток (51,3%) 
и недостаточным уровнем двигатель-
ной активности (68%). 

Для оценки мотивации к ведению 
здорового образа жизни нами был 
задан вопрос: «Исходя из своих пред-
ставлений о здоровом образе жизни, 
есть ли желание изменить ведущий 
Вами образ жизни для улучшения 

своего здоровья?». На этот вопрос 35% 
(n=103) студентов ответили отрица-
тельно, т.е. у трети опрошенных отсутс-
твует мотивация к ведению здорового 
образа жизни. Все вышеперечислен-
ное доказывает, что роль молодых 
людей в поддержании и укреплении 
собственного здоровья минимальна. 
У них сформирована совершенно не-
обоснованная уверенность в том, что 
здоровье гарантировано само по себе 
молодым возрастом, т.е. любые запре-
дельные нагрузки, нарушения питания 
и режима дня, недостаточная физи-
ческая активность, стрессы и другие 
факторы риска «по плечу» молодому 
организму. 

В связи с этим особый интерес вы-
зывает субъективная и объективная 
оценка физического состояния студен-
тов, обучающихся на первых курсах 
Якутского государственного универ-
ситета. Свое физическое здоровье 
75% студентов-первокурсников субъ-
ективно оценили достаточно высоко 
и это, скорее всего, может являться 
главной причиной отсутствия мотива-
ции к улучшению и сохранению име-
ющегося на данный момент здоровья. 
Следует отметить, что неправильное 
формирование или отсутствие само-
сохранительного отношения к своему 
здоровью может привести к снижению 
функциональных резервов организма 
и стать причиной развития патоло-
гических процессов, что в конечном 
итоге приведет к снижению трудоспо-
собности в молодом возрасте. 
Причиной завышенной само-
оценки физического здоровья 
опрошенных, возможно, яв-
ляется недостаточная инфор-
мированность о критериях и 
параметрах данного показате-
ля. Таким образом, 75% опро-
шенных студентов субъектив-
но оценили свое физическое 
здоровье достаточно высоко, 
и как следствие этого уровень 
мотивации к ведению здоро-
вого образа жизни у трети из 
них оказался низким. 

В результате проведенного 
нами исследования по Апана-

сенко оказалось, что у 73,8% студен-
тов уровень состояния физического 
здоровья «низкий» и «ниже среднего», 
уровень «выше среднего» установлен 
только у 2,4%, а «высокий» уровнь 
вовсе отсутствует (табл.1). Эти данные 
показывают, что субъективная оценка 
уровня физического здоровья не сов-
падает с объективными показателями 
и является завышенной. Отсутствие 
студентов с «высоким» уровнем фи-
зического здоровья и низкий процент с 
уровнем «выше среднего» насторажи-
вает и требует дальнейшего изучения 
решения этой проблемы. 

При анализе антропометрических 
данных отмечаются следующие осо-
бенности: индекс массы тела (ИМТ 
= масса тела (кг)/ рост, м2) у девушек 
чаще соответствует норме (76%), а у 
юношей доля лиц с дефицитом мас-
сы тела в 2,18 раза превышает ана-
логичный показатель девушек (рис. 
1). Возрастной период 17-21 год, или, 
по И.В. Гайворонскому [6], юношеский 
возраст, характеризуется у лиц мужс-
кого пола становлением пубертатных 
функций организма вплоть до поло-
вой зрелости. У юношей к 16-17 годам 
гормонопродуцирующая активность 
яичков достигает уровня взрослых, и 
такой подъем активности вызывает пу-
бертатный скачок роста. Высокую час-
тоту дефицита массы тела у исследо-
ванных нами юношей-первокурсников 
можно объяснить тем, что в период 
физиологического скачка роста они 
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попадают в студенческую среду, име-
ющую свои особенности. Как известно, 
в первый год учебы в вузе не всегда и 
не все успешно адаптируются к новым 
условиям и требованиям студенческой 
жизни (общежитский уклад жизни, не-
рациональное использование време-
ни, финансов, умственные и эмоцио-
нальные перегрузки и др.). Основная 
масса студентов не соблюдает режим 
питания и вследствие этого качество 
и количество пищи, необходимой для 
нормального роста и развития орга-
низма, резко снижается. В период по-
лового созревания организм находится 
в неустойчивом состоянии, очень чувс-
твителен к внешним воздействиям, и 
такие частые факторы, как стресс, мо-
гут замедлять как рост, так и половое 
созревание. 

Одним из основных критериев опре-
деления физического состояния орга-
низма является мышечная сила и её 
резервы. Проведенная динамометрия 
выявила, что у 57,9% всех исследо-
ванных лиц установлен «низкий» или 
«ниже среднего» уровень кистевой 
силы (рис.2). При этом девушки пока-
зали наиболее слабые по сравнению 
с парнями результаты, так, у девушек 
доля лиц с уровнем «ниже среднего» 
в 2,1 раза превышает аналогичный 
показатель парней, хотя учитывались 
общепринятые половые различия нор-
мативов. У юношей наблюдается бо-
лее равномерное распределение по 

уровням абсолютной кистевой силы 
(табл.2). 

Заключение. Результаты нашего 
опроса показывают, что образ жизни 
студента-первокурсника характеризу-
ется недостаточным пребыванием на 
свежем воздухе, гиподинамией, позд-
ним засыпанием, нарушением режима 
питания, а также невнимательным от-
ношением к своему здоровью. Субъ-
ективная оценка студентами своего 
физического здоровья кардинально 
отличается от объективных результа-
тов исследования. Так, 75% студентов 
субъективно оценивают физическое 
здоровье достаточно высоко и такая 
завышенная самооценка скорее все-
го связана с психологией юношеского 
возраста и с недостаточной информи-
рованностью о состоянии и резервах 
физического здоровья организма. Этим 
фактом можно объяснить отсутствие 
мотивации к ведению здорового об-
раза жизни. Результаты объективного 
исследования состояния физического 
здоровья по Апанасенко Г.Л. [3], учи-
тывающие функциональные показате-
ли сердечно-сосудистой, дыхательной 
и мышечной систем, свидетельствуют, 
что у 73,8% студентов-первокурсни-
ков уровень физического состояния 
здоровья находится на «низком» и 
«ниже среднего» уровнях. Такая тен-
денция может быть связана с тем, что 
к физической подготовленности аби-
туриентов, поступающих в вуз, часто 

подходят фор-
мально, а также 
с недостаточной 
д в и гател ь н о й 
активностью сту-
дентов во время 
учебного процес-
са. Известно, что 
за годы обуче-
ния в вузе число 
практически здо-
ровых уменьша-
ется в среднем 
на 25%, а хрони-
чески больных 
увеличивается в 
среднем на 13%. 
В связи с этим 
проблема сохра-

нения здоровья и формирования пот-
ребности в здоровом образе жизни у 
студентов должна стать приоритетной 
задачей высшей школы с проведением 
профилактических, организационных 
мероприятий. 
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Распределение студентов по уровням абсолютной силы кисти рук (%,n)

Уровень силы кисти Девушки (n=126) Юноши (n=168) Всего (n=294)
Низкий 28,6 (36) 28,6 (48) 28,6  (84)
Ниже среднего 41,3 (52) 19,6 (33) 28,9  (85)
Средний 15,8 (20) 23,8 (40) 20,4  (60)
Выше среднего 8,7 (11) 24,4 (41) 17,7  (52)
Высокий 5,6  (7) 3,6  (6) 4,4  (13)

Таблица 2

Рис.2. Распределение студентов по уровням относительной силы 
кисти рук
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В январе 2006 г. в Республике Саха 
(Якутия)  стартовала реализация при-
оритетного Национального проекта 
«Здоровье». Одной из задач, постав-
ленных данным проектом в сфере 
здравоохранения России на 2006-2008 
гг., является усиление профилактичес-
кой направленности здравоохранения, 
формирование у населения культуры 
здоровья, проведение дополнитель-
ной диспансеризации (ДД), формиро-
вание паспорта здоровья для каждого 
жителя страны. 

В рамках дополнительной диспансе-
ризации проводился одномоментный 
медицинский осмотр  граждан, рабо-
тающих в государственных и муници-
пальных учреждениях сферы обра-
зования, здравоохранения, культуры, 
социальной защиты, физкультуры и 
спорта и в научно-исследовательских 
учреждениях. В осмотре принимали 
участие врачи-специалисты: терапевт, 
эндокринолог, хирург, невролог, оф-
тальмолог, уролог (для мужского насе-
ления), акушер-гинеколог. Лаборатор-
ные и функциональные исследования 
включали общий анализ крови, мочи, 
исследование уровня холестерина, 
сахара крови, электрокардиографию, 
флюорографию, маммографию (после 

40 лет). С целью раннего выявления 
и профилактики заболеваний, в том 
числе социально значимых, в диспан-
серизацию дополнительно включены 
исследования уровня холестерина 
липопротеидов низкой плотности сы-
воротки крови, триглицеридов, онко-
маркеры специфический СА-125 (жен-
щинам после 40 лет) и PSI (мужчинам 
после 40 лет).

По данным Госкомстата РС (Я), в 
2008 г. среднесписочная численность 
работников организаций по республи-
ке составила 370,6 тыс. чел. За период 
2006-2008 гг. медицинским осмотром 
охвачены  всего  104,9 тыс.  работа-
ющих  граждан, занятых в бюджет-
ной сфере. В структуре прошедших 
дополнительную диспансеризацию 
основную долю составили работники 
образования (47%)  и здравоохране-
ния (24%).

Среди осмотренных лиц  мужчины 
составили  23%. В возрастной струк-
туре  осмотренного контингента 81% 
составили лица от 30 до 59 лет, 13% 
- 20-29 лет.  

На момент обследования патология 
не выявлена у  22% чел., остальные 
имеют в среднем по 1-1,5 заболевания 
или  1386 случаев на 1000 осмотрен-
ных. При распределении по группам 
здоровья основную долю занимает III 
группа (63%) – граждане с выявленны-
ми острыми или хроническими заболе-
ваниями, нуждающиеся в дальнейшем 
амбулаторном обследовании. 

В структуре выявленных заболева-
ний преобладают болезни  системы 
кровообращения (293,5 случая на 1000 
осмотренных или 21%), среди которых 
51% приходится на болезни, характе-
ризующиеся повышенным кровяным 
давлением, 12% - на ИБС и 8% - на  
цереброваскулярные болезни (табл.1). 
Следующую позицию занимают болез-
ни мочеполовой системы (222,4 или 
16%) за счет болезней почек,   женс-
ких половых и тазовых органов.  Затем 
идут болезни эндокринной системы 
(158,8 или 11,5%) – эндемический зоб 
и ожирение. Четвертое место занима-
ют болезни костно-мышечной системы 
(146,3 или 10,6%) – дорсо- и артропа-
тии. Пятое место принадлежит болез-
ням глаза и его придаточного аппара-
та (140,9 или 10,2%) – болезни мышц 
глаз, нарушения содружественного 
движения глаз, аккомодации и реф-
ракции.  Болезни органов пищеваре-
ния заняли шестое место (134,8 или 
9,7%) –  болезни пищевода, желудка и 
12-перстной кишки, желчного пузыря, 
желчевыводящих путей и поджелудоч-
ной железы. 	

Завершающее место в структуре 
основных болезней, выявленных на 
медицинском осмотре, занимают бо-
лезни нервной системы (129,4 или 
9,3%). Вышеназванные заболевания 
занимают 88% от всей выявленной па-
тологии.

Уровень патологической поражен-
ности среди мужчин составил 1109,6 
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А.Г. Егорова, В.И. Назаров, Ю.Н. Трифонова
Результаты  дополнительной дис-
пансеризации работающего насе-
ления Республики Саха (Якутия)

Объявленная государством дополнительная диспансеризация работающего населения дает возможность бесплатно пройти необхо-
димый набор исследований (осмотр 7 узких специалистов и 11 клинико-лабораторных исследований), определить состояние здоровья, 
получить медицинские рекомендации в лечении заболеваний и обеспечить динамический контроль за состоянием здоровья каждого 
человека. Однако на качество и эффективность данного мероприятия могут повлиять отсутствие ясной мотивации  участников диспансе-
ризации, уровень охраны здоровья работающего населения. Таким образом, в дополнительной диспансеризации требуется дальнейшее 
совершенствование методики и качества проведения.

Ключевые слова: диспансеризация, работающее население, патологическая параженность, заболеваемость.

The additional state prophylactic medical examination of the working population enables to pass under free of charge necessary set of 
researches (survey of 7 experts and 11 clinical-laboratory tests), to define health state, receive medical recommendations in treatment of diseases 
and to provide the dynamic control over health state of each person. However absence of clear motivation of participants of prophylactic medical 
examination, a level of health protection of the working population can influence quality and efficiency of the given action. Thus, in additional 
prophylactic medical examination the further perfection of a technique and quality of carrying out is required.

Keywords: prophylactic medical examination, the working population, pathological affection, morbidity.
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Ранговая структура патологической пораженности среди работающего населения РС(Я) 
(патологическая пораженность на 1000 осмотренного населения; Р – уровень статистической значимости)

Группа или рубрика (МКБ-10) Оба пола мужчины женщины Р
1 место - Болезни системы  кровообращения
Болезни органов кровообращения (I00-I99) 293,47 280,96 297,16 > 0,05
В том числе:
Болезни, характеризующиеся  повышенным кровяным давлением (I10-I15) 149,66 146,12 150,71 > 0,05
Ишемическая болезнь сердца (I20-I25) 35,51 52,43 30,61 < 0,001
Цереброваскулярные болезни (I60-I69) 22,53 20,61 23,09 > 0,05
Другие болезни сердца (I30- I52) 85,62 61,63 92,74 < 0,001

2 место – Болезни мочеполовой системы
Болезни мочеполовой системы (N00-N99) 222,42 94,67 260,47 <0,001
В том числе:
Болезни мужских половых органов (N40-N51) 11,70 51,08 0,00
Болезни молочной железы (N60-N64) 22,17 - 28,76
Воспалительные болезни женских тазовых органов (N70-N77) 37,80 - 49,02
Невоспалительные болезни женских половых органов (N80-N98) 54,43 - 70,59
Мочекаменная болезнь (N20-23) 5,60 8,41 4,76 <0,001
Нефрит (N10-16) 73,16 28,60 86,39 <0,001
Цистит (N30-39) 8,23 2,12 10,04 <0,001

3 место – Болезни эндокринной системы
Болезни эндокринной системы (Е00-Е90) 158,76 92,42 178,46 <0,001
В том числе:
Болезни щитовидной железы (Е00-Е07) 105,65 29,43 128,28 <0,001
Сахарный диабет (Е10-Е14) 13,75 12,11 14,23 < 0,01
Ожирение (Е65-Е68) 25,61 25,89 25,53 > 0,05

4 место – Болезни костно-мышечной системы 
Болезни костно-мышечной системы (М00-М99) 146,26 136,84 149,06 > 0,05
В том числе:
Артропатии  (М00-М25) 29,84 28,39 30,27 > 0,05
Дорсопатии  (М40-М54) 109,85 101,66 112,28 > 0,05

5 место – Болезни глаза и его придаточного аппарата
Болезни глаза и его придаточного аппарата (Н00-Н59) 140,89 166,52 133,28 < 0,01
Болезни мышц глаз, нарушения содружественного движения глаз, аккомодации и 
рефракции (Н49-Н52) 116,85 130,22 112,88 > 0,05

6 место – Болезни органов пищеварения 
Болезни органов пищеварения (К00-К93) 134,75 106,16 143,24 < 0,01
В том числе:
Болезни пищевода, желудка и 12-перстной кишки (К20-К31) 49,0 53,33 47,71 < 0,05
Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной железы (К80-К87) 69,58 44,59 77,00 < 0,001

7 место –  Болезни нервной системы
Болезни нервной системы (G00-G99) 129,36 125,89 130,40 > 0,05
В том числе:
Экстрапирамидальные и др. двигательные нарушения (G20-26) 18,57 17,32 18,94 > 0,05
Эпизодические и паросизматические расстройства (G40-47) 4,78 7,29 4,03 < 0,001
Другие нарушения нервной системы (G90-99) 99,18 94,17 100,67 > 0,05
Прочие болезни 159,73 106,19 175,63
Всего: 1385,64 1109,65 1467,70 <0,001

Таблица 1

случая, среди женщин – 1467,7 на 1000 
осмотренного  населения  (табл.1).  
Женщины  статистически значимо чаще 
страдают болезнями мочеполовой сис-
темы (260,5 против 94,7; P<0,001), эн-
докринной (178,5 случая против 92,4; 
Р<0,001), органов пищеварения (143,2 
случаев против 106,2; Р<0,001). В то 
же время у мужчин чаще встречаются 
болезни глаз и его придаточного аппа-
рата (166,5 против 133,3; Р<0,01).  

Сопоставление структур показате-
лей заболеваемости по обращаемости 
взрослого населения и пораженности 
работающего населения по резуль-
татам диспансеризации показало 
значительную разницу, хотя  уровень 

показателей не имеет существенных 
различий (табл.2). Так, за медицинской 
помощью каждый пятый обращается 
при простудных заболеваниях органов 
дыхания и болезнях системы кровооб-
ращения. При этом не все больные с 
заболеваниями сердечно-сосудистой 
системы обращаются к медикам. Так-
же почти в 2 раза реже регистрируются 
такие патологии, как болезни мочепо-
ловой, эндокринной и нервной систем. 
Среди всех болезней, зарегистриро-
ванных  в лечебно-профилактических 
учреждениях республики, болезни сис-
темы кровообращения, мочеполовой и 
эндокринной систем составили 29%, 
тогда как по результатам диспансе-

ризации данные патологии составили 
48%.

Таким образом,  дополнительная  
диспансеризация позволила выявить 
ранее незарегистрированные хрони-
ческие болезни,  по поводу которых ра-
ботающее население либо не считает 
нужным обращаться в лечебно-профи-
лактические учреждения, либо в виду 
отсутствия соответствующих специа-
листов на местах. У женщин выявле-
но больше патологии, чем у мужчин за 
счет болезней мочеполовой, эндокрин-
ной систем и органов пищеварения. 

С целью дифференциации резуль-
татов  медицинских осмотров в зави-
симости от социально-экономических 
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факторов показатели пораженности 
работающего населения распределили 
по социально-территориальным зонам 
[1]. Из числа подлежавших осмотру 
обследовано от 18,3 до 40,6% работа-

ющих лиц в различных социально-тер-
риториальных зонах.  В связи с этим 
оценка полученных показателей пато-
логической пораженности, основан-
ная на данных медицинских осмотров,  

признана репрезентативной (табл. 3).  
Учитывая неоднородную возрас-

тную структуру исследуемых групп 
провели  анализ стандартизованных 
коэффициентов пораженности по 
социально-территориальным зонам 
(табл. 4). В качестве стандарта приня-
ли повозрастную численность населе-
ния республики на 1 января  2008 г.

Сравнительный анализ стандарти-
зованных показателей патологической 
пораженности работающего населе-
ния по социально-территориальным 
зонам выявил, что высокий уровень  
пораженности отмечается в г. Якутске 
(1900,5 на 1000 осмотренных), низ-
кий – в зоне промышленных районов 
(928,16), в остальных зонах показате-
ли варьируют примерно на одинако-
вом уровне (1224,2-1271,9). 

В структуре пораженности  в г. Якут-
ске обращают внимание высокие пока-
затели почти по всем основным клас-
сам болезней: мочеполовой системы, 
эндокринной, костно-мышечной, бо-
лезней глаза и органов пищеварения. 
В промышленной зоне отмечаются 
самые низкие показатели по следую-
щим  классам болезней: мочеполовой 
системы, болезней глаза, эндокринной 
системы. Для арктической зоны харак-
терны болезни эндокринной системы и 
болезни глаза и его придаточного ап-
парата. В сельской зоне после г. Якут-
ска выделяются показатели болезней 
мочеполовой системы и органов пище-
варения. В смешанной зоне  выявлено 
больше болезней органов кровообра-
щения и костно-мышечной системы.

Таким образом, по социально-тер-
риториальным зонам получены раз-
личные уровни пораженности, причины 
которых возможно выявить при после-
дующих исследованиях. Истинный уро-
вень патологической пораженности, 
по-видимому, получен в г. Якутске. На 
расхождение показателей могут вли-
ять следующие дефекты организации 
медицинских осмотров:  доступность 
высоких медицинских технологий, ка-
чественная регистрация хронических 
болезней, отсутствие многих узких 
специалистов на постоянной основе, 
неудовлетворительные условия прове-
дения медицинских осмотров, ограни-
чение во времени и отсутствие объек-
тивной заинтересованности выездных 
специалистов в конечных результатах 
исследований.

Показатели заболеваемости взрослого населения по данным обращаемости
и по результатам дополнительной диспансеризации

МКБ

Показатель 
заболеваемости по 

обращаемости
(на 1000 взрослого 

населения)

Показатель патоло-
гической пораженности 
работающего населения
(на 1000 осмотренного 

населения)
Все болезни 1365,8 1385,64
Болезни органов дыхания 200,79    57,64   
Болезни системы кровообращения 197,26   293,47   
Болезни мочеполовой системы 132,57   222,42   
Болезни эндокринной системы 70,29     158,76   
Болезни костно-мышечной системы 126,57    146,26   
Болезни глаза и его придаточного 
аппарата 129,41    140,89   
Болезни органов пищеварения 121,9   134,75   
Болезни нервной системы 76,6   129,36   
Прочие 310,41 102,09

Таблица 2

Удельный вес осмотренного работающего населения
 от среднесписочной численности работников организаций, %

Социально-террито-
риальные зоны

Среднесписочная численность 
работников организаций (тыс.)

Число осмотренных
работников (тыс.)

Удельный 
вес, %

г. Якутск 105,1 32,4 30,8
Арктическая 25,3 5,8 22,9
Промышленная 123,4 22,6 18,3
сельская 75,6 30,7 40,6
Смешанная 41,5 13,5 32,5
РС (Я) 370,9 105,0 28,3

Стандартизованные показатели патологической пораженности
 работающего населения по социально-территориальным зонам

(пораженность на 1000 осмотренного населения)

Группа или рубрика
(МКБ-10) РС (Я) Якутск Аркти-

ческая
Промы-
шленная

Сель-
ская

Сме-
шанная

Все болезни 1366,34 1900,5 1271,9 928,16 1245,63 1224,2
Болезни органов 
кровообращения (I00-I99) 266,78 286,16 265,64 249,6 237,96 309,69
Болезни мочеполовой 
системы (N00-N99) 215,19 311,86 166,24 79,46 250,28 164,58
Болезни эндокринной 
системы (Е00-90) 174,86 270,05 232,59 115,91 132,18 137,47
Болезни костно-мышечной 
системы (М00-М99) 127,42 176,41 112,19 110,26 93,69 118,38
Болезни глаза и его придаточ-
ного аппарата (Н00-Н59) 160,58 254,3 195,58 75,95 150,57 113,36
Болезни органов 
пищеварения (К00-К93) 121,58 155,48 97,44 107,99 108,59 107,87

Прочие болезни 299,92 446,25 202,21 189,0 272,36 272,84

Таблица 3

Таблица 4
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Введение. Работники здравоох-
ранения занимают особую социаль-
ную нишу. Исцеляя других, охраняя 
здоровье населения, они трудятся в 
условиях высокого профессионально-
го риска, зачастую забывая о себе, о 
необходимости защиты от опасностей, 
с которыми связана их деятельность 
[5]. Многие исследователи считают 
больничную среду чрезвычайно агрес-
сивной [4]. Несмотря на определенные 
достижения в области охраны труда, 
не существует единой организацион-
ной системы профессиональной бе-
зопасности медицинских работников, 
включающей научное изучение этих 
проблем. Администрация лечебно-
профилактических учреждений, так же 
как и специалисты санитарно-эпиде-
миологической службы, осуществля-
ющие внешний контроль за условиями 
труда, не уделяют должного внимания 
этим вопросам, недооценивая степень 
опасности производственной среды 
как фактора профессионального рис-
ка. Недостаток внимания к здоровью 
работников здравоохранения может 
быть объяснен и тем, что они счита-
ются профессионалами, способными 

позаботиться о своем здоровье без 
чьей-либо помощи [2].

По литературным данным, в России 
за последние десять лет  зафиксиро-
ван  рост общей заболеваемости у 
медицинских работников. При этом ис-
следователи отмечают, что показатели 
заболеваемости, полученные из офи-
циально отчётных форм, в несколько 
раз ниже по сравнению с показателя-
ми, полученными в ходе социологи-
ческих опросов [3,6,7].

Не секрет, что большинство врачей 
и средних медицинских работников 
предпочитают лечиться самостоятель-
но, или же получают медицинскую по-
мощь у своих коллег без регистрации 
случая заболевания в медицинской 
документации и, следовательно, не 
включаются в общую статистику [1]. 

Анализ заболеваемости с времен-
ной утратой трудоспособности (ВУТ) 
медицинских работников, проведён-
ный Г.М. Вялковой в 2002 г. по 5 терри-
ториям РФ, показал, что число случаев 
временной нетрудоспособности соста-
вило в среднем 67,11 на 100 работа-
ющих, число дней – 743,4, средняя 
длительность одного случая нетру-
доспособности – 11,1 дня. В структуре 
причин заболеваний с ВУТ преоблада-
ют болезни органов дыхания, травмы и 
отравления, болезни систем кровооб-
ращения, костно-мышечной, нервной, 
пищеварительной и мочеполовой. На 
эти семь классов приходилось 88% 
всех случаев и 82% всех дней времен-
ной нетрудоспособности медицинских 
работников [2]. 

Нами обнаружены неблагоприят-

ные тенденции в состоянии здоровья 
медицинских работников г. Якутска, ко-
торые предстоит проанализировать на 
2-м этапе нашего исследования. 

Цель исследования – оценка кад-
ровой составляющей, показателей 
заболеваемости и временной утраты 
трудоспособности медицинских работ-
ников муниципальных медицинских 
учреждений г. Якутска. 

Материалы и методы. Использо-
ван метод ретроспективного анализа 
учётно-отчетных форм Управления 
здравоохранения Муниципального об-
разования «Город Якутск» (Ф №17, Ф 
№4 и др.), данных Территориального 
фонда обязательного медицинского 
страхования (ТФОМС). Метод соци-
ологического опроса применен у 250 
медработников по модернизированной 
схеме  Перепелицы Д.И. [8], а также 
международный стандартизированный 
опросник MOS SF – 36.  Статистичес-
кая обработка данных проводилась с 
помощью стандартного пакета SPSS 
(версия 17,0). Межгрупповые различия 
оценивались с помощью непараметри-
ческих критериев.

Результаты исследования. По ана-
лизу статистических данных за 2005-
2009 гг.,  в муниципальных учреждениях 
Якутска работают 2389 специалистов 
с медицинским образованием (65% от 
всех работающих), которые обслужи-
вают более 246000 чел. Всего врачей 
– 932 (39,02%), среднего медицинского 
персонала (СМР) -1457 (60,98%),  со-
отношение составляет 1:1,56.

Среди работающих в основном жен-
щины (56,2% врачей и 98% СМР).
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Кадровый состав, показатели за-
болеваемости и временной утраты 
трудоспособности медицинских 
работников г. Якутска

Проведена оценка кадровой составляющей, показателей заболеваемости и временной утраты трудоспособности медицинских работ-
ников муниципальных медицинских учреждений г. Якутска. Установлено что структура заболеваемости медицинских работников муници-
пальных медицинских учреждений г. Якутска не отличается от российских показателей. Если показатели заболеваемости медицинских 
работников г. Якутска снизились, то показатели случаев временной утраты трудоспособности (ВУТ), в днях на 100 работающих, средняя 
длительность 1 случая нетрудоспособности превышают таковые по России. Результаты исследования подтверждают необходимость 
дальнейшего изучения причин удлинения сроков ВУТ медицинских работников г. Якутска.

Ключевые слова: медицинские работники, кадровый состав, заболеваемость, временная утрата трудоспособности.

The estimation of a personnel component, parameters of morbidity and temporary disability of medical workers of municipal medical institutions 
of Yakutsk is spent. It is established that the structure of morbidity of medical workers of municipal medical institutions of Yakutsk does not differ 
from the Russian parameters. If parameters of morbidity of medical workers of Yakutsk have decreased, then parameters of cases of temporary 
disability, in days on 100 working people and average duration of 1 case of invalidity, exceed those across Russia. Results of research confirm 
necessity of the further studying of the reasons of lengthening of temporary disability terms of medical workers of Yakutsk.

Keywords: medical workers, personnel structure, morbidity, temporary disability.
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В возрастной структуре преоблада-
ют специалисты в возрасте 30-40 лет 
(30%). В целом возрастная структура 
имеет следующие особенности: до 30 
лет – 26,7%, 30-40 лет – 30, 40-50 лет – 
24,1, 50-60 лет – 13,2, 60 лет и старше 
– 6,0%. Средний возраст врачей равен 
43,9±0,4, СМР – 41,7±0,3 года.

Квалификационную категорию име-
ют 55,42% врачей и 81,46% СМР. Пре-
обладают  специалисты  первой  и  вы-
сшей  категории,   соответственно   у  
врачей – 33,4 и 21,4%, у СМР – 24,7 и 
32,3%. Работники со  второй квалифи-
кационной категорией составляют 8,2 
и 8,9% .   

В структуре специальностей пре-
обладают узкие специалисты (55,6-
49,9%). На втором месте врачи тера-
певтического профиля (32,2-37%), на 
третьем – врачи диагносты (7,5-8,2%), 
на четвертом – врачи других специаль-
ностей. 

За период с 2005 по 2009 гг. в уч-
реждениях здравоохранения г. Якутска 
наблюдается повышение численности 
врачей на 4,8% (за счёт терапевтов и 
врачей общей практики). 

За 2005-2009 гг. уровень обеспе-
ченности врачами равен 37,3 и меди-
цинскими сестрами – 58,3 на 10 тыс. 
населения. Укомплектованность фи-
зическими лицами составила у врачей 
84,0%, у СМР – 82,0%. 

По статистическим данным Управ-
ления здравоохранения, в результате 
диспансеризации и своевременно-
го лечения медицинских работников 
г. Якутска, заболеваемость с ВУТ за 
пять лет (2005-2009 гг.) имеет четкую 
тенденцию к снижению: в случаях – с 
3138 до 2365 статистически достовер-
но (p >0,05); в днях  – с 47944 до 39133 
достоверно (р > 0,05); в случаях на  
100 работающих – с 92,2  до 72,5; в 
днях на 100 работающих – от 1389  до 
1200 достоверно (р > 05). 

 В структуре временной утраты 
трудоспособности по дням нетрудос-
пособности преобладают болезни ор-
ганов дыхания – 15,5%, уход за боль-
ными – 13,4%, травмы – 11,5%. 

 С 2005 по 2009 г. отмечается ста-
тистически недостоверный средний 

рост случаев ВУТ  с 15 до 16,5 дня  
(р < 0,05).

Структура и удельный вес часто 
встречающихся болезней медицинс-
ких работников г. Якутска в 2005-2009 
гг. были представлены следующим об-
разом: заболевания органов дыхания 
– 23,6%; болезни системы кровообра-
щения – 9,0%; болезни костно-мышеч-
ной системы и соединительной ткани 
– 7,9%; травмы, отравления и другие 
последствия воздействия – 7,2%; бо-
лезни мочеполовой системы – 6,9%; 
болезни органов пищеварения – 6,1%; 
болезни нервной системы – 5,3%.

Структура заболеваемости по г. 
Якутску остается стабильной, страте-
гически не отличаясь от российской.

Несмотря на значительное сниже-
ние общей заболеваемости среди мед-
работников г. Якутска, как в случаях, 
так и в днях, случаев ВУТ медицинских 
работников г. Якутска больше, чем по 
России, больше и в днях на 100 рабо-
тающих (таблица).

Для выяснения причин удлинения 
сроков ВУТ среди медицинских работ-
ников г. Якутска проводился ретроспек-
тивный анализ учетно-отчетных форм 
Управления здравоохранения, ТФОМС 
и социологическое анкетирование 250 
респондентов. Предварительные ре-
зультаты подтвердили литературные 
данные о причинах удлинения сроков 
ВУТ по следующим позициям:  транс-
формация заболеваний в хроническую 
стадию; недооценка профилактичес-
ких осмотров как работодателем, так 
и самими сотрудниками; неэффектив-
ность профилактических осмотров; не-
достаточная изученность проблемы и 
как следствие этого отсутствие норма-
тивных документов; недостаточность 
личной культуры самосохранения; 
низкий уровень и отсутствие техноло-
гий оздоровления; психологическая 
усталость. 

Таким образом, можно сделать вы-
вод, что несмотря на то, что заболе-
ваемость среди медицинских работ-
ников г. Якутска за пятилетний период 
(2005-2009 гг.) имеет четкую тенден-
цию к снижению, показатели случаев 
временной утраты трудоспособности,  

дней ВУТ на 100 работающих   и сред-
няя длительность 1 случая ВУТ в днях 
медицинских работников г. Якутска 
превышают таковые  в  России.

Результаты данного исследования 
подтверждают необходимость даль-
нейшего изучения причин удлинения 
сроков ВУТ медицинских работников  
г. Якутска.
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Сравнительные данные 
заболеваемости с ВУТ медицинских 

работников г. Якутска и России

Показатель г. Якутск Россия [2]

Случаи на 100 
работающих 92,2-72,5 67,1

Дни на 100 
работающих 1389-1200 743

Средняя 
длительность 1 
случая ВУТ, дни

16,5 11,1
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гигиена, санитария, эпидемиология и медицинская экология

Многолетнемерзлые  породы, ши-
роко распространенные на Земле, яв-
ляются естественными хранилищами 
наиболее древних «законсервирован-
ных» природных сообществ микроор-
ганизмов, банком древних генов и био-
молекул [7].

Выделение «древних» микроорга-
низмов, возраст которых оценивается 
вплоть до сотни миллионов лет, не-
избежно поднимает ряд проблемных 
научных вопросов, связанных с палео-
климатом [9], микробной эволюцией 
[4], биоразнообразием [8], наконец, 
эпидемиологической опасностью [3, 
6, 1]. Важность исследования жизне-
способной микробиоты в криосфере 
связана с вероятностью нахождения в 
них патогенных микроорганизмов и не-
обходимостью разработки превентив-
ных мер в случае их высвобождения 
вследствие антропогенной деятель-
ности или естественного оттаивания 
многолетнемерзлых пород [10,11,3, 5].

Одной из главных проблем получе-

ния адекватных (значимых) результа-
тов из палеообразцов является отсутс-
твие контаминации проб при их отборе 
и транспортировке. Желание иссле-
дователей максимально обезопасить 
образцы от радиальной миграции сов-
ременной микробиотой естественно, 
однако до настоящего времени никто 
не оценивал вероятность этой конта-
минации [2].

Чтобы оценить проникновение 
микроорганизмов в палеопробы был 
проделан модельный эксперимент на 
ледяных монолитах, полученных в ре-
зультате экспедиции на Мамонтовую 
гору, Республика Саха (Якутия).

Материалы и методы исследова-
ния. Место отбора проб. Мамонтовая 
гора – геологически хорошо изученное 
и достоверно датированное обнажение 
реликтовых мерзлых толщ, простира-
ющееся на 12 км вдоль левого берега 
р. Алдан в 325 км от его впадения в 
Лену. Представляет собой интенсивно 
размываемый речной эрозией останец 
водораздельной возвышенности Алда-
но-Амгинского междуречья, сложенный 
серией разновозрастных аллювиаль-
ных отложений видимой мощностью 
до 80 м. Формирование мерзлых толщ 
в данном регионе началось в позднем 
плиоцене 3,5 млн. лет назад, когда 
среднеиюльские температуры воздуха 
понизились до +12…+16ºC, а средне-
январские до -12 …-32ºC. 

Пробы мерзлых пород на микробио-
логические исследования отбирались 
в образовавшемся цирке, где возраст 
обнажившихся жильных пород оцени-
вается в 40 тыс. лет (рисунок).

Скорость термоэрозионного раз-
рушения обнажения в местах отбора, 
по данным выполняемых нами режим-
ных наблюдений, превышает 4-5 м в 
год в верхней части и достигает 1-1,5 
м в нижней. Отбор производился пу-
тем выпиливания ледяных блоков 

размерами приблизительно 12х12х20 
см. Монолиты помещались в транс-
портные контейнеры, с хладогенами, 
поддерживающими температуру -8ºС 
…-10ºС.

При транспортировке в г. Якутск и 
далее до Новосибирска выполняли 
все требования санитарно-режимных 
правил для работы с микроорганизма-
ми. Монолиты хранили в заморожен-
ном состоянии в течение 3 месяцев. 
Природный микроорганизм Salmonella 
enterica, устойчивый к ампициллину, 
использовали как индикаторный штамм 
(ИШ). Культивировали на агаризован-
ных средах: РПА, РПА 1:10, РПА + ам-
пициллин 10 мг/мл при температуре 30 
и 10ºС. Делали 10-кратные разведения 
в физиологическом растворе.

Опытный и контрольный монолит 
подвергался оттаиванию в стериль-
ном боксе по времени. Полученная 
жидкость анализировалась на общее 
число культивируемых микроорганиз-
мов (КОЕ) и на наличие ИШ. После 
10 мин оттаивания монолита делали 
скол хирургическими инструментами 
для отбора материала из центральных 
частей. Отбор осуществляли стериль-
ными бурами, объем 1 см3.

В каждом варианте (таблица) отби-
рали по 5 проб, результаты титрования 
микроорганизмов в которых определя-
лись в исследуемых образцах после 
транспортировки и последующего 3-
месячного хранения (работа прове-
дена при частичной поддержке проек-
тов №10 и 117 СО РАН).

В качестве индикаторного штамма 
был выбран нетипичный для зоны веч-
ной мерзлоты штамм энтеробактерии, 
обладающей множественной устойчи-
востью к антибиотикам. Для уменьше-
ния риска обсеменения зоны отбора 
проб на Мамонтовой горе индикатор-
ный штамм в объеме 10 мл (108 кое/
мл) добавляли в стерильных боксах в 
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ОЦЕНКА БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДОСТОВЕРНОСТИ ПАЛЕООБРАЗЦОВ

Рассмотрена возможность выживания тестовой микробиоты в условиях контаминации проб мерзлых пород. Согласно результатам 
исследования выявлено, что поверхностные слои содержат на два порядка больше микроорганизмов, чем ее центральные части. Анализ 
«древних» палеомикробов можно делать только из центральной части монолитов.

Ключевые слова: вечная мерзлота, ледяной монолит, контаминация (модельный эксперимент), палеомикрофлора.

In the article has considered possibility of survival of test microbiotic in conditions contamination frozen breeds’ tests . According to results 
of research it has revealed that the superficial stratums contain more microorganisms, than its central parts. The analysis of the ancient 
paleomicroorganisms possible to do from central parts of monoliths only.

Keywords: a permafrost, an ice monolith, a contamination (model experiment), a paleomicroflora.
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лаборатории ФГУЗ “Центр гигиены и 
эпидемиологии в РС (Я)”, г. Якутск.

Результаты и обсуждение. Со-
держание микроорганизмов на по-
верхности и в центре монолита (без 
привнесения индикаторной культуры) 
отличается на 1 - 2 порядка. Следует 
еще раз подчеркнуть, что отбор произ-
водился с максимально возможным в 
полевых условиях соблюдением асеп-
тики. Причем превышение титра мик-
роорганизмов в поверхностных слоях 
по сравнению с центральными являет-
ся последствием именно отбора про-
бы, а не его транспортировки.

В центре монолита в пробах по 
0,1 мл обнаруживались единичные 
колонии, предпочитавшие рост на 
обедненной среде и при температуре 
30ºС. Единичные колонии, выросшие 
из центра необработанного монолита, 
хранятся в коллекции ИХБФМ СО РАН 
для дальнейшего анализа.

Аналогичные результаты были по-
лучены при анализе центральной 
части контаминированного Salmonella 
enterica монолита. Отмечался рост 
единичных колоний. В одной из проб 
были обнаружены психротолерантные 
микроорганизмы. Ни одна из бактерий 
(а росли только бактерии) не имела 
устойчивости к ампициллину. В повер-
хностных пробах высевалась только 
монокультура Salmonella enterica в 
титре 3х104 кое/мл. Естественно, что 
поверхностные пробы содержали и 
другие бактерии, но по концентрации 
они на порядки отличались от индика-
торной культуры, что затрудняет опре-
деление их истинных титров.

Неожиданным результатом явилась 
концентрация Salmonella enterica в 
поверхностных слоях. Причина пони-
жения концентрации индикаторного 
штамма более чем на 3 порядка при 
транспортировке и хранении нужда-

ется в дополни-
тельных иссле-
дованиях.

Таким обра-
зом, следует 
констатировать, 
что поверхнос-
тные слои со-
держат на 2 по-
рядка больше 
микробиоты, чем 
ее центральные 
части. И для ана-
лиза «древние» 
микроорганиз -
мы можно брать 
только из цент-
ральной части 
монолитов.

Данный мо-
дельный экспе-
римент имеет 
также отношение 
к возможности 

бактериальной контаминации заморо-
женных продуктов при их транспорти-
ровке.
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актуальная тема

Введение. Медико-социальная ре-
абилитация инвалидов является важ-
нейшим направлением их социальной 
защиты,  ее цель – обеспечение мак-
симально возможной интеграции ин-
валидов в общество. Это приобретает 
особое значение в связи с осуществля-
емой в России подготовкой к ратифи-
кации подписанной в 2008г. Конвенции 
ООН «О правах инвалидов». 

Согласно концепции федераль-
ной целевой программы “Социальная 
поддержка инвалидов на 2006-2010 
годы”, утвержденной распоряжением 
Правительства Российской Федерации 
от 28 сентября 2005 г. N 1515-р г. [4], 

основным объективным показателем 
поэтапного решения проблем, связан-
ных с инвалидностью, является уве-
личение числа инвалидов, которым в 
результате осуществления комплекса 
специально организованных реабили-
тационных и интеграционных меропри-
ятий удалось полностью или частично 
преодолеть имевшиеся ограничения 
жизнедеятельности. 

Правовой статус инвалидов в об-
ласти реабилитации и социальной ин-
теграции определяется федеральным 
законом № 181-ФЗ от 24 ноября 1995 
г. «О социальной защите инвалидов в 
Российской Федерации». В соответс-
твии с ним решение об обеспечении 
инвалида техническими средствами 
реабилитации (ТСР) принимается 
федеральными учреждениями меди-
ко-социальной экспертизы (МСЭ) при 
установлении медицинских показаний 
и противопоказаний. 

Законом «О социальной защите 
инвалидов в Российской Федерации» 
предусмотрено, что индивидуальная 
программа реабилитации инвалида 
(ИПР) содержит реабилитационные 
мероприятия, предоставляемые инва-
лиду как с освобождением от платы 

в соответствии с Федеральным пере-
чнем реабилитационных мероприятий, 
технических средств реабилитации 
и услуг, предоставляемых инвалиду 
(далее Перечень), так и с участием 
в оплате самого инвалида, либо дру-
гих лиц или организации независимо 
от организационно-правовых форм и 
форм собственности. 

Данный Перечень был утвержден 
распоряжением Правительства Рос-
сийской Федерации от 30 декабря 2005 
г. № 2347-р. 

По данным Счетной палаты РФ [1], 
не была предусмотрена передача ор-
ганами социальной защиты населе-
ния Фонду социального страхования 
Российской Федерации (ФСС) данных 
о персональном учете инвалидов и 
потребности их в ТСР при переходе 
на финансирование расходных обяза-
тельств по обеспечению согласно Фе-
деральному закону от 22 августа 2004 
г. № 122-ФЗ инвалидов ТСР. Отсутс-
твие указанных данных не позволяло 
Фонду спланировать реальный объем 
средств федерального бюджета, не-
обходимых для выполнения меропри-
ятий по обеспечению инвалидов ТСР. 
При этом не разработан нормативный 
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О потребности в технических 
средствах реабилитации инвалидов 
с заболеваниями суставов

Изучена потребность инвалидов вследствие остеоартроза (ОА) и ревматоидного артрита (РА) в технических средствах реабилитации 
(ТСР) за 2006-2008 гг. по данным индивидуальных программ реабилитации инвалидов (ИПР), разработанных в бюро медико-социальной 
экспертизы г. Иркутска.  В ИПР  включались все необходимые ТСР согласно Федеральному перечню, утвержденному распоряжением 
Правительства Российской Федерации от 30 декабря 2005 г. № 2347-р, и дополнительные ТСР по областной социальной программе.

Полученные  данные необходимы для планирования реального объема средств федерального бюджета, необходимых для выполне-
ния мероприятий, указанных в ИПР инвалидов. 

Ключевые слова: остеоартроз,  ревматоидный артрит, технические средства реабилитации инвалидов.

The need of invalids due to osteoarthrosis and rheumatic arthritis in technical means of rehabilitation for 2006-2008 according to data of 
individual programs of rehabilitation (IPR) of invalids, developed in the bureau of medical-social examination located in Irkutsk is studied. In IPR all 
necessary technical means of rehabilitation according to the Federal list approved by the order of the Government of the Russian Federation from 
December, 30th, 2005 № 2347, and additional technical means of rehabilitation under the regional social program were included.

Obtained data are necessary for planning of real volume of means of the federal budget necessary for performance of actions, specified in IPR 
of invalids. 
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документ, определяющий порядок вза-
имодействия учреждений МСЭ, испол-
нительных органов Фонда и протезно-
ортопедических предприятий по учету 
инвалидов, нуждающихся в протезиро-
вании.

Ряд исследований был посвящен 
изучению потребностей инвалидов 
в реабилитационных мероприятиях, 
ТСР [2,3,5]. По данным Е.В. Кириен-
ко,  больше всего в ТСР нуждаются 
инвалиды вследствие болезней уха 
– 94,7% и глаз – 86,2%, вследствие 
травм – 72,4, особенно вследствие 
травм опорно-двигательного аппарата 
– 93,8, вследствие болезней костно-
мышечной системы – 70,5%.

Однако потребность в конкретных 
ТСР инвалидов с заболеваниями сус-
тавов в России, в т.ч. в Байкальском 
регионе, изучена недостаточно. Отсю-
да цель данного исследования –  изу-
чение потребности в ТСР за 2006-2008 
гг. инвалидов вследствие наиболее 
частых инвалидизирующих заболе-
ваний суставов: остеоартроза (ОА) и 
ревматоидного артрита (РА).

Материалы и методы исследо-
вания. Единицей наблюдения был 
инвалид, проходивший освидетельс-
твование или переосвидетельствова-
ние в бюро МСЭ в 2006-2008 гг. Базой  
исследования выбран филиал №12 
Главного бюро МСЭ по Иркутской об-
ласти, освидетельствующий граждан, 
проживающих в Свердловском райо-
не г. Иркутска (типичный городской 
район). 

Каждому освидетельствованному и 
переосвидетельствованному инвалиду 
разрабатывалась ИПР, в которую вклю-
чались все необходимые реабилитаци-
онные мероприятия, в т.ч. обеспечение 
инвалидов ТСР с освобождением от 
платы согласно Федеральному пере-
чню, утвержденному распоряжением 
Правительства Российской Федерации 
от 30 декабря 2005 года № 2347-р. 

В Иркутской области также дейс-
твовала областная социальная про-
грамма «Социальная адаптация и ре-
абилитация инвалидов» на 2004-2008 
гг., которая предусматривает дополни-
тельное обеспечение инвалидов не-
которыми ТСР, не входящими в Пере-
чень. Согласно этой программе в ИПР 
вносились:  сиденья для ванны, сту-
пеньки к ванне, насадки для унитаза с 
поручнями, опорные кронштейны для 
ванны и туалета, подголовники, сто-
лики к инвалидным креслам-коляскам, 
доски для пересадки, подьемники. В 
большинстве случаев мы считали не-
целесообразным, учитывая низкие ма-
териальные возможности инвалидов, 
включать дополнительно к Перечню и 

областной программе в ИПР обеспече-
ние  ТСР за счет личных средств граж-
дан или средств спонсоров. За счет 
личных средств и средств спонсоров 
в ряде случаев рекомендовались ор-
топедические стельки, тренажеры для 
разработки суставов в послеопераци-
онном периоде.

При внесении в ИПР ТСР учитыва-
лись основные социальные критерии 
[6]:  социально-средовой, материаль-
ный, социально-бытовой, индивиду-
альный объективный, индивидуаль-
ный субъективный. 

Рассчитывалась потребность инва-
лидов в различных видах ТСР (коли-
чество их на 100 инвалидов) в зависи-
мости от группы инвалидности.

Результаты и обсуждение. Харак-
теристика  инвалидов с ОА, которым 
была разработана ИПР, представлена 
в табл.1. Было признано первично ин-
валидами вследствие ОА в 2006 г. 144, 
в 2007 г. – 106, в 2008 г. – 72 чел. Зна-
чительно  большее число больных-ин-
валидов с ОА освидетельствовались 
повторно, в т.ч. с целью разработки 
ИПР. Среди первично и повторно при-
знанных инвалидами лица пенсионно-
го возраста все годы составляли боль-
шинство. Лиц молодого возраста (до 
44 лет) было  меньше, чем лиц  сред-
него возраста.                                                                                          

Женщин среди инвалидов с ОА 
было все годы значительно больше, 
чем мужчин (2006 г. – в 2,5; 2007 г. – в  
3,2; 2008 г. – в 2,6 раза). 

Все годы у инвалидов трудоспо-
собного возраста с ОА преобладала 
третья группа инвалидности (состав-
ляла от 74,7 %  в  2006 г. до 83,2  –  в 
2008г.). 

У инвалидов пенсионного возрас-

та с ОА третья группа инвалидности 
также преобладала (от 59,9 в 2006 г. 
до 67,8% в 2008 г.), но ее устанавли-
вали реже, чем лицам трудоспособ-
ного возраста. Соответственно чаще 
в пенсионном возрасте по сравнению 
с трудоспособным возрастом устанав-
ливалась 2-я группа инвалидности (от 
38,1% в 2006 г. до 30,4 – в 2008 г.).

К сожалению, среди инвалидов с 
ОА трудоспособного возраста работа-
ющих было не так много: от 71,7%  в 
2006 г. до 46,3%  в 2008 г. 

Теперь дадим характеристику инва-
лидам вследствие РА, которым были 
разработаны  ИПР (табл. 2). Впер-
вые признанных инвалидами в 2006 
г. оказалось 8, в 2007 г. – 11, в 2008 г. 
– 8 чел. Значительно  большему чис-
лу больных-инвалидов с РА ИПР была 
разработана при повторном освиде-
тельствовании (в т.ч. с целью разра-
ботки ИПР): в 2006 г. – 37, в 2007 г. 
– 34, в 2008 г. – 35 чел. Среди первич-
но и повторно признанных инвалида-
ми все годы больше было лиц второй 
(средней) возрастной группы (от 45 до 
54 лет – женщины и от 44 до 59 лет 
мужчины). Так, в 2008 г. их оказалось 
46,5%. Лиц молодого (до 44 лет) и пен-
сионного возраста было  меньше, чем 
лиц  среднего возраста.

Женщин среди инвалидов с РА,  так 
же как и с ОА, было все годы значи-
тельно больше, чем мужчин (2006 г. 
– в 8,0; 2007 г. – в  4,6; 2008 г. – в 4,4 
раза).

Все годы у инвалидов трудоспособ-
ного возраста с РА преобладала третья 
группа инвалидности (в 2007 г. – 77,4,  
2008г. – 80,6%). 

Лица пенсионного возраста с РА, 
которым разрабатывалась ИПР, чаще 

Распределение первично и повторно признанных инвалидами 
вследствие остеоартрозов по возрастным категориям и полу (абс. число)

2006 2007 2008
Возрастные категории всего 1 2 3 всего 1 2 3 всего 1 2 3

Пол мужчины 82 15 26 41 69 15 26 28 74 19 24 31
женщины 203 15 27 161 222 11 40 171 192 9 43 140

Освидетель-
ствование

первичное 144 11 15 118 106 8 17 81 72 7 16 49
повторное 141 19 38 84 185 18 49 118 194 21 51 122

Всего 285 30 53 202 291 26 66 199 266 28 67 171
Примечание. В табл.1-2 возрастные категории: 1 – до 44 лет, 2 – мужчины 45-59 лет, 
женщины 45-54 года, 3  – мужчины 60 лет и старше, женщины 55 лет и старше.                                             

Распределение первично и повторно признанных инвалидами 
вследствие РА по возрастным категориям и полу  (абс.)

2006 2007 2008
Возрастные категории 1 2 3 1 2 3 1 2 3

Пол мужчины 2 3 0 0 7 1 4 3 1
женщины 5 22 13 4 20 13 7 17 11

Освидетельствование первичное 1 5 2 1 6 4 5 1 2
повторное 6 20 11 3 21 10 6 19 10

Всего 7 25 13 4 27 14 11 20 12

Таблица 2

Таблица 1
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имели инвалидность второй группы (в 
2007 г. – 57,1,  в 2008 г. –58,3%).

 К сожалению, среди инвалидов с 
РА трудоспособного возраста работа-
ющих было только  от 41,9 (2007 г.) до 
54,8% (2008 г.).                                        

При изучении потребности инва-
лидов с ОА в ТСР (предоставляемых 
согласно Федеральному перечню и об-
ластной социальной программе) (табл. 
3) установлено, что в тростях наиболь-
шая потребность была у инвалидов 
второй и третьей группы, в костылях 
– у инвалидов первой и второй групп.

В эндопротезировании суставов 
нуждаемость определялась с учетом 
противопоказаний, установленных 
лечебным учреждением. Поэтому на-
иболее часто в эндопротезировании 
нуждались инвалиды второй и третьей 
групп, т.к. у лиц с первой группой инва-
лидности чаще выявлялись противо-
показания.

В ортезах, ортопедической обуви 
нуждались инвалиды второй и третьей 
группы.

Нуждаемость в обеспечении крес-
лом-коляской составила у инвалидов 
первой группы 50,0 на 100 инвалидов 
данной группы в связи с тем, что ос-
тальные были обеспечены ею ранее. 

В обеспечении креслом – стулом с 
санитарным оснащением нуждались  
11,1% инвалидов первой группы, ос-
тальные инвалиды либо были обеспе-
чены ими ранее, либо отказались от их 
получения.

 В насадках для унитазов с поручня-
ми, обеспечение которыми  осущест-
вляется по областной социальной 
программе «Социальная адаптация 
и реабилитация инвалидов» на 2004-
2008г.г., наибольшая потребность была 
у инвалидов первой и второй группы.

Таким образом, суммарная потреб-
ность в обеспечении ТСР в 2006-2008 
годах инвалидов с ОА первой  группы  
была 150,0, второй группы – 159,5, тре-
тьей группы – 133,3 на 100 инвалидов.                                                                                         

При изучении потребности инва-
лидов с РА в ТСР (табл.3), согласно 
Федеральному перечню, установлено, 
что в тростях все годы наибольшая 
потребность была у инвалидов первой 
и второй группы, в костылях – у инва-
лидов первой группы.

В эндопротезировании суставов 
нуждаемость определялась с учетом 
противопоказаний, установленных ле-
чебным учреждением. Поэтому наибо-
лее часто в эндопротезировании нуж-
дались инвалиды второй группы, т.к. 

у лиц с первой группой инвалидности 
чаще выявлялись противопоказания.

Большая часть инвалидов первой 
группы вследствие РА нуждались в 
обеспечении ортопедической обувью, 
креслом-коляской поручнями, ходун-
ками и креслом-стулом с санитарным 
оснащением. 

В насадках для унитазов с поручня-
ми, обеспечение которыми  осущест-
влялось по областной социальной 
программе «Социальная адаптация 
и реабилитация инвалидов на 2004-
2008гг.», нуждаемость у инвалидов 
первой группы составила 55,5, второй 
группы – 1,9 на 100 инвалидов.

Таким образом, суммарная потреб-
ность в обеспечении ТСР в 2006-2008 
гг. инвалидов с РА первой  группы  была 
288,9, второй – 88,7, третьей – 14,6 на 
100 инвалидов.

К сожалению, ввиду  отсутствия не-
которых технических средств в Пере-
чне и областной программе, инвалиды 
не могут быть бесплатно обеспечены 
рядом ТСР: специальными приспособ-
лениями для удержания предметов, 
комплектами оборудования для тру-
довой деятельности, для надевания 
и раздевания одежды, надевания и 
снятия обуви, умывания и чистки зу-
бов, принятия пищи, для открывания 
замков и запоров, пользования клю-
чами,   приспособлениями для уборки 
квартиры и стирки белья,   специаль-
ными устройствами для проведения 
досуга и др.

Заключение. Результаты данного 
исследования о потребности инвали-
дов в конкретных ТСР и оценке де-
ятельности бюро МСЭ в г. Иркутске 
по формированию ИПР инвалидов 
являются основанием для разработки 
системы организационных, финансо-
вых, информационных мероприятий 
по социальной поддержке  инвалидов 
и совершенствованию системы обес-
печения их    ТСР.

Желательно расширение Феде-
рального перечня реабилитационных 
мероприятий, технических средств ре-
абилитации и услуг, предоставляемых 
инвалидам, и увеличение финансиро-
вания расходов на обеспечение инва-
лидов ТСР.

Необходимо также утверждение в 
установленном порядке Правительс-
твом Российской Федерации  перечня 
показаний для обеспечения инвалидов 
ТСР, что предусмотрено статьей 11.1 
федерального закона «О социальной 
защите   инвалидов в Российской Фе-
дерации».   

Следует также усилить работу по 
увеличению комплаентности инвали-
дов в отношении реабилитации.

Таблица 3
Потребность инвалидов вследствие остеоартрозов (ОА)

 и ревматоидных артритов (РА) в ТСР  (по группам инвалидности) 
(абс. число, потребность на 100 инвалидов)

2006-2008 гг.
Группы  инвалидности,  количество инвалидов

Наименование ТСР I II III
ОА РА ОА РА ОА РА
18 9 257 53 577 82

Число ТСР, потребность на 100 инвалидов
Трость, число,
на 100 инвалидов

3
16,7

4
44,4

152
59,1

21
39,6

347
60,1

7
8,5

Костыли, число,
на 100 инвалидов

7
38,9

3
33,3

78
30,3

5
9,4

85
14,7

0
0

Эндопротезирование, число,
на 100 инвалидов

2
11,1

1
11,1

85
33,1

7
13,2

207
35,9

2
2,4

Ортезы, число,
на 100 инвалидов

0
0

0
0

20
7,8

2
3,8

53
9,2

0
0

Ортопедическая обувь, число
на 100 инвалидов

0
0

2
22,2

22
8,6

2
3,8

20
3,5

0
0

Кресло-коляски, число,
на 100 инвалидов

9
50,0

8
88,9

17
6,6

5
9,4

0
0

0
0

Поручни, число, 
на 100 инвалидов

1
5,5

0
0

15
5,8

4
7,5

39
6,8

0
0

Ходунки, число
на 100 инвалидов

2
11,1

1
11,1

9
3,5 0

0
0 0

Насадки для унитаза число
на 100 инвалидов

1
5,5

5
55,5

12
4,7

1
1,9

18
3,1

0
0

Кресло-стул с санитарным 
оснащением, число
на 100 инвалидов

2
11,1

1
11,1

0
0 0 0

0
0

Подъемник для ванны, 
на 100 инвалидов -

1
11,1 -

0
0 -

0
0

Всего нуждаемость в  ТСР, число, 
на 100 инвалидов

27
150,0

26
288,9

410
159,5

47
88,7

769
133,3

12
14,6
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Актуальность. Тромбозы ретиналь-
ных вен составляют около 60% от всей 
острой сосудистой патологии органа 
зрения и стоят на втором месте после 
диабетической нейроретинопатии по 
тяжести поражения сетчатки,  неблаго-
приятным прогнозам, а в 15% случаев 
тромбозы ретинальных вен являются 
причинами инвалидности по зрению 

[1]. Окклюзии вен сетчатки приводят 
не только к снижению остроты зрения, 
но и к развитию таких осложнений, как 
неоваскулярная глаукома, рецидиви-
рующие геморрагии, результатом чего 
является потеря профессиональной 
пригодности у лиц трудоспособного 
возраста.

Распространенность тромбоза рети-
нальных вен составляет 2,14 на 1000 
чел. в возрасте 40 лет и старше. По 
некоторым данным, среди лиц старше 
49 лет тромбоз был обнаружен у 1,6% 
обследованных (60 лет – 0,7%, 60-69 
лет – 2,1, 70 лет и более – 4,6%) [5].

Несмотря на проводимое лечение, 
тромбозы вен сетчатки часто приводят 
к потере зрительных функций. По дан-
ным Макарова П.Г. [3] инвалидность 
от указанной нозологической формы 
составляет 0,85% от всех глазных бо-
лезней.

Рост числа окклюзий ретинальных 
вен связан с широким распростране-
нием в современном мире количества 
сердечно-сосудистых и эндокринных 
заболеваний, таких как гипертоничес-
кая болезнь, атеросклероз, сахарных 
диабет, височный артериит, поражение 
сонных артерий и т.п. 

В настоящее время разработано 
множество различных методов лече-
ния тромбозов ретинальных вен, вклю-
чающее назначение медикаментозных 
препаратов, лазерные и хирургические 
вмешательства, а также криотерапию. 
Медикаментозная терапия включает в 
себя назначение антитромботических, 
гипотензивных, антиоксидантных, а 
также глюкокортикоидных средств, и 
применяется при всех стадиях и типов 
тромбозов ретинальных вен, а также в 
период развития осложнений [2]. 
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Транспупиллярная термотерапия 
в лечении острых сосудистых 
нарушений сетчатки

Использование транспупиллярной термотерапии диска зрительного нерва у больных  с тромбозами центральной вены сетчатки и ее 
ветвей позволяет направленно воздействовать на  механизмы, обеспечивающие региональный кровоток, и, соответственно, добиться 
стойкого улучшения зрительных функций.

Ключевые слова: окклюзия центральной вены сетчатки, транспупиллярная терапия.

Using of transpupillar thermotherapy of optic disc in patients with central retinal vein and its branches thrombosis allows directed influence on 
mechanisms providing regional blood flow and achieving stable improvement of visual functions.  

Keywords: central retinal vein occlusion, transpupillar thermotherapy.
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Целью  нашего исследования яви-
лась оценка эффективности примене-
ния диодного лазера с длиной волны 
810 нм в режиме транспупиллярной 
термотерапии в лечении окклюзий цен-
тральной вены сетчатки и её ветвей.

Материалы и методы. Был прове-
ден ретроспективный анализ измене-
ния зрительных функций у пациентов 
двух групп. Первая группа – 27 чел. в 
возрасте от 47 до 82 лет с диагнозом 
окклюзия центральной вены сетчатки 
(8 случаев) и ее ветвей (19 случаев) 
получавших консервативное лечение 
(вазоактивные, фибринолитические, 
антикоагулянтные препараты) в тече-
ние 12-18 месяцев. Во вторую группу 
вошло 84 чел. с окклюзией ЦВС и ее 
ветвей после проведенного лазерного 
лечения (панретинальная, сектораль-
ная лазеркоагуляция, барраж макуляр-
ной области), срок наблюдения соста-
вил 12-48 месяцев. 

Третью группу составили 31 чел. (15 
мужчин и 16 женщин) в возрасте от 45 
до 69 лет с тромбозом центральной 
вены сетчатки (11 случаев) и ее ветвей 
(20 случаев), которым была проведе-
на транспупиллярная термотерапия 
(ТТТ) диска зрительного нерва.  Для  
оценки состояния зрительных функций 
использовались стандартные методы 
офтальмологического исследования:  
визометрия, электрофизиологические 
исследования, в том числе оптическая 
когерентная томография высокого раз-
решения ДЗН и макулярной области и 
цветовое допплеровское картирование 
сосудов глаза и орбиты (центральная 
артерия сетчатки, центральная вена 
сетчатки, задние короткие цилиарные 
артерии, глазничная артерия) на уль-
тразвуковой диагностической системе 
Voluson 730 Pro с широкополосным 
линейным датчиком 6-12 мГц. Обсле-
дование проводилось до и в течение 6 
месяцев после лечения, когда в конеч-
ной мере проявляется окончательный 
результат ТТТ. 

Лазерное лечение [4] заключалось 
в  локальном лазерном воздействии 
на диск зрительного нерва с использо-
ванием диодного лазера с длиной вол-
ны 810 нм (OcuLight IRIDEX) в режиме 
транспупиллярной термотерапии. 

 При окклюзии ЦВС использовались 
следующие параметры: мощность 400 
- 500 мВт, диаметр пятна от 2 до 3 мм, 
экспозиция 60 сек. При окклюзии ветви 
ЦВС, помимо непосредственного воз-
действия на диск зрительного нерва, 
проводилось лазерное воздействие и 
на саму пораженную вену, мощностью 
150 - 200 мВт, диаметром пятна от 1,2 
до 2 мм, экспозицией 60 сек. 

Результаты. Изменения остроты 

зрения,  суммарного поля зрения в 
восьми меридианах представлены в 
табл.1. 

Данные табл.1 свидетельствуют о 
том, что несмотря на длительную кон-
сервативную терапию и проводимое 
лазерное лечение, эффективность 

данных методов остается недостаточ-
но высокой.

Результаты транспупиллярной тер-
мотерапии диска зрительного нерва у  
пациентов третьей группы представле-
ны в табл.2 и 3. Табл.3 демонстрирует, 
как изменились показатели допплерог-

Таблица 2

Таблица 1

Таблица 3

Функциональное  состояние  зрительной  системы у пациентов с окклюзией ЦВС 
и её ветвей  до и  после консервативного лечения (М±m)

Методы 
исследования

Контроль-
ная группа

(n= 26)

Тромбоз до 
консерва-
тивного 
лечения
 (n= 27)

Тромбоз 
после 

консерватив-
ного лечения 

(n= 27)

Тромбоз до 
лазерного 
лечения
 (n=84)

Тромбоз 
после 

лазерного 
лечения
(n= 84)

Острота зре-
ния, ед. 0,91±0,02 0,27±0,04 0,38±0,06 0,27±0,02 0,36±0,03

Р1-2<0,001 Р2-3>0,05 Р1-4<0,001 Р4-5<0,05
Внутриглазное 
давление, мм рт.ст. 20,12±0,31 19,96±1,23 19,74±0,76 19,69±0,21 19,07±0,22

Р1-2>0,05  Р2-3>0,05 Р1-4>0,05  Р4-5>0,05

Длина глаза, мм 22,41±0,23 22,35±0,14 22,40±0,14 22,87±0,12 22,95±0,12
Р1-2<0,05  Р2-3>0,05 Р1-4>0,05  Р4-5>0,05

Поле зрения, 
градус 491,88±5,88 348,22±40,98 321,18±44,82 454,55±5,88 415,70±15,10

Р1-2<0,01  Р2-3>0,05 Р1-4<0,001  Р4-5<0,05

Показатели   функционального  состояния  зрительной  системы  
до и  после ТТТ (М±m)

Параметры зрительной системы Контрольная 
группа До ТТТ Через шесть месяцев 

после ТТТ
Острота зрения 0,91±0,02 0,17 ± 0,02 0,55 ± 0,03 

P1-2<0,001 P2-3<0,001

ЭРГ
Латентность, мс 38,2 ± 0,28 39,76±0,43 38,16 ± 0,44 

P1-2<0,05 P2-3<0,05
Амплитуда, мВ 121,29 ± 5,16 107,7 ± 5,08 118,36 ± 5,0 

P2-3<0,05
OCT макулярной зоны
(толщина сетчатки), мкм 190,0 ± 10,6 854,9 ± 41,34 430,1 ± 30,85

P1-2<0,001 P2-3<0,05
OCT зрительного нерва нет 468,42 ± 16,41 385,52 ± 9,07 

Изменение показателей допплерографии у больных с окклюзией центральной 
вены сетчатки и ее ветвей до и после лечения (М±m)

Параметры зрительной системы Контрольная 
группа До ТТТ Через шесть месяцев 

после ТТТ

Доп-
плеро-
графия 

ЦАС

PSV, cm/s 10,74±0,41 8,91 ± 0,4 10,94 ± 0,15  
P1-2 < 0,001 P2-3 < 0,001 

EDV, cm/s 3,26±0,22 2,32 ± 0,23 4,67 ± 0,10  
P1-2 < 0,05 P2-3 < 0,001 

RI 0,7±0,01 0,75 ± 0,02  0,57  ± 0,009  
P1-2 < 0,05 P2-3 < 0,001 

ЦВС

PSV, cm/s 9,75±0,46 3,15 ± 0,11  4,65 ± 0,16  
P1-2 < 0,05 P2-3 < 0,001 

EDV, cm/s 3,75±0,24 2,38 ± 0,07 3,12 ± 0,18 
P1-2 < 0,05 P2-3 < 0,01 

RI 0,62±0,01 0,23 ± 0,01 0,35 ± 0,03 
P1-2 < 0,001 P2-3 < 0,01 

а. Ophtalmica

PSV, cm/s 31,99±1,39 32,51 ± 1,10  28,89 ± 0,42  
P2-3 < 0,01 

EDV, cm/s 8,99±0,50 9,32 ± 0,43 12,28 ± 0,22 
P2-3 < 0,001 

RI 0,72±0,05 0,71 ± 0,01 0,58 ± 0,008  
P2-3 < 0,001 
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рафии центральной вены сетчатки в 
результате лечения (табл.3). 

Следует отметить, что улучшение 
остроты зрения, показателей электро-
ретинографии после лазерного лече-
ния находилось в прямой зависимости 
от улучшения гемодинамических пока-
зателей. 

Заключение. Таким образом, ис-
пользование транспупиллярной тер-
мотерапии диска зрительного нерва у 
больных  с тромбозами центральной 
вены сетчатки и ее ветвей позволя-
ет направленно воздействовать на  
механизмы, обеспечивающие регио-
нальный кровоток, и, соответственно, 
добиться стойкого улучшения зритель-
ных функций. Обсуждается роль теп-

лошоковых протеинов  Hsp27 и Hsp70 
в механизмах эффективности ТТТ [6]. 
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фармакология. Фармация

Введение. Мир растений – вели-
чайшее чудо природы, наше цели-
тельное богатство и царство красоты. 
Каждое растение представляет собой 
своеобразную фабрику, в которой про-
исходит синтез самых разнообразных 
редчайших и полезных для человека 
веществ. 

Фитотерапия – самая древняя на-
ука, которая сочетает в себе тысяче-
летний опыт древней традиционной 
и народной медицины разных стран 
с достижениями современной био-
логии и медицины. Её еще называют 
«кладовой здоровья» или богатейшим 
многовековым опытом. В прошлом са-
мые лучшие умы и корифеи медицины 
за столетия до Гиппократа и Великого 
Авиценны занимались фитотерапией. 
И в настоящее время усилия специа-
листов-фармакологов направлены на 
изучение растительного мира с целью 

создания новых, более эффективных 
лекарственных препаратов. Каждая 
фармакологическая школа черпает це-
лительные плоды в этом бесконечном 
океане лекарственных растений.

Диапазон действия лекарственных 
растений и препаратов из них весьма 
широк, что объясняется наличием в 
растениях в естественных сочетани-
ях целого комплекса физиологически 
активных веществ. При этом, каждое 
индивидуальное вещество, входящее 
в этот комплекс, обладая самостоя-
тельным действием, часто усиливает 
активность других [13]. Действующие 
вещества растений могут быть пред-
ставлены самыми разнообразными 
классами органических соединений 
– алкалоидами, гликозидами, дубиль-
ными веществами, сапонинами, фла-
воноидами, производными кумарина, 
различными органическими кислота-
ми, витаминами, жирными маслами, 
эфирными маслами и т.д.

О фармакологической активности 
и о лечебно-профилактических свойс-
твах растений можно судить по их фи-
тонцидному действию.

Начало экспериментальному изуче-
нию ресурсов лекарственных растений 
Якутии положил профессор А.Д. Его-
ров [6]. В работах В.П. Самарина [11] и 
А.А. Макарова [9] подробно освещена 
картина алкалоидоносности растений 
Центральной Якутии. Разбирая пока-
затели алкалоидоносности растений, 
они пришли к однозначному выводу, 
что природные условия Якутии благо-
приятствуют усиленному биосинтезу в 
растениях физиологически активных 
веществ.

Одним из алкалоидоносных расте-
ний лекарственной флоры является 
термопсис ланцетный (мышатник, мы-
шьяк, пьяная трава).

Это типичное степное растение 
широко распространено в Азии и ев-
ропейской части России (бассейн р. 
Волги). Химический состав всех видов 
термопсиса и применение в медици-
не сходны [1], но наиболее изучен т. 
ланцетный. В его траве содержатся 
алкалоиды (0,5-0,6 %), производные 
хинолизидина (термопсин, анангинин, 
пахикарпин), фенольные кислоты, 
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Термопсис якутский – ценное лекарственное растение, эндемик Центральной Якутии. Якутский подвид термопсиса обладает сильно 
выраженными фармакологическими и токсическими свойствами. В статье приводятся данные по первичной интродукции вида (сезонное 
развитие, морфометрические показатели побегов). Представлено онтогенетическое состояние вида в ценопопуляции.
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Thermopsis jacutica is a valuable medicinal herb, endemic of Central Yakutia. The Yakutian subspecies of thermopsis possesses strongly 
expressed pharmacological and toxic properties. The article brings the data related to the primary introduction of the species (seasonal growth, 
morphometric characteristics of shoots). Ontogenic condition of the species in cenopopulation is represented.
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флавоноиды, сапонины, эфирные мас-
ла, таниды, сахар, в семенах – алка-
лоид цитизин и около 285 мг % аскор-
биновой кислоты [13]. В семенах также 
содержатся: зола – 5,71 %, макроэле-
менты (мг/г): калий – 20,8; кальций 
– 8,0; магний – 2,90; железо – 0,20; а 
также 11 микроэлементов [8]. Трава т. 
ланцетного рекомендуется как отхарки-
вающее средство. Из семян получают 
цитизин, который идет на приготовле-
ние препаратов: цититон – применяе-
мый для возбуждения дыхательного 
центра, табекс – для отвыкания от 
курения, пахикарпин – при слабости 
родовых схваток, раннем отхождении 
вод. Порошок травы – сильный инсек-
тицид (яд контактного действия), отвар 
обладает противоглистными свойства-
ми. В народной медицине термопсис 
применяют при катарах дыхательных 
путей, гриппе, бронхитах, воспалении 
легких и головных болях. Т. ланцетный 
ядовит, сильно действует на головной 
мозг [15], поэтому применяют его с 
большой осторожностью.

В Якутии произрастает подвид т. 
ланцетного – т. якутский – эндемик 
Центральной Якутии, внесен в Крас-
ную книгу РС(Я) [7]. Категория угрожа-
емого состояния 2 (уязвимый вид, под-
вергающийся усиленной эксплуатации 
и заметно сокращающий ареал, встре-
чаемость и численность популяции).

 Т. якутский – многолетнее травя-
нистое длиннокорневищное растение 
до 30 см высоты. Стебли простые или 
маловетвистые, покрыты прижатыми и 
отстоящими беловатыми волосками. 
Листья очередные, тройчатые, с двумя 
крупными яйцевидно-ланцетными или 
продолговатыми прилистниками. Лис-
точки продолговатые, сидят на череш-
ках, сверху почти голые, снизу прижа-
то-опушенные. Соцветие – негустая 
верхушечная кисть, состоящая из 2-6 
мутовок. Цветки желтые, расположен-
ные по 2-3 в пазухах прицветников. 
Плод – слегка дугообразно согнутый 
боб, 5-6 см длиной, с 2-4 семенами.

Целью данного исследования явля-
ется установление возможности введе-
ния этого редкого лекарственного вида 
в культуру, позволяющее сохранить 
его природные популяции.

Материал и методы. Интродукци-
онное изучение травянистой флоры 
Якутии начато в Якутском ботаничес-
ком саду (ЯБС) Института биологичес-
ких проблем криолитозоны Сибирского 
отделения Российской академии наук 
(ИБПК СО РАН) в 1959 г. Т. якутский в 
ЯБС интродуцируется с 1973 г.

Климатические условия территории 
ЯБС типичны для районов восточной 

части Центральной Якутии. Особен-
ностью климата является резкая кон-
тинентальность с годовыми колебани-
ями температуры 102˚ и количеством 
осадков 200-320 мм. Снежный покров 
держится 7 месяцев при высоте в 
среднем 30-40 см. Число дней с тем-
пературой свыше 0˚ составляет 154, 
свыше 5˚ – 127, свыше 10˚ – 98. Абсо-
лютный минимум температур –  -64˚С, 
абсолютный максимум – +38˚С. Сум-
ма активных температур свыше 10˚С 
равна 1578˚. Малая облачность в со-
вокупности с длинным световым днем 
(18-20ч) обеспечивает высокую интен-
сивность солнечной радиации весной 
и летом. Благодаря этому, а также 
относительно высоким летним темпе-
ратурам растения имеют возможность 
закончить свой цикл развития [3].

Интродукционное испытание т. якут-
ского проводилось в 2001-2009 гг. в пи-
томнике травянистой флоры Якутии на 
четырех делянках площадью 1 м2. Изу-
чался вид также в природной среде в 
окрестности г. Якутска (Гимеин) в 2008-
2009 гг.. Фенологические наблюдения 
проводили по методике И.Н. Бейдеман 
[2] с момента отрастания растений  и 
до конца их вегетации.  В период  мас-
сового цветения проводили морфо-
метрические измерения 25 растений 
по методике И.Г. Серебрякова и Т.И. 
Серебряковой [12]. Онтогенетические 
состояния особей выделяли по мето-
дике А.А. Уранова [14].

Полученные результаты обрабаты-
вали общепринятыми статистически-
ми методами [5].

Результаты и обсуждение. Вегета-
ция т. якутского по сравнению со многи-
ми интродуцентами Якутии начинается 
поздно, в конце мая – начале июня, 
когда среднесуточные температуры 
переходят через 10˚С (в г. Якутске, по 
многолетним данным, это происходит 
25-30 мая). В это время обычно отме-
чаются значительные в течение суток 

амплитуды колебаний температуры. 
Кроме того, талая вода плохо впиты-
вается почвой, поэтому растения раз-
виваются в условиях физиологической 
засухи на еще холодных почвах.

В результате многолетних феноло-
гических наблюдений установлено, 
что продолжительность вегетацион-
ного периода т. якутского значительно 
варьирует (табл. 1). В благоприятный 
в температурном отношении весен-
ний период начало вегетации отме-
чалось в конце второй декады мая. В 
прохладную и сухую весну отраста-
ние интродуцента задерживается и 
наблюдается лишь в конце мая – на-
чале июня. Следует отметить, что в 
условиях Центральной Якутии первые 
фазы развития т. якутского отстают от 
темпов развития т. очереднолистного в 
Подмосковье почти на месяц [10].

Известно, что формирование гене-
ративных органов некоторых видов 
многолетних трав происходит в весен-
нее время до момента выхода побега 
на поверхность почвы. Это предопре-
деляет сокращение периода от начала 
отрастания до массовой бутонизации. 
По нашим многолетним данным, мас-
совое цветение т. якутского в культуре 
и природе начинается 14-24 июня. По 
срокам цветения вид относится ранне-
летнецветущим.

В условиях ЯБС растения т. якутско-
го цветут в среднем в течение 16 дней. 
В аномально холодный и дождливый 
сезон 2003 г. этот период длился 26 
дней. Также исключением был 2002 
г., когда в конце июня – начале июля 
стояла засушливая и жаркая погода, 
обусловившая сокращение этого пери-
ода до 6 дней.

В целом вегетационный период т. 
якутского составляет 75-80 дней и за-
канчивается в конце августа. Несмотря 
на то, что растения вида практически 
ежегодно обильно цветут, бобы и семе-
на у них образуются крайне редко. За 

Таблица 1
Сроки наступления фенологических фаз термопсиса якутского

в условиях интродукции в Центральной Якутии

Год иссле-
дования

Начало 
весеннего 

отрастания

Бутонизация Цветение Продолжитель-
ность цветения, 

дней
начало массовая начало массовое конец

2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

В среднем

30V
2VI
2VI
20VI
29V
20V
29V
3VI
29V

8VI
9VI
18VI
26V
9VI
4VI
5VI
7VI
7VI

10VI
12VI
22VI
30V
12VI
13VI
2VI
8VI
11VI

12VI
15VI
21VI
7VI
12VI
16VI
10VI
15VI
12VI

20VI
23VI
26VI
14VI
17VI
20VI
16VI
25VI
20VI

23VI
10VII
7VII
22VI
26VI
2VII
28VI
7VII
30VI

6
26
19
15
14
16
18
22
16
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годы исследований лишь дважды фик-
сировали плодоношение и созревание 
семян – в 2005 и 2007 гг. Поэтому вид 
успешно размножается в регионе в 
основном вегетативным путем – кор-
невищами. Согласно данным Н.С. Да-
ниловой с соавторами [4], в природных 
местообитаниях у т. якутского в течение 
осенних месяцев в почве на глубине 4-
5 см развивается зачаточный побег, в 
котором сформирована вегетативная 
сфера. В благоприятные годы с теплой 
осенью отмечается также заложение 
соцветий с недифференцированными 
цветочными бугорками.

В условиях культуры высота гене-
ративного побега т. якутского в период 
массового цветения растений не пре-
вышает 30см, однако к концу вегетации 
его длина увеличивается в 1,5 раза и 
может достигать 45 см (табл. 2).

По данным Т.М. Мельниковой [10], 
в европейской части России главный 
побег т. очереднолистного ветвится, 
образуя в пазухах нижних листьев 8-15 
боковых побегов 1-го порядка. Длина 
этих побегов находится в пределах 16-
27 см, а в пазухах верхних листьев 3-9 
см, число листьев на главном стебле 
достигает 13-17 шт. В условиях куль-
туры в Центральной Якутии число 
и длина боковых побегов в пазухах 
нижних листьев у т. якутского меньше 
и составляет 3-4 шт. и 10-15 см. со-
ответственно. Главный стебель несет 
7-11 листьев. Следует отметить, что 
размеры листа у т. якутского в культуре 
значительно больше, чем в природных 
популяциях. В условиях интродукции 
также увеличивается длина соцветия 
и диаметр цветка. В одном соцветии 
насчитывается 21-24 цветка, тогда как 
в естественных местообитаниях их 
число не превышает 8-12 шт. цветки 
распускаются в акропетальном поряд-
ке. Достоверных различий в высоте 
растений и длине цветка у растений в 
культуре и природе не выявлено. Про-
дуктивность надземной фитомассы 
интродуцируемых растений варьирует 
в пределах 0,7-0,9 кг/м2. Их травостой 
представлен в основном особями 4 
возрастных состояний: имматурными 
10-12 % от общего числа особей, вир-
гинильными (20-22 %), генеративны-
ми (45-50%) и сенильными (10-12%). 
Число особей т. якутского на делянках 
колебалась в пределах 150-200 экзем-
пляров на 1 м2. 

В окрестности г. Якутска были изу-
чены две ценопопуляции т. якутского 
[4]. В 2009 г. нами исследована цено-
популяция вида, которая находится 
вдоль Сергеляхского шоссе в близи 
Национального медцентра. Термопсис 

на данной местности произрастает 
несколькими пятнами площадью 215, 
162, 81, 75 м2. На территории данных 
пятен вид выступает доминантом со-
общества. Вместе с ним произраста-
ют: полыни (замещающая, якутская, 
монгольская), злаки (пырей ползучий, 
ковыль волосатик, колосняк мохнатый) 
и разнотравье (одуванчик рогатый, 
соссюрея горькая, подорожник боль-
шой, горец птичий) и др.

В ценопопуляции представлены 
все онтогенетические состояния вида 
(табл.3). На 1 м2 насчитывалось в 
среднем 38,2±0,56 генеративных рас-
тений разного онтогенетического со-
стояния, из них образовали бобы всего 
3,18±0,69 растений. Семенная продук-
тивность побега составила 6,93±0,68 
семян, из них полноценными оказа-
лись всего 2,18±0,41 семян. Таким 
образом, семенное размножение не 
имеет большого значения в самопод-
держании ценопопуляции. То же самое 
наблюдается и в культуре. За годы ис-
следования лишь трижды фиксирова-
ли плодоношение и созревание семян 
– в 2005, 2007 и 2008 гг. 

В траве т. якутского найдено 1,1-2,7% 
алкалоидов [11]. Как отмечает автор, 
даже в ветоши, собранной глубокой 
осенью содержалось 0,24 % основа-
ний. Кроме алкалоидов, в траве обна-
ружены сапонины (показатель-2000). 
В результате изучения химического 
состава и физиологической активнос-
ти можно считать установленным, что 
якутский подвид термопсиса обладает 
сильно выраженными фармакологи-
ческими и токсическими свойствами. 

Они действуют преимущественно на 
центральную нервную систему, в част-
ности, на двигательный, дыхательный 
и рвотный центры головного мозга. 

Заключение. Многолетние испыта-
ния т. якутского в культуре показали 
его интродукционную устойчивость. 
Несмотря на отсутствие семенного 
размножения, вид успешно размно-
жается вегетативным путем за счет 
многочисленных горизонтально рас-
положенных корневищ. Плотность ге-
неративных побегов в фазу массового 
цветения достигает 190 экз. на 1 м2. 
Показателей большинства морфологи-
ческих признаков растений в культуре 
больше, чем в местах естественного 
произрастания, что свидетельствует о 
широких потенциальных возможностях 
вида в культуре. Растения т. якутского 
как вида, не образующего компактных 
зарослей и находящегося под угрозой 
исчезновения, не должны подлежать 
заготовке в природных местообита-
ниях. Практическое медицинское ис-
пользование их должно базироваться 
только на культурных плантациях. 
Следовательно, для этого вида про-
ведение целенаправленных интродук-
ционных испытаний по определению 
оптимальных условий возделывания 
имеют особую актуальность.
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Таблица 2

Таблица 3

Морфометрические показатели термопсиса якутского
в культуре и в природе в 2009 г.

Место
произ-

растания

Высота
побега, 

см

Число
цветов, 

шт.

Длина
соцветия, 

см

Диаметр 
цветка, 

см

Число 
листьев, 

шт.

Число бо-
ковых по-
бегов, шт.

Длина 
боковых 

побегов, см
В культуре 32,7±3,0 16,8±1,4 18,0±2,7 2,1±0,1 2,0±0,4 2,9±0,3 17,2±3,9
В природе 36,9±1,2 13,4±0,9 13,0±1,1 1,9±0,1 2,3±0,3 2,3±0,3 12,8±1,8

Морфометрические показатели онтогенетических состояний термопсиса якутского

Показатели v vv g¹ g² ss
Высота побега, см
Число листьев, шт.
Длина пластинки, см
Ширина пластинки, см
Число боковых побегов, шт.
Высота боковых побегов, см
Число цветков, шт.
Диаметр цветка, см
Высота соцветия, см

22,3±0,5
5,7±0,2
3,0±0,1
4,3±0,1

-
-
-
-
-

27,1±0,1
6,6±0,2
3,6±0,1
5,2±0,1
2,9±0,1
4,4±0,4

-
-
-

26,5±0,5
2,8±0,6
3,3±0,1
4,7±0,1
2,3±0,1
6,2±0,4
4,4±0,3
1,8±0,1
4,1±0,2

36,9±0,5
2,3±0,1
3,8±0,1
5,9±0,1
2,7±0,1
12,8±0,6
13,4±0,3
1,9±0,1
13,0±0,4

7,9±0,2
2,7±0,1
1,3±0,1
1,7±0,1

-
-
-
-
-
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точка зрения

Введение. Обнаружение интра-
текального синтеза IgG [6] у больных 
вилюйским энцефаломиелитом (ВЭМ) 
позволило разработать лабораторный 
метод диагностики, который в насто-
ящее время в комплексе с клиничес-
кими показателями используется для 
дифференциальной диагностики этого 
заболевания. Локальный гуморальный 
иммунный ответ есть результат акти-
вации лимфоцитов в спинномозговой 
жидкости мозга и секреции ими IgG 
во внеклеточную среду. Активатором 
интратекального иммунного ответа 
могут быть эндогенные и экзогенные 
факторы, такие как цитокины, про-
дуцируемые инфицированными или 
убитыми некрозом клетками, а также в 
ходе стресса в отсутствии экзогенного 
фактора [3]. Один из таких эндогенных 
факторов был выявлен при генотипи-

ровании генов иммунитета у больных 
ВЭМ. Так, Олексик Т. обнаружил связь 
заболевания ВЭМ с вариантами гена 
гамма-интерферона (устное сообще-
ние). Гамма интерферон (g-IFN) играет 
важную роль в активации Тh1 звена 
иммунитета, в активации макрофагов и 
экспрессии рецепторов МНС1 и МНС2. 
В последующем анализ содержания 
этого цитокина в сыворотке крови и 
спинномозговой жидкости больного 
ВЭМ показал повышенные уровни его 
[2]. Потенциальная роль g-IFN в нейро-
дегенерации была показана Yamamoto 
M и соавт. [4], что указывает на то, что 
g-IFN может быть одним из важных 
факторов в патогенетическом прояв-
лении заболевания ВЭМ.

Цель исследования: оценка роли 
гамма-интерферона в патогенезе кли-
нических форм хронических больных 
ВЭМ.

Материалы и методы. В работе 
были использованы 18 больных, до-
стоверно диагностируемых как ВЭМ.

Среди них 12 больных (67%) име-
ли положительный показатель интра-
текального синтеза IgG, остальные 6 
– отрицательный.

Определение олигоклонального 
иммуноглобулина IgG проводилось 
разделением белков сыворотки кро-
вии ликвора изоэлектрическим фоку-
сированием на агарозе, последующим 
переносом их на нитроцеллюлозную 
мембрану и визуализацией олигок-
лонов IgG иммуноферментным окра-
шиванием (оборудование и реактивы 
фирмы Pharmacia Biotech).

Определение содержания гамма-
интерферона проводилось иммуно-
ферментным методом с помощью 
диагностирующего набора фирмы 
«Вектор-бест».

Результаты исследования и об-
суждение. Исследования показывают, 
что 84% больных ВЭМ с интратекаль-
ным синтезом IgG имели повышенный 
уровень гамма-интерферона в сыво-
ротке и значительно меньше (50%) в 
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к.б.н., зав. лаб. ФГНУ «Институт здоровья», 
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Роль g-IFN в патогенезе вилюйского 
энцефаломиелита

Анализ участия  цитокина g-IFN в иммунном ответе больного выявил существование трех стадий иммунореактивности в патогенезе, 
определяющих  клинические формы ВЭМ. 
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спинномозговой жидкости (ликвор). В 
группе без олигобенда повышенный 
уровень g-IFN выявлен у 59% боль-
ных в сыворотке и у 67% в ликворе 
(табл.1). 

Абсолютное значение g-IFN у боль-
ных в сыворотке варьирует в пределах 
2-22 pg/ml, в то время как в спинно-
мозговой жидкости от 2 до 51pg/ml. На 
табл.2 представлены показатели сред-
них значений содержания g-IFN в этих 
жидкостях. 

В норме g-IFN практически не об-
наруживается в спинномозговой жид-
кости (не более 2 pg/ml), однако при 
воспалительных процессах мозга его 
уровень умеренно повышается.

Данные анализа, представленные 
на табл.2, говорят о локально повы-
шенном содержании g-IFN в спин-
номозговой жидкости больного ВЭМ 
независимо от интратекального син-
теза IgG, откуда он, по-видимому, про-
никает в кровеносную систему. Это 
свидетельствует о том, что основным 
источником g-IFN у больного являются 
клетки ткани мозга. 

У больных ВЭМ положительный 
олигобенд связан с продолжительнос-
тью болезни. В группе больных с поло-
жительным олигобендом он составля-
ет 18±7 лет, с отрицательным  –31±5 
лет [1]. 

На табл.3 представлены качествен-
ные показатели клеточного и гумораль-
ного иммунитета разных клинических 
форм ВЭМ.

Из табл. 3 видно, что иммунный от-
вет патогенеза ВЭМ можно разделить 
по типу участия клеточного и гумо-
рального типа на три стадии. Первая 
- острая фаза протекает по клеточному 
типу Th1 с участием цитокина g-IFN, 
вторая – наиболее развернута и охва-
тывает широкий спектр иммунных Т и 
В клеток - Th1 ( g-IFN) и Th2 (IgG-олиго-
бенд). Эта наиболее продолжительная 
стадия (с охватом до 20 лет). Третья 
– завершающая, протекает с участием 
только клеточного типа, без проявле-

ния воспалительных процессов. 
Вторая стадия иммунного ответа яв-

ляется выражением активного сопро-
тивления и выживания организма, где 
g-IFN мобилизует все защитные реак-
ции организма, включая клеточный и 
гуморальный иммунитет. У больных 
третьей стадии не выявляются воспа-
лительные процессы, основным пато-
логическим маркером являются деге-
неративные процессы (образование 
широких участков лизиса и полостей 
тканей мозга в результате апоптоза). 
Здесь мы видим двоякое действие g-
IFN. Аналогичное действие его опи-
сано при рассеянном склерозе [7]. Он 
модулирует иммунный ответ в зависи-
мости от концентрации и длительности 
воздействия его на ткани. Так, низкие 
концентрации g-IFN (до 20 pg/ml) ак-
тивируют иммунитет клетки на режим 
выживания, а длительное действие 
или чрезмерно высокие (до 100pg/ml) 
провоцируют иммунопатологическое 
действие с развитием нейродегенера-
тивных процессов.

Почему происходит сдвиг к прогрес-
сирующей дегенеративной фазе? 

Последние данные по изучению 
рассеянного склероза показывают, что 
он связан с аномалиями активации де-
ндритных клеток или их созревания. 
Дендритные клетки являются профес-
сиональными антиген-презентирую-
щими клетками, которые являются 
центральными клетками врожденно-
го иммунитета и имеют уникальные 
свойства индуцировать первичный им-
мунный ответ.

Аномалии активации дендритных 
клеток приводят, в последующем, к 
вторичной активации врожденной им-
мунной системы с режимом запуска 
процессов апоптоза. Это обстоятель-
ство может объяснить иммунологи-

ческую основу разных стадий и клини-
ческих картин рассеянного склероза 
[5]. Не исключается, что аналогичная 
картина происходит и при вилюйском 
энцефаломиелите. 

Выводы
1. У больного ВЭМ первичная ак-

тивация иммунного ответа связана с 
повышенным уровнем цитокина g-IFN 
в сыворотке и спинномозговой жидкос-
ти, который мобилизует все защитные 
реакции организма, включая клеточ-
ный и гуморальный иммунитет. 

2. Неспособность защитных сил им-
мунитета в ходе клинического течения 
болезни преодолеть нарушенный го-
меостаз организма приводит к вторич-
ной активации врожденной иммунной 
системы с режимом запуска процессов 
апоптоза с ее нейродегенеративным 
исходом. 
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Таблица 2Таблица 1

Таблица 3

Распределение IFN-g 
в биологических жидкостях больных 
ВЭМ с олигобендом и без олигобенда

Олигобенд Процент образцов с g-IFN  (%)
в сыворотке в ликворе

+ (N=12) 84 50
- (N=6) 59 67

3,90 7,26
Примечание. Олигобенд как проявление 
гуморального иммунитета считается поло-
жительным при наличии олигоклональных 
полос IgG в ликворе на фоне отсутствия 
их в сыворотке.

Среднее значение уровня g-IFN в сыворотке крови и спинномозговой жидкости 
(смж) больного ВЭМ

Число больных -18 Сыворотка
(pg/ml)

Смж
(pg/ml)

Среднее значение g-IFN
(pg/ml) на 1 больного

Олигобенд + 12
Сумма показателей pg/ml

у больных ВЭМ сыворотка смж

72,2 82,7 6,01 6,90
Олигобенд - 6 23,4 43,5 3,90 7,26

Клиника и динамика типов иммунитета больных ВЭМ

Тип иммунитета
Клинические формы ВЭМ

острая подострая хроническая

2-4 недели 1-2 года Не более 
20 лет Более 20 лет

Клеточный Th1 ( g-IFN) +++ ++ + +
Гуморальный Th2 (IgG-олигобенд) - ++ + -
Наличие воспалительных явлений +++ ++ +/- -
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Российский Север, включая его 
значительную часть – Якутию, осваи-
вается уже несколько веков.  Первый 
период освоения можно назвать пер-
вопроходческим, условно это начало 
ХVI–конец ХIХ вв., когда постоянное 
население было крайне ограничено и  
территория в основном посещалась 
разнообразными экспедициями и отря-
дами «служилых людей», авантюрис-
тов-охотников за природными богатс-
твами (драгоценные камни, металлы, 
меха и т.д.). Второй период освоения 
– ХХ в. можно назвать индустриаль-
ным, с акцентом на добывающее про-
изводство. В это время продолжилось, 
но уже на новом технологическом 
уровне, начатое ранее создание гор-
нодобывающих комплексов с разветв-
ленной сопутствующей инфраструкту-
рой, создавались крупные населенные 
пункты и города с населением в де-
сятки тысяч человек. Объемы техно-
генной деятельности становились 
настолько значительными, что стал 
очевиден серьезный ущерб, наноси-
мый природной среде различными от-
раслями народного хозяйства и весь-
ма негативно влияющий на состояние 
здоровья населения. Постепенно не 
только специалисты (экологи, медики), 
но и работники государственных конт-
ролирующих органов, а также и обще-
ственность пришли к пониманию всей 
масштабности последствий наносимо-
го природе Севера ущерба и его вре-
да для здоровья населения. Именно в 

онце ХХ в. были приняты первые при-
родоохранные законы, заговорили о 
необходимости природосберегающих 
технологий, была начата их разработ-
ка и выдвинут принцип «рациональ-
ного природопользования» с допусти-
мым, но минимальным ущербом для 
окружающей среды.

Уже тогда специалисты по промыш-
ленной медицине и гигиенисты обра-
тили внимание на взаимозависимость 
структуры промышленного производс-
тва с профессиональными болезнями 
населения. Например, работа в уголь-
ном производстве вызывала заболе-
вания дыхательной системы, такие 
как антракоз, силикоз, бронхоэктати-
ческая болезнь, бронхиальная астма, 
хронические бронхиты. Производс-
тва, загрязняющие своими выбросами 
водные источники, способствовали 
возникновению ряда заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта и мочевы-
водящих путей, таких как гастриты, 
язвенные болезни желудка, энтероко-
литы, мочекаменная болезнь и т.д.

В 60-е гг. прошлого века началось  
формирование нового направления 
медицины, занимающегося изучением 
заболеваний, присущих определенным 
территориям страны. Данное направ-
ление медицины получило название 
«краевой патологии». Например, толь-
ко в Западной Якутии, в долине р. Ви-
люй, зафиксировано заболевание,  от-
носящееся к категории эндемических, 
– вилюйский энцефалит. О причинах 
данной патологии уже много десятиле-
тий спорят специалисты разных стран, 
и одной из основных причин считают 
условия жизни местного населения.

Современная Якутия по своей эко-
лого-производственной ситуации на-
ходится на пороге третьего периода, 
при котором переосвоение северных 
ресурсов должно осуществляться на 
базе  новых подходов к их использо-
ванию,  с учетом социально-медицинс-
кой оценки условий жизни  и здоровья  
населения, с перспективой  их улучше-
ния.

К сожалению, используемые в на-
стоящее время модели оценки условий 
жизни на Севере  являются механичес-
ким повторением подходов, существу-
ющих в центральных областях страны. 
В результате предложенные и успеш-
но используемые для территорий с 
иными, принципиально отличными 
природными, экономическими и со-
циальными условиями,  технологии 
оказываются для Севера чрезвычайно 
ресурсоемкими в большинстве случа-
ев не обеспечивают должных условий 
для удовлетворительного  уровня жиз-
ни населения. В то же время особые 
экономические, климатические и со-
циальные  условия Якутии позволяют 
рассматривать ее в качестве одного 
из основных  центров экономического 
развития страны. При этом природные 
и, следовательно,  собственно условия 
жизни в отдельных регионах Севера 
существенно отличаются.

Поэтому в последние годы широко 
обсуждается  необходимость оценки 
условий проживания в отдельных ре-
гионах России. В 2006 г., в соответс-
твии с поручением Президента РФ 
В.В. Путина, Государственной Думой 
были созданы региональные группы по 
подготовке тематических критериев, с 
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учетом которых должны быть оценены 
условия жизни населения на Севере. 
Сотрудники Института мерзлотове-
дения им. П.И. Мельникова СО РАН, 
вошедшие в одну из подобных групп, 
предложили включить в число этих 
критериев многолетнемерзлые горные 
породы (ММП),  являющиеся одним из 
уникальных природных явлений север-
ных и высокогорных регионов Земли. 
Занимая почти 25% поверхности суши 
нашей планеты, а в России – около 
65% территории, ММП служат естес-
твенным интегральным показателем 
природно-климатической обстановки 
и в значительной степени определяют 
условия жизнедеятельности на тер-
ритории  их развития. При этом ММП 
не только характеризуют суровость 
природных условий, но и значительно 
влияют на степень дискомфортности 
проживания населения в социально-
экономическом и медико-биологичес-
ком отношениях. 

Так, наличие в ММП подземного 
льда и развитие различных негатив-
ных  процессов, в т.ч. мерзлотных, 
создает большие трудности при строи-
тельстве и эксплуатации зданий и раз-
личных инженерных сооружений. Зда-
ния различного назначения на Севере 
в подавляющем большинстве случаев 
строятся на свайных фундаментах, так 

же прокладываются и бытовые тру-
бопроводы.  Состояние дорог, из-за 
частого пучения грунтов и провалов,  
приводит к авариям.

Чрезвычайно сложными в области 
развития  ММП  являются вопросы ор-
ганизации водоснабжения населенных 
пунктов качественной питьевой водой. 
В связи с глубоким промерзанием водо-
носных горизонтов подземное питание 
рек и озер является незначительным. 
Это вызывает обеднение поверхност-
ных вод необходимыми для организма 
человека микрокомпонентами и раз-
витие у людей болезней, связанных 
с дефицитом в питьевых водах йода, 
фтора, брома, калия и других элемен-
тов [2] .

Область распространения ММП яв-
ляется неоднородной. В ее пределах 
выделяются, например, районы с ост-
ровным, прерывистым и сплошным ха-
рактером распространения многолет-
немерзлых пород, мощность мерзлой 
толщи горных пород в одних районах 
может составлять первые десятки мет-
ров, а в других – достигать 1-1,5 км, 
температура ММП варьирует от пер-
вых десятых до -16°С, а содержание 
подземного льда в мерзлых породах 
колеблется от десятых долей до 50% 
и более. 

Поэтому для правильной оценки ус-

ловий проживания и состояния здоро-
вья населения на Севере необходимо  
учитывать и эти мерзлотные парамет-
ры. Ранее этого не делалось, что, по 
нашему мнению, неверно. 

Имеющаяся информация позволи-
ла составить карту (рис.1), на кото-
рой отображены районы с постоянно 
проживающим населением, отлича-
ющиеся по степени комфортности, а 
границы зон с различными условиями 
проживания проведены по отдельным 
административным образованиям.

Регионы с вполне комфортными и 
комфортными условиями проживания 
(баллы, соответственно, 1 и 2) распо-
ложены в европейской (кроме ее севе-
ра и северо-востока) части России. По 
направлению к северо-востоку страны 
климато-геокриологические условия 
проживания населения становятся все  
более дискомфортными, достигая экс-
тремальных значений – абсолютно и 
исключительно  дискомфортные (соот-
ветственно 6 и 5 баллов). В основном 
это приполярные и континентальные 
области Якутии, Магаданской области 
и Чукотки. 

Таким образом, более 65%  терри-
тории России, в том числе вся Якутия, 
по своим климатическим и мерзлот-
ным (природным) характеристикам 
приходится на территории с  исключи-

Рис.1.  Карта условий проживания в субъектах  РФ  с учетом климатических и мерзлотных  характеристик территории.
Условн. обозначения (в баллах): 1 – вполне комфортные; 2 – комфортные; 3 – дискомфортные; 4 – весьма дискомфортные; 5 – исключи-
тельно дискомфортные; 6 – абсолютно дискомфортные
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тельно и абсолютно дискомфортными 
условиями проживания. Социальные 
условия и состояние здоровья населе-
ния данных местностей  имели и име-
ют свои особенности, меняющиеся на 
фоне отдельных периодов освоения. 
Это позволяет выделить ряд общих 
природно-климатических особеннос-
тей северных территорий:

а) полное отсутствие или короткое 
присутствие солнечного света с ма-
лой степенью инсоляции в затяжной 
зимний период, длящийся с сентября 
по март, и, как следствие этого, значи-
тельно удлиненный период искусст-
венного освещения на рабочих, учеб-
ных местах и в жилых помещениях;

 б) низкие зимние температуры воз-
духа, понижающиеся вплоть до экс-
тремальных значений, диктуют особые 
требования к зимней одежде и обуви,   
имеющих общий вес для детей около 
1,5-2 кг, а для взрослых –  4-5 кг; 

в) длинные дни и светлые «белые» 
ночи летом в значительной степени 
нарушают такие естественные физио-
логические процессы, как сон и бодр-
ствование; 

г) укороченные до месяца весенний 
и осенний переходные периоды вы-
нуждают человеческие организмы  пе-
рестраиваться в ускоренном режиме;

 д) низкие температуры и сильные 
ветра в осенне-зимне-весенний пери-
од сводят период прогулок до миниму-
ма, лишая детей, в т.ч. учеников, важ-
ного оздоровительно-гигиенического 
фактора.  

Из числа  оказывающих существен-
ное негативное воздействие на орга-
низм жителей факторов в первую оче-
редь отметим экстремальный климат. 

Полярная ночь, когда в течение не-
скольких месяцев солнце не появляет-
ся из-за горизонта, и  полярный день, 
когда оно почти такой же период не за-
ходит за горизонт, серьезно нарушают 
естественные физиологические про-
цессы организма. Этому же способс-
твуют резкие колебания температур 
воздуха, достигающие 25-30°С за один 
день, а также частые и очень сильные 
ветра. 

Средние месячные температуры 
воздуха самого холодного месяца 
– января  опускаются до -40°С, а ми-
нимальные – до -60°С. Это требует 
специальной одежды и соблюдения 
правил безопасности при пребыва-
нии на открытом воздухе, когда даже 
морально находиться в «молочном» 
тумане  нелегко. Длительность пери-
ода с отрицательными температурами 
воздуха достигает 300 дней и более. 
На период без отопления приходится 

3-3,5 месяца, заморозки возможны в 
любое время,  кроме середины лета.

Предлагаем рассмотреть некоторые 
социально-медицинские предпосылки, 
формирующие особенности  жизни се-
верян.

 Когда население северных терри-
торий проживало в частных домах без 
удобств и с печным отоплением, то 
наряду с заболеваниями, обусловлен-
ными отсутствием гигиенических усло-
вий (педикулез, туберкулез, трахома, 
дерматиты, инфекционные заболева-
ния), широкое распространение имел  
рак пищевода у взрослых. Одной из 
причин его возникновения, возможно,   
являлось ежедневное многократное  
употребление кипятка  в виде чая или 
травяных отваров  для согревания ор-
ганизма изнутри.

С улучшением жилищных и соци-
альных  условий акцент заболеваний 
сместился в сторону  заболеваний 
дыхательной и сердечно-сосудистой 
систем. На Севере имеются свои осо-
бенности распространения заболева-
ний дыхательной системы.  В зимний 
период растет частота респираторных 
заболеваний, таких как ларингиты, 
трахеиты, бронхиты, особенно у детей 
младшего и среднего возраста.  Это 
обусловлено тем, что холодный воз-
дух при вдохе через нос не успевает 
согреться в носоглотке и поступает в 
верхние дыхательные пути охлажден-
ным. Это, в свою очередь, случается 
потому, что при ускоренной ходьбе 
на морозе увеличивается частота ды-
хания, и уменьшается объем дыха-
тельных экскурсий. Морозный воздух, 
тяжелая одежда, закрытая шарфом 
нижняя часть лица –  провоцируют вы-
ключение из акта дыхания нижние от-
делы легких (рис.2). Отсюда и недоста-
точное насыщение кислородом тканей 
головного мозга и внутренних органов. 
Зачастую дети в школу, а взрослые на 
работу приходят уже в состоянии уста-
лости и вялости. 

Случается, что реактивный насморк 
на холод затрудняет носовое дыха-
ние, и многие люди на улице дышат 
через полуоткрытый рот.  Обозначен-
ные факторы способствуют и будут 
способствовать росту заболеваемости 
органов дыхания в зимние периоды 
жизни на Севере. Провоцирующие 
климатические факторы, присущие 
северным территориям, обусловли-
вают ослабление иммунной системы 
у большинства населения. Поэтому 
сезонный рост ОРВИ и гриппа имеет 
тенденцию к количественному увели-
чению, несмотря на масштабные при-
вивочно-профилактические  меропри-
ятия в населенных пунктах. 

Как отмечалось выше, в северных 
районах в зимнее время имеется зна-
чительное снижение качества естест-
венного светового фона с удлинением 
времени работы при искусственном 
освещении. Повышенное напряжение 
зрительного аппарата, как у детей, так 
и у взрослых, вызывает заболевания 
органов зрения. Количество ранних де-
фектов зрения у школьников нараста-
ет в течение всего школьного периода.  
В старших классах 70 % школьников 
уже имеют близорукость средней и тя-
желой степени с начальными дегене-
ративными изменениями в сетчатке. 

Ортопедические заболевания жи-
телей северных территорий напрямую 
связаны с дефицитом в организме 
витамина D3. Витамин D3 необходим 
для всасывания минеральных солей 
кальция, магния, цинка, фосфора из 
кишечника в кровь  и усвоения их в 
костной ткани. Без витамина D3 мине-
ральные соли  ускоренно выводятся 
из организма, не усваиваясь в костной 
ткани, в результате происходит потеря 
костной массы. Как следствие этого, 
позвонки и кости нижних конечностей    
деформируются при нагрузке. Такое 
заболевание, как рахит, широко извес-
тное в местностях с коротким солнеч-
ным периодом, поражает  костную и 
мышечную системы  ребенка в период 
усиленного роста. У детей появляется 
рахитическая варусная деформация 
нижних конечностей, замедляются 
процессы физического и психо-эмо-
ционального развития.  У взрослых 
развивается остеопороз, чреватый 
патологическими переломами тел поз-
вонков и бедренных костей в уязвимой 
зоне тазобедренного сустава.   Поэто-
му в северных районах широко приме-
няется профилактика рахита у детей 
раннего возраста. А взрослым после 
сорокалетия рекомендуют регулярно 
применять препараты с витаминно-ми-
неральными комплексами. 

Кроме восполнения дефицита вита-
мина D3 необходим комплекс профи-
лактических мероприятий: прогулки и 

Рис.2. Якутск, январь. Девушка на улице



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
78

удобная, не сковывающая движения 
ребенка одежда, комплекс физичес-
кого воспитания. Уже давно педиатры 
проповедуют такую простую истину 
– каждый час, проведенный на свежем 
воздухе, предупреждает возникнове-
ние рахита, но людям, живущим в экс-
тремальных условиях Севера, сложно 
следовать этой простой рекоменда-
ции.

Поскольку ношение теплой и тяже-
лой одежды зимой является жизненной 
необходимостью с детства, то межпоз-
вонковые  структуры (связки, сустав-
ные капсулы и диски) испытывают до-
полнительную хроническую нагрузку. В 
мышцах спины, надплечий и конечнос-
тей развиваются застойные явления с 
участками напряжения, что в немалой 
степени способствует развитию остео-
хондроза позвоночника в раннем под-
ростковом периоде с типичными для 
заболевания симптомами.

 Естественно, ежегодное наслоение 
провоцирующих факторов усугубляет 
течение остеохондроза  корешковы-
ми, мышечными и сосудистыми син-
дромами, что приводит к серьезным 
нарушениям функции позвоночника 
у молодых людей. Наличие  болевых 
синдромов лишает работающих людей 

трудоспособности на длительное вре-
мя, а рецидивы заболевания серьезно 
подтачивают физическое и психичес-
кое здоровье. 

Количество неспецифических артри-
тов, спровоцированных охлаждающим 
фактором и приводящих к артрозо-арт-
ритным деформациям суставов, также 
имеют тенденцию к омоложению.

Распространение атеросклероза 
из-за высокого содержание «плохого» 
холестерина в крови происходит  в 
результате употребления в пищу боль-
шого количества  жирных мясных про-
дуктов, являющихся традиционными в 
условиях жизни на Севере. 

Рост заболеваний мочеполовой 
системы у подростков часто связан с 
ношением модной облегченной одеж-
ды и легкомысленным отношением 
молодежи к своему здоровью. Поэтому 
в среде юниоров растет количество за-
болеваний органов  малого таза и мо-
чевыводящей системы, таких как  пи-
елонефрит, гломерулонефрит, цистит, 
аднексит (воспаление яичников). Как 
результат перенесенного в  молодости 
аднексита  наступает  вторичное бес-
плодие. В плане профилактики данно-
го вида патологии требуется система-
тическая просветительская работа как 
со стороны медиков, так и со стороны 
педагогов и социологов. 

Для многих районов Якутии харак-
терно распространение эндемическо-
го зоба. Только в последний период 
освоения северных территорий стала 
возможна эффективная профилактика  
данного заболевания с раннего воз-
раста. 

Рост психических заболеваний 
связан с  хронической стрессовой си-
туацией, когда в зимний период из-за 
отсутствия солнца закономерно про-
явление  пониженного настроения с 
выраженной уязвимостью психики и 
нервной системы. Специалисты на-
блюдают у подростков прогрессирую-
щий  рост депрессивных состояний, ко-
торые плохо поддаются специальному  
лечению и имеют затяжной характер 
от 4 до 6 месяцев. Судебные медики 
констатируют рост самоубийств среди 
детей старше 10 лет. 

Злоупотребление спиртным в зим-
ний период чревато обморожением 
конечностей с последующей их ампу-

тацией, что приводит людей трудос-
пособного возраста к инвалидности, а 
при  серьезном общем охлаждении – к 
летальным исходам.                                                                               

Таким образом, природные усло-
вия в абсолютно и исключительно 
дискомфортных зонах при некоторых 
отличиях имеют преобладающее по-
добие. Явление это связано с тем, что 
основным источником энергии подав-
ляющего большинства естественных 
природных процессов  является Солн-
це. Именно широтные и региональные 
отличия в интенсивности и сезонном 
распределении солнечной энергии 
обусловливают специфику условий 
проживания и, в конечном счете, со-
стояние здоровья населения Якутии.

Автор надеется, что приведенные 
материалы об особенностях местной 
патологии применительно к отдельным 
районам Якутии будут полезны для 
более объективной оценки пространс-
твенно-неоднородного  состояния здо-
ровья населения Севера и выявления 
причин его нарушения.
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случай из практики

Дивертикул – врожденное или при-
обретенное выпячивание стенки поло-
го органа, встречается во всех отделах 
желудочно-кишечного тракта. 

По литературным данным, диверти-
кулы в толстом кишечнике встречают-
ся у 5% лиц молодого возраста, у 30% 
– в возрасте от 40 до 60 лет и у 50% 
людей, достигших 80 лет. В 70% случа-
ев дивертикулы локализуются в сигмо-
видном отделе толстой кишки в виде 
множественных образований, редко 
достигающих 2-3 см в диаметре.

Дивертикулы могут быть врожден-
ные или приобретенными. 

Приобретенные дивертикулы де-
лятся на: а) возникающие в результате 
заболеваний кишечника или при его 
повреждениях, б) фракционные дивер-
тикулы, в) ложные дивертикулы. 

Осложнениями дивертикулеза яв-
ляются: а) острый дивертикулит, б) 
хронический дивертикулит, в) кишеч-
ная непроходимость (спаечный про-
цесс вокруг дивертикула), г) разрыв 
дивертикула,  кишечное кровотечение  
е) ущемления. 

Дивертикулы толстой кишки чаще 
поражают левую половину, что объяс-
няется ее анатомическими и функцио-
нальными особенностями — меньший 
диаметр, большое количество изгибов, 
более плотная консистенция содержи-
мого; сигмовидная кишка обладает ре-
зервуарной функцией, поэтому давле-
ние в ней выше. 

Характерная симптоматика при ди-
вертикулезе появляется в случае ос-
ложнений – воспаления, изъязвления, 
перфораций, кровотечений и ущемле-
ний.  

Одним из редких осложнений ди-
вертикулеза является ущемление. 
Клиническая картина ущемления 
имеет много общего с пристеночным 
ущемлением кишки. Симптомы ущем-
ления могут быть недостаточно выра-
жены при изолированном ущемлении 

дивертикула. При этом в общей клини-
ческой картине могут в ранние сроки 
отсутствовать такие характерные для 
кишечной непроходимости признаки, 
как задержка стула и газов, вздутие 
кишечника, тошнота, рвота.  При позд-
нем распознавании и запоздалой опе-
рации прогрессирует перитонит, воз-
никает флегмона в области грыжевого 
мешка с последующим образованием 
калового свища. 

По литературным данным, ущем-
ления дивертикулов толстой кишки 
встречаются редко, а ущемление ди-
вертикула сигмовидной кишки в грыже-
вом мешке  на контлатеральной сторо-
не – казуистика.

Мы наблюдали случай ущемления 
дивертикула сигмовидной кишки в пра-
восторонней паховой грыже. Больной 
Ф. 73 лет поступил 10.03.09 15:30 в 
инфекционное отделение с подозре-
нием на кишечную инфекцию, с жало-
бами на постоянные боли внизу живо-
та с иррадиацией в паховую область, 
2-кратную рвоту, тошноту, много-
кратный стул со слизью. 11.03.09 кон-
сультирован хирургом, установлен 
диагноз: ущемленная паховая грыжа 
справа. Перитонит. После непродол-
жительной предопераци-
онной подготовки боль-
ному произведена  была 
операция: лапаротомия. 
По вскрытии брюшной по-
лости обнаружен гной во 
всех отделах с колибацил-
лярным запахом и жидкий 
кал в правой подвздошной 
области и малом тазу. 
При ревизии органов 
брюшной полости обнару-
жен дивертикул сигмовид-
ной кишки, ущемленный в 
правой паховой грыже, при 
выведении дивертикула, 
ее длина 15см, в области 
верхушки некроз и про-
дольный разрыв стенки 
дивертикула на протяже-
нии 5-6см, откуда посту-
пали каловые массы. В по-
лости грыжевого мешка 
жидкий кал. При осмотре 

сигмовидной кишки в  ректосигмоид-
ном углу плотный инфильтрат, при 
разделении которого вскрылся абс-
цесс с полостью 3х3см, который со-
общается с просветом прямой киш-
ки и стенкой сигмовидной кишки. На 
этом уровне произведено разобщение 
сигмовидной кишки и резекция сигмо-
видной кишки вместе с дивертикулом 
на протяжении 20-25см. Проведена 
мобилизация проксимального конца 
толстого кишечника с формирова-
нием концевой    колостомы.  Ушить 
культю прямой кишки из-за выражен-
ной инфильтрации не удалось, в свя-
зи с чем установлена трубка Пецера 
в просвет прямой кишки, вокруг кото-
рой по мере возможности наложены 
фиксирующие швы. 

Учитывая наличие каловых масс в 
грыжевом мешке, возможность раз-
вития гнойных осложнений, грыжевой 
мешок решено дренировать силико-
новой трубкой, которую вывели нару-
жу в области  дна мошонки. Брюшная 
полость промыта растворами анти-
септиков, осушена, дополнительно  
дренированы правый боковой канал, 
подпеченочное пространство. В ко-
рень брыжейки введен теплый рас-

МУЗ «Ленская центральная районная 
больница» РС(Я): Тюреканов Кубатбек 
Эсенкулович – зав.хирургическим отделе-
нием, Мосеев Евгений Олегович – врач-
хирург,  moseev1983@list.ru.

К.Э. Тюреканов, Е.О. Мосеев
Казуистический случай  ущемления  
дивертикула сигмовидной кишки 
в паховой грыже справа
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Макроскопический препарат: участок сигмовидной кишки 
20 см с дивертикулом длиной 15 см, кольцом ущемле-
ния, некрозом и разрывом дивертикула
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твор Novocaini 0,5%-80,0. На рану на-
ложены швы через все слои, швы на 
кожу.

Послеоперационный диагноз: 
Ущемленная паховая грыжа справа, с 
ущемлением, некрозом, перфорацией 
дивертикула сигмовидной кишки. Раз-
литой гнойно-каловый перитонит. 
Перифокальный абсцесс ректосигмо-
идного отдела толстой кишки.

Послеоперационный период про-
текал соответственно тяжести 
заболевания и перенесенной опера-
ции. Больному проводилась инфузи-
онная, детоксикационная и анти-
бактериальная терапия, явления 
перитонита купированы. Рана зажи-
ла первичным натяжением. Дренаж-
ная трубка из мошонки удалена на 
10-е сутки после операции, грыже-

вой мешок склерозировался.  Трубка 
Пецера удалена на 18-е сутки после 
операции. Сохранялись слизистые 
выделения из культи прямой кишки. 
Больной выписан домой в удовлетво-
рительном состоянии.  При дальней-
шем наблюдении больной прибавил 
в весе. Колостома   функционирует. 
Выделения из прямой кишки слизис-
тые скудные.

из хроники событий

24 июня 2010 г. в г. Якутске в конфе-
ренц-зале гостиницы «Полярная звез-
да» состоялось выездное заседание 
Научного совета по медицинским про-
блемам питания РАМН “Актуальные 
вопросы питания населения Республи-
ки Саха (Якутия)”.

Организаторами данного научного 
форума, проведенного по такой акту-
альной проблеме, как питание, высту-
пили Научный совет по медицинским 
проблемам питания РАМН и Институт 
питания РАМН (г. Москва), Министерс-
тво науки и профессионального обра-
зования Республики Саха (Якутия) и 
ФГНУ «Институт здоровья» (г. Якутск).

Заседание Научного совета открыла 
заместитель Председателя Правитель-
ства Республики Саха (Якутия) Ф.В. 
Габышева, сказав во вступительном 
слове, что такое мероприятие впер-
вые проводится в нашей республике, 
и оно будет иметь весьма позитивные 
результаты для всех структур, которые 
так или иначе связаны с вопросами пи-
тания. Она отметила, что только око-
ло 30,0% употребляемых населением 
республики продуктов питания имеют 
местное происхождение, и выразила 
надежду, что поскольку в республике 
еще не утверждена концепция «Здоро-
вое питание», то данный форум даст 
толчок к усилению работы по этому на-
правлению.

Заместитель директора Института 
питания РАМН, председатель про-
блемной комиссии «Эпидемиология 
и проблемы здорового питания», за-
служенный деятель науки РФ, доктор 
медицинских наук, профессор А.К. 
Батурин уже второй раз в Якутии и 
снова убедился, говорит он, что веч-
ная мерзлота Севера нивелируется 
теплой радушной встречей якутян. Он 
отметил, что до недавнего времени 
Якутия была в числе территорий, где 
проживает много долгожителей, а этот 
феномен говорит о прекрасных гене-

тических данных северян и о положи-
тельном влиянии на здоровье продук-
тов питания, которые в основном были 
местного происхождения. А.К. Батурин 
передал приветствие директора Инсти-
тута питания РАМН, академика РАМН, 
главного внештатного диетолога Мин-
здравсоцразвития РФ В.А. Тутельяна 
и отметил, что это первое заседание 
Научного совета по медицинским про-
блемам питания РАМН в обновленном 
составе.

От имени организаторов также вы-
ступил академик Академии наук Рес-
публики Саха (Якутия), доктор меди-
цинских наук, профессор, директор 
ФГНУ «Институт здоровья» В.Г. Криво-
шапкин. Подчеркнув, что в республике 
медицинских проблем питания предо-
статочно, он отметил, что в последние 
годы среди населения идет уменьше-
ние удельного веса полярного метабо-
лического типа питания, что тревожно 
для здоровья.

Первое пленарное заседание с 
весьма интересным докладом открыл 
А.К. Батурин. Он напомнил, что 10 ав-
густа 1998 г. Правительством РФ была 
принята «Концепция государственной 
политики в области здорового питания 
населения РФ на период до 2005 года», 
за 2 года до принятия ВОЗ концепции 
питания в Европейской зоне. Однако 
«Основы политики РФ в области здо-
рового питания населения» с 2007 г. по 
настоящее время находятся на стадии 
согласования. 

А.К. Батурин отметил, что в насто-
ящее время в РФ ни одна витаминная 
субстанция не выпускается (раньше 
производились все), а приобретаются 
за границей. 20 лет тому назад о йод-
дефицитных состояниях речи вообще 
не было, ибо вся пищевая соль была 
йодированной (выпускалась в Бело-
руссии). Сегодня это дискутируется, 
однако надо сказать определенно, что 

опыт СССР по йодированию соли был 
позитивным.

Докладчик подчеркнул, что в пос-
леднее время у человека резко снизи-
лись энергозатраты. Чисто белковой 
недостаточности как таковой нет, есть 
белково-калорийная недостаточность. 
Даже в картофеле содержится 2 г бел-
ка (10,0 % калорийности белка). Есть 
наблюдение, указывающее на такой 
феномен: там, где у населения была 
только картошка, голода не было, а где 
были картошка и масло – голод был, 
ибо масло каким-то образом разруша-
ло белки картофеля.

В конце доклада А.К. Батурин при-
вел слагаемые здорового питания – это 
ассортимент пищевых продуктов, т.е. 
рынок; доступность пищевых продук-
тов, т.е. покупательская способность 
населения; знание и умение построить 
свой рацион, т.е. образование, инфор-
мированность.

На заседании Научного совета воп-
росы питания были рассмотрены с 
различных аспектов. Так, были заслу-
шаны доклады о фактическом питании 
населения Якутии (В.Г. Кривошапкин), 
о вопросах питания населения в обра-
зовательных программах разного уров-
ня (П.Г. Петрова), о санитарно-эпиде-
миологической безопасности питания 
населения Республики Саха (Якутия) 
(М.В. Корнилова), о пользе экологичес-
ки чистых продуктов питания местного 
происхождения (М.П. Неустроев, И.Я. 
Егоров), о совершенствовании школь-
ного питания (Э.В. Кондратьев) и т.д.

Заместитель председателя про-
блемной комиссии «Питание здорового 
и больного ребенка», доктор медицин-
ских наук, профессор М.В. Гмошинская 
в докладе «Современные проблемы 
грудного вскармливания» отметила, 
что грудное вскармливание есть пер-
вый процесс общения матери и ребен-
ка. По данным 2005 г., в РФ около 4,0 % 
детей сразу после выписки из роддома 

Выездное заседание Научного 
совета по медицинским проблемам 
питания РАМН
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переходят на искусственное вскарм-
ливание. Необходимым условием для 
нормального грудного вскармливания 
является выработка доминанты мате-
ринства и лактации. Кроме того, важ-
ное значение имеет качество питания 
матери в период беременности.

Ученый секретарь Научного совета 
по медицинским проблемам питания 
РАМН, председатель проблемной ко-
миссии «Лечебное и профилактичес-
кое питание», доктор медицинских 
наук, профессор А.В. Погожева в до-
кладе «Практические вопросы по со-
вершенствованию диетологической 
службы в лечебно-профилактических 
учреждениях» отметила, что лечебное 
питание является одной из важных 
частей комплексного лечения боль-
ных. Диетическое питание до 2003 
г. состояло из 15 диет по Певзнеру, с 
2003 г. в соответствии с приказом Мин-
здравсоцразвития РФ № 330 стало 5 
базисных диет. Кроме базисных введе-
ны еще специальные диеты, которые 
используются в специализированных 
лечебно-профилактических учреж-
дениях. Докладчик подчеркнула, что 
должности врачей-диетологов предус-
мотрены в терапевтических и педиат-
рических лечебно-профилактических 
учреждениях, а также что Институт 
питания РАМН проводит бесплатную 
подготовку врачей-диетологов, и при-
гласила желающих приехать на обуче-
ние. 

Заместитель министра образования 
Республики Саха (Якутия) Э.В. Кон-
дратьев отметил, что компенсацион-

ная выплата школьникам на питание 
составляет около 31 руб., серьезным 
подспорьем в школьном питании яв-
ляются агроучастки школ. Таким об-
разом, горячим питанием охвачено 
только 9,0% школьников 5-11 классов, 
проводится работа по росту данного 
показателя.

Руководитель отдела доходов и со-
циальной поддержки населения Ми-
нистерства труда и социального раз-
вития Республики Саха (Якутия) Г.Н. 
Лебедева рассказала о региональных 
особенностях питания населения при 
установлении потребительской корзи-
ны. Вместе с Проблемной научно-ис-
следовательской лабораторией ЯГУ 
разрабатывается потребительская 
корзина для арктических районов и 
центральной зоны Республики Саха 
(Якутия). При этом Г.Н. Лебедева от-
метила, что в 2010 г. неработающим 
пенсионерам этих 2 зон, доходы кото-
рых ниже прожиточного минимума, не 
было сделано федеральной диффе-
ренцированной дотации, поэтому при-
шлось вывести средние показатели и 
провести оплату за счет средств рес-
публики.

Заведующая Проблемной науч-
но-исследовательской лабораторией 
физиологии и патологии органов пи-
щеварения ЯГУ, кандидат биологи-
ческих наук С.Л. Сафонова в докладе 
«Структура питания населения райо-
нов Заполярья, Западной Якутии в 
современных условиях» сказала, что 
проблемами фактического питания на-
селения Якутии занимаются с 1972 г. В 

результате проведенных исследований 
установлено 2 типа питания среди на-
селения Якутии - углеводно-белковый 
и белково-липидный. Она подчеркну-
ла, что с 90-х гг. к этим типам питания 
добавился третий, жиро-углеводный 
тип, характеризующийся резким со-
кращением употребления мяса, мо-
лочных продуктов и масла. Население 
стало сдавать мясо и молоко государс-
тву, а вместо них в пищу употреблять 
маргарин, рафинированные масла. В 
Якутию завозится мука только высших 
сортов, что также стало одним из фак-
торов развития этого типа питания.

Академик Академии наук РС(Я), 
доктор биологических наук, профессор 
Б.М. Кершенгольц поделился резуль-
татами разработки биологически ак-
тивных добавок из природного сырья 
Якутии и использования их в оптими-
зации питания населения республики. 
Якутия является благодатным краем 
по содержанию природных микронут-
риентов. По мере повышения экстре-
мальности природных условий в тка-
нях растений и диких животных в 1,5-2 
раза повышается содержание биоло-
гически активных веществ в основном 
защитного и адаптивного свойства. 
Докладчик поделился опытом разра-
ботки адаптогенов, сказав, что это на-
правление, на взгляд разработчиков, 
является весьма перспективным.

По итогам работы Научный совет 
принял расширенную резолюцию, ко-
торая охватывает различные аспекты 
вопросов питания населения Респуб-
лики Саха (Якутия).

В.П. Николаев  – 
д.м.н., ответ. секретарь «Якутского медицинского журнала», 

руководитель отдела ФГНУ «Институт здоровья».

Наши юбиляры

Борис Афанасьевич Егоров родил-
ся 16 августа 1940 г. в с. Хатассы Якут-
ской АССР первым ребенком в много-
детной семье. В 1959 г. окончил школу 
№ 2 им. Е.И. Курашова, 3 года прослу-
жил в рядах Советской армии сапером 
в инженерных войсках в п. Чокурдах 
Аллаиховского района Якутской АССР.

В 60-70-х гг. XX в. Б.А. Егоров ус-
пешно занимался спортом, стал чле-
ном сборной команды республики по 
боксу. Он становился 5-кратным чем-
пионом ЯГУ, 3-кратным чемпионом 
ЯАССР, вторым призером первенства 

Сибири и Дальнего Востока Госсовета 
ВДСО «Спартак», третьим призером 
первенства Российского совета ДСО 
«Спартак» в г. Иваново в 1963 и 1964 гг., 
третьим призером Всесоюзного тур-
нира памяти заслуженного тренера 
СССР С. Джексона в г. Самарканде в 
1967 и 1968 гг. На общественных нача-
лах в течение 20 лет работал секрета-
рем, председателем Федерации бокса 
ЯАССР, внес большой вклад в разви-
тие бокса в республике.

После окончания медико-лечебного 
факультета ЯГУ Б.А. Егоров в течение 

Министру здравоохранения 
Республики Саха (Якутия) (1990-1994) 
Б.А. Егорову 70 лет
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Министерство здравоохранения Республики Саха (Якутия),
                         Медицинская Ассоциация Республики Саха (Якутия)

10 лет (1968-1978) работал хирургом 
в центральных районных больницах 
Алексеевского, Ленинского и Орд-
жоникидзевского районов, главным 
врачом Жиганской ЦРБ. В тот период 
Б.А. Егоров по санитарной авиации 
обслуживал 4 северных района, где 
им было выполнено сотни экстренных 
операций. В 1978-1986 гг. Б.А. Его-
ров работал заместителем министра 
здравоохранения ЯАССР, курировал 
лечебно-профилактическую работу, 
занимался подготовкой кадров. Б.А. 
Егоров внес большой вклад в повыше-
ние доступности первичной и специа-
лизированной медицинской помощи, 
особенно для сельского населения, 
способствовал расширению охвата на-
селения всеобщей диспансеризацией. 

Министр здравоохранения РС (Я) 
Б.А. Егоров (1990-1994) провел боль-
шую работу по сохранению системы 
здравоохранения, ее совершенствова-
нию и развитию в условиях социаль-
но-экономического и общественно-по-
литического переустройства страны. 
Под его руководством Минздравом 
РС (Я) был подготовлен ряд осново-
полагающих документов по охране 
здоровья населения, реализация и 
дальнейшее развитие которых опре-
делили настоящее и будущее здраво-
охранения республики. Наибольшую 
значимость среди них имели: Указ №1 
Президента РС (Я) М.Е. Николаева от 
13.01.1992 г. «О первоочередных ме-
рах по совершенствованию здравоох-
ранения Республики Саха (Якутия)», 
закон РС (Я) «Об охране здоровья на-
селения Республики Саха (Якутия)». В 
результате эффективно проведенной 
подготовительной работы (разработка 
нормативно-правовой базы) под руко-
водством Б.А. Егорова в 1993 г. было 
осуществлено успешное введение в 
республике системы обязательного 
медицинского страхования.  

Значителен и достоин внимания 
вклад талантливого организатора 
здравоохранения Б.А. Егорова в за-
вершение строительства австрийской 
фирмой «Поленски-Цолнер» в г. Якутс-
ке Клинико-диагностического центра, в 
проектирование и начало строительс-
тва швейцарской фирмой «Мабетекс» 
Центра охраны материнства и детства 
– Национального центра медицины, 
ставшего флагманом здравоохране-
ния Республики Саха (Якутия).

Б.А. Егоров придавал большое 
значение развитию новых медицинс-
ких технологий. В 1993 г. был открыт  
ЯРМИВЦ, который стал организацион-
но-методическим центром и базой под-
готовки кадров ЛПУ по компьютерной 
информационной сети. По его иници-
ативе в РС (Я), одном из первых реги-
онов РФ, были разработаны основные 
принципы развития телемедицинской 
сети на основе спутниковой связи. В 
1992 г. впервые в условиях Якутии был 
успешно проведен сеанс передачи те-
левидеоизображения рентгеновских 
снимков из п. Черский в г. Якутск.

Б.А. Егоров добивался развития в 
одной связке здравоохранения, ме-
дицинской науки и образования. В 1992 г. 
был открыт НПЦ «Вилюйский энце-
фаломиелит». В 1993 г. МЛФ ЯГУ был 
реорганизован в медицинский инсти-
тут, Якутское медицинское училище 
- в базовый медицинский колледж, 
открыт Жатайский медицинский лицей 
в системе профтехобразования. Эти 
преобразования позволили добиться 
качественного улучшения кадрового 
обеспечения здравоохранения, усо-
вершенствования образовательного 
процесса и укрепления материально-
технической базы этих учреждений. 
В 1990-1994 гг. Минздравом в клини-
ческую ординатуру, аспирантуру и до-
кторантуру при институтах СО РАМН, 

центральных НИИ и вузов страны 
было направлено более 60 врачей, 3 
специалиста были командированы на 
научную стажировку в США и Австра-
лию. Сегодня они составляют основ-
ное ядро профессорско-преподава-
тельского состава МИ ЯГУ.

В период работы Б.А. Егорова  ди-
ректором НПО «Фтизиатрия» были ре-
ализованы целевые республиканские 
программы «Защита населения Якутии 
от туберкулезной инфекции», «Неот-
ложные меры борьбы с туберкулезом 
в Якутии на 1998-2004 гг.». 17.02.1999 
г. был принят закон РС (Я) «О защите 
населения Республики Саха (Якутия) 
от туберкулезной инфекции и оказа-
нии противотуберкулезной помощи». 
Под его руководством было выполне-
но технико-экономическое обоснова-
ние необходимости строительства в г. 
Якутске и программа на проектирова-
ние Республиканского противотуберку-
лезного диспансера на 150 коек и 150 
посещений в смену. Диспансер введен 
в строй в 2009 г.

Б.А. Егоров награжден орденом «Знак 
Почета», почетными знаками «Отлич-
ник здравоохранения Республики Саха 
(Якутия), «Лауреат спорта XX века», 
имеет ряд публикаций в отечествен-
ных медицинских изданиях и материа-
лах международных конференций.

С учетом большого вклада в раз-
витие здравоохранения республики и 
в связи с 70-летием со дня рождения 
Указом Президента Республики Саха 
(Якутия) Е.А. Борисова № 197 от 04 
августа 2010 г. Егорову Б.А. присвоено 
почетное звание «Заслуженный врач 
Республики Саха (Якутия)».

Глубокоуважаемый Борис Афана-
сьевич, поздравляем с заслуженной 
наградой и 70-летним юбилеем, жела-
ем доброго здоровья, благополучия и 
счастья!
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Учреждение Российской академии медицинских наук
 Якутский научный центр комплексных медицинских проблем

 Сибирского отделения РАМН

Межрегиональная научно-практическая конференция 
«АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ КАРДИОХИРУРГИИ НА СЕВЕРЕ»

Дата: 12 ноября 2010 года

ИНФОРМАЦИОННОЕ ПИСЬМО

Уважаемые коллеги!

Приглашаем Вас принять участие в работе научно-практической конференции, посвя-
щенной 10-летию кардиохирургической службы в Якутии. 

Место проведения:
г. Якутск  Республика Саха (Якутия), РБ №1 – НЦМ, конференц-зал КДЦ

Организаторы конференции:
• Якутский научный центр комплексных медицинских проблем Сибирского отделения РАМН
• Министерство здравоохранения Республики Саха (Якутия)
• Республиканская больница №1 – Национальный центр медицины

Направления конференции:
1. Организация кардиохирургической службы в Якутии;
2. Современные подходы к диагностике и лечению болезней систем кровообращения;
3. Хирургические методы лечения сердечно-сосудистых заболеваний;
4. Актуальные вопросы аритмологии.

Варианты участия в конференции:
- устное выступление;
- стендовый доклад.  

Желающим выступить с докладом необходимо до 1 октября 2010 года выслать заявку с 
указанием доклада, фамилии, имени, отчества докладчика  (полностью) с контактным теле-
фоном по E-mail:  sara2208@mail.ru.

Оргкомитет оставляет за собой право отбора докладов для включения в программу кон-
ференции. 

Оргкомитет
677010, г. Якутск, Сергеляхское шоссе д.4, блок С1-01, 
Якутский научный центр комплексных медицинских проблем Сибирского отделения РАМН   
Научно-организационный отдел: тел. (4112)39-55-48, телефон/факс (4112)32-19-81 – 
Старостина Туйаара Прокопьевна, Софронова Саргылана Ивановна

Отдел эпидемиологии хронических неинфекционных заболеваний: 
тел. (4112)39-55-49 Яковлев Роман Васильевич.
E-mail: tuyarastar@mail.ru, sara2208@mail.ru.



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
84

При направлении статьи в редакцию 
«Якутского медицинского журнала» 
необходимо  соблюдать следующие 
правила:

1. Статья должна сопровождаться 
официальным направлением учреж-
дения, в котором выполнена работа, 
и визой  (научного)  руководителя на 
первой странице, заверенной круглой 
печатью учреждения, с указанием, что 
данный материал не был опубликован 
в других изданиях.

2. Материал  должен быть набран 
в редакторе Word версия не ниже 
97,  файл с расширением *.rtf , через 
1,5 интервала, шрифтом Times New 
Roman, размером 12. В редакцию ста-
тью необходимо присылать в печатном 
и электронном виде (на диске, элект-
ронной почтой и др.).

3. Материал статьи (кроме лекций, 
обзоров, кратких сообщений) должен 
быть изложен в определенной после-
довательности с выделением разделов:

 а) Введение;   б) Материалы и мето-
ды исследования (излагать методики 
исследования следует без подробного 
описания, если они общеприняты (со 
ссылкой на автора),  но с указанием  
модификаций,  если они введены ав-
тором, необходимо точно описать при-
меняемые воздействия: их вид,  дозы, 
температуру, силу тока, длительность 
и т.д., должны быть указаны все эле-
менты лечебного комплекса); в) Ре-

зультаты и обсуждение; г) Выводы или 
Заключение; д) Список литературы.

4. Статья обязательно должна со-
провождаться индексом УДК, кратким 
резюме   и строкой с ключевыми сло-
вами.

5. Объем оригинальной статьи, в ко-
торой автор представляет собственные 
исследования и излагает основные по-
ложения,  не должен превышать 8 с., 
включая рисунки, таблицы, литературу 
и резюме. Больший объем (более 8 с.) 
возможен для обзоров и лекций. Стра-
ницы должны быть пронумерованы.

6. В сведениях об авторах обяза-
тельно полностью указать имя, отчес-
тво, фамилию каждого автора, ученое 
звание (если есть), должность и место 
работы, контактную информацию: поч-
товый адрес, телефон, e-mail. 

7. Рисунки c подписями и таблицы 
должны быть на отдельном листе. В 
тексте на них должны быть ссылки. 
Микрофотографии и фотографии рен-
тгенограмм  должны быть размером 6 
х 9 см.

 8. Список литературы прилагается 
к статье на отдельном листе в строгом 
соответствии  с требованиями ГОСТ 
7.1-2003 «Библиографическая запись. 
Библиографическое описание доку-
мента. Общие требования и правила 
составления».  Список литературы 
формируется в алфавитном порядке: 
фамилии и инициалы авторов до трех 

(сначала отечественные, затем зару-
бежные, в транскрипции оригинала). 
Работы более трех авторов описыва-
ются по названию. Библиографичес-
кие ссылки в тексте отмечаются со-
ответствующей цифрой в квадратных 
скобках.

9.Текст статьи, резюме и ключевые 
слова, список литературы и данные об 
авторах должны быть представлены 
на русском и английском языках.

9. Рукописи, оформленные не в со-
ответствии с указанными правилами, 
не рассматриваются.

10. Принятые к рассмотрению ста-
тьи направляются на рецензирование, 
получившие отрицательное заключе-
ние редакционной коллегии в журнале 
не публикуются и не возвращаются. 
Рассылкой оттисков статей и журналов 
редакция не занимается.

11. Статьи, возвращенные автору 
с замечаниями рецензента, должны 
быть доработаны в течение не более 5 
дней. Если статья возвращается в ре-
дакцию позднее установленного срока, 
дата поступления статьи заменяется 
датой представления переработанно-
го материала.

12. Редакция оставляет за собой 
право на сокращение, научное и лите-
ратурное редактирование присланных 
статей без изменения их основного со-
держания

13. Плата с аспирантов за публика-
цию рукописей в журнале не взимается.

Ïîäïèñàíî â ïå÷àòü 20.09.2010. Ôîðìàò 60õ901/8.  
Ïå÷àòü îôñåòíàÿ. Ôèç.ë. 10,5. Òèðàæ 500. Çàêàç     .

Требования к  оформлению статей, 
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