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Аннотация
Исследование проводилось на базе Уральской госу-

дарственной медицинской академии (ректор д.м.н., 
профессор С.М. Кутепов) и Института медицинских 
клеточных технологий Министерства здравоохра-
нения Свердловской области (директор к.м.н. Ш.И. 
Спектор).

Использование ранжирования показателей дан-
ных официальной медицинской статистики позво-
лило разбить все муниципальные образования Свер-
дловской области на группы в соответствие с уров-
нем первичной и общей заболеваемости наркомани-
ей. С помощью многофакторного анализа удалось оп-
ределить роль определенных социально-экономичес-
ких факторов, влияющих на уровень заболеваемости 
и болезненности наркоманией как в регионе в целом, 
так и на ее отдельных территориях.

Ключевые слова
Злоупотребление наркотиками, наркотические 

средства, наркомания, интегральный показатель, 
многофакторный анализ.

Введение
В конце XX начале XXI вв. ситуация с распростране-

нием наркомании в России стала одной из централь-
ных проблем здравоохранения [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 
10]. Несмотря на большое количество исследований 
по данной тематике, анализу факторов, способству-
ющих распространению этого тяжелого социального 
явления, внимание уделено пока еще недостаточно.

Цель исследования
На основании анализа распространения наркома-

нии в крупном промышленном регионе выявить при-
чинно-следственные связи с социально-экономичес-
кими факторами региона.

Задачи исследования
1. Провести анализ ранжированных показателей 

ПРОБЛЕМНЫЕ СТАТЬИ: 
ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

С.И. Богданов  1, В.Г. Сенцов1, Ш.И. Спектор2

СОЦИАЛЬНЫЕ И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ НАРКОМАНИИ 
В СВЕРДЛОВСКОЙ ОБЛАСТИ

1ГОУ ВПО «Уральская государственная медицинская академия» Федерального агентства по здравоохранению 

и социальному развитию, 2ГУЗ СО «Центр организации специализированных видов медицинской помощи 

“Институт медицинских клеточных технологий”», г. Екатеринбург

первичной и общей заболеваемости наркоманией в 
Свердловской области в 1998 — 2004 гг.

2. Выделить основные группы факторов, формиру-
ющих распространение наркоманий в регионе.

3. Провести многофакторный анализ влияния раз-
личных социально-экономических условий на уро-
вень распространения наркомании на территории.

Методика исследования
Для решения поставленных задач использовалась 

методика ранжирования данных официальной меди-
цинской статистики по различным муниципальным 
территориям Свердловской области.

Затем было проведено исследование с использова-
нием «интегрального показателя алкогольного небла-
гополучия территорий». Для этого с помощью мето-
дики, разработанной в НПЦ «Уралмедсоцэкономпро-
блем» [11] на основании показателей заболеваемос-
ти и болезненности алкоголизмом был проведен рас-
чет соответствующих ИП.

В дальнейшем было выделено 3 группы факторов, 
влияющих на распространение алкоголизма среди 
муниципальных образований региона: социально-
экономические, демографические и система здраво-
охранения и проведен многофакторный анализ. Для 
многофакторного анализа требовался эффективный 
математический аппарат. Наиболее подходящим для 
этой цели нам представлялись методы, основанные 
на теории распознавания образов. По сравнению с 
некоторыми другими способами решения многофак-
торных задач (например, дисперсионным и регресси-
онным анализом) основное преимущество этих мето-
дов заключается в возможности корректного анали-
за влияния комплекса, состоящего из плохо формали-
зуемых признаков. В медицине рассматриваемый ма-
тематический аппарат наиболее часто используется в 
задачах по так называемой машинной диагностике. 
В данной же задаче было возможно использовать 
«диагностический» подход, в ходе которого по ана-
логии с оценкой здоровья человека, осуществляемой 

УДК 613.83
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врачом на основе совокупности различных парамет-
ров, ставилась схожая задача — дать многофакторное 
описание «наркологического здоровья населения». 
В исследовании применялась следующая методика 
проведения многофакторного анализа. С помощью 
различных алгоритмов распознавания образов осу-
ществляется решение следующих задач: а) определя-
ется достаточность выбранного комплекса факторов 
для надежного описания различий между выделен-
ными группами; б) проводится количественная оцен-
ка значимости (информативности) отдельных фак-
торов; в) устанавливается характер, т. е. направлен-
ность влияния каждого фактора.

Для решения первой задачи наиболее часто исполь-
зуется один из вариантов дискриминантного анали-
за, известный как способ «обучения с учителем». Суть 
этого метода заключается в следующем. Из всего мно-
жества наблюдений выделяется некоторая их часть 
(обычно 12 — 15%) для процедуры «экзамена». На 
основе остальных проводится «обучение» компьюте-
ра, в ходе которого происходит выработка решающих 
правил, дающих возможность классифицировать, 
т. е. распознавать наблюдения, не участвующие в 
«обучении», как принадлежащие к одному из выде-
ленных классов. Критерием качества решающего 
правила служит процент правильно распознанных с 
его помощью наблюдений «экзаменующей» выборки. 
Чем ближе результат «экзамена» к 100%, тем надеж-
нее решающее правило, а соответственно, выше точ-
ность постановки «диагноза». Комплекс признаков, 
обеспечивающий возможность выработки надежно-
го решающего правила, может рассматриваться как 
комплекс факторов, необходимый и достаточный для 
формирования «хорошего» или «плохого» состояния 
здоровья населения.

Для оценки информативности каждого признака 
(мера информативности интерпретировалась как си-
ла влияния факторов на формирование популяцион-
ного здоровья) использовался метод, основанный на 
определении расстояний между «эталонными» значе-
ниями признаков выделенных классов. Для установ-
ления характера влияния каждого фактора использо-
валась процедура вычисления частот встречаемости 
значений признаков в вышеназванных классах.

Вся математическая обработка проводилась с помо-
щью пакета прикладных программ распознавания об-
разов КВАЗАР [1].

Материалы исследования
Проведенное ранжирование муниципальных обра-

зований (МО) Свердловской области по уровню рас-
пространенности наркоманиями показало, что на-
иболее высокие ранговые места, соответствующие 
наибольшей распространенности патологии в период 
1998 — 2004 гг. занимали г. Полевской (945,1 на 100 
тыс. населения), пос. Рефтинский (801,3 на 100 тыс. 
в 2004 г.), города Каменск-Уральский (575,0), Перво-

уральск (423,7) и Верхнесалдинский район (268,1).
В соответствии с уровнем распространенности 

наркомании все МО области были подразделены на 
3 группы: 1-я — с распространенностью наркоманий 
до 50 на 100 тыс. (низкая), 2-я — 50 — 150 на 100 тыс. 
(средняя) и 3-я — где распространенность данной па-
тологии выше 150 на 100 тыс. (высокая). Как видно 
из данных, приведенных в табл. 1, за период с 1998 по 
2003 г. число МО, имеющих относительно «низкий» 
уровень распространенности, сократилось с 17 до 10, 
а тех, где болезненность наркоманиями была «высо-
кой», наоборот, возросло с 14 до 25.

Таблица 1
Классификация МО Свердловской области по уровню 
болезненности наркоманиями

Аналогичная типология была проведена и по уров-
ню первичной заболеваемости наркоманиями (табл. 
2). Наиболее напряженная обстановка отмечалась в 
пос. Рефтинский и Малышева, гг. Дегтярск, Полевс-
кой, Качканар и Сухоложском районе.

Таблица 2
Классификация МО Свердловской области по уров-
ню первичной заболеваемости наркоманиями, 1998 
— 2003 гг.

Дополнительно была проведена типология по болез-
ненности наркоманиями среди подростков и леталь-
ность вследствие отравлений наркотиками. При этом 
было выяснено, что хуже всего ситуация среди моло-
дежи была в пос. Рефтинский, городах Полевской и 
Первоуральск. В то же время обращает на себя внима-
ние отсутствие зарегистрированных наркоманов-под-
ростков во многих МО. Этот факт, на наш взгляд, сви-
детельствует о слабой выявляемости наркоманов во 
многих территориях. В большинстве МО не было за-
регистрировано ни одного летального случая, а в час-
ти МО такие данные вообще отсутствуют. Тем не ме-
нее, согласно имеющейся информации, в 2003 г. хуже 

Год
Кол-во МО, имеющих уровень болезненности
низкий средний высокий

1998 17 20 14
1999 10 22 19
2000 8 20 25
2001 10 16 28
2002 10 16 28
2003 10 19 25

Год
Кол-во МО, имеющих уровень болезненности
низкий средний высокий

1998 31 12 5
1999 25 10 9
2000 25 12 12
2001 28 12 9
2002 40 4 0
2003 43 2 0
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всего дело обстояло в гг. Первоуральск, Верхняя Пыш-
ма, Ревда и Верхнесалдинском районе.

Проведенный анализ четырех показателей, харак-
теризующих наркологическую ситуацию на террито-
рии Свердловской области дает основание для заклю-
чения о наличии высокой степени дифференциации 
МО по распространенности наркоманий и их пос-
ледствий.

В связи с этим для более ясного понимания про-
блемы представлялось важным получение и оцен-
ка обобщающего «интегрального» показателя (ИП) 
«наркологического неблагополучия» территорий. 
Выполненное на основе вышеозначенных четырех 
показателей ранжирование МО области показало, 
что в 1998 — 2003 гг. хуже всего наркологическая 
ситуация была в гг. Полевской, Первоуральск, пос. 
Рефтинский.

При рассмотрении данных официальной медицин-
ской статистики обращает на себя внимание значи-
тельное отличие между МО области по обобщаю-
щему индексу наркологического неблагополучия (в 
2003 г. колебания его составляли от 0,4 до 0). В этой 
связи необходимо выделить 3 основные группы фак-
торов, формирующих распространение наркоманий 
в регионе: социально-экономические, демографи-
ческие и наркологическая служба.

Из материалов, представленных в табл. 3 видно, 
что в тех муниципальных образованиях, где органи-
зована работа участковых наркологов, выше уровень 
всех показателей, характеризующих распростране-
ние наркоманий. Аналогичные отличия отмечают-
ся в МО, имеющих и не имеющих наркологические 
койки.

Таблица 3
Показатели, характеризующие наркологическую си-
туацию в МО Свердловской области с разными уров-
нями развития наркологической службы

Таким образом, наличие в МО специалистов-нар-
кологов позволяет в большей степени выявлять и 
регистрировать больных наркоманией, тем самым 
переводить скрытую часть этой патологии в «види-

мую». Это обстоятельство является чрезвычайно 
важным, поскольку, по мнению экспертов, под дис-
пансерным наблюдением находится лишь один боль-
ной из 5 — 7. Таким образом, более активное выяв-
ление и последующее лечение наркоманов является 
несомненно положительным моментом.

Для оценки влияния другой группы факторов, ха-
рактеризующих социально-экономическое развитие 
территории, было проведено аналогичное сравне-
ние по 2 группам МО с разными уровнями зарегист-
рированной безработицы.

Как видно из материалов табл. 4, там, где она вы-
ше, наркологическая ситуация выглядит более благо-
получной. Эти результаты, на наш взгляд, подтверж-
дают хорошо известный факт, что распространение 
наркомании больше на территориях с высоким уров-
нем жизни населения.

Таблица 4
Показатели, характеризующие наркологическую си-
туацию в МО Свердловской области в зависимости от 
уровня безработицы

Для подтверждения этого заключения был использо-
ван еще один методический прием. На основании дан-
ных о 8 первичных показателях социально-экономи-
ческого развития (средняя заработная плата, средняя 
обеспеченность жильем, удельный вес жилья, обору-
дованного водопроводом и центральным отоплением, 
объем розничной торговли на душу населения, уро-
вень безработицы (на 1000 чел.), зарегистрированных 
преступлений (на 1000 чел.), выявляемость лиц, совер-
шивших преступления) был проведен расчет интег-
рального показателя социально-экономического поло-
жения (ИПСЭП) каждого МО Свердловской области.

Таблица 5
Показатели, характеризующие наркологическую си-
туацию в МО Свердловской области с разными уров-
нями социально-экономического развития

МО

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и

П
ер

ви
чн

ая
 з

аб
о-

ле
ва

ем
ос

ть
 н

ар
-

ко
м

ан
и

ям
и

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и
 у

 
п

од
ро

ст
ко

в

Л
ет

ал
ьн

ос
ть

Имеющие участковых 
наркологов

375,3 138,1 29,2 4,54

Не имеющие участко-
вых наркологов

200,7 48,58 14,4 1,24

Имеющие наркологи-
ческие койки

333,1 107,6 24,1 3,69

Не имеющие нарко-
логических коек

189,6 45,91 13,9 1,05

М
О

 с
о 

ср
ед

н
и

м
 

ур
ов

н
ем

 
бе

зр
аб

от
и

ц
ы

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и

П
ер

ви
чн

ая
 

за
бо

ле
ва

ем
ос

ть
 

н
ар

ко
м

ан
и

ям
и

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и
 у

 
п

од
ро

ст
ко

в

Л
ет

ал
ьн

ос
ть

6,5 на 1000 237,4 63,1 22,74 3,36
15,2 на 1000 214,1 59,9 12,05 1,28

М
О

 с
о 

ср
ед

н
и

м
 

И
П

 с
оц

и
ал

ьн
о-

эк
он

ом
и

че
ск

ог
о 

ра
зв

и
ти

я

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и

П
ер

ви
чн

ая
 

за
бо

ле
ва

ем
ос

ть
 

н
ар

ко
м

ан
и

ям
и

Б
ол

ез
н

ен
н

ос
ть

 
н

ар
ко

м
ан

и
ям

и
 у

 
п

од
ро

ст
ко

в

Л
ет

ал
ьн

ос
ть

0,64 253,6 62,5 19,44 2,48
0,43 109,8 38,3 5,84 0,85



7ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

Затем, все МО были разделены на 2 группы в зависи-
мости от величины ИП, и для каждой из них были оп-
ределены показатели, характеризующие наркологичес-
кую ситуацию. Как видно из данных табл. 5, уровень 
распространения наркоманий выше там, где социаль-
но-экономическое положение лучше. Таким образом, 
сделанное ранее заключение получило дополнительное 
подтверждение.

Вместе с тем наиболее полный и корректный вывод 
о силе и характере влияния различных факторов на ре-
гистрируемый уровень болезненности наркоманией и 
их последствий можно было сделать только на основа-
нии результатов многофакторного анализа.

В ходе первого этапа математической обработки ста-
вилась задача определить, является ли достаточным 
комплекс из 25 факторов для описания различий меж-
ду МО с разными уровнями болезненности наркома-
ниями. Результаты ее решения были следующие: 100% 
правильных ответов на процедуре «экзамена» по обе-
им группам. Этот результат достигался на основе ин-
формации уже о 12 наиболее информативных факторов 
(табл. 6). Этот факт свидетельствовует о том, что взя-
тый комплекс содержит в себе основные факторы, фор-
мирующие разные уровни болезненности наркомания-
ми в МО Свердловской области.

Убедившись в этом, на следующем этапе математичес-
кой обработки была проведена количественная оценка 
вклада каждого из исследуемых факторов. Обобщение 
этих результатов показало, что если принять силу вли-
яния всех 12 наиболее значимых факторов за 100%, то 
на долю характеризующих потенциал наркологической 
службы придется 42%, на уровень социально-эконо-
мического развития — также 42% и демографическую 
структуру населения — 16% (рис. 1).

Таким образом, полученные результаты свидетельству-
ют о том, что различный уровень зарегистрированной 
болезненности наркоманиями в наибольшей степени за-
висит от системы здравоохранения и социально-эконо-
мического положения в муниципальном образовании.

Таблица 6
Перечень наиболее влияющих факторов, формирую-
щих различный уровень распространенности нарко-
маний в МО Свердловской области

В ходе третьего этапа анализа материала — оцен-
ки характера влияния каждого из исследуемых фак-
торов — был отмечен вполне ожидаемый резуль-
тат. Так, в частности, было выяснено, что чем выше 
обеспеченность территориальной службы участко-
выми наркологами и специализированными койка-
ми, тем выше регистрируемый в МО уровень болез-
ненности наркоманиями.

При оценке связи демографической структуры 
было отмечено, что чем выше в ней удельный вес 
молодежи, тем выше уровень болезненности нарко-
манией.

Что же касается блока социально-экономических 
факторов, то полученные результаты подтвердили 
ранее сделанный вывод о большем распростране-
нии наркоманий в экономически более благопо-
лучных территориальных образованиях. Т.е., чем 
выше средний уровень заработной платы, рознич-
ного товарооборота, выше доля благоустроенного 
жилья, тем выше уровень болезненности наркома-
ниями.

Рис. 1. Влияние различных групп факторов на уровень 
болезненности наркоманией в МО Свердловской облас-
ти

Проведенный по той же методике многофактор-
ный анализ применительно к другому показателю 
— первичной заболеваемости наркоманиями — дал 
во многом близкий результат. Безошибочные итоги 

Ранговое место Наименование признака Информативность, в усл. ед.
1 Обеспеченность наркологическими койками 1,000
2 Удельный вес жилой площади, оборудованной центральным отоплением 0,817
3 Доля трудоспособного населения 0,823
4 Среднемесячная заработная плата 0,740
5 Обеспеченность участковыми наркологами (занятые должности) 0,607
6 Удельный вес жилой площади, оборудованной водопроводом 0,591
7 Обеспеченность наркологами ЛПУ (штатные должности) 0,566
8 Обеспеченность наркологами ЛПУ (занятые должности) 0,550
9 Обеспеченность участковыми наркологами (штатные должности) 0,518

10 Уровень зарегистрированных преступлений 0,502
11 Раскрываемость преступлений 0,495
12 Доля населения в возрасте 15 — 17 лет 0,421

Демографическая 
структура

16%

Социально-экономи-
ческие факторы

42%

Наркологическая 
служба

42%



8 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

распознавания были получены при учете субкомп-
лекса из 16 наиболее информативных признаков, 
что указывало на наличие в исходном их наборе ос-
новных факторов, определяющих уровень первичной 
заболеваемости.

В ходе второго этапа было установлено, что вклад 
наркологической службы в этом случае равен 34%, 
социально-экономического развития территории — 
41% и демографической структуры — 25% (рис. 2).

Хорошо известно, что официально регистрируе-
мый уровень распространения наркоманий среди 
населения отражает лишь часть этого явления. По 
мнению различных групп специалистов доля ее ко-
леблется от 10 до 50% от реально существующего. 
В силу этого рост или снижение показателей рас-
пространенности наркоманий не следует оценивать 
однозначно как улучшение, либо ухудшение эпиде-
миологической ситуации. В действительности час-
то речь идет лишь о большем или меньшем сокра-
щении «теневой» части этой патологии. В результа-
те, например, ужесточение наказания за употребле-
ние наркотиков может способствовать увеличению 
числа тех наркоманов, кто избегает обращений к 
врачу, в связи с чем регистрируемый уровень забо-
леваемости будет сокращаться. 

Рис. 2. Влияние различных групп факторов на уровень 
первичной заболеваемости наркоманиями в МО Сверд-
ловской области

Обсуждение результатов
Проведенный анализ данных официальной ме-

дицинской статистики показал, что среди располо-
женных на территории Свердловской области МО, 
существует значительная дифференциация по уров-
ню распространения наркоманий среди населения. 
Проведенное ранжирование их позволило выявить 
наиболее проблемные территории: пос. Рефтинс-
кий, города Полевской, Первоуральск, Кировград.

Проведенное с помощью методов системного ана-
лиза исследование позволило определить, какие 
факторы формируют «портрет» муниципальных об-

разований с неудовлетворительной ситуацией по 
распространенности наркомании. К ним прежде 
всего относятся МО с относительно более высоким 
уровнем социально-экономического развития.

Вторым элементом, формирующим «образ» не-
благополучной по наркоситуации территории, яв-
ляется относительно большая доля молодежи в воз-
растной структуре населения.

И, наконец, третьим элементом такого «портрета» 
является более развитая наркологическая служба.

Как показали проведенные исследования, основ-
ной вклад в формирование неблагоприятной нар-
кологической ситуации вносят уровень социаль-
но-экономического развития МО и потенциал нар-
кологической службы, и несколько меньший — де-
мографическая структура населения. Очевидно, что 
из этих трех компонентов в наибольшей степени 
поддается управлению система здравоохранения. 
Вместе с тем, согласно полученным данным, усиле-
ние наркологической службы в области на первом 
этапе скорее всего приведет к росту регистрируе-
мой заболеваемости наркоманиями, в связи с вы-
явлением тех наркоманов, кто ранее оставался вне 
поля зрения здравоохранения. С формальной точки 
зрения ситуация «ухудшится», однако в реальности 
максимально полное выявление больных наркома-
ниями, оказание им необходимой медицинской по-
мощи в конечном итоге позволят сократить те не-
благоприятные последствия для здоровья населе-
ния области, к которым приводит употребление 
наркотических веществ.

Заключение
Таким образом, проведенное исследование по-

казало, что среди расположенных на территории 
Свердловской области муниципальных образова-
ний существует значительная дифференциация по 
уровню распространения наркоманий среди насе-
ления.

Распространение наркоманий происходит в му-
ниципальных образованиях с относительно более 
высоким уровнем социально-экономического раз-
вития и с более высоким уровнем молодого населе-
ния.

Улучшение деятельности наркологической служ-
бы на первом этапе всегда будет сопряжено с увели-
чением уровня распространенности наркотизма на 
территории. Развитие в МО наркологической служ-
бы, ее активная работа неизбежно будут приводить 
к сокращению «теневой» заболеваемости наркома-
ниями и наоборот — увеличению официально ре-
гистрируемой ее части.

Основной вклад в формирование неблагоприят-
ной наркологической ситуации вносят уровень со-
циально-экономического развития МО и потенциал 
наркологической службы, и несколько меньший — 
демографическая структура населения.

Демографическая 
структура

25%

Социально-экономи-
ческие факторы

41%

Наркологическая 
служба

34%
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S.I. Bogdanov, V.G. Sencov, S.I. Spector
SOCIAL AND ECONOMIC FACTORS 
OF DRUG ABUSE IN SVERDLOVSK 

REGION 

Using in order of size qualitative indices of official 
statistic permit us to divide Sverdlovsk region in groups 
in accordance with primary and general sickness rate of 
drug addiction. With aid of multifactor analysis we can 
define rule of social economic factors affects on level of 
sickness rate of drug addiction in Sverdlovsk region in 
whole and separate areas.
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Проблема качества является одной из главных в 
современной экономике, в связи с чем она привле-
кает к себе внимание не только исследователей, но 
и менеджеров-практиков. Последнее обстоятельство 
остро ставит ряд теоретических и методологичес-
ких вопросов. Что следует понимать под термином 
«качество»? в чем оно выражается и каковы едини-
цы его измерения? Очевидно, что без ответов на эти 
вопросы невозможно осуществлять реальное управ-
ление качеством. 

В общем виде качество определяется как «…объ-
ективная и всеобщая характеристика объектов, 
проявляющихся в совокупности их свойств». В то 
же время в зависимости от сферы применения по-
нятие «качество» может трактоваться по-разному. 
Д. Гарвин [цит. по 7] выделяет 5 основных точек 
зрения. Согласно трансцендентальному взгляду на 
качество, люди могут оценить его, только накап-
ливая опыт, который они приобретают, постоянно 
сталкиваясь с теми или иными оцениваемыми объ-
ектами. Подход, основанный на продукте, рассмат-
ривает качество как конкретную и измеряемую пе-
ременную, зависящую от количества составляющих 
или характеристик того или иного продукта. Под-
ход, основанный на определениях пользователей, 
оперирует субъективными оценками, отождест-
вляя тем самым понятие «качество» с максималь-
ной удовлетворенностью потребителей. В рамках 
производственного подхода, напротив, главными 
критериями при определении качества выступают 
ресурсное обеспечение, стандартизация и конт-
роль производственного процесса. В соответствии 
с подходом, основанным на определении ценности, 
качество определяется как соотношение практичес-
кой ценности и цены продукта (услуги). Учитывая 
оптимальный баланс между производительностью 
и ценой, при данном подходе качество определяет-
ся как «максимальное совершенствование продукта 
(услуги), которое может себе позволить производя-
щая организация».

Определенную ясность в понятие «качество» вно-
сят международные стандарты ИСО (версии 8402-94
и 9000-2000), которые определяют его как «спо-

собность совокупности свойств продукции, работ, 
услуг обусловливать их пригодность удовлетворять 
определенные потребности в соответствии с их на-
значением» [6]. Таким образом, понятие «качество» 
вбирает в себя два основных положения: наличие 
определенных свойств товара, работ, услуг и спо-
собность этих свойств удовлетворять заданные или 
предполагаемые потребности.

Несмотря на вполне достаточную ясность в опре-
делении «качества» вообще, применительно к сфере 
здравоохранения ситуация оказывается более слож-
ной. Во-первых, часто происходит смешение поня-
тий «качество» и «эффективность» медицинской 
помощи ввиду определенной их близости. Во-вто-
рых, можно указать на сложность самого понятия 
«медицинская помощь». В-третьих, как справедливо 
отмечено многими авторами, понятие качества ме-
дицинской помощи во многом отлично с позиций 
субъектов отношений: врачей, пациентов, органов 
управления здравоохранением [21]. 

 В последнее десятилетие качество в здравоох-
ранении является одним из наиболее изучаемых 
объектов. Вместе с тем с позиций управления при-
нципиально важное значение приобретает оценка 
не только качества оказания медицинской помощи 
отдельному пациенту, но и деятельности всего ме-
дицинского учреждения, а также его структурных 
подразделений.

Действующая в настоящее время двухуровневая 
система экспертизы качества медицинской помо-
щи направлена прежде всего на оценку качества де-
ятельности врача и не рассчитана на оценку качест-
ва работы лечебно-профилактических учреждений. 
Вместе с тем перспективы изменения организаци-
онно-правовых форм здравоохранения и размеще-
ния государственного заказа на оказание медицин-
ской помощи населению на условиях конкурсного 
отбора создают объективные предпосылки для раз-
работки методики оценки качества работы как на 
уровне медицинского учреждения в целом, так и его 
структурных подразделений. 

В отечественной и зарубежной научной лите-
ратуре основное внимание уделяется терминоло-

Н.В. Брыксина, О.В. Сердюк, Е.В. Ползик

ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ И МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ПРОБЛЕМЫ 
ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ 

УЧРЕЖДЕНИЙ
НПЦ «Уралмедсоцэкономпроблем», г. Екатеринбург

УДК 614.2:616-082



11ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

гическим определениям «качества медицинской 
помощи». В большинстве своем они представляют 
его как совокупность характеристик, подтвержда-
ющих соответствие оказанной помощи имеющимся 
потребностям и современному уровню доказатель-
ной медицинской науки и технологии. Между тем 
перечень характеристик, на которые ориентируются 
исследователи в попытках определить сущность дан-
ного понятия, достаточно широк. К их числу, как пра-
вило, относят: адекватность, результативность, свое-
временность, оптимальность соотношения между 
риском и пользой, высокое техническое (технологи-
ческое) качество, соответствие стандартам или точно 
сформулированным требованиям, основанным на до-
стижениях современной науки и практики, положи-
тельное влияние на здоровье пациента и удовлетво-
рение его ожиданий и потребностей, оптимальность 
использования ресурсов. Однако за этими общими 
словами обычно отсутствует их расшифровка, позво-
ляющая разработать методы количественной оценки 
этого плохо формализуемого понятия. 

Среди используемых методических подходов к 
оценке качества медицинской помощи можно вы-
делить следующие: 1) метод экспертных оценок; 
2) метод анкетирования (оценка со стороны паци-
ента); 3) метод статистического нормирования от-
дельных показателей качества и расчета на их осно-
ве обобщающих (интегральных) показателей. В на-
стоящее время наиболее разработанными являются 
первые два. Между тем следует отметить, что как 
метод экспертных оценок, так и метод анкетирова-
ния в значительной степени зависят от субъектив-
ного мнения оценивающих. 

Анализ существующих концепций оценки качес-
тва медицинской помощи позволил объединить 
наиболее распространенные из них в следующие 
направления. Первое направление. Относящиеся к 
нему подходы по сути являются процессными и вы-
деляют в качестве объекта оценки качества анализ 
деятельности медицинского работника с точки зре-
ния выполнения им профессиональных стандартов. 
Научные достижения, сконцентрированные в рам-
ках данного направления, отражают вклад в разви-
тие стандартизации лечебно-диагностического про-
цесса, организации и методики проведения срав-
нительного анализа медицинского обслуживания с 
лечебно-диагностическими «эталонами». 

Количественные показатели качества медицинс-
кой помощи как процесса, представленные в науч-
ной литературе, можно сгруппировать следующим 
образом:

— интегральные показатели, рассчитанные экс-
пертами на основе балльной оценки качества диа-
гностических и лечебных мероприятий («уровень 
качества медицинской помощи» [13], «коэффици-
ент качества случая», «коэффициент качества рабо-
ты врача» [1]);

— показатели доли случаев с оптимальными тех-
нологиями лечения («коэффициент качества» [3]);

— показатели доли дефектов в общем количестве 
случаев («коэффициент отклонений от сестринско-
го технологического процесса ведения пациента» 
[10], «коэффициент неадекватности объема помо-
щи» [22]).

Таким образом, в рамках этих методов, показа-
телями качества медицинского обслуживания яв-
ляются адекватность выбора технологий и их соб-
людение, тем самым подчеркивается, что качество 
медицинской помощи определяется исключитель-
но профессионализмом медицинских работников. 

Второе направление. Относящиеся к нему подхо-
ды акцентируют внимание на показателях, отра-
жающих результативность медицинской помощи, 
удовлетворенность пациентов и производственные 
затраты. Тем самым отмечается вспомогательный 
характер процессного подхода, а приоритет отдает-
ся оценке по результату.

В целях достижения сравнимости методов лечения 
исследователями предлагаются к оценке следующие 
виды результатов:

— клинические характеристики исхода медицин-
ского обслуживания, предусмотренные стандартом 
(выздоровление, стабилизация состояния, ухудше-
ние), степень достижения намеченных целей на 
каждом этапе оказания медицинской помощи;

— показатели результатов лечения, такие как дли-
тельность сохраненного здоровья, например, «ка-
чество жизни» (возможность вести привычный об-
раз жизни), ожидаемая продолжительность жизни 
[25], толерантность, т.е. показатель длительности 
поддержания здоровья после эпизода лечения [9].

Вместе с тем, по мнению О.П. Щепина в соавт. 
[21], попытки оценить качество медицинской по-
мощи непосредственно через показатели состояния 
здоровья не вполне корректны, поскольку показа-
тели оценки качества должны относиться к объекту 
«медицинская помощь», а не к объекту «состояние 
здоровья».

Традиционно оценку результатов лечения специ-
алисты видят в экспертном сравнении фактически 
достигнутых результатов данных с эталонными (т.е. 
со стандартом). В качестве количественных показа-
телей качества предлагаются к использованию: ко-
эффициент соответствия [5]; коэффициент резуль-
тативности [17]; коэффициент интенсивности [14]; 
«дефицит ожидаемой пользы» [27].

Таким образом, под оценкой качества ме-
дицинской помощи в рамках данного подхо-
да понимается количественное измерение пос-
ледствий для здоровья в результате оказания 
услуги, этапа, процесса медицинской помо-
щи, оказываемой медицинскими работника-
ми. Положительным моментом данного подхо-
да, на наш взгляд, является его индикативность, 
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отражающая непосредственный исход взаимодейс-
твия пациента с системой здравоохранения. Вместе с 
тем, фактором, ограничивающим его использование, 
является недостаточная объективность применяемо-
го метода оценки. 

Третье направление представлено подходами, син-
тезирующими процесс и результат деятельности, то 
есть одновременной оценке подлежат адекватность 
и соблюдение выбранных медицинских технологий 
и степень достижения намеченных целей на каждом 
этапе оказания медицинской помощи.

Специалистами ВОЗ указывается на необходи-
мость учета при оценке качества медицинской по-
мощи таких компонентов, как 1) соблюдение меди-
цинских технологий (выполнение врачебного про-
цесса); 2) оптимальность использования ресурсов; 
3) риск травм и заболеваний пациентов в резуль-
тате медицинских вмешательств; 4) удовлетворен-
ность пациента медицинским обслуживанием [12]. 
Развивая данное направление, Чавпевцов В.Ф [20] 
предлагает оценку качества медицинской помощи 
осуществлять на основе таких показателей, как ко-
личество врачебных ошибок во взаимосвязи с пос-
ледствиями для здоровья пациентов.

Предлагаются к использованию и такие показате-
ли, как:

— уровень качества (разработанный в условиях 
«нового хозяйственного механизма» [4]);

— комплексный показатель качества [16];
— уровень качества лечения (УКЛ), широко при-

меняемый в экспертной оценке качества медицинс-
кой помощи, оказываемой в системе ОМС [15].

Основным методическим подходом к расчету ука-
занных показателей является сравнение анализиру-
емых в процессе экспертизы фактически выполнен-
ных объемов медицинской помощи и достигнутых 
результатов с предусмотренными в стандарте. Коли-
чественным показателем удовлетворенности паци-
ентов, как правило, является удельный вес удовлет-
воренных качеством оказанной медицинской помо-
щи среди всех проанкетированных пациентов. 

Что же касается оценки качества деятельности ле-
чебно-профилактических учреждений (ЛПУ), то су-
ществующие методы в большинстве своем в своей ос-
нове опираются на схему, предложенную Donabedian 
[25], который сгруппировал три категории элементов 
оценки качества под названием: структура, процесс, 
результат. Согласно этой систематизации, под струк-
турой понимается кадровый состав медицинского уч-
реждения, особенности организации и состояние ре-
сурсов (организационные формы работы, структура 
управления в целом, квалификация врачей), система 
непрерывного усовершенствования врачей и их пере-
аттестация относятся к процессу, а изменения состоя-
ния здоровья пациентов — к результату. Вместе с тем, 
О.П. Щепин в соавт. [21] подчеркивают, что незави-
симыми из названных элементов являются только 

первые два (структура и процесс), результат же есть 
их следствие. Таким образом, делается вывод, что о 
качестве работы ЛПУ следует судить либо по совокуп-
ности первых двух параметров (структура, процесс), 
либо на основании оценки последнего (результат).

Anderson и Jay [23] в качестве показателей качес-
тва работы больниц выделяют: 1) штаты и службы 
(диапазон специализации, трудовые затраты меди-
цинского персонала на одного больного в день, час-
тота выполняемых процедур, использование лабо-
раторных и радиологических служб и ряд других); 
2) организационную структуру (финансирование, 
организация медико-этических комиссий); 3) вспо-
могательные службы (образовательные программы, 
социологи); 4) степень удовлетворенности пациен-
тов, качество заполнения медицинских карт, смерт-
ность, уровень внутрибольничных инфекций.

Byrick R., at al [24], Winkel P., Statland B.E. [28], кро-
ме того, выделяют эффективность использования ре-
сурсов (занятость койки в году, длительность пребы-
вания больного на койке, другие показатели исполь-
зования лечебно-диагностических мощностей).

Для оценки качества Н.Б. Найговзина, А.Г. Асто-
вецкий [11] рекомендуют рассматривать следующие 
параметры: результативность лечебного процесса, 
эффективность оказанной медицинской помощи, 
техническую и технологическую компетентность 
специалистов, безопасность граждан и медицинс-
кого персонала в процессе проводимых лечебных 
мероприятий, доступность медицинской помощи 
гражданам и принципы ее оказания.

В свою очередь Г.Н. Царик и Д.Г. Данцигер [19] 
предлагают осуществлять оценку качества деятель-
ности медицинских учреждений на основе таких 
критериев, как: доступность медицинской помощи; 
укомплектованность, квалификация, профессиона-
лизм медицинского персонала; материально-техни-
ческое обеспечение; санитарно-противоэпидеми-
ческий режим; организация питания; лекарствен-
ное обеспечение; соблюдение этических и деонто-
логических норм; адекватность оказания медицин-
ской помощи; достижение результата диагностики, 
профилактики, лечения, реабилитации.

С.Л. Вардосанидзе и соавт. [2] разработали 
8 групп индикаторов, регламентирующих качество 
структуры, процесса и результата, выделив среди 
них в качестве основных показателей: госпиталь-
ную летальность (в %), частоту положительных ис-
ходов (в %); частоту отрицательных несмертельных 
ис ходов (в %); среднюю продолжительность лече-
ния (в %); среднюю стоимость лечения (в руб.).

Таким образом, оценка качества работы ЛПУ, со-
гласно точке зрения большинства специалистов, 
— это обобщенное регистрируемое отображение 
всех видов ресурсов, имеющихся в распоряжении, 
оценка (количественное измерение) выполнения 
технологий лечебно-диагностического процесса во 
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взаимосвязи с его последствиями для здоровья па-
циентов. 

Что же касается предлагаемых количественных 
показателей качества, то среди них можно отме-
тить:

— интегральный показатель качества для отделе-
ния [2];

— интегральный показатель удовлетворенности 
пациентов медицинской помощью [19];

— отдельные показатели, характеризующие такой 
элемент качества, как «структура» (коэффициент 
качества кадровых ресурсов [18], фондовооружен-
ность койки по категориям мощности лечебных уч-
реждений, фондооснащенность койки медицинским 
оборудованием по категориям мощности больниц).

Следует отметить, что большинство авторов пред-
лагает для оценки качества деятельности ЛПУ ис-
пользовать широкий спектр характеристик, обос-
нованно учитывая многогранность исследуемого 
предмета [8]. Вместе с тем, среди ограничений, 
сдерживающих применение названных методик на 
практике, следует назвать:

1. Использование показателей, отсутствующих в 
существующей в стране системе больничного мони-
торинга и, соответственно, требующих организации 
их специального сбора.

2. Наличие среди предлагаемого комплекса плохо 
формализуемых параметров, например, таких как 
адекватность, доступность и т.д.

3. Недостаточно высокая степень объективности в 
характеристике некоторых параметров, вызванная 
экспертными оценками.

4. Сложность анализа и интерпретации большого 
числа часто разнонаправленных параметров, ис-
пользуемых при комплексной оценке качества.

Таким образом, обобщение и систематизация сов-
ременных подходов к оценке качества медицинской 
помощи свидетельствует об отсутствии в научном 
сообществе методологического единства при реше-
нии рассматриваемой задачи. Существование отме-
ченных трех направлений обусловлено прежде все-
го различиями в понимании предмета оценки. Не-
достаточная терминологическая проработанность 
такого плохо формализуемого понятия, как «качес-
тво медицинской помощи», в значительной степени 
сдерживает разработку адекватного методического 
подхода к его измерению.

Что же касается качества работы ЛПУ и их струк-
турных подразделений, то наиболее обоснованным 
методологическим подходом является оценка его 
на основе информации о результатах их деятель-
ности. Существующие в системе государственной 
медицинской статистики многочисленные данные 
о деятельности медицинских учреждений, на наш 
взгляд, вполне достаточны для всестороннего опи-
сания такого системного понятия, как «качество ра-
боты медицинского учрежедения».

В то же время многомерность такой информа-
ции неизбежно ставит задачу ее свертывания в ви-
де обобщающего показателя. Для этой цели могут 
быть использованы два подхода: а) основанный на 
экспертных оценках и б) основанный на расчете 
интегрального показателя. Если первый из них при-
меняется достаточно часто, то второй, наоборот, 
практически не используется. Между тем, по наше-
му мнению, именно расчет интегрального показа-
теля на основе комплекса существующих в системе 
медицинской статитстики параметров является на-
иболее перспективным. К разряду его несомненных 
достоинств следует отнести: объективность, прак-
тическую выполнимость и универсальность. Разра-
ботка такой методики, исследование надежности 
расчетных интегральных показателей в сравнении 
с полученными с помощью экспертных оценок яв-
ляется приоритетной задачей исследований в сфере 
управления здравоохранением. 
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THEORETICAL AND 

METHODOLOGICAL ASPECTS 
OF EVALUATING THE QUALITY 
OF FUNCTIONING OF MEDICAL 

ORGANIZATIONS

Terminological and methodological problems existing 
at the present stage of evaluating the quality of medical 
services and functioning of medical organizations 
are discussed. The main drawbacks of the existing 
methodologies are pointed out. Basing on the principles 
of information analysis the main trends of studies 
aiming at developing the new methods for estimating 
the quality of functioning of medical organizations and 
their departments are formulated.
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ИНФЕКЦИОННОЙ БЕЗОПАСНОСТИ И ИНФЕКЦИОННОГО КОНТРОЛЯ 

В ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОМ УЧРЕЖДЕНИИ

ГУЗ ДБВЛ «Научно-практический реабилитационный центр “Бонум”», 1ГОУ ВПО УГТУ-УПИ, г. Екатеринбург
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Актуальность и постановка задачи
Эпидемиология внутрибольничных инфекций — 

один из недостаточно изученных разделов частной эпи-
демиологии. До начала 90-х годов ХХ века в лечебно-
профилактических учреждениях (ЛПУ) отсутствовали 
специалисты эпидемиологи, призванные обеспечивать 
организацию системы инфекционной безопасности и 
инфекционного контроля (СИБИК). При этом система 
инфекционной безопасности понимается как создание 
комфортных и безопасных условий пребывания и лече-
ния пациента в лечебном учреждении, а также как осо-
бая профессиональная деятельность медицинского пер-
сонала. Инфекционный контроль — система организа-
ционных, профилактических и противоэпидемических 
мероприятий, направленных на предупреждение воз-
никновения и распространения внутрибольничных ин-
фекций. Цель инфекционного контроля — снижение за-
болеваемости, летальности и экономического ущерба 
от внутрибольничных инфекций [10]. Функции специа-
листов по организации и выполнению СИБИК выполня-
ли врачи-организаторы различного профиля и далеко не 
всегда в соответствии с нормативной базой (НБ) вследс-
твие недостаточности профессиональных знаний. 

Эффективное функционирование лечебных учрежде-
ний различного профиля и мощности невозможно без 
качественной организации СИБИК. 

Неблагополучная эпидемическая ситуация по внут-
рибольничным инфекциям, введение лицензирования 
деятельности учреждений здравоохранения, а также не-
обходимость организации санитарно-гигиенических и 
профилактических мероприятий в соответствии с нор-
мативными документами способствовали формирова-
нию представления у руководителей здравоохранения 
высшего звена о необходимости организации системы 
инфекционной безопасности и инфекционного контро-
ля в ЛПУ.

Одна из задач, которую необходимо было решать на 
государственном уровне, — это создание института 
клинических эпидемиологов в учреждениях здравоох-
ранения с введением должности госпитального эпиде-
миолога — профессионального менеджера среднего 
звена, деятельность которого должна быть направлена 
на организацию профилактики внутрибольничных ин-
фекций.

В 1993 году, согласно приказу МЗ РФ, впервые в штат-
ное расписание ЛПУ были введены должности врача-
эпидемиолога и помощника эпидемиолога с определе-
нием функциональных обязанностей по профилактике 
внутрибольничных инфекций.

В НПРЦ «Бонум» попытка создания СИБИК была пред-
принята в 1996 году. Ее существенная новизна — отход 
от предлагаемых общих рекомендаций МЗ РФ и МЗ 
Свердловской области к разработке индивидуальной 
методологии с учетом специфики учреждения [7, 8]. 
Предложенная методология управления мероприяти-
ями инфекционной безопасности и инфекционного 
контроля предусматривала достижение основной цели 
— снижение внутрибольничного инфицирования па-
циентов и медицинского персонала [9]. При этом учи-
тывали существенную наукоемкость проблемы СИБИК, 
для чего использовали разнообразные виды моделиро-
вания.

В данной статье поставлена задача алгоритмизации 
жизненного цикла СИБИК с типичной детализацией ал-
горитма. 

Аналоги и прототип алгоритмического 
описания СИБИК 
Аналоги алгоритмического описания систем в здраво-

охранении по различной деятельности определены для 
работы врача-репродуктолога, организатора, логопеда 
[1, 2, 3]. Системы предусматривали функционирование 
на уровне подсистем, формализацию деятельности спе-
циалистов и ее описание в различных ролях.

Однако они не учитывают, что каждая система имеет 
жизненный цикл (ЖЦ), представленный как непрерыв-
ный процесс, который начинается с момента принятия 
решения о необходимости создания системы и заканчи-
вается в момент ее полного изъятия из эксплуатации.

За прототип нами взят пакет алгоритмических мо-
делей ЖЦ топ-менеджмента (ТМ) в комплексном про-
мышленном строительстве [4]. В прототипе системы 
смоделирован процесс деятельности топ-менеджмента 
и предложены алгоритмические модели по пяти этапам 
жизненного цикла.

Однако этот пакет не адаптирован под специфику 
СИБИК и в нем отсутствует интеллектуальный под-
сказчик. 
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Алгоритмическая модель СИБИК
Нами проведено алгоритмическое моделирование 

СИБИК на базе прототипа [4] в нотации блоксхем по 
ГОСТ 19.701-90 [5]. Для алгоритмов в левом верхнем 
углу приведена рамка с указанием заказчика-учреж-
дения, исполнителя-разработчика (системотехника) 
и итерации, на которой достигнуто соглашение между 
ними или зафиксировано состояние работы. Вызываю-
щий алгоритм представлен на рис. 1. 

Алгоритм начинается с организации циклов (блок 
3). Информация на входе (блок 1) включает сведения о 
прототипной системе в учреждениях разного профиля, 
об отношениях с органами муниципальной власти, цен-
трами гигиены и эпидемиологии, ТУ Роспотребнадзора, 
критериях, ресурсах, ситуациях и этапах. Вызывающий 
алгоритм включает в себя 10 блоков типа «Предопре-
деленный процесс». Под вариантами законодательной 
базы (блок 3) понимаем наличие нормативных актов 
(законы, постановления, СанПиНы, санитарные прави-
ла, руководства и др.), в соответствии с которыми про-
водится организация и функционирование СИБИК. 

По сравнению с прототипом в алгоритмическую мо-
дель организации СИБИК в ЛПУ нами введены 1 новый 
цикл (блок 13) и 2 новых процесса (блоки 6 и 9), орга-
низована параллель (блок 13 и 14), в рамках которой 
определены субъекты, обеспечивающие организацию 
мероприятий СИБИК на уровне топ-менеджера средне-
го звена (зам. главного врача ЛПУ по эпидемическим 

Примечание: штриховка — развитие прототипа, черный треугольник в правом нижнем углу 
— развитие прототипа на уровне декомпозиции.
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вопросам, врач-эпидемиолог) и объекты инфраструк-
туры (лаборатория клинической микробиологии, цент-
ральное стерилизационное отделение, автоклавная, ап-
тека и др.) 

Вызывающий алгоритм далее детализирован по бло-
кам 6, 9, 17 и 18. 

Он отражает ситуацию, при которой имеется большой 
объем нормативно-правовых документов федерального 
и областного уровней, частично противоречащих друг 
другу по СИБИК. Нормативная база должна быть сущес-
твенно изменена, т.е. дополнена, переработана, приве-
дена в соответствие. Цикл стыковки нормативной базы 
предусмотрен в блоке 6 (рис. 2). 

Мероприятия инфекционной безопасности и ин-
фекционного контроля в ЛПУ — достаточно затратная 
часть бюджета и финансируется из разных источников, 
для чего необходима их консолидация (рис. 3). Здесь 
учитываются возможные источники финансирования 
(внутренние, внешние), распределение финансов, отно-
шения с финансовыми организациями, учреждениями, 
оказывающими услуги инфекционного контроля, пос-
тавщиками дезинфицирующих средств, расходных ма-
териалов, кожных антисептиков и др. Обоснование пла-
нирования расходов на обеспечение СИБИК проводится 
на основе анализа эпидемической ситуации в учрежде-
нии, определения перечня мероприятий инфекционной 
безопасности (профилактические медицинские осмот-

ры и иммунизация сотрудников, приобретение средств 
барьерной защиты, дезинфекция медицинского обору-
дования, стерилизация изделий медицинского назначе-
ния, антисептика), мероприятий внутреннего инфекци-
онного контроля, кратности его проведения в соответс-
твии с нормативными документами, анализа стоимости 
услуг внешнего инфекционного контроля, ожидаемого 
изменения стоимости услуг и др.

В рамках блока 17 на рис. 1 концепция создания СИ-
БИК (рис. 4) предполагает выход на общую, базово-
уровневую и модификационные концептуальные мо-
дели (КМ) с использованием информации о сущест-
вующих системах (блок 17.6). При этом должны быть 
рассмотрены субъекты управления (государственные, 
частные учреждения здравоохранения, учреждения, 
осуществляющие внешний инфекционный контроль), 
объекты — прототипы (программы, структуры, учреж-
дения и т.п.). Важная составляющая концептуальной 
модели — процессы реализации СИБИК — стратегичес-
кие на 3 — 5 лет, оперативные — год, квартал, месяц, 
стадии реализации программы (планирование, матери-
альное обеспечение, организация и контроль, обучение 
и т.п.), а также параметры (уровень внутрибольничной 
заболеваемости, количество нестандартных исследова-
ний, обеспеченность дезинфицирующими средствами и 
кожными антисептиками, разовыми расходными мате-
риалами и др.).
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Для создания СИБИК (рис. 5) проанализированы ре-
сурсы (блок 18.6): финансовые (бюджет различного 
уровня, внутренние резервы, прибыль, прочие спонсор-
ские поступления); материальные: здания, инфраструк-
тура (прачечная, пищеблок, автоклавная и др.); энерге-
тические, людские, временные и информационные. Ор-
ганизационно-экономический анализ предыдущей сис-
темы (блок 18.10), аналогов (блок 18.17) и прототипа 
(блок 18.21) СИБИК позволил принять решение об из-
менении первой версии создания СИБИК в НПРЦ «Бо-
нум» в 1996 — 1997 гг. При формулировании требова-
ний к вновь создаваемой системе инфекционной безо-
пасности и инфекционного контроля (блок 18.24) нами 
учтены внутренние и внешние экономические возмож-
ности, технологические характеристики (специализа-
ция учреждения по видам стационарной и амбулатор-
но-поликлинической помощи, коечная мощность, меди-
цинские технологии, уровень оснащения медицинским 
и прочим оборудованием, профессиональный уровень 
медицинского персонала) и опыт реализации СИБИК в 
течение 10 лет.

Результаты 
1. Определен основной прототип для описания 

СИБИК.
2. Построена алгоритмическая модель создания 

СИБИК, предложено решение по улучшению прототипа 
в рамках алгоритмической модели.

Выводы 
На основе многолетнего практического опыта созда-

на алгоритмическая модель системы инфекционной бе-
зопасности и инфекционного контроля, которая может 
быть использована топ-менеджерами среднего звена 
(заместитель главного врача по эпидемическим вопро-
сам, врач-эпидемиолог) для лечебного учреждения как 
стационарного, так и амбулаторного профиля. 
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algorithm, elements of difference from prototype and 
specifics of the creation.

В.Л. Лежнин1, Е.В. Ползик1, В.С. Казанцев1, И.В. Ярмошенко1,
О.А. Пахолкина2, С.П. Верейко3

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ И НЕПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ 
ЭКСПОЗИЦИИ К РАДОНУ НА РАЗВИТИЕ РАКА ЛЕГКИХ У НАСЕЛЕНИЯ 

ГОРОДА ЛЕРМОНТОВА
1 Институт промышленной экологии УрО РАН, г. Екатеринбург

2 Тобольская биологическая станция РАН, г. Тобольск

3 ФГУ «Роспотребнадзора» в г. Лермонтове Ставропольского края

УДК 616-006:539.1.047

Проблема канцерогенной опасности радиоактив-
ного газа радона и дочерних продуктов его распа-
да (ДПР) является чрезвычайно актуальной, но в то 
же время недостаточно изученной. Выполненные 
во второй половине ХХ столетия многочисленные 
эпидемиологические исследования среди горнора-
бочих урановых и других типов рудников показали, 
что профессиональная экспозиция к высоким уров-
ням объемной активности (ОА) радона значитель-
но повышает риск развития злокачественных ново-
образований (ЗН) легких [19, 24]. В результате на 
основании этих и полученных в экспериментах на 
животных данных радон и его ДПР были признаны 
экспертами Международного агентства по изуче-
нию рака, безусловно, канцерогенными для челове-
ка [17, 18]. 

Вместе с тем, повышенное внимание к данной 
проблеме обусловлено не столько опасностью про-
фессионального облучения небольших контин-
гентов шахтеров, сколько обнаружением высоких 
концентраций этого радиоактивного газа в жи-
лых и общественных зданиях, что создает, по мне-
нию специалистов, потенциальную канцерогенную 

опасность для значительной части населения мно-
гих стран мира. Однако результаты многочислен-
ных эпидемиологических исследований по ее оцен-
ке были крайне противоречивыми [11, 12, 15, 22]. 
Так, C.A. Stidley, J.M. Samet [25], анализируя мате-
риалы 15-ти известных им исследований, обраща-
ют внимание на то, что лишь в семи из них была об-
наружена положительная зависимость, в шести не 
было найдено никакой связи, а авторы двух работ 
выявили даже отрицательную зависимость разви-
тия рака легких от величины концентрации радо-
на в жилище. Аналогичные результаты приводятся 
и Krewski et al. [20], обобщивших десятью годами 
позже итоги 20 эпидемиологических исследований, 
выполненных в разных странах.

Столь противоречивые итоги проведенных эпиде-
миологических работ во многом объясняются нали-
чием в них методических погрешностей, на что спра-
ведливо указывают многие специалисты, работаю-
щие в этой области [4, 10]. Проведенные нами иссле-
дования с использованием техники многофакторно-
го анализа в 2 городах Свердловской области пока-
зали, что канцерогенная опасность регистрируемых 
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в жилищах их жителей концентраций радона 
(ОА до 100 Бк/м3) крайне мала [6]. Однако при 
этом оставался открытым вопрос о ее величине при 
более высоких уровнях непрофессиональной радоно-
вой экспозиции.

Материал и методы 
В качестве объекта исследования служил располо-

женный в районе Кавказских Минеральных вод го-
род Лермонтов с населением на конец 2004 года в 
24 898 человек и характеризуемый аномально вы-
сокой интенсивностью выделения радона с поверх-
ности земли на территории жилой застройки горо-
да. Регистрируемая на первых этажах многих зда-
ний г. Лермонтова ОА радона в несколько раз пре-
вышает действующие нормативы НРБ-99 [7, 8]. 

Уникальность радиационной обстановки в городе 
обусловлена следующими обстоятельствами:

1. Расположением города на территории с высо-
ким уровнем природного радиационного фона.

2. Деятельностью в период с 1950 — 1990 гг. одно-
го из первых в стране производств по добыче и пе-
реработке урановой руды (ПО «Алмаз»), где работа-
ла часть населения города, подвергаясь профессио-
нальному облучению высокими уровнями радона.

3. Расположением жилых кварталов г. Лермонто-
ва в непосредственной близости от промышленной 
площадки ПО «Алмаз», штолен урановых рудников, 
отвалов радиоактивных горных пород и хвостохра-
нилища.

4. Использованием при строительстве некоторых 
жилых и общественных зданий г. Лермонтова гор-
ных пород отвалов радиационно-химического про-
изводства и местных строительных материалов с 
повышенным содержанием естественных радио-
нуклидов.

Результаты оценки мощности экспозиционной до-
зы, полученные специалистами ФГУ «Роспотреб-
надзора» в г. Лермонтове при проведении пешеход-
ной гамма-съемки, приведены в табл. 1. Согласно 
им, на половине территории городской застройки 
мощность экспозиционной дозы гамма-излучения 
превышает 30 мкР/час, а на 2% территории (около 
4,4 га) — более 60 мкР/час.

Таблица 1
Мощность экспозиционной дозы на территории 
г. Лермонтова

Среди населения г. Лермонтова отмечается высо-
кий уровень распространения онкологических за-
болеваний. В 2003 г. смертность от ЗН всех локали-
заций составила 255 на 100 000 населения, а от ра-
ка легких 58 на 100 000 населения. Сравнение стан-
дартизированных показателей смертности от ЗН 
легких населения г. Лермонтова и Ставропольского 
края показало, что ее уровень среди жителей в пер-
вом выше в 1,5 раза, а среди мужчин в 1,9 раза.

Данные о профессиональной патологии, регист-
рировавшейся среди работников ПО «Алмаз» пока-
зали, что наибольший удельный вес (58%) состав-
ляли ЗН легких, а остальные нозологические фор-
мы (силикоз, пылевой бронхит, неврит слухового 
нерва и др.) занимали примерно равные доли. 

В основу исследования были положены следую-
щие принципы:

1. Согласно имеющимся данным литературы, ос-
новным медико-биологическим эффектом, относи-
мым специалистами на счет действия на челове-
ка радона и его ДПР, является развитие ЗН легких. 
Между тем рак легких, как и подавляющее боль-
шинство других опухолей, относится к группе за-
болеваний, возникающих в результате действия на 
человека комбинации самых различных факторов 
— медико-биологических, профессиональных, со-
циальных, экологических. Такая многофакторная 
обусловленность ЗН легких делает, на наш взгляд, 
малоприменимыми традиционно используемые од-
нофакторные эпидемиологические методы. Причи-
на этих ограничений заключается в том, что в ко-
гортных исследованиях по принципу «случай-кон-
троль» обычно удается элиминировать влияние 
2 — 3 «мешающих» факторов, вместе с тем априор-
но можно полагать, что элиминации следует под-
вергнуть влияние значительно большего их чис-
ла. По нашему мнению, именно недостаточно пол-
ная элиминация влияния всего комплекса «меша-
ющих» факторов приводит к столь полярным оцен-
кам опасности непрофессиональной радоновой эк-
спозиции, получаемым в результате однофактор-
ных эпидемиологических исследований. Наиболее 
адекватным решаемой задаче следует считать эпи-
демиологическое исследование с использованием 
техники многофакторного анализа. В этом случае 
процедуры нивелирования влияния «мешающих» 
факторов не требуется, поскольку проводится ана-
лиз всей их совокупности одновременно. Подобная 
методология была ранее успешно апробирована на-
ми во многих, в том числе и онкоэпидемиологичес-
ких исследованиях [5, 6, 21].

2. Исследование должно проводиться на индиви-
дуальном уровне, поскольку именно такой подход 
к формированию эпидемиологического материала 
дает возможность получить наиболее корректные 
данные. Так, по мнению специалистов [23], основ-
ным недостатком широко известных исследований 

Значение МЭД, мкР/час Доля площади территории 
города, %

До 20 7
20 — 30 46
31 — 40 30
41 — 60 15
61 — 80 2

В среднем 25 — 30 100
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B.L. Cohen [ 13, 14] является подмена индивидуаль-
ных величин и характеристик усредненными пока-
зателями по административным округам.

3. Для оценки уровня радиационного воздействия 
на конкретного индивидуума должны использо-
ваться прямые методы измерения ОА радона в воз-
духе жилых помещений.

Согласно этим принципам и строилось данное эпи-
демиологическое исследование. Основную группу 
составили 122 человек с диагнозом ЗН легких, уста-
новленным в период с 1995 по 2004 гг. Диагноз у всех 
больных был тщательно верифицирован с помощью 
инструментальных методов обследования и в более 
чем 70% случаев подтвержден морфологически. Кон-
трольную группу в 208 человек подбирали из числа 
жителей города случайным образом, но с учетом сле-
дующих критериев: а) ее половой и возрастной соста-
вы соответствовали таковому для взрослого населе-
ния города в целом; б) в ее состав были включены жи-
тели всех частей города в пропорции, близкой к сло-
жившемуся территориальному расселению; в) про-
фессиональный состав контрольной группы соответс-
твовал таковому по городу в целом. В результате при 
подборе контрольной группы было выполнено макси-
мально возможное приведение ее в соответствие со 
структурой населения г. Лермонтова.

Каждый из 330 человек, включенных в исследова-
ние, характеризовался комплексом из 23 показате-
лей, отражающих известные факторы риска ЗН лег-
ких. В ходе исследования собирали персонифици-
рованную информацию о следующих факторах рис-
ка: пол, возраст, национальность, место работы, на-
личие профессионального контакта с канцерогена-
ми и длительность работы с ними, наследственный 
анамнез, наличие хронических заболеваний легких, 
вредные привычки (курение и злоупотребление ал-
коголем), социиально-бытовые условия (этаж про-
живания, наличие газовой плиты на кухне, тип стро-
ительного материала жилища, наличие пластиково-
го покрытия полов, источник питьевого водоснабже-
ния), ОА радона и ЭРОА торона в жилище включен-
ных в исследование лиц. 

Одним из важнейших разделов исследования было 
определение ОА радона и ЭРОА торона в жилищах 
каждого из лиц, включенных в исследование. Для 
оценки ОА радона использованы архивные данные 
о результатах радоновых обследований, выполнен-
ных в ЦГСЭН г. Лермонтова в период 1995 — 2003 гг. 
с использованием угольных накопительных камер и 
результаты специальных измерений с применением 
интегральных трековых радиометров радона, про-
веденных в 2004 — 2005 гг. Период экспонирова-
ния угольных накопительных камер и интегральных 
трековых радиометров радона составлял 1 неделю и 
1 — 3 мес. соответственно. Измерения проводились 
в спальных и жилых комнатах, т.е. в жилых помеще-
ниях наиболее частого пребывания людей. Получен-

ные результаты измерений были приведены к сред-
негодовым значениям ОА радона с использованием 
температурной нормализации, которая была отра-
ботана на значительной выборке результатов изме-
рений, проведенных специалистами ЦГСЭН г. Лер-
монтова. Для перехода от ОА к величине ЭРОА радо-
на использовался коэффициент равновесия, равный 
0,4, характерный для регионов с теплым климатом. 
На начальном этапе исследования проведены выбо-
рочные однократные измерения ЭРОА торона с ис-
пользованием аспирационного метода Маркова-Те-
рентьева. По результатам измерений уровни накоп-
ления ДПР торона в жилищах г. Лермонтова оказа-
лись незначительными (<1 Бк/м3), поэтому измере-
ния в остальных жилищах не проводились.

В табл. 2 приведены данные об уровнях содержа-
ния радона в жилищах лиц, включенных в основную 
и контрольную группу. 

Таблица 2
Распределение средних значений ЭРОА радона в жи-
лищах жителей г. Лермонтова, включенных в иссле-
дование

Исходя из архивных и современных данных изме-
рений ОА радона в жилищах, была проведена оцен-
ка экспозиции по облучению ДПР радона членов ос-
новной и контрольной групп эпидемиологического 
исследования. Для оценки экспозиции использова-
на внесистемная единица «рабочий уровень за ме-
сяц» (WLM), численно равная экспозиции, создавае-
мой ОА радона 3700 Бк/м3 в равновесии с ДПР в те-
чение 170 ч (продолжительность рабочего времени 
в месяц). Согласно данным о количестве лет Ti, в те-
чение которых человек проживал по каждому адре-
су, рассчитывалась экспозиция D (WLM):

При ее расчете не учитывалось облучение в тече-
ние 5 лет до момента установления диагноза для 
членов основной группы и до момента включения 
в исследование для членов контрольной группы 
(2005 год).

Для оценки профессиональной экспозиции исполь-
зованы данные профессиональных маршрутов на ра-
ботников горнодобывающего предприятия, кото-
рые содержат индивидуальные сведения о професси-
ональных вредностях и неблагоприятных условиях 
труда, включая уровень ОА радона на рабочем месте.
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Для многофакторного анализа использовался ма-
тематический аппарат, основанный на теории рас-
познавания образов. В ходе математической обра-
ботки собранного материала осуществлялось реше-
ние следующих задач:

1. Оценка достаточности избранного комплекса 
факторов для надежного описания различий между 
наблюдениями 2-х выделенных классов (больные 
ЗН легких и контрольная группа).

2.  Количественная оценка информативности каж-
дого фактора, которая интерпретировалась как си-
ла его влияния.

3. Определение характера (направленности) вли-
яния каждого фактора, что в рамках данного иссле-
дования может рассматриваться как повышение 
или понижение вероятности развития заболевания 
под влиянием соответствующего фактора.

Решение первой из перечисленных задач осу-
ществлялось на основе методов дискриминантно-
го анализа. Из всего множества наблюдений обо-
их классов выделяется некоторая часть (в данном 
случае 15%) для «экзамена». На основе остальных 
наблюдений проводится «обучение» компьютера, 
в ходе которого строятся дискриминантные фун-
кции (решающие правила), разделяющие задан-
ные классы. Критерием их качества служил про-
цент правильно распознанных наблюдений «эк-
заменующей» (проверочной) выборки. Чем выше 
этот процент, тем обоснованнее вывод о том, что 
избранный комплекс признаков действительно ха-
рактеризует наблюдения, принадлежащие разным 
классам.

Для оценки информативности каждого признака 
использовался метод, основанный на определении 
разностей между средними значениями признаков 
в выделенных классах. Для определения направлен-
ности влияния каждого фактора использовалась 
процедура анализа частоты встречаемости значе-
ний признаков в выделенных классах. Решение всех 
задач проводилось с помощью пакета прикладных 
программ «КВАЗАР» [3].

Исходя из правила, согласно которому числен-
ность каждой группы должна в 5 — 10 раз превы-
шать число исследуемых признаков, численность 
основной и контрольной выборок является доста-
точно представительной, позволяющей получить 
надежные результаты.

Значительный интерес представляло сравнение 
результатов прямых эпидемиологических исследо-
ваний по оценке вклада радоновой экспозиции в 
развитие ЗН легких с часто используемыми оцен-
ками риска, получаемыми с помощью специальных 
математических моделей. Для этого были проведе-
ны расчеты с помощью мультипликативной модели 
BEIR VI, которая многими специалистами призна-
ется наиболее приемлемой для оценки радиацион-
ного риска развития ЗН легких [24].

Результаты исследования
В ходе математической обработки материалов иссле-

дования вначале решался вопрос достаточности инфор-
мации о 23 факторах для надежного описания различий 
между классами больных ЗН легких и лиц без онколо-
гических заболеваний (контрольной группы). Наилуч-
шие результаты распознавания «экзаменующих» выбо-
рок были: 87,5% по классу «здоровые» и 95,8% по классу 
«больные». Этот результат был достигнут при учете 14 
наиболее информативных признаков. В целом же очень 
близкие результаты были получены при использовании 
субкомплексов из 14 — 17 признаков.

Тот факт, что в ходе решения задачи распознавания 
материала «экзамена» были получены высокие резуль-
таты, дает основание утверждать, что избранный ком-
плекс содержит в себе наиболее существенные факто-
ры риска развития рака легких применительно к ис-
следуемому контингенту. Кроме того, следует отме-
тить, что эти результаты были достигнуты при исполь-
зовании трех различных алгоритмов распознавания, 
основывающихся на методах потенциальных функций, 
комитетов старшинства и комитетов с логикой боль-
шинства, что, несомненно, повышает их надежность. 
С помощью специального алгоритма [16] был рассчи-
тан доверительный интервал полученных результатов 
распознавания, который составил 81 — 96%. На осно-
вании этого можно констатировать, что численность 
обеспеченных в ходе данного исследования выборок 
была вполне достаточной для получения надежных ре-
зультатов.

На втором этапе математической обработки эпидеми-
ологических данных проводился анализ силы влияния 
каждого фактора на развитие ЗН легких. Наиболее вы-
сокие ранговые места заняли факторы, хорошо извес-
тные как способствующие развитию рака легких: дли-
тельность и интенсивность курения, пол, возраст, нали-
чие в анамнезе хронических заболеваний легких. Одно 
из первых мест занял и признак «работа на ПО «Алмаз», 
указывающий на наличие профессионального контак-
та с радоном. Вошел в субкомплекс из 14 наиболее ин-
формативных признаков и показатель, прямо харак-
теризующий профессиональную экспозицию к радону 
(13 место).

Что же касается признака, характеризующего экс-
позицию к радону в жилище, то он не вошел в разряд 
14 самых информативных, а занял 18 ранговое место. В 
целом, если принять суммарное влияние всех исследуе-
мых факторов на развитие рака легких в г. Лермонтове 
за 100%, то на долю непрофессиональной экспозиции к 
радону придется 1,6%, тогда как вклад профессиональ-
ной экспозиции к радону составил 15,2% (рис. 1).

При оценке характера влияния каждого фактора бы-
ли получены вполне ожидаемые результаты — риск раз-
вития ЗН легких был выше у мужчин, ожидаемым обра-
зом зависел от длительности и интенсивности курения 
и возраста, был выше у лиц, больных ХНЗЛ, и бывших 
работников ПО «Алмаз».
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Рис. 1. Относительный вклад основных групп факторов 
в развитие рака легких у жителей г. Лермонтова

На рис. 2 и 3 видно, что существует прямая зависи-
мость риска развития ЗН легких от величины как про-
фессиональной, так и непрофессиональной экспози-
ции к радону.

Рис. 2. Распределение лиц контрольной группы и больных 
ЗН в зависимости от величины профессиональной экспози-
ции к радону

Рис. 3. Распределение лиц контрольной группы и больных 
ЗН в зависимости от величины непрофессиональной экспо-
зиции к радону

Помимо прямых эпидемиологических исследований, 
анализ был проведен также с помощью техники оцен-
ки риска, где в качестве инструмента применялась на-
иболее известная модель BEIR VI [24]. Это обстоятель-
ство позволяло дать оценку эффективности двух раз-
личных методических подходов. Согласно расчетам, 
проведенным с помощью этой модели, вклад непро-
фессиональной экспозиции в развитие ЗН легких у жи-
телей г. Лермонтова достигает 30%, что существенно 
выше, чем установлено в ходе многофакторных эпи-
демиологических исследований (1,6%). Хотя прямое 
сравнение этих оценок было не вполне правомерным, 
в силу использования разных подходов к учету в рам-
ках многофакторного анализа и модели BEIR VI таких 
факторов риска, как пол и возраст, тем не менее мож-
но отметить, что если на основании полученных с по-
мощью BEIR VI данных непрофессиональную экспози-
цию к радону можно было отнести к одному из основ-
ных факторов, влияющих на развитие рака легкого у 
жителей г. Лермонтов, то результаты многофакторно-
го анализа свидетельствовали о небольшом ее вкладе 
в развитие этого вида онкологических заболеваний. 

Обсуждение
Проведенные с использованием техники многофак-

торного анализа эпидемиологические исследования в 
г. Лермонтове позволили получить ответы на ряд при-
нципиальных вопросов. Во-первых, его результаты хо-
рошо согласуются с доминирующей в настоящее вре-
мя мультифакторной теорией возникновения рака. 
Во-вторых, было установлено, что одним из основных 
факторов риска развития ЗН легких у жителей г. Лер-
монтова является профессиональная экспозиция к ра-
дону, обусловленная работой части населения на пред-
приятии по добыче и переработке урановой руды. Та-
ким образом, полученные нами результаты совпадают 
с точкой зрения специалистов, считающих облучение 
от действия радона второй после курения причиной 
заболевания раком легких [1, 2, 9], но с важной ого-
воркой: лишь в случае, когда речь идет о профессио-
нальной экспозиции.

Что же касается непрофессиональной экспозиции 
жителей г. Лермонтова к радону, то ее вклад в развитие 
ЗН легких был оценен как существенно более низкий, 
чем профессиональной, однако, тем не менее, он был 
все же выше по сравнению с таковым, отмеченным в 
ходе исследований в городах Свердловской области 
[6 ]. Учитывая , что г. Лермонтов является населенным 
пунктом с одним из самых высоких уровней естествен-
ного радиационного фона в России, есть основания 
полагать, что в целом значение радона в жилищах как 
фактора канцерогенного риска невелико. 

В-третьих, было показано, что содержащийся в жи-
лищах жителей г. Лермонтова радон не относится к ве-
дущим факторам риска ЗН легких. Согласно получен-
ным результатам, за счет его влияния могут быть отне-
сены лишь 1 — 2 случая заболевания из 100.

Профессиональная 
экспозиция к радону

15%

Пол
14%

Непрофессиональная 
экспозиция к радону

2%

Прочие
24%

Возраст
7%

ХНЗЛ 
15%

Курение
23%
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В-четвертых, результаты этого исследования в значи-
тельной степени совпадали с таковыми, полученными в 
ходе аналогичных работ, выполненных ранее в городах 
Первоуральске и Карпинске Свердловской области [6]. 
Этот факт является аргументом в пользу их надежнос-
ти. Кроме того, о надежности полученных материалов 
свидетельствовали: а) достижение высоких результатов 
распознавания основной и контрольной групп при ис-
пользовании алгоритмов распознавания образов, осно-
ванных на различных принципах; б) величина рассчи-
танного доверительного интервала полученных оценок, 
которая позволяет считать численность исследуемых 
выборок достаточной для получения статистически до-
стоверных результатов; в) факт обнаружения в ходе сис-
темного анализа ожидаемого характера связи развития 
ЗН легких с многими хорошо известными нерадиаци-
онными факторами онкологического риска — курени-
ем, профессиональной экспозицией к канцерогенам, 
возрастом, наличием ХНЗЛ и т.д. 

В-пятых, следует отметить, что полученные с помо-
щью модели BEIR VI оценки канцерогенного риска не-
профессиональной экспозиции к радону представля-
ются завышенными — вклад ее в развитие ЗН легких 
у жителей г. Лермонтова был оценен как превышаю-
щий 30%, тогда как по результатам многофакторного 
эпидемиологического исследования он составил лишь 
1,6%. Помимо расхождений двух подходов в технике 
учета таких факторов риска, как пол и возраст, причи-
на этих различий может состоять в том, что данная и 
другие аналогичные модели разрабатывались на осно-
вании результатов наблюдения когорт шахтеров урано-
вых рудников, подвергавшихся профессиональному об-
лучению при высоких уровнях накопления радона и его 
ДПР [24].

В-шестых, полученные материалы о прямой зависи-
мости риска развития ЗН легких от уровней професси-
ональной и непрофессиональной экспозиции к радону 
принципиально не противоречат линейной беспорого-
вой концепции канцерогенного действия радиации.

В целом результаты проведенного по материалам 
г. Лермонтова многофакторного эпидемиологического 
исследования согласуются с мнением специалистов, ко-
торые отстаивают точку зрения о слабом влиянии облу-
чения, связанного с низкими уровнями ОА радона и его 
ДПР в жилище, на риск развития ЗН легких [4, 10, 22 ]. 
В то же время сравнительный анализ вклада радоновой 
экспозиции в развитие ЗН легких у жителей г. Лермон-
това и двух городов Свердловской области свидетельс-
твует об увеличении риска развития рака легких с повы-
шением концентрации радона в жилых домах. 
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V.L. Lezhnin, E.V. Polzik, V.S. Kazantsev, 
I.V. Yarmoshenko, O.A. Pakholkina, 

S.P. Vereiko

ESTIMATION OF OCCUPATIONAL AND 
NON-OCCUPATIONAL EXPOSURE 

IMPACT OVER LUNG CANCER 
DEVELOPMENT AMONG THE 

RESIDERNTS OF CITY LERMONTOV

To estimate the influence of ionizing radiation caused 

by residential radon on risk of lung cancer development 
among the dwellers of city Lermontov in Stavropolsky 
krai epidemiological study with application pf 
multifactor analysis methods was conducted. The city 
Lermontov is characterized by extremely high intensity 
of radon discharge at the residential territory, besides 
a part of its population was occupationally exposed 
to radon during the work at the uranium mining and 
milling enterprise.

The results of system analysis of effect of 23 various 
risk factors on lung cancer development based on 
methods of pattern recognition showed that the 
contribution of non-occupational exposure to radon 
in this malignancy in population of city Lermontov is 
1,6%, whereas of occupational exposure 15%. The 
analysis of the same data in a BEIR VI model resulted in 
34-55% of contribution of residential radon exposure in 
lung cancer development. In the discussion we provide 
arguments for reliability and better adequacy of the 
multifactor technique for assessment of radiation-
related risk as compared to a traditional monofactor 
approach.

Key words: Lung cancer, radon, multifactor analysis

И.А. Погосян, Т.Я. Ткаченко, М.А. Кожевников
ОРГАНИЗАЦИОННО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ СИСТЕМЫ ДИАГНОСТИКИ 

И РЕАБИЛИТАЦИИ ОРТОПЕДИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ
ГУЗ ДБВЛ НПРЦ «Бонум», ГОУ ВПО УГТУ-УПИ, г. Екатеринбург

УДК 617.5-053.-036.86-082

Основными критериями оказания медицинской 
помощи, которые определены Правительством РФ в 
Концепции развития здравоохранения [3], являются 
доступность и качество жизни. Однако в силу кризи-
са существующей системы здравоохранения большое 
количество детей оказывается по различным причи-
нам, в том числе экономическим и географическим, 
отсеченными от современных высокоэффективных 
методов диагностики и лечения. 

Организация помощи детям с функциональными 
нарушениями опорно-двигательного аппарата (ОДА) 
нуждается в коррекции по ряду обстоятельств:

— врач ортопед-травматолог чаще всего работает 
автономно, в отрыве от смежных специалистов;

— основная деятельность врача ортопеда-травмато-
лога сосредоточена на оказании помощи при тяжелых 
врожденных пороках развития и при уже сформиро-
вавшихся видимых деформациях ОДА и, в меньшей 
степени, на профилактику;

— укомплектованность детскими травматологами-
ортопедами ЛПУ по Уральскому федеральному округу 
составляет всего 0,6 на 10 000 населения (в целом по 
Российской Федерации — 0,7) при низком уровне ат-
тестации и высокой текучести кадров [4];

— существующая система ортопедической помощи 
не учитывает специфику мультифакторной патоло-
гии.

Как правило, в детских ЛПУ г. Екатеринбурга и 
Свердловской области диагностикой и лечением па-
тологии ОДА занимаются детские хирурги общего 
профиля, не владеющие специфическими знаниями. 
Усугубляет ситуацию и то, что на протяжении многих 
лет детские хирурги не проходят специальной плано-
вой ортопедической подготовки в силу организаци-
онных и экономических причин.

Материалы и методы
На сегодняшний день известно большое количество 

различных моделей оказания ортопедо-травматоло-
гической помощи населению, а также организацион-
ных моделей оказания медицинской помощи в смеж-
ных специальностях [1, 2, 5, 6].

В области «ортопедия-травматология» определен-
ный интерес представляет организационно-функцио-
нальная модель, предложенная Елфимовым П.В., вви-
ду внедрения ее в условиях крупного индустриально-
го города, а именно г. Екатеринбурга [1], т.е. в тех же 
условиях, в которых проводилось наше исследование. 
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Модель объединила в технологическую систему по 
замкнутому циклу службу скорой медицинской помо-
щи, травмпункты, специализированные травматоло-
гические отделения, реабилитационную службу и го-
родское травматологическое бюро экспертизы.

Особенностью этой системы было создание органи-
зационно-аналитического отдела, основными задача-
ми которого являлся мониторинговый анализ трав-
матологической ситуации в городе. Это позволило 
оперативно регулировать потоки госпитализации, а 
также оценивать непосредственные и отдаленные ре-
зультаты работы травматологических учреждений.

Однако если предложенная модель достаточно под-
робно представляет травматологическую помощь, то 
аспекты специализированной ортопедической помо-
щи населению практически не рассматриваются, так 
же как и специализированная травматолого-ортопе-
дическая помощь детскому контингенту.

В работе Штукатурова А.К. описана система оказа-
ния специализированной медицинской помощи де-
тям с ожоговой травмой в субъекте федерации (по 
материалам детского ожогового центра Свердловс-
кой области) [6].

Разработанная технологическая модель оказания 
специализированной помощи детям с термической 
травмой в Свердловской области позволила сформи-
ровать структуру оказания медицинской помощи де-
тскому населению. Она объединила службу центра 
медицины катастроф, скорой медицинской помощи, 
травмпункты, лечебно-профилактические учрежде-
ния территориальных образований области, детские 
поликлиники и ожоговый центр.

Внедрение системы позволило дифференцировать 
алгоритм качества оказания медицинской помощи 
и возможность адекватно влиять на течение лечеб-
но-диагностического процесса и его эффективность 
для каждого больного; внедрить оптимальные алго-
ритмы лечения пациентов на догоспитальном этапе; 
обеспечить высокоспециализированную помощь в 
областном ожоговом центре; разработать и внедрить 
некоторые новые медицинские технологии лечебно-
диагностического процесса; обеспечить преемствен-
ность в лечении пациентов на догоспитальном и гос-
питальном этапах.

Однако построение модели велось не с позиций сис-
темного подхода, что не позволило автору сформиро-
вать систему знаний об оказании помощи ожоговым 
больным, хотя предпосылки для этого в работе были.

Система знаний по предметной области представле-
на в работе Калюша А.В. [2]. Она содержит знания по 
охране репродуктивного здоровья семьи ребенка-ин-
валида, в том числе в форме алгоритмических моде-
лей. Предложенная автором алгоритмическая модель 
представляет интерес для любой системы обслужива-
ния личности. Однако без детализации инвариантной 
части для предметной области «ортопедия-травмато-
логия» (отсутствуют технологические взаимосвязи, 

не прописан алгоритм мониторинга, этапы наблюде-
ния за пациентом не обозначены) практическое при-
менение этой модели невозможно.

Организационно-функциональная модель (ОФМ), 
предложенная Цветковым А.И. [5], модифицирована 
и адаптирована к условиям крупного промышленно-
го предприятия на основе исследования [1]. Разрабо-
танная ОФМ травматолого-ортопедической помощи 
особенно важна при лечении больных с производс-
твенными травмами. 

Модель открытая, детализирует структуру и функ-
ции системы оказания травматолого-ортопедической 
помощи на крупном предприятии, в ней отражены 
взаимодействия со смежными областями медицины. 

Однако ОФМ не рассматривает медицинскую по-
мощь в условиях медицинского учреждения, специ-
ализирующегося на реабилитации детского населе-
ния. Кроме того, модель не включает в себя систему 
знаний по предметной области «травматология-орто-
педия», в том числе не отражены алгоритмы деятель-
ности врача в зависимости от конкретной нозологии.

Таким образом, стоит задача разработки ОФМ, учи-
тывающей всю специфику оказания ортопедической 
помощи детям с мультифакторной патологией в усло-
виях специализированного многопрофильного меди-
цинского учреждения.

Полученные в рамках исследования результаты пос-
лужили основанием для создания модифицирован-
ной организационно-функциональной модели оказа-
ния ортопедической помощи в условиях специализи-
рованного медицинского государственного учрежде-
ния.

Результаты и их обсуждение
В качестве аналогов по результатам анализа источ-

ников литературы и консультаций экспертов выбра-
ны четыре системы:

I. Елфимов П.В. Формирование технологической 
системы организации медицинской помощи травма-
тологическим больным в крупном индустриальном 
городе (по материалам г. Екатеринбурга) [1].

II. Штукатуров А.К. Формирование системы ока-
зания специализированной медицинской помощи 
детям с ожоговой травмой в субъекте федерации (по 
материалам детского ожогового центра Свердловс-
кой области) [6].

III. Калюш А.В. Охрана репродуктивного здоровья 
семьи ребенка-инвалида (на примере ВЧЛП) [2].

IV. Цветков А.И. Организация травматолого-ор-
топедической помощи на крупных промышленных 
предприятиях [5].

Необходимость учета специфических требований 
при модификации этих систем для оказания помощи 
детям с сопутствующей мультифакторной патологией 
потребовало сформировать перечень критериев, поз-
воляющих оценить выявленные аналоги с различных 
точек зрения. Были выбраны следующие критерии:
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1. Ориентированность на ортопедическую помощь.
2. Ориентированность на детскую помощь.
3. Отражение организационного взаимодействия со 

смежными направлениями деятельности. 
4. Полнота описания предметной области. 
5. Возможность внедрения предложенной системы 

в другие специализированные ЛПУ областного или 
федерального уровня.

6. Структурированность понятий (желательно ие-
рархическая).

7. Возможность развития и модификации системы.
Результаты оценки аналогов по выбранным крите-

риям приведены в табл. 1.
Таблица 1

Сравнительная характеристика аналогов системы 
диагностики и реабилитации ортопедических заболе-
ваний у детей

Из таблицы видно, что наиболее соответствующей 
выдвинутым требованиям моделью является аналог 
IV, который и был выбран прототипом системы ока-
зания ортопедической помощи детям с мультифак-
торной патологией в условиях специализированного 
центра.

В прототипе приведены структурные схемы органи-
зационно-функциональной модели оказания травмато-
лого-ортопедической помощи на крупном промышлен-
ном предприятии в условиях медико-санитарной части, 
взаимодействия медико-санитарной части (МСЧ) с дру-
гими учреждениями и организациями и технологичес-
кая модель медико-социальной и профессиональной ре-
абилитации инвалидов травматологического профиля в 
условиях интеграции работы ведомственной МСЧ в му-
ниципальное здравоохранение [5].

Для удобства анализа полноты и непротиворечи-
вости представления организационная модель, пред-
ложенная в прототипе, нами преобразована в иерар-
хическую форму, изображенную на рис. 1, где 1 — ус-
ловия функционирования; 1.1 — наличие правовых 
документов ОАО; 1.2 — наличие правовой базы; 1.3 
— наличие правовых документов медико-санитарной 

части (МСЧ); 1.3.1 — положение о МСЧ; 1.3.2 — штат-
ное расписание; 1.3.3 — функциональные обязаннос-
ти отделений и специалистов; 1.4 — координация 
работы между отделениями и специалистами; 1.5 — 
четко отработанные связи с другими учреждениями; 
2 — структурные подразделения; 2.1 — управление; 
2.1.1 — главный врач; 2.1.2 — зам. главного врача; 
2.2 — лечебно-диагностическое отделение; 2.2.1 — 
рентген-кабинет; 2.2.2 — кабинет функциональной 
диагностики; 2.2.3 — кабинет УЗИ диагностики; 2.2.4 
— кабинет эндоскопии; 2.2.5 — лаборатория; 2.3 — 
регистратура; 2.4 — лечебно-профилактическое от-
деление (амбулаторное травматолого-ортопедичес-
кое); 2.4.1 — кабинет терапевта; 2.4.2 — амбулатор-
ное травматолого-ортопедическое отделение; 2.4.2.1 
— кабинет хирурга; 2.4.2.2 — кабинет ортопеда-трав-
матолога; 2.4.2.3 — кабинет реабилитолога; 2.4.2.4 
— операционная; 2.4.2.5 — перевязочная; 2.4.3 — ка-
бинет офтальмолога; 2.4.4 — кабинет невропатолога; 
2.4.5 — кабинет гинеколога; 2.4.6 — стоматологичес-
кий кабинет; 2.4.7 — кабинет отоларинголога; 2.4.8 
— физиотерапевтический кабинет; 2.4.9 — процедур-
ный кабинет; 2.5 — АСУ; 2.6 — санаторий-профилак-
торий; 3 — функции МСЧ; 3.1 — диагностика травм 
и заболеваний опорно-двигательного аппарата; 3.2 
— лечение травм и заболеваний опорно-двигательно-
го аппарата; 3.3 — профилактика травм и заболева-
ний опорно-двигательного аппарата и инвалидности; 
3.4 — экспертиза качества оказания медицинской по-
мощи, временной нетрудоспособности и профпригод-
ности при травмах и заболеваниях костно-мышечной 
системы; 3.5 — автоматизированный мониторинг за 
состоянием здоровья работающих; 3.6 — разработка 
и внедрение новых технологий в лечении больных ор-
топедо-травматологического профиля; 4 — виды спе-
циализированной помощи, оказываемой в МСЧ; 4.1 
— врачебная; 4.1.1 — хирург; 4.1.2 — травматолог-
ортопед; 4.1.3 — реабилитолог; 4.1.4 — врачи других 
10 специальностей; 4.2 — экспертная: эксперты го-
родского травматологического бюро МСЭК; 5 — виды 
реабилитации, оказываемой в МСЧ; 5.1 — професси-
ональная; 5.1.1 — медико-социальная реабилитация 
на дому; 5.1.2 — целевая травматологическая про-
грамма «Инвалид» Орджоникидзевского района; 5.2 
— медицинская реабилитация; 5.2.1 — оперативная 
реабилитация; 5.2.2 — городской травматологичес-
кий реабилитационный центр; 5.2.3 — лаборатория 
биомеханической коррекции РНПЦ «Бонум»; 5.2.4 
— санаторий-профилакторий; 6 — показатели оцен-
ки эффективности; 6.1 — ранняя выявляемость забо-
леваний опорно-двигательного аппарата; 6.2 — уро-
вень охвата диспансеризацией; 6.3 — уровень охвата 
реабилитацией; 6.4 — снижение сроков временной 
нетрудоспособности; 6.5 — снижение уровня стойкой 
нетрудоспособности; 6.6 — экономически эффектив-
ная работа МСЧ. При этом было использовано прави-
ло декомпозиции «часть-целое».

№
 п

/п

Критерий
Номер 

аналога
I II III IV

1 Ориентированность на ортопедическую 
помощь + — — +

2 Ориентированность на детскую помощь — + — —

3
Отражение организационного взаимо-
действия со смежными направлениями 
деятельности

+ + — +

4 Полнота описания предметной области + — + —

5
Возможность внедрения предложенной 
системы в другие специализированные 
ЛПУ областного или федерального уровня

— — + +

6 Структурированность понятий (жела-
тельно иерархическая) — — + +

7 Возможность развития и модификации 
системы — — + +

Суммарный балл 3 2 4 5
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Рис. 1. Иерархическая модель системы-прототипа

Анализ иерархической модели прототипа позволил 
констатировать следующее.

Система-прототип не может быть использована в на-
шей предметной области в связи с тем, что она не удов-
летворяет следующим профильным требованиям: 

— система разработана без учета ориентированнос-
ти на помощь детскому населению;

— не отражает специфики многопрофильного меди-
цинского учреждения;

— не учитывается наличие мультифакторной патоло-
гии;

— прототип может использовать ресурсы смежных 
учреждений, но в связи со своей спецификой (закрытая 
инфраструктура) ее ресурсы никому извне не доступны.

Кроме того, предложенная в прототипе модель не от-
вечает требованиям научного познания и системности:

— не ставилась задача выбора основания классифика-
ции, нарушается один из важных принципов иерархи-
ческой классификации — одноосновность признаков;

— нарушены отношения «часть-целое» при выделе-
нии иерархических уровней (случайный способ деком-
позиции вершин).

Таким образом, в связи с вышеперечисленными не-
достатками прототип не может решить поставленные в 
нашем исследовании задачи и требует усовершенство-
вания.

Для достижения цели нашего исследования система-
прототип была модифицирована.

Разработанная нами организационно-функциональ-
ная модель системы оказания ортопедической помощи 
детям с мультифакторной патологией представлена на 
рис. 2, где 0 — система оказания специализированной 
ортопедической помощи детям с мультифакторной па-
тологией; 1 — внешняя среда; 1.1 — социально-эконо-
мические условия функционирования; 1.1.1 — социаль-
ный заказ в рамках бюджета; 1.1.2 — демографическая 
ситуация; 1.1.3 — требования рынка; 1.2 — правовой 
аспект; 1.2.1 — ВОЗ; 1.2.2 — федеральное законода-
тельство; 1.2.3 — областное законодательство; 1.2.3.1 
— приказ о создании центра ранней диагностики и про-
филактики ортопедических заболеваний у детей на ба-
зе ГУЗ ДБВЛ НПРЦ «Бонум»; 1.2.3.1 — положение о ра-
боте ортопедического центра; 1.2.4 — муниципальное 

законодательство; 1.3 — научно-технические достиже-
ния в предметной и парапредметных областях; 1.3.1 
— новые аппаратные средства; 1.3.1.1 — медицинско-
го профиля; 1.3.1.1.1 — аппаратура функциональной 
диагностики; 1.3.1.1.2 — аппаратура для физических 
методов лечения; 1.3.1.1.3 — аппаратура для консерва-
тивного лечения; 1.3.1.1.3 — аппаратура для оператив-
ного лечения; 1.3.1.2 — другие; 1.3.1.2.1 — персональ-
ные компьютеры; 1.3.1.2.2 — электромеханические 
приспособления; 1.3.2 — новые методы; 1.3.2.1.1 — в 
ортопедии; 1.3.2.1.1 — хирургические; 1.3.2.1.2 — кон-
сервативные; 1.3.2.2 — другие; 1.3.2.2.1 — системный 
подход; 1.3.2.2.2 — структурный подход; 1.3.2.2.3 — си-
туационный подход; 1.3.3 — новые технологии; 1.3.3.1 
— медицинские; 1.3.3.2 — информационные; 1.3.3.2.1 
— специализированные базы данных; 1.3.3.2.2 — сис-
темы, основанные на знаниях; 1.3.3.2.2.1 — эксперт-
ные системы; 1.3.3.2.2.2 — системы знаний; 1.3.3.2.2.3 
— системы управления знаниями; 1.3.3.2.2.4 — систем-
ный интеллектуальный подсказчик; 1.3.3.2.2.5 — систе-
мы поддержки принятия решений; 1.4 — образователь-
ный аспект; 1.4.1 — специализированные программы; 
1.4.1.1 — студенты; 1.4.1.2 — интерны; 1.4.1.3 — вра-
чи на постдипломном образовании; 1.4.2 — стандарты; 
2 — многопрофильное медицинское учреждение; 
2.1 — структура; 2.1.1 — областной детский ортопеди-
ческий центр (ОДОртЦ); 2.1.1.1 — персонал; 2.1.1.1.1 
— руководитель центра ; 2.1.1.1.2 — врачи ортопеды; 
2.1.1.1.3 — средний медицинский персонал; 2.1.1.1.3.1 
— медсестры; 2.1.1.1.3.2 — лаборант; 2.1.1.1.3.3 — тех-
ники; 2.1.1.1.3.3.1 — гипсовый техник; 2.1.1.1.3.3.2 
— ортезисты; 2.1.1.1.3.4 — младший мед. персонал; 
2.1.1.2 — помещения; 2.1.1.2.1 — кабинет руководите-
ля центра; 2.1.1.2.2 — кабинет(ы) врачей ортопедов; 
2.1.1.2.3 — кабинет стабилометрии; 2.1.1.2.4 — орто-
педическая мастерская; 2.1.1.2.5 — гипсовый каби-
нет; 2.1.1.3 — оборудование; 2.1.1.3.1 — медицинская 
техника; 2.1.1.3.2 — компьютерная техника; 2.1.2 — 
другие специализированные центры; 2.1.2.1 — смеж-
ные специалисты; 2.1.2.1.1 — физиотерапевт; 2.1.2.1.2 
— офтальмолог; 2.1.2.1.3 — невролог; 2.1.2.1.4 — сур-
долог; 2.1.2.2 — помещения; 2.1.2.3 — оборудование; 
2.1.2.3.1 — аппарат УЗИ; 2.1.2.3.2 — рентгеновский 
аппарат; 2.1.2.3.3 — аппарат УЗДГ; 2.1.2.3.4 — стаби-
лометр; 2.1.2.3.5 — электромиограф; 2.2 — функции; 
2.2.1 — специализированные функции по оказанию 
ортопедической помощи; 2.2.1.1 — управленческие; 
2.2.1.1.1 — координация взаимодействия ОДОртЦ с 
другими ЛПУ города и области; 2.2.1.1.2 — координа-
ция работы между структурными подразделениями 
специального медицинского учреждения; 2.2.1.2 — ру-
ководство; 2.2.1.2.1 — планирование; 2.2.1.2.2 — орга-
низация; 2.2.1.2.3 — мотивация; 2.2.1.2.4 — контроль; 
2.2.1.3 — реабилитационные; 2.2.1.3.1 — профилакти-
ка ортопедической патологии; 2.2.1.3.2 — диагности-
ка заболеваний ОДА; 2.2.1.3.3 — лечение заболеваний 
ОДА; 2.2.1.4 — образовательные; 2.2.1.4.1 — обучение 
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студентов; 2.2.1.4.2 — повышение собственной квали-
фикации; 2.2.1.5 — НИР; 2.2.1.6 — информационные; 
2.2.1.6.1 — автоматизированный мониторинг; 2.2.1.6.2 
— хранение собранных данных; 2.2.1.6.3 — комплек-
сный анализ собранных данных; 2.2.1.6.4 — автома-
тизированная поддержка принятия решений; 2.2.2 — 
другие. 

Рис. 2. Организационно-функциональная модель сис-
темы оказания ортопедической помощи детям с муль-
тифакторной патологией

Предложенная модель, в отличие от прототипа, ори-
ентирована на специализированную ортопедическую 
помощь детскому населению, учитывает специфику 
мультифакторной патологии и адаптирована к услови-
ям специализированного многопрофильного медицин-
ского учреждения. 

С точки зрения научного познания строго соблюдает-
ся принцип иерархической классификации составляю-
щих модели. Предложены правила декомпозиции, удов-
летворяющие системным требованиям. Выделены семь 
уровней иерархии, из которых четыре являются инва-
риантными, а последующие при необходимости могут 
быть детализированы для решения отдельных специ-
фических задач. Предложенная система, в отличие от 
прототипа, является открытой и может быть адаптиро-
вана и внедрена на базе других ЛПУ.

Выводы
Таким образом, предложенная модель позволяет по-

высить качество оказания ортопедической помощи де-
тям с мультифакторной патологией, что стало возмож-
ным благодаря систематизации всех составляющих 
процесса диагностики и комплексной реабилитации 
патологии ОДА с учетом выявленных организацион-
ных особенностей.

Усовершенствованная модель может быть использо-
вана в реабилитационных и научно-практических уч-
реждениях здравоохранения, что позволит осущест-
влять мониторинг, прогнозировать результаты и управ-
лять качеством медико-социальной реабилитации. Это 
будет способствовать снижению социальных и эконо-
мических потерь государства. Создание такой системы 
прежде всего направлено на сокращение сроков восста-
новительного лечения, предотвращению стойкой инва-
лидизации детей, повышению качества жизни.
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ORGANIZATIONAL-FUNCTIONAL 
MODEL OF A SYSTEM 
OF DIAGNOSTIC AND 

AFTERTREATMENT OF ORTHOPEDIC 
DISEASES FOR CHILDREN

The clones of models of rendering of the traumatological-
orthopedic care to the population and organizational mod-
els of rendering of a medical care in adjacent specialities are 
reviewed. The list of the yardsticks permitting to evaluate 
detected clones from the different points of view is formed. 
By results of an estimation of these clones the prototype of a 
system of rendering of the orthopedic help to children with 
a multifactor pathology from conditions of specialized cent-
er is selected. The model study of the prototype has allowed 
to reveal its lacks. On the basis of outcomes of the analysis 
the organizational-functional model of a system of render-
ing of the orthopedic help to children with a multifactor pa-
thology is designed, which one allows to improve the quality 
of rendering of the orthopedic help to children with a mul-
tifactor pathology, that became possible due to systematiza-
tion of all components of process of diagnostic and integrat-
ed aftertreatment of a pathology of the locomotorium with 
allowance for detected organizational features.
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В.П. Попов
АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЦЕНТРОВ МЕДИЦИНЫ 

КАТАСТРОФ С РАЗЛИЧНЫМИ МОДЕЛЯМИ ОРГАНИЗАЦИОННОЙ СТРУКТУРЫ
Территориальный центр медицины катастроф Свердловской области, г. Екатеринбург

УДК 614.8

Современная ситуация в мире характеризуется повы-
шенной опасностью для здоровья и жизни человека из-
за высокой концентрации промышленных объектов и 
технических систем, интенсивного экологического за-
грязнения окружающей среды, проникновения людей 
в зоны, небезопасные с точки зрения природных катак-
лизмов и появления такого фактора, как международ-
ный терроризм.

В Российской Федерации ежегодно стихийные бед-
ствия, аварии и катастрофы приводят к гибели более 
50 000 человек, и в более 250 000 случаев являются при-
чиной ущерба здоровью. Ряд крупнейших техногенных 
аварий, произошедших в конце 80-х начале 90-х годов 
ХХ столетия, приведших к многочисленным жертвам, 
послужили основанием для организации Всероссий-
ской службы медицины катастроф. Отправным момен-
том этого процесса стал выход Постановления Совета 
Министров РСФСР от 14 июня 1990 г. № 192 «О созда-
нии службы экстренной медицинской помощи в чрез-
вычайных ситуациях».

За прошедшие годы такая служба была создана во 
всех субъектах федерации, однако до сих пор не утиха-
ют споры о том, какой должна быть оптимальная сис-
тема организации территориальных центров медици-
ны катастроф (ТЦМК) [4]. Практика прошедших после 
выхода постановления № 192 пятнадцати лет показала, 
что в регионах сформировалось 4 типа организацион-
ных моделей.

Первая из них — это юридически самостоятельный 
ТЦМК, имеющий в своей структуре бригады экстрен-
ного реагирования (БЭРы) и приданные отделения са-
нитарной авиации (СА). По такому принципу органи-
зована служба медицины катастроф в Свердловской, 
Воронежской, Иркутской областях, Приморском крае 
и некоторых других регионах. Вторая модель является 
близкой к первой, но в отличие от нее в структуре цент-
ра отсутствует отделение СА. Примерами такой модели 
могут служить ТЦМК Пермской области и Республики 
Татарстан.

Третьим типом организационной модели является 
юридически несамостоятельный Центр, обычно создан-
ный на базе областной больницы при отделении СА. Та-
кая модель организации существует, например, в Тю-
менской, Курганской, Читинской областях. И, наконец, 
четвертая модель, согласно которой ТЦМК представля-
ет собой лишь штаб службы, не имеющий БЭРов и отде-
лений СА. Такой вариант существует в частности в Че-
лябинской и Кемеровской областях.

Материалы и методы
В связи с многообразием реализованных на терри-

тории Российской Федерации моделей организации 
ТЦМК, естественно, возникает вопрос, какую из них 
следует считать наиболее оптимальной. Основанием 
для постановки его служит и более чем 10-летний пе-
риод их работы. Для ответа на него было проведено 
специальное исследование, охватывающее близкие по 
географическому положению и уровню социально-эко-
номического развития субъекты федерации, но имею-
щие разные модели организации ТЦМК: Свердловская 
область (1 тип), Пермская область (2 тип), Тюменская 
область (3 тип). Четвертая организационная модель в 
данном исследовании не рассматривалась из-за значи-
тельного отличия ее от первых трех и тем самым малой 
сопоставимости по многим показателям, характеризу-
ющим основные аспекты деятельности ТЦМК.

Для анализа деятельности ТЦМК обычно использует-
ся большое число самых разнообразных показателей, 
среди которых можно выделить 3 группы, характери-
зующие такие аспекты, как: 1) уровень оснащенности 
Центра; 2) эффективность деятельности в повседнев-
ном режиме; 3) уровень готовности к работе в режиме 
чрезвычайных ситуаций (ЧС).

Для оценки уровня оснащенности ТЦМК был исполь-
зован комплекс из 14 первичных показателей о: нали-
чии программы развития службы, величины финансо-
вых средств, расходуемых ЦМК на 1000 населения, уком-
плектованности различными видами медицинского пер-
сонала, удельном весе сертифицированных специалис-
тов, имеющих квалификационную категорию, статус 
«Спасатель» и прошедших подготовку по медицине ка-
тастроф, наличии страхования специалистов, программ 
их реабилитации, спецодежды, а также БЭР и бригад 
постоянной готовности (БПГ) в структуре ТЦМК.

Для анализа эффективности работы Центров в режи-
ме повседневной деятельности оценивался блок из 18 
параметров, характеризующих: уровень обращаемос-
ти, количество вызовов, структуру видов деятельности 
(консультации, выезды, транспортировка), среднее вре-
мя ожидания выезда и обслуживания вызова, уровень 
летальности на разных этапах оказания медицинской 
помощи.

Уровень готовности к работе в ЧС оценивался на ос-
новании 4 показателей, отражающих число различных 
учений (командно-штабных и тактико-специальных), 
проведенных в течение года, а также наличие резерва и 
медицинского отряда специального назначения.
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Большое количество показателей позволяет дать пол-
ную и развернутую характеристику исследуемых яв-
лений. Вместе с тем обилие такой информации созда-
ет для организаторов здравоохранения трудности, свя-
занные с обобщением и интерпретацией обширных баз 
данных [2, 3]. Кроме того, экспертиза и синтез много-
образных и разнонаправленных показателей неизбеж-
но приводит к высокой доле субъективизма даваемых 
оценок.

Для свертывания многомерной информации в прак-
тике управления часто используется методика расче-
та обобщающих, «интегральных» показателей. Так, в 
частности, в сфере экономики широко распространено 
использование индексов деловой активности, показа-
телей эффективности работы банков, в социологии ис-
пользуются интегральные показатели (ИП), характери-
зующие уровень жизни населения, степень социально-
го развития территорий и т.д. ИП находят применение 
и в управлении здравоохранением, в связи с чем этот 
подход был использован для анализа деятельности трех 
ТЦМК с разными моделями их организации. В основу 
расчета ИП по каждому из 4-х групп показателей бы-
ла положена методика, разработанная специалистами 
НПЦ «Уралмедсоцэкономпроблем» [3], применявшаяся 
в различных исследованиях [1, 2, 5].

Согласно ей, расчет проводился по следующему алго-
ритму: 

1. Формируется набор признаков (первичных показа-
телей), используемых при расчете конкретного ИП.

2. Выбранные признаки нормируются к интервалу 0 
— 1, что позволяет избавиться от априорной неравно-
значности признаков, обусловленной наличием у каж-
дого из них своего интервала принимаемых значений.

3. Значение ИП рассчитывается как среднее арифме-
тическое всех используемых при расчете первичных 
признаков.

Результаты и их обсуждение
На первом этапе было проведено исследование 

материалов за 2004 г. трех ТЦМК с разными моде-
лями организации по каждой группе первичных 
показателей их деятельности. В табл. 1 приведены 
данные сравнения их по основным индикаторам, 
характеризующим уровень оснащенности орга-
низации. Как видно из них, Тюменский ТЦМК, со-
зданный на базе областной больницы, по части по-
казателей отличается лучшей оснащенностью по 
сравнению с двумя другими, организованными как 
юридически самостоятельные структуры. Это вы-
ражается в частности в более высокой укомплекто-
ванности медицин ским персоналом и его квалифи-
кации, а также объеме финансирования. Данный 
факт не является неожиданным, поскольку очевид-
но, что созданный на базе наиболее крупного и вы-
сокотехнологичного в регионе лечебного учрежде-
ния, Тюменский ТЦМК по сути включает в свой со-
став работающий там персонал.

В то же время каких-либо принципиальных отли-
чий в уровне оснащенности между Свердлов ским 
(1 модель) и Пермским (2 модель) центрами не 
было установлено, хотя обращала на себя внимание 
все же более высокая степень подготовки медицин-
ского персонала Свердловского ТЦМК по специаль-
ным программам («Спасатель» и «Медицина катас-
троф»).

В табл. 2 приведены материалы сопоставления ис-
следуемых центров по основным индикаторам эф-
фективности их повседневной деятельности. Как 
видно из них, по уровню обращаемости Свердловс-
кой ТЦМК значительно уступает двум другим. Одна-
ко при рассмотрении других показателей этой груп-
пы становится очевидно, что в данном случае имеют 
место разные принципы обращений в центры ЧС. 

ТЦМК
Укомплек-
тованность 
врачами, %

Удельный вес 
врачей высшей 
категории, %

Удельный вес мед. пер-
сонала, имеющего ста-

тус «Спасатель», %

Удельный вес персо-
нала, проученного 

по МК, %

Объем финансиро-
вания службы МК 

на 1000 нас.

Свердловской 
области

67 52 82 9 8663

Пермской области 70 47 74 8 6186
Тюменской 
области

100 73 76 5 13043

Таблица 1
Сравнение ТЦМК разных организационных моделей по показателям оснащенности, 2004 г.

ТЦМК
Обращае-
мость на 
1000 нас.

Число выез-
дов на 1000 

вызовов

Число опера-
ций на 100 

вызовов

Летальность,% Время (мин)

на месте
при транс-

портировке
ожидания 

выезда
обслужива-
ния вызова

Свердловской области 0,8 72,0 11,6 4,8 0 40 480
Пермской области 3,2 6,5 4,8 7,7 0,1 46 180
Тюменской области 2,5 26,2 3,7 8,2 0,2 60 75

Таблица 2
Сравнение ТЦМК разных организационных моделей по показателям работы в режиме повседневной деятель-
ности, 2004 г.
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Более строгие критерии, принятые в Свердловской 
области, приводят к тому, что потенциал ТЦМК ис-
пользуется гораздо более эффективно, чем в Перм-
ской и Тюменской областях. Это выражается в мно-
гократно большем числе выездов БЭР и проведенных 
в ходе них операций, приходящихся на 1000 вызовов, 
но при этом и более низких уровнях летальности как 
на месте происшествия, так и в ходе транспортиров-
ки пострадавших.

Сказанное косвенно подтверждают и данные о 
времени ожидания выезда и его обслуживания. 
Первый из этих показателей в Свердловском ТЦМК 
самый низкий, второй же существенно превышает 
таковые по двум сравниваемым организациям. 

Анализ группы показателей, характеризующих го-
товность ТЦМК к работе в ЧС, выявил их значитель-
ную близость между собой. Наиболее заметным от-
личием было отсутствие в составе Тюменского Цен-
тра медицинского отряда специального назначения 
(МОСН) (табл. 3).

Таким образом, в ходе первого этапа исследова-
ния, несмотря на обилие анализируемых показате-
лей, не удалось получить однозначного ответа на 
вопрос о том, какая же из трех моделей организа-
ции ТЦМК наиболее оптимальна? В связи с этим на 
втором этапе была использована методика расчета 
интегральных показателей (ИП). Как видно из дан-
ных, приведенных в табл. 4 по ИП, характеризую-
щему оснащенность Центров, первое место с его 
равным уровнем разделили между собой Свердлов-
ский и Тюменский ТЦМК. По разделу деятельности 
в повседневном режиме с большим отрывом пер-
вое место занял ТЦМК Свердловской области, сле-
дом за ним — Тюменский и Пермский. По величине 
ИП готовности работы в ЧС первым был Пермский 
Центр, а 2 и 3 ранговые места заняли, соответствен-
но, ТЦМК Свердловской и Тюменской областей.

На основании этих данных был рассчитан общий ИП, 
характеризующий деятельность Центров в целом. Как 
видно из материалов, приведенных в табл. 4, исходя из 
такой совокупной оценки, первое место с наибольшим 

баллом (0,85) занял Свердловской ТЦМК, второе с по-
казателем 0,55 — Пермский и третье — Тюменский 
Центр, общий балл которого был равен 0,48.

Таким образом, результаты проведенных исследо-
ваний свидетельствуют о том, что по совокупнос-
ти большого числа показателей, характеризующих 
разные аспекты деятельности Центров медицины 
катастроф и неотложных состояний, наиболее эф-
фективной может быть признана организационная 
модель 1 типа, представляющая собой юридически 
самостоятельный центр, имеющий в своем составе 
БЭРы и отделение СА. Второй тип модели, отличаю-
щийся от первого лишь отсутствием СА, характери-
зовался вторым по интегральной оценке уровнем 
эффективности своей работы. В целом же на осно-
вании результатов проведенного анализа наиболее 
оптимальной следует признать организацию ТЦМК 
как юридически самостоятельную структуру, имею-
щую в своем составе бригады экстренного реагиро-
вания и санитарную авиацию.
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ТЦМК Кол-во КШУ Кол-во ТСУ Наличие резерва Наличие МОСН
Свердловской области 6 2 на 500 чел. Есть
Пермской области 7 5 на 500 чел. Есть
Тюменской области 6 2 на 500 чел. Нет

ТЦМК
Оснащенность Повседневная 

работа
Готовность 

к работе в ЧС
Эффективность 

деятельности в целом
ИП ранг ИП ранг ИП ранг ИП ранг

Свердловской области 0,55 1-2 0,69 1 0,81 2 0,85 1
Пермской области 0,46 3 0,39 3 1,0 1 0,55 2
Тюменской области 0,55 1-2 0,46 2 0,48 3 0,48 3

Таблица 3
Сравнение ТЦМК разных организационных моделей по показателям готовности к работе в ЧС, 2004 г.

Таблица 4
Сравнение ТЦМК разных организационных моделей по ИП различных разделов их деятельности
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Аннотация
Исследование проводилось на базе Уральской госу-

дарственной медицинской академии (ректор д.м.н., 
профессор С.М. Кутепов) и Института медицин ских 
клеточных технологий Министерства здравоох-
ранения Свердловской области (директор к.м.н. 
Ш.И. Спектор).

Расчеты производились согласно методикам для 
исследований социально-экономической стоимос-
ти заболеваний на основе потенциальной демогра-
фии, разработанным Фильрозе Э. (1975) и Кулаги-
ной Э.Н. (1982).

Людские потери (социальная стоимость) по при-
чине злоупотребления наркотическими средствами 
за период исследования (1998 — 2003 гг.) составили 
8952 человеческие жизни. Экономическая стоимость 
в связи с преждевременной смертью от злоупотребле-
ния наркотиков составила 9626,2 миллиона рублей.

Естественно, что при использовании полученных 
данных, необходимо иметь в виду определенные ог-
раничения, которые существуют в данном исследо-
вании. В связи с этим полученные данные следует 
рассматривать как приблизительные.

Ключевые слова
Алкоголь, злоупотребление алкоголем, этанол, 

алкоголизм, социальная стоимость, экономические 
потери.

Введение
Социально-психологическое напряжение, возник-

шее в перестроечный период и продолжающееся в 
последующие полтора десятилетия, привело к ломке 

общественного сознания и смене жизненных ори-
ентиров десятков миллионов людей. Развившиеся 
вследствие этого массовые проявления эмоциональ-
ного перенапряжения и психической дезадаптации 
по существу явились коллективной «эксперименталь-
ной моделью» социально-стрессовых расстройств у 
большой массы населения [8], одним из проявлений 
которых стало эпидемическое распространение сре-
ди населения алкоголизма. Злоупотребление алкого-
лем — серьезная социальная проблема, имеющая па-
губное значение не только для отдельного человека, 
но и для общества в целом [10]. К наиболее тяжелым 
социальным последствиям этого явления относится 
рост случаев смерти вследствие злоупотребления ал-
коголем [7].

С экономической точки зрения величина средней 
продолжительности жизни поколения оказывает 
значительное влияние на объем душевого нацио-
нального дохода. В связи с этим особое значение 
приобретает определение социально-экономическо-
го ущерба в связи с преждевременной смертностью 
населения, особенно в трудоспособном возрасте. 
По оценкам Всемирного Банка, один потерянный 
человеко-год обходится обществу в 10 000 долларов 
США. Даже если значительно скорректировать эту 
цифру для России, экономические потери за счет 
преждевременной смертности огромны [1]. Ранее 
проведенные в Свердловской области исследования 
[3] убедительно показали, что преждевременная 
смертность приносит обществу огромный социаль-
ный ущерб в виде невосполнимых демографических 
потерь, а также экономический ущерб в виде недо-
данного валового внутреннего продукта (ВВП).
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Цель исследования
Изучить влияние последствий преждевременной 

смертности населения, обусловленной злоупотребле-
нием алкоголем, на социально-экономическое состо-
яние общества.

Задачи исследования: 1) провести анализ смертнос-
ти по причине злоупотребления алкоголем в Сверд-
ловской области в 1998, 2001 и 2003 гг.; 2) рассчитать 
демографические потери в связи со смертностью от 
указанной причины; 3) оценить социально-экономи-
ческий ущерб обществу от преждевременной смерт-
ности, связанной со злоупотреблением алкоголем.

Материалы и методы исследования
Социальный ущерб от преждевременной смерт-

ности количественно можно выразить в не дожитой 
жизни (человеко-годах), в основе определения кото-
рой заложен принцип потенциальной демографии. 
Потенциальная демография представляет собой но-
вый подход в изучении демографических процессов 
и является дополнением существующих методов тра-
диционной демографии. Развитие потенциальной 
демографии показывает, что нельзя ограничиваться 
только одной констатацией демографических фактов, 
относящихся к началу и концу жизни человека. Ста-
новится все более очевидным, что вся жизнь человека 
должна быть объектом демографического изучения. 
В основе показателей потенциальной демографии ле-
жит время, которое предстоит прожить представите-
лю совокупности определенного возраста в соответс-
твии с уровнем смертности, существующей в данное 
время в изучаемой группе. Жизненный потенциал 
измеряется в человеко-годах и может быть рассчитан 
как на весь период жизни (полный потенциал), так 
и для определенного интервала (частичный потен-
циал), например для периода трудовой деятельности 
или другого интервала возраста, интересующего ис-
следователя [9].

Методика определения экономического ущерба в 
результате преждевременной смертности основана на 
измерении национального дохода, который создали 
бы эти лица за предстоящий рабочий период [2, 4].

В экономической демографии принято количест-
венно оценивать людские потери для возрастной ко-
горты в пределах трудоспособного возраста. С учетом 
этой идеологии в нашем случае внимание будет кон-
центрироваться на расчетах демографических потерь 
следующих жизненных потенциалов: от 0 лет до 16 
лет для обоих полов; от 16 лет до 60 лет для мужчин 
и 55 лет для женщин, иначе трудового потенциала; 
от 0 лет до конца трудоспособного возраста. Показа-
тели расчетов выражаются в человеко-годах не дожи-
той жизни под влиянием изучаемой причины смерти 
от возраста умершего (X) до заданного возраста (Z) 
(16; 55 или 60 лет) по формуле: (Z — X). Полученные 
цифры не дожитых человеко-лет, рассчитанные для 
отдельной половозрастной группы, суммируются: 

(Z — X
1
) + (Z — X

2
) и т.д. Полученная сумма не дожи-

тых человеко-лет и составит общую потерю жизнен-
ного потенциала для конкретной когорты населения.

В нашей стране формально продолжительность тру-
дового периода равняется у мужчин 44 года (с 16 до 
60 лет), у женщин — 39 годам (с 16 до 55 лет). Факти-
чески же продолжительность рабочего периода силь-
но зависит от уровня дожития. Потери потенциала 
выражаются в виде не дожитых человеко-годах от 16 
лет до конца трудоспособного возраста (мужчины — 
до 60 лет, женщины — до 55 лет), которые поколение 
при прочих равных условиях могло бы отработать в 
будущем. В этой связи сумму не дожитых человеко-
лет до конца трудоспособного возраста конкретного 
поколения живущих условно принято толковать как 
социальный ущерб.

Экономический ущерб обществу от преждевремен-
ной смертности составит произведение от суммы не 
дожитых до конца трудоспособного возраста челове-
ко-лет определенной когортой населения и доли ва-
лового регионального продукта на одного занятого в 
общественном производстве в соответствующем году.

Расчеты произведены по группе случаев смерти, 
связанных со злоупотреблением алкоголем: психи-
ческие расстройства, связанные со злоупотреблени-
ем алкоголем (F 10,0 — F 10,9); алкогольная поли-
невропатия (G 62,1); алкогольное поражение печени 
(K 70); токсическое действие алкоголя (T 51); случай-
ное отравление и воздействие алкоголя (X 42); отрав-
ление и воздействие алкоголем с неопределенными 
намерениями (X 45). Коды причин смерти приведены 
согласно Международной классификации болезней Х 
пересмотра — МКБ-10, 1989 г.

В работе использованы данные официальной ста-
тистики учета умерших по полу, возрасту и причинам 
смерти населения Свердловской области, представ-
ленные медицинским информационно-аналитичес-
ким центром Минздрава Свердловской области, а 
также данные Государственного комитета статистики 
РФ по Свердловской области о среднегодовой числен-
ности занятых в экономике и валовом региональном 
продукте Свердловской области [5, 6].

Расчеты производились на основе представленной 
методики в режиме универсальной системы обработ-
ки данных — MS Excel.

Результаты исследования
Число смертей, связанных со злоупотреблением 

алкоголем в 1998 — 2003 гг. постоянно возрастало, 
достигнув в 2003 г. 5539 (табл. 1). В целом за изучае-
мый период число погибших по данной причине уве-
личилось в 4,6 раза.

Среди погибших по данной причине преобладают 
лица мужского пола. Соотношение мужчин и женщин 
составляло 3 : 1. Следует также отметить, что подавляю-
щее число смертей было отмечено среди лиц трудоспо-
собного возраста. В возрасте от 0 до 15 лет случаи смер-
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ти были единичными. Доля лиц пенсионного возраста в 
общем числе погибших в среднем составила 22 %.

Результаты расчетов не дожитых до конца трудос-
пособного возраста человеко-лет, обусловленных 
злоупотреблением алкоголя отдельно для мужчин и 
женщин Свердловской области в 1998, 2000, 2003 гг., 
представлены в табл. 2.

Из представленных данных видно, что основное 
число не дожитых до конца трудоспособного возраста 
человеко-лет по причине преждевременной смерти от 
злоупотребления алкоголем относится к лицам тру-
доспособного возраста, преимущественно мужского 
пола. Исследуемый показатель по значению в группе 
трудоспособного возраста характеризовался значи-
тельным ростом в течение всего периода изучения 
(с 14 003,0 человеко-лет в 1998 г. до 57 663,5 в 2003 г.).

Сопутствующий экономический ущерб, основан-
ный на измерении регионального валового внутрен-
него продукта, недоданного по причине преждев-
ременной смертности (16 — 55 лет жен., 16 — 60 
лет муж.) в Свердловской области в 1998 г. составил 
561,5 млн руб., в 2001 г. — 2427,6 млн руб., а в 2003 г. 
— 6637,1 млн руб.

Обсуждение результатов
В Свердловской области в период с 1998 по 2003 

год по причине злоупотребления алкоголем еже-
годно погибает в среднем более двух тысяч человек 
трудоспособного возраста. За изучаемый период 
число смертей выросло на 450%.

Динамика демографических потерь, выраженная 
в количестве не дожитых до конца трудоспособного 
возраста человеко-лет в связи с преждевременной 
смертностью от злоупотребления алкоголем за изу-
чаемые годы, характеризовалась их постоянным 
ростом: в 2001 г. на 165% (с 14003,0 до 23054,5 че-
ловеко-лет), в 2003 г. на 250% (до 57663,5).

Демографические потери у мужской части насе-
ления в несколько раз выше таковых у женщин.

Экономический ущерб вследствие преждевремен-
ной гибели лиц трудоспособного возраста от зло-
употребления алкоголем составил в 1998 г. 561,5 
млн руб., в 2001 г. — 2427,6 млн руб., а в 2003 г. до-
стиг — 6637,1 млн руб. В целом за три исследуемых 
года экономические потери составили 9 млрд 626 
млн 200 тыс. рублей (табл. 3).

Год
Всего

В т.ч. по возрастным группам:
0 — 15 лет 16 — 60 муж., 16 — 55 жен. 55 и ст. жен., 60 и ст. муж.

муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола
1998 957 241 1198 1 — 1 806 161 967 150 80 230
2001 1653 562 2215 1 1 2 1331 331 1662 321 230 551
2003 4256 1283 5539 2 — 2 3453 876 4329 801 407 1208

Год

Возрастные группы

0 — 60 муж. 0 — 55 жен.
В том числе

0 — 15 лет 16 — 60 муж., 16 — 55 жен.
муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола

1998 12258,0 1787,5 14045,5 42,5 — 42,5 12215,5 1787,5 14003,0
2001 19522,5 3757,5 23280,0 68,0 157,5 225,5 19454,5 3600 23054,5
2003 49227,5 8590,0 57817,5 119,0 35,0 154,0 49108,5 8555,0 57663,5

Годы
Людские потери по причине злоупотреб-
ления наркотическими средствами (лица 

трудоспособного возраста, абс.)

Число не дожитых челове-
ко-лет до конца трудоспо-

собного возраста (абс.)

Экономичес-
кий ущерб 
(млн руб.)

1998 967 14003,0 561,5
2001 1662 23054,5 2427,6
2003 4329 57663,5 6637,1

Всего за три исследуемых года 6958 94721 9626,2

Таблица 1
Абсолютное число умерших от злоупотребления алкоголем в Свердловской области с разбивкой по полу и от-
дельным возрастным группам

Таблица 2
Абсолютное число не дожитых до конца трудоспособного возраста человеко-лет в связи с преждевременной 
смертностью от злоупотребления алкоголем в Свердловской области

Таблица 3
Динамика показателей социально-экономического ущерба в связи с преждевременной смертью по причине 
злоупотребления алкоголем в Свердловской области
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Заключение
Приведенный в настоящей работе демографичес-

кий анализ распространения смертности населения 
от злоупотребления наркотическими средствами на 
территории Свердловской области позволяет сделать 
вывод о том, что с каждым годом увеличивается чис-
ло погибших, что влечет за собой демографические 
потери, наносит обществу огромный моральный и со-
циально-экономический ущерб.

В связи с этим целесообразно рассмотреть эффек-
тивность ресурсных затрат на охрану и укрепление 
психического здоровья населения региона, сопоста-
вить существующие затраты с необходимыми для ус-
пешной реализации положений Концепции «Сбере-
жение населения Свердловской области на период до 
2015 года».

Обсуждая возможности изменения ситуации, полез-
но обратиться к опыту стран, добившихся заметных 
успехов в области снижения смертности от управля-
емых причин путем вложения значительных средств 
«в человека».

Изучение и решение демографических проблем вы-
шло далеко за пределы узкопрофильных интересов. 
Все большую потребность в результатах демографи-
ческого анализа и демографических прогнозов испы-
тывает экономическое и социальное планирование, 
социально-экономическое обоснование социальных 
программ и т.д. Для решения этих задач необходимо 
расширение исследовательской работы и совершенс-
твование методов исследования.

Совершенно очевидно, что полученные количест-
венные оценки социально-экономического ущерба 
обществу в связи с не дожитыми до конца рабочего 
периода человеко-годами условны. Однако приведен-
ные цифры безжалостны и убедительно говорят об 
огромных моральных, социальных и экономических 
потерях, которые несет общество от преждевремен-
ной смертности населения по данному виду причин.
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This report was developed by the Ural state medical 
academy (chief — professor Kutepov S.M.) and Institute 
medicine cell technology (chief — Spector S.I.).

The estimates have followed guidelines developed 
by the Filrose E. (1973), Kulagina E. (1982) for cost-of-
illness studies based on the potential demography.

The societal cost of premature death relating to alcohol 
abuse in the Sverdlovsk region was 8952 peoples for 
the study period 1998 — 2003. The economic cost of 
premature death relating to alcohol abuse was 9626.2 
million rubles.

The limitations of this study should be recognized when 
applying to its findings. Therefore they should be treated 
as approximations.
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Аннотация
Исследование проводилось на базе Уральской госу-

дарственной медицинской академии (ректор д.м.н., 
профессор С.М. Кутепов) и Института медицинс-
ких клеточных технологий Министерства здраво-
охранения Свердловской области (директор к.м.н. 
Ш.И. Спектор).

Расчеты производились согласно методикам для ис-
следований социально-экономической стоимости за-
болеваний на основе потенциальной демографии, 
разработанным Фильрозе Э. (1975) и Кулагиной Э.Н. 
(1982).

Людские потери (социальная стоимость) по при-
чине злоупотребления наркотическими средствами 
за период исследования (1998 — 2003 гг.) составили 
629 человеческих жизней. Экономическая стоимость 
в связи с преждевременной смертью от злоупотребле-
ния наркотиков составила 1913,2 миллиона рублей.

Естественно, что при использовании полученных 
данных необходимо иметь в виду определенные ог-
раничения, которые существуют в данном исследова-
нии. В связи с этим полученные данные следует рас-
сматривать как приблизительные.

Ключевые слова
Злоупотребление наркотиками, наркотические 

средства, наркомания, социальная стоимость, эконо-
мические потери.

Введение
Социально-психологическое напряжение, возник-

шее в перестроечный период и продолжающееся в 
последующие полтора десятилетия, привело к лом-
ке общественного сознания и смене жизненных ори-
ентиров десятков миллионов людей. Развившиеся 
вследствие этого массовые проявления эмоциональ-
ного перенапряжения и психической дезадаптации 
по существу явились коллективной «эксперименталь-
ной моделью» социально-стрессовых расстройств у 
большой массы населения [8], одним из проявлений 
которых стало эпидемическое распространение сре-
ди населения наркомании. Злоупотребление нарко-
тическими средствами — серьезная социальная про-

блема, имеющая пагубное значение не только для от-
дельного человека, но и для общества в целом [10]. 
К наиболее тяжелым социальным последствиям этого 
явления относится рост случаев смерти среди потре-
бителей наркотиков [7].

С экономической точки зрения величина средней 
продолжительности жизни поколения оказывает зна-
чительное влияние на объем душевого национально-
го дохода. В связи с этим особое значение приобрета-
ет определение социально-экономического ущерба 
в связи с преждевременной смертностью населения, 
особенно в трудоспособном возрасте. По оценкам 
Всемирного Банка, один потерянный человеко-год 
обходится обществу в 10 000 долларов США. Даже ес-
ли значительно скорректировать эту цифру для Рос-
сии, экономические потери за счет преждевременной 
смертности огромны [1]. Ранее проведенные в Свер-
дловской области исследования [3] убедительно по-
казали, что преждевременная смертность приносит 
обществу огромный социальный ущерб в виде невос-
полнимых демографических потерь, а также эконо-
мический ущерб в виде недоданного валового внут-
реннего продукта (ВВП).

Цель исследования
Изучить влияние последствий преждевременной 

смертности населения, обусловленной злоупотребле-
нием наркотическими средствами, на социально-эко-
номическое состояние общества.

Задачи исследования
1) провести анализ смертности по причине зло-

употребления наркотическими средствами в Сверд-
ловской области в 1998, 2001 и 2003 гг.; 2) рассчитать 
демографические потери в связи со смертностью от 
указанной причины; 3) оценить социально-экономи-
ческий ущерб обществу от преждевременной смерт-
ности, связанной с наркотиками.

Материалы и методы исследования
Социальный ущерб от преждевременной смертнос-

ти количественно можно выразить в не дожитой жиз-
ни (человеко-годах), в основе определения которой 
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заложен принцип потенциальной демографии. По-
тенциальная демография представляет собой новый 
подход в изучении демографических процессов и яв-
ляется дополнением существующих методов традици-
онной демографии. Развитие потенциальной демог-
рафии показывает, что нельзя ограничиваться только 
одной констатацией демографических фактов, отно-
сящихся к началу и концу жизни человека. Становится 
все более очевидным, что вся жизнь человека должна 
быть объектом демографического изучения. В основе 
показателей потенциальной демографии лежит время, 
которое предстоит прожить представителю совокуп-
ности определенного возраста в соответствии с уров-
нем смертности, существующей в данное время в изу-
чаемой группе. Жизненный потенциал измеряется в 
человеко-годах и может быть рассчитан как на весь пе-
риод жизни (полный потенциал), так и для определен-
ного интервала (частичный потенциал), например для 
периода трудовой деятельности или другого интервала 
возраста, интересующего исследователя [9].

Методика определения экономического ущерба в 
результате преждевременной смертности основана 
на измерении национального дохода, который со-
здали бы эти лица за предстоящий рабочий период 
[2, 4].

В экономической демографии принято количест-
венно оценивать людские потери для возрастной ко-
горты в пределах трудоспособного возраста. С уче-
том этой идеологии в нашем случае внимание бу-
дет концентрироваться на расчетах демографичес-
ких потерь следующих жизненных потенциалов: от 
0 лет до 16 лет для обоих полов; от 16 лет до 60 лет 
для мужчин и 55 лет для женщин, иначе трудового 
потенциала; от 0 лет до конца трудоспособного воз-
раста. Показатели расчетов выражаются в человеко-
годах не дожитой жизни под влиянием изучаемой 
причины смерти от возраста умершего (X) до задан-
ного возраста (Z) (16; 55 или 60 лет) по формуле: (Z 
— X). Полученные цифры не дожитых человеко-лет, 
рассчитанные для отдельной половозрастной груп-
пы, суммируются: (Z — X1) + (Z — X 2) и т.д. Полу-
ченная сумма не дожитых человеко-лет и составит 
общую потерю жизненного потенциала для конкрет-
ной когорты населения.

В нашей стране формально продолжительность 
трудового периода равняется у мужчин 44 года (с 

16 до 60 лет), у женщин — 39 годам (с 16 до 55 лет). 
Фактически же продолжительность рабочего пери-
ода сильно зависит от уровня дожития. Потери по-
тенциала выражаются в виде не дожитых человеко-
годах от 16 лет до конца трудоспособного возраста 
(мужчины — до 60 лет, женщины — до 55 лет), ко-
торые поколение при прочих равных условиях могло 
бы отработать в будущем. В этой связи сумму не до-
житых человеко-лет до конца трудоспособного воз-
раста конкретного поколения живущих условно при-
нято толковать как социальный ущерб.

Экономический ущерб обществу от преждевремен-
ной смертности составит произведение от суммы не 
дожитых до конца трудоспособного возраста челове-
ко-лет определенной когортой населения и доли ва-
лового регионального продукта на одного занятого 
в общественном производстве в соответствующем 
году.

Расчеты произведены по группе случаев смерти, 
связанных со злоупотреблением наркотиками: ин-
токсикацией наркотиками и психодислептиками 
— T40; случайные отравления и воздействия нарко-
тиками и психодислептиками — X42; отравление и 
воздействие наркотиками и психодислептиками — 
Y12 (коды причин смерти приведены согласно Меж-
дународной классификации болезней Х пересмотра 
— МКБ-10, 1989 г.).

В работе использованы данные официальной ста-
тистики учета умерших по полу, возрасту и причи-
нам смерти населения Свердловской области, пред-
ставленные медицинским информационно-аналити-
ческим центром Минздрава Свердловской области, 
а также данные Государственного комитета статис-
тики РФ по Свердловской области о среднегодовой 
численности занятых в экономике и валовом регио-
нальном продукте Свердловской области [5, 6].

Расчеты производились на основе представленной 
методики в режиме универсальной системы обра-
ботки данных — MS Excel.

Результаты исследования
Динамика смертей от интоксикации наркотика-

ми в изучаемый период была неоднозначной: в 1998 
— 2001 гг. число смертей выросло на 100 случа-
ев (со 167 до 267). В 2003 г. число погибших от ин-
токсикаций наркотиками уменьшилось по сравне-

Год
Всего

В т.ч. по возрастным группам

0 — 15 лет
16 — 60 муж., 
16 — 55 жен.

55 и ст. жен., 
60 и ст. муж.

муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола
1998 148 19 167 7 2 2 141 17 158 — — —
2001 233 34 267 4 1 5 229 33 262 — — —
2003 190 20 210 1 — 1 189 20 209 — — —

Таблица 1
Абсолютное число умерших от злоупотребления наркотиками в Свердловской области с разбивкой по полу и 
отдельным возрастным группам
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нию с 2001 г. на 57 человек (с 267 до 210 человек).
Среди погибших по данной причине преобладают 

лица мужского пола. Соотношение мужчин и жен-
щин в среднем составляло 8 : 1. Следует также отме-
тить, что подавляющее число смертей было отмече-
но среди лиц трудоспособного возраста. В возрасте 
от 0 до 15 лет случаи смерти были единичными, а 
среди лиц пенсионного возраста не отмечались во-
обще.

Результаты расчетов не дожитых до конца трудос-
пособного возраста человеко-лет, обусловленных 
злоупотреблением наркотиками отдельно для муж-
чин и женщин Свердловской области в 1998, 2000, 
2003 гг., представлены в табл. 2.

Из представленных данных видно, что основное 
число не дожитых до конца трудоспособного воз-
раста человеко-лет по причине преждевременной 
смерти от злоупотребления наркотиками относит-
ся к лицам трудоспособного возраста, преимущес-
твенно мужского пола. Исследуемый показатель по 
значению в изучаемый период был неоднозначен и 
характеризовался значительным ростом в период с 
1998 по 2001 гг. (с 5635,5 до 8859,5) и последующим 
снижением в 2003 г. до 6554,0 человеко-лет в группе 
трудоспособного возраста.

Сопутствующий экономический ущерб, основан-
ный на измерении регионального валового внут-
реннего продукта, не доданного по причине пре-
ждевременной смертности (16 — 55 лет жен., 
16 — 60 лет муж.) в Свердловской области в 1998 г., 
составил 225,9 млн руб., в 2001 г. — 932,9 млн руб., 
а в 2003 г. — 754,4 млн руб. В целом за три исследу-
емых года экономические потери составили 1 млрд 
913 млн 200 тыс. рублей.

Обсуждение результатов
В Свердловской области в период с 1998 по 2003 гг. 

по причине злоупотребления наркотиками ежегодно 
погибает в среднем более двухсот человек трудоспо-
собного возраста. За изучаемый период число смертей 
выросло на 132%.

Динамика демографических потерь, выраженная в ко-
личестве не дожитых до конца трудоспособного возрас-
та человеко-лет в связи с преждевременной смертнос-
тью от злоупотребления наркотиками, за изучаемые го-
ды была неоднозначной и характеризовалась их ростом 
в 2001 г. на 157% (с 5635,5 до 8859,5 человеко-лет), с 
последующим снижением на 27% (до 6554,0 человеко-
лет). Тем не менее в целом за период с 1998 по 2003 г. 
был отмечен рост не дожитых человеко-лет на 116%.

Демографические потери у мужской части населе-
ния в несколько раз выше таковых у женщин.

Экономический ущерб вследствие преждевре менной 
гибели лиц трудоспособного возраста от злоупотреб-
ления наркотиками составил в 1998 г. 225,9 млн руб., 
увеличившись в 2001 г. до 932,9 млн руб. И хотя в 
2003 г. отмечалось снижение объема ущерба до 
754,4 млн руб., в целом за изучаемый период был отме-
чен рост показателя на 334% (табл. 3).

Заключение
Приведенный в настоящей работе демографический 

анализ распространения смертности населения от зло-
употребления наркотическими средствами на терри-
тории Свердловской области позволяет сделать вывод 
о том, что с каждым годом увеличивается число погиб-
ших, что влечет за собой демографические потери, на-
носит обществу огромный моральный и социально-
экономический ущерб.

Год

Возрастные группы

0 — 60 муж., 0 — 55 жен.
В том числе

0 — 15 лет 16 — 60 муж., 16 — 55 жен.
муж. жен. оба пола муж. жен. оба пола муж жен. оба пола

1998 5345,0 680,0 6025,0 314,5 75,0 389,5 5030,5 605,0 5635,5
2001 8017,5 1090,0 9107,5 195,5 52,5 248,0 7822,0 1037,5 8859,5
2003 6005,0 600,0 6605,0 51,0 — 51,0 5954,0 600,0 6554,0

Годы
Людские потери по причине 
злоупотребления наркоти-
ческими средствами (абс.)

Число не дожитых челове-
ко-лет до конца трудоспо-

собного возраста (абс.)

Экономический ущерб 
(млн руб.)

1998 158 5635,5 225,9
2001 262 8859,5 932,9
2003 209 6554,0 754,4

Всего за три исследуемых года 629 21049,0 1913,2

Таблица 2
Абсолютное число не дожитых до конца трудоспособного возраста человеко-лет в связи с преждевременной 
смертностью от злоупотребления наркотиками в Свердловской области

Таблица 3
Динамика показателей социально-экономического ущерба в связи с преждевременной смертью по причине 
злоупотребления наркотиками в Свердловской области



40 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

В связи с этим целесообразно рассмотреть эффек-
тивность ресурсных затрат на охрану и укрепление 
психического здоровья населения региона, сопоста-
вить существующие затраты с необходимыми для ус-
пешной реализации положений Концепции «Сбере-
жение населения Свердловской области на период до 
2015 года».

Обсуждая возможности изменения ситуации, полез-
но обратиться к опыту стран, добившихся заметных 
успехов в области снижения смертности от управля-
емых причин путем вложения значительных средств 
«в человека».

Изучение и решение демографических проблем вы-
шло далеко за пределы узкопрофильных интересов. 
Все большую потребность в результатах демографи-
ческого анализа и демографических прогнозов испы-
тывает экономическое и социальное планирование, 
социально-экономическое обоснование социальных 
программ и т.д. Для решения этих задач необходимо 
расширение исследовательской работы и совершенс-
твование методов исследования.

Совершенно очевидно, что полученные количест-
венные оценки социально-экономического ущерба 
обществу в связи с не дожитыми до конца рабочего 
периода человеко-годами условны. Однако приведен-
ные цифры безжалостны и убедительно говорят об 
огромных моральных, социальных и экономических 
потерях, которое несет общество от преждевремен-
ной смертности населения по данному виду причин.
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Происшедшие в конце ХХ столетия социально-полити-
ческие изменения, приведшие к распаду СССР, трансфор-
мации многих экономических основ нового Российского 
государства привели к ухудшению общественного здоро-
вья. Наибольшую угрозу для национальной безопасности 
страны представляет процесс депопуляции, обусловлен-
ный, с одной стороны, значительным снижением рождае-
мости, а с другой — увеличением смертности населения. 
Эти процессы происходили и в Cвердловской области. 
В 1990 — 1999 гг. уровень рождаемости сократился на 
35%, с 12,2 до 8,0 на 1000 населения, причем был ста-
тистически значимо ниже, чем в целом по стране. За эти 
же 10 лет смертность населения области увеличилась на 
37% (с 11,2 до 15,3 на 1000 населения) и уровень ее весь 
этот период был статистически значимо выше регистри-
руемого по России.

Таким образом последнее десятилетие ХХ века харак-
теризовалось резким ухудшением демографической 
ситуации в Свердловской области, по своей выражен-
ности превосходящей аналогичные процессы по стране 
в целом. Главными негативными моментами, вызываю-
щими обеспокоенность региональных органов власти, 
были формирование феномена депопуляции, сокраще-
ние ожидаемой продолжительности жизни и «постаре-
ние» населения. Разработанные прогнозы свидетель-
ствовали, что без проведения эффективной политики 
в этой сфере в ближайшие 5 лет ситуация может еще 
более обостриться. В этих условиях принципиальное 
значение приобретали проблемы охраны материнства 
и детства.

Важнейшим индикатором среди характеризующих 
состояние здоровья беременных женщин является мате-
ринская смертность. Анализ динамики его изменений в 
период 1990 — 1999 гг. свидетельствует, что он оставал-
ся очень высоким и статистически значимо превышал 
среднероссийский уровень (табл. 1). Особенно неблаго-
приятно ситуация в Свердловской области смотрелась 
в сравнении с такими государствами, как Германия 
(показатель материнской смертности 12,0 на 100 тыс.), 
Великобритания (6,0), Швеция (5,0) [1]. Согласно раз-
работанному прогнозу, к 2004 г. можно было ожидать 
сохранения материнской смертности в регионе на чрез-
вычайно высоком уровне (65,6 на 100 тыс.).

По мнению специалистов [1, 5], основной причиной 
высокой материнской смертности в России являются 
аборты. Это подтверждают и данные о распространен-
ности их в Свердловской области — в 1999 г. на одни 
роды приходилось 2,1 аборта.

Одним из ведущих показателей, характеризующих 
здоровье детей, является младенческая смертность. 
В последнее десятилетие ХХ века уровень ее в Сверд-
ловской области был статистически значимо ниже, чем 
в целом по России, однако заметного снижения за этот 
период не произошло. Разработанный прогноз свиде-
тельствовал о незначительном (до 14,8 на 1000) сокра-
щении этого показателя в среднесрочной перспективе 
(табл. 2).

Несмотря на более низкий уровень, чем в целом по 
стране (по сравнению с европейскими странами), си-
туацию в Свердловской области следовало бы считать 

М.С. Скляр
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

СТРАТЕГИЧЕСКОЙ ПРОГРАММЫ «МАТЬ И ДИТЯ» В СВЕРДЛОВСКОЙ 
ОБЛАСТИ»: ИТОГИ 5 ЛЕТ РЕАЛИЗАЦИИ

Министерство здравоохранения Свердловской области, г. Екатеринбург

УДК 614.2

Территория

19
90

19
93

19
95

19
97

19
99

20
04

(п
ро

гн
оз

)

Свердловская
область

39,9* 62,5* 75,0* 49,8 72,9* 65,6

Россия 47,4 51,6 53,3 50,2 44,2

Таблица 1
Динамика показателей материнской смертности 
в Свердловской области и России, 1990 — 1999 гг. 
(на 100 тыс. родившихся живыми детей)

* Статистически значимые различия с данными по России.

Таблица 2
Динамика показателей младенческой смертности 
в Свердловской области и России, 1990 — 1999 гг. 
( на 1000 родившихся живыми)

* Статистически значимые различия с данными по России.

Территория
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20
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(п
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гн
оз

)

Свердловская
область

16,1* 19,2* 17,5* 15,5* 15,3* 14,8

Россия 17,4 19,9 18,1 17,2 16,9
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неудовлетворительной — в Великобритании младен-
ческая смертность составляла 5,8 на 1000, а в Германии 
даже 4,5.

Другим индикатором, используемым для характерис-
тики здоровья детского населения, является перина-
тальная смертность. В 90-е годы прошедшего столетия 
для области был характерен высокий ее уровень, хотя 
и с тенденцией к снижению — с 1993 по 1999 год этот 
показатель уменьшился на 30% — с 16,7 до 11,8 на 1000 
детей, родившихся живыми и мертвыми. Уровень пери-
натальной смертности был статистически значимо ни-
же, чем в целом по России, однако при этом почти вдвое 
выше, чем в европейских странах (6,1 на 1000). Соглас-
но разработанному прогнозу, уровень ее в Свердловс-
кой области при сохранении сложившейся в 90-е годы 
тенденции к 2004 г. мог достигнуть величины в 8,4 га 
1000. Схожая картина наблюдалась и при анализе дина-
мики детской (от 0 до 14 лет) и подростковой (15 — 17 
лет) смертности в регионе.

Таким образом, исходя из результатов оценки основ-
ных индикаторов здоровья женщин и детей, было оче-
видно, что предпринимаемые в этот период в Свердлов-
ской области меры по преодолению демографического 
кризиса были явно недостаточны. Имеющиеся резуль-

таты научных исследований [4] и экспертных заклю-
чений [2, 3, 6] давали основания для вывода о важном 
значении акушерско-гинекологической и педиатричес-
кой служб в обеспечении здоровья детского населения. 
Такое заключение с точки зрения практической полити-
ки является чрезвычайно важным, поскольку определя-
ло основной вектор усилий, которые должны предпри-
нять региональные органы власти.

Служба охраны материнства и детства всегда занима-
ла привилегированное положение в системе здравоох-
ранения Свердловской области. В период социалисти-
ческого государства развитие педиатрической службы 
шло в основном по экстенсивному пути. В 1980 — 1990 
гг. в Свердловской области абсолютное число коек для 
лечения детей увеличилось с 11 199 до 11 299, а пока-
затель обеспеченности ими составлял, соответственно, 
118,8 и 113,9 на 10 тыс. детского населения. Однако, на-
чиная с 1990 г., экстенсивный рост службы прекратил-
ся, и в течение десятилетия органами управления здра-
воохранением проводилась политика по повышению 
эффективности ее деятельности. За период с 1993 по 
1999 год количество акушерско-гинекологических коек 
сократилось, соответственно произошло и уменьшение 
обеспеченности населения этим видом коек (табл. 3). 

Профиль коек 1995 г. 1998 г. 1999 г. Россия, 1999 г.

Для беременных и рожениц

— среднегодовая занятость (дней) 198,7 223,8 220,9 205

— средняя длительн. лечения (дней) 9,3 8,7 8,6 9,5

— оборот койки (раз) 21,4 23,1 22,9

Патологии беременности

— среднегодовая занятость (дней) 292,7 315,4 308,6 288

— средняя длительн. лечения (дней) 17,7 16,6 18,1 14,3

— оборот койки (раз) 19,9 23,1 21,5

Гинекологические

— среднегодовая занятость (дней) 324,7 332,5 337,3 312

— средняя длительн. лечения (дней) 9,5 9,7 9,3 9,4

— оборот койки (раз) 34,1 34,3 36,1

Для производства абортов

— среднегодовая занятость (дней) 276,3 287,5 257,8 218

— средняя длительн. лечения (дней) 3 2,9 2,9 2,2

— оборот койки (раз) 91,3 98,4 90,2

Таблица 3
Динамика обеспеченности коечным фондом акушерско-гинекологического профиля в Свердловской облас-
ти, 1993 — 1999 гг. (на 10 тыс. женщин фертильного возраста) 

Профиль коек 1993 г. 1995 г. 1997 г. 1999 г. Россия, 1999 г.

Всех профилей, абс. 19,8 17,7 16,1 12,7 14,5

Патологии беременных 10,2 9,9 9,1 7,1 8,7

Гинекологические 11,9 11,0 109,2 9,6 11,7

Для производства абортов 1,5 1,2 0,8 0,7 1,6

Таблица 4
Динамика показателей эффективности использования коечного фонда акушерско-гинекологического про-
филя в Свердловской области
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В результате к концу ХХ столетия в Свердловской об-
ласти обеспеченность акушерско-гинекологическими 
койками всех профилей была ниже средних по России 
показателей. Вместе с тем этот процесс сопровождал-
ся ростом эффективности использования имеющихся 
мощностей. Так, из материалов, приведенных в табл. 4, 
видно, что по всем 4 типам акушерско-гинекологичес-
ких коек происходило увеличение показателей их сред-
негодовой занятости и оборота при снижении средней 
длительности лечения. В результате, в 1999 г. по подав-
ляющему большинству анализируемых индикаторов 
коечный фонд этого профиля в Свердловской области 
использовался более эффективно, чем в целом по Рос-
сийской Федерации.

Аналогичный анализ был проведен и в отношении ко-
ечного фонда для лечения детей. По сравнению с 1993 г. 
в 1999 г. количество этих коек сократилось с 11 236 до 
8367, то есть на 25%. 

Несмотря на значительное сокращение, к концу ХХ 
столетия обеспеченность койками для детей в Сверд-
ловской области оставалась все же более высокой, чем 
это имело место по Российской Федерации в целом 
(98,5 на 10 тыс. против 89,7). В то же время уменьше-
ние коечного фонда сопровождалось некоторым ростом 
эффективности его использования. 

На основании этих материалов можно констатиро-
вать, что в 90-е годы прошедшего столетия изменения 
в потенциале и эффективности работы двух секторов 
службы охраны материнства и детства Свердловской 
области происходили по-разному. Коечный фонд аку-
шерско-гинекологического профиля сократился на 
27%, в связи с чем были достигнуты более низкие, чем 
по России, показатели обеспеченности ими. В то же вре-
мя произошел существенный рост эффективности ис-
пользования имеющихся мощностей, выразившийся в 
увеличении среднегодовой занятости коек, их оборота 
и в снижении средней длительности госпитализации. 
По этим показателям эффективность деятельности об-
ластной службы превысила таковую по стране. Иная си-
туация складывалась в системе оказания медицинской 
помощи детям. Несмотря на значительное сокращение 
коечного фонда, обеспеченность им в 1999 г. осталась 
более высокой, чем по Российской Федерации. 

В 1999 году учреждения родовспоможения Свердлов-
ской области были профинансированы на сумму 137,8 
млн рублей, в том числе из бюджетов разных уровней 
— 52,8 млн рублей (38%) и по обязательному медицин-
скому страхованию — 80,4 млн рублей (58%). Доходы 
от внебюджетной деятельности составляли 4,6 млн руб-
лей, что в структуре финансирования равнялось 4%. 
При сравнении фактического объема финансирования 
родильных домов и акушерских отделений с их потреб-
ностью, удовлетворение последней достигало лишь на 
51,8%.

Детские же больницы в 1999 г. были профинанси-
рованы на 393,4 млн рублей, в том числе из бюджетов 
разных уровней — 165,7 млн рублей (42%), по системе 

ОМС — 195,5 млн рублей (50%). Внебюджетные дохо-
ды составляли 32,2 млн рублей и их доля в структуре 
финансового обеспечения детских ЛПУ составляла 8%. 
Удовлетворение потребностей детских больниц в фи-
нансовых средствах в 1999 г. составило 61,4%, что су-
щественно больше, чем учреждений родовспоможения, 
хотя также явно недостаточно.

Анализ экономической эффективности деятель-
ности медицинских учреждений, оказывающих по-
мощь беременным и роженицам, показал, что в 
1999 г. лишь 5 из 24 (20,8%) наиболее крупных женс-
ких консультаций работали в этой сфере успешно. Что 
касается родильных домов, то из 30 экономически эф-
фективно работали только 5 (16,6%). Среди педиатри-
ческих больниц и отделений экономически эффективно 
работали 12 из 45 (26,6%). 

Таким образом, в 90-е годы ХХ столетия в системе ока-
зания медицинской помощи беременным женщинам, 
роженицам и детям Свердловской области происходили 
сложные, в большинстве своем негативные процессы, 
обусловленные кризисными явлениями в экономике 
страны в целом и в системе здравоохранения в част-
ности. Вместе с тем региональными органами управ-
ления предпринимались меры по оптимизации орга-
низационной структуры службы охраны материнства 
и детства, повышения эффективности использования 
имеющегося в ней потенциала. Этому способствовали 
принятые на федеральном уровне целевые программы 
«Безопасное материнство» и «Дети России», а также 
функционировавший в области с 1997 г. региональный 
план действий в интересах охраны здоровья детей.

Однако реализуемые в рамках этих федеральных и 
областных целевых программ мероприятия не носили 
системного характера, были направлены лишь на от-
дельные, не всегда приоритетные элементы системы, а 
кроме того, финансовая их составляющая была незна-
чительной. В результате региональное здравоохранение 
было неспособно обеспечить значительного улучшения 
здоровья беременных, рожениц и детей, и тем самым 
улучшить медико-демографическую обстановку в Свер-
дловской области. Обращали на себя внимание также 
различия в характере изменений, происходящих в двух 
секторах службы: акушерско-гинекологическом и педи-
атрическом. 

Проводимые в 90-е годы ХХ столетия в области ме-
роприятия по совершенствованию системы родовспо-
можения и детства оказались недостаточными для из-
менения положения в лучшую сторону. Достичь этого 
было возможно, лишь разработав, приняв и реализовав 
крупную, финансово обеспеченную целевую програм-
му, основанную на принципах стратегического плани-
рования, в связи с чем в 1999 г. было принято решение 
о разработке стратегической программы «Мать и дитя», 
которая в последующем приобрела статус губернатор-
ской.

В качестве миссии региональной службы родовспомо-
жения и детства было принято обеспечение состояния 
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здоровья женщин, новорожденных и детей, соответс-
твующего современным международным стандартам. 
Исходя из данного определения миссии, была сфор-
мулирована цель стратегической программы «Мать и 
дитя», которая являлась лишь одним, но важным эле-
ментом общего стратегического плана сохранения че-
ловеческого потенциала в Свердловской области. Цель 
ее — обеспечение гарантированной, доступной, бес-
платной медицинской помощи надлежащего качества 
женщинам в период беременности, родов и новорож-
денным на основе государственной поддержки службы 
родовспоможения. 

Таким образом, стратегическая программа «Мать и 
дитя» была направлена на улучшение здоровья женщин 
в период беременности и родов, а также новорожден-
ных, при этом проблемы улучшения здоровья детей ос-
тавались вне зоны ее действия. Причины, послужившие 
для такого выбора приоритетов при решении комплекс-
ной проблемы улучшения здоровья подрастающего по-
коления, были следующие:

1. Хорошо известно, что формирование здоровья че-
ловека в детстве и последующие периоды его жизни в 
значительной степени определяется здоровьем его ма-
тери во время беременности и характером родов. Со-
гласно результатам исследований, состояние здоровья 
беременных женщин и новорожденных в Свердловской 
области в конце ХХ столетия по основным показателям 
было хуже, чем в целом по России, кроме того, отмеча-
лась тенденция к дальнейшему его ухудшению. На этом 
фоне общую ситуацию со здоровьем детей в возрасте 1 
— 17 лет можно было признать относительно более бла-
гополучной.

2. В региональной системе охраны материнства и де-
тства в секторе оказания медицинской помощи бере-
менным, роженицам и новорожденным удалось сохра-
нить существенно больший кадровый и материально-
технический потенциал, чем в педиатрии. Однако при 
этом финансовое его обеспечение было хуже, а эффек-
тивность использования имеющихся ограниченных ре-
сурсов ниже. 

Программа является долгосрочной и межведомствен-
ной. Долгосрочность ее была обусловлена сложностью 
поставленных задач и значительной финансовой ем-
костью многих из ее разделов. Что же касается межве-
домственного характера программы, то исходно было 
очевидно, что решение задачи стабилизации и после-
дующего коренного улучшения основных показателей 
здоровья беременных женщин и новорожденных зави-
сит от скоординированной деятельности органов влас-
ти регионального и муниципального уровней, а также 
таких ведомств, как здравоохранение, социальная за-
щита, образование, средства массовой информации и 
других. Данное обстоятельство послужило основанием 
для придания стратегической программе еще и ста-
туса губернаторской. В ходе реализации программы 
было дополнительно к консолидированному бюджету 
израсходовано: в 2000 г. — 142,3 млн рублей, в 2001 г. 

— 195,7 млн рублей, в 2002 г. — 251,8 млн рублей,  в 
2004 г. — 512 млн рублей. Это позволило увеличить 
стоимость одного случая госпитализации по разделу 
«Акушерство» в 10,6 раза, а разделу «Роддом» — в 11,6 
раза. 

В рамках программы «Мать и дитя» были определены 
основные направления совершенствования организа-
ции службы родовспоможения в Свердловской области: 
1) обеспечение доступности и качества врачебной по-
мощи беременным женщинам, роженицам, новорож-
денным; 2) обеспечение доступности и качества меди-
каментозной помощи; 3) совершенствование системы 
управления основными ресурсами службы родовспомо-
жения.

Прошедшие после начала программы «Мать и дитя» 
5 лет являются достаточным периодом времени для 
оценки ее результативности. Анализ был проведен по 
двум направлениям: 1) оценка изменений в состоянии 
здоровья беременных женщин, рожениц и новорожден-
ных, 2) исследование эффективности деятельности ре-
гиональной акушерско-гинекологической службы. 

 Для оценки первого из них был использован прием, 
заключающийся в сопоставлении результатов прогно-
зов на 2000 — 2004 гг. разработанных на основании 
многолетней тенденции изменений с реально сложив-
шимися в этот 5-летний временной интервал показа-
телями. Как видно на рис. 1., прогнозный и реально за-
фиксированный в 2000 — 2004 гг. уровни материнской 
смертности сильно отличаются. Первый из них указы-
вал на сохранение в Свердловской области материнской 
смертности на уровне 63 — 65 на 100 тыс. детей, родив-
шихся живыми. В реальности же в этот период происхо-
дило значительное ее снижение, достигшее к 2004 г. ве-
личины 29,3 на 100 тыс. Таким образом, по сравнению с 
1999 годом в области за рассматриваемый период мате-
ринская смертность уменьшилась в 2,5 раза, впервые за 
многие годы став ниже средней по стране (30,5).

Вместе с тем, несмотря на значительное улучшение 
этого индикатора, он остается в Свердловской облас-
ти все еще очень высоким, особенно по сравнению с 
социально развитыми странами Западной Европы: в 
2003 г. материнская смертность была в Великобрита-
нии — 6,0, в Германии — 3,7, а в Италии — даже 2,1 на 
100 тыс. детей, родившихся живыми [7]. Таким обра-
зом, сформулированная миссия региональной службы 
родовспоможения по достижению к 2015 г. соответс-
твующих международным стандартам уровней здо-
ровья беременных женщин и детей, применительно 
к материнской смертности, по состоянию на 2004 год 
осталась не достигнутой, хотя нельзя не отметить зна-
чительные темпы ее снижения.

В связи с этим важной составляющей является анализ 
главной причины материнской смертности в регионе 
— абортов. Несмотря на то, что их удельный вес оста-
ется высоким, число их за время действия программы 
сократилось с 2,1 до 0,9 на одни роды. По России же в 
2004 г. этот показатель был равен 1,26.
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Важным направлением стратегической программы 
было улучшение здоровья новорожденных и детей в 
возрасте до 1 года. Представленные на рис. 2 прогноз-
ные и реальные показатели младенческой смертности в 
2000 — 2004 гг. свидетельствуют о значительном улуч-
шении ситуации в Свердловской области. В результате 
в 2004 г. уровень ее оказался много ниже ожидавшейся 
на основании прогноза и на 10% ниже, чем по Россий-
ской Федерации (11,5). И хотя уровень младенческой 
смертности в регионе все еще превышает таковой в ве-
дущих странах Западной Европы, тем не менее сформи-
ровавшаяся позитивная динамика позволяет рассчиты-
вать на приближение к ним в ближайшие 5 лет. Кроме 
того, более детальный анализ младенческой смертности 
показал, что в городах Свердловской области уровень ее 
составлял 9,9 на 1000. 

Что же касается перинатальной смертности, то дина-
мика изменений ее в 2000 — 2004 гг. оказалась близкой 
к прогнозной. В результате к концу этого периода уда-
лось достичь ее уровня в 8,5 на 1000, что, с одной сторо-
ны, на 25% ниже, чем в целом по России (11,3 на 1000), 
а с другой — достаточно близко к среднеевропейскому 
показателю (6,1 на 1000).

Таким образом, реализация в течение 5 лет стратеги-
ческой программы «Мать и дитя» привела в Свердлов-
ской области к достижению многих принципиально 
важных медико-социальных результатов. В сфере охра-
ны здоровья беременных женщин и рожениц удалось в 

2,5 раза уменьшить материнскую смертность и в 2,4 ра-
за снизить частоту абортов, являющихся главной при-
чиной смерти молодых женщин.

В отношении здоровья новорожденных, за 5 лет 
на 22% снизился уровень младенческой смертности и 
на 28% — перинатальной смертности. В результате в 
2004 г. в области эти важнейшие медико-социальные 
индикаторы были ниже общероссийских соответс-
твенно на 10% и 25%. Крайне важным итогом следует 
считать то, что по уровню перинатальной смертности 
Свердловская область вплотную приблизилась к стра-
нам Западной Европы.

Таким образом, можно констатировать, что в ходе 
первого этапа выполнения стратегической программы 
во многом удалось достичь поставленных целей. Вместе 
с тем представляла интерес оценка основных показате-
лей здоровья детей, поскольку это направление не бы-
ло затронуто стратегической Программой «Мать и ди-
тя». Согласно прогнозу, в 2000 — 2004 гг. можно было 
ожидать уменьшения смертности детей 0 — 14 лет до 
уровня 98 — 100 на 100 тыс. детей. Однако в отсутствие 
целенаправленных действий в этой сфере в первое пя-
тилетие XXI века уровень детской смертности в регионе 
остался стабильным и превышающим прогнозируемый 
уровень (121,1 на 100 тыс.).

Стратегическая Программа «Мать и дитя» помимо 
улучшения здоровья беременных женщин, рожениц и 
новорожденных детей ставила своей задачей также оп-
тимизацию структуры региональной акушерско-гине-
кологической службы и повышение эффективности ее 
деятельности.

В 2000 — 2004 гг. процесс сокращения коек акушерс-
ко-гинекологического профиля практически прекратил-
ся, но в структуре этого фонда произошли изменения: 
удельный вес коек для беременных и рожениц, произ-
водства абортов сократился, доля гинекологических 
осталась без изменений, а коек патологии беременных 
увеличилась. В результате этих процессов обеспечен-
ность койками первых трех профилей стала близкой к 
таковой в среднем по России, а коек для патологии бе-
ременных даже ее превысила. Таким образом, за годы 
действия стратегической программы в области удалось 
в основном ликвидировать имевшееся отставание от 
общероссийского уровня обеспеченности акушерс-
ко-гинекологическими койками, а также привести их 
структуру в соответствие с решаемыми задачами. 

  Особое внимание уделялось повышению эффектив-
ности использования имеющихся ресурсов службы ро-
довспоможения. За 2000 — 2004 гг. среднегодовая заня-
тость коек для беременных и рожениц возросла с 220,9  
до 277,6 дня (на 25,7%), а длительность госпитализа-
ции, наоборот, уменьшилась с 8,6 дня до 7,3 (на 15,2%). 
Аналогичная тенденция прослеживается и для коек дру-
гих профилей.

Что же касается коечного фонда педиатрического про-
филя, остававшегося вне сферы программы, то интен-
сивность его использования за рассматриваемый пери-

Рис. 1. Сопоставление прогнозных и реальных показателей 
материнской смертности в Свердловской области (на 100 тыс. 
родившихся живыми детей)

Рис. 2. Сопоставление прогнозных и реальных показателей 
младенческой смертности в Свердловской области (на 1000 
родившихся живыми)
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од изменилась мало: средняя длительность лечения на 
педиатрических койках уменьшилась с 15,1 до 14,4 дня 
(на 4,6%), что значительно больше среднего по России 
показателя (12,2 дня), показатель же работы койки в го-
ду за рассматриваемый период даже ухудшился, сокра-
тившись с 312 до 303 дней.

В результате дополнительного финансирования в рам-
ках программы объем его для учреждений акушерско-
гинекологического профиля увеличился с учетом коэф-
фициента роста цен в 2,81 раза, тем самым потребность 
их удовлетворялась на 85,8% при 51,8% в 1999 г. Эконо-
мически эффективно работали в 2004 году 58,3% женс-
ких консультаций и 66% родильных домов (отделений), 
тогда как 5 годами ранее этот показатель составлял 20,8 
и 16,6% соответственно. В то же время финансирование 
детских больниц, не охваченных программой, возросло 
в 1,7 раза, и удовлетворенность их потребности в фи-
нансовых средствах возросла до 78,5% против 61,4 % в 
1999 г.

 В целом можно констатировать, что несмотря на го-
раздо худшее финансовое обеспечение и существенно 
меньшую результативность экономической деятельнос-
ти учреждений акушерско-гинекологического профиля 
в 1999 г., по сравнению с таковыми, относящимися к 
педиатрической службе, к 2004 г. они по многим пока-
зателям не только сравнялись, но и превзошли учрежде-
ния, оказывающие помощь детям, что свидетельствует 
об эффективности мероприятий реализуемой в Свер-
дловской области стратегической Программы «Мать и 
дитя».

Таким образом, в течение 5 лет реализации в Сверд-
ловской области стратегической Программы «Мать и 
дитя» позволила успешно решить ряд важных меди-
ко-социальных проблем. Прежде всего, удалось значи-
тельно улучшить такие важнейшие индикаторы попу-
ляционного здоровья, как материнская, младенческая 
и перинатальная смертность. В результате, впервые за 
многолетний период, уровень материнской смертности 
в регионе стал ниже, чем средний по России. Сущест-
венное сокращение младенческой смертности, позво-
лило Свердловской области не только превзойти обще-
российский уровень, но и значительно приблизиться к 
таковому, существующему в странах Западной Европы. 
Что же касается перинатальной смертности, то по этому 
показателю область уже практически достигла стандар-
тов, принятых в социально развитых государствах.

Позитивные итоги достигнуты и при решении задачи 
оптимизации структуры и повышения эффективности 
деятельности акушерско-гинекологической службы. За 
5 лет удалось преодолеть отставание ее от общероссий-
ского уровня обеспеченности коечным фондом, а также 
привести его структуру в соответствие со стоящими пе-
ред региональным здравоохранением задачами. Значи-
тельно повысилась интенсивность использования име-
ющихся мощностей амбулаторно-поликлинического и 
стационарного звеньев службы родовспоможения.

Дополнительные ассигнования в рамках стратеги-

ческой программы дали возможность почти полностью 
удовлетворить потребности учреждений данного про-
филя в финансовых ресурсах, и удельный вес экономи-
чески эффективно работающих женских консультаций 
возрос с 20,8 до 58,3%, а родильных домов (отделений) 
— с 16,6 до 66,6%. Все это послужило основанием для 
расширения программы за счет включения в нее педи-
атрической службы области.
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M.S. Sklyar
COMPLEX  ESTIMATION OF MEDICAL 

AND SOCIAL EFFECTIVENESS OF 
STRATEGIC PROGRAM  “MOTHER 

AND CHILD” IN SVERDLOVSK OBLAST: 
RESULTS OF 5 YEARS’ REALIZATION

The article demonstrates the materials characterizing 
the health state of pregnant women and children as well 
as the activities of maternity and childhood health services 
in Sverdlovsk Oblast into the period of 1990 — 1999. The 
basic items of the adopted in the Oblast strategic program 
“Mother and Child” are listed, along with the estimates of 
the effectiveness of its realization in 2000 — 2004. 
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Инфекции, вызванные H.influenzae, относятся к 
числу наиболее распространенных инфекций, осо-
бенно среди детей, во всех странах мира [10, 13, 12]. 
H. Influenzae вызывает менингиты, перикардиты, эн-
докардиты, остеомиелиты и артриты, эпиглоттиты, 
послеродовую инфекцию, гнойные паротиты, пер-
вичные перитониты и пельвиоперитониты, сальпин-
гит, рецидивирующий сепсис, инфекции у больных с 
различными протезами, гнойносептические инфек-
ции новорожденных, острые пневмонии, отиты, хро-
нические заболевания легких и бронхов и другие за-
болевания [1, 2, 4, 6, 9]. В патологии человека име-
ют значение как бескапсульные, так и капсульные 
бактерии серотипов «a», «c», «d», «e» , «f» и особен-
но «b», вызывающие целую группу разнообразных 
клинических проявлений как в первичном очаге, 
так и генерализованных форм, нередко приводящих 
к инвалидности заболевших детей. Из всех форм 
H. influenzae-инфекции наиболее тяжелой формой 
является менингит, вызываемый серотипом «b», ле-
тальность при котором составляет от 4 до 10%, а ос-
ложнения встречаются у 20 — 50% выздоровевших 
[2, 5]. H. influenzae «b» (Hib) менингит встречается у 
детей до пяти лет. 

Эпидемические особенности распространеннос-
ти Hib-менингитов существуют в разных странах и 
на континентах; они могут быть связаны как с осо-
бенностями популяции детей, так и с возможнос-
тью выявить возбудителя при диагностике инфек-
ций, а также с особенностями конкретных штаммов 
H.influenzae, вызывающих менингиты на определен-
ной территории [1, 3, 5, 10, 11]. Hib — самая распро-
страненная причина бактериальных менингитов в 
США в течение 1980-х годов прошлого века, а забо-
леваемость инвазивными H.influenzae-инфекциями 
в допрививочный период равнялась примерно 100 
случаям на 100 тысяч детей. По результатам мно-
гих исследований обнаружено, что встречаемость 
этой инфекции до введения вакцинопрофилакти-
ки в разных странах различна: от 10 — 25 случаев в 
европейских странах до 20 — 50 случаев в странах 
американского континента на 100 000 детей до 5 

лет. По результатам европейских исследований по-
казатель заболеваемости Hib-менингитом в боль-
шинстве стран составляет 11,5 — 30,3 на 10 000 де-
тей в возрасте до 5 лет, что существенно ниже, чем 
в странах американского континента, где этот по-
казатель от 30,3 до 94,6 [2, 10]. В допрививочный 
период H. influenzae «b» являлась в США основным 
возбудителем гнойного менингита у детей первого 
года жизни (24%) и обусловила летальность в 30% 
[10]. Ежегодно в Финляндии до применения вакци-
нации в 1976 — 1980 гг. гнойный менингит у детей 
до 15 лет встречался с частотой 19 на 100 000 детей, 
у детей до 5 лет заболеваемость была 27 на 100 000. 
В 1982 г. в Финляндии 69% случаев бактериальных 
менингитов было вызвано Hib [10]. В Южной Аме-
рике с 1992 по 2003 год H.influenzae «b»-менингит 
встречался в среднем у 19,1% пациентов. В 88,8% 
случаев Hib-менингит диагностирован у детей до 
2 лет. Встречаемость Hib-менингита в зависимости 
от года колебалась от 30,2% в 1993 году до 4,8% в 
2001 г. [9]. В Венесуэле с 1998 по 1999 год из всех 
случаев первичных бактериальных менингитов 
H.influenzae-менингит встречался в 25,7% [11]. 
С 90-х годов в странах Европы и Америки введена 
иммунизация вакциной, содержащей капсульный 
полисахарид H. influenzae «b».

Все приведенные показатели заболеваемости 
H.influenzae-менингитами значительно выше, чем в 
России. О распространении других инфекционных 
заболеваний, вызванных H.influenzae, в нашей стра-
не известно немного, в связи с отсутствием регист-
рации этиологии многих нозологических форм. По 
данным ЦНИИ эпидемиологии МЗСР РФ, в Москве 
заболеваемость Hib-менингитами в 1999 — 2001 гг. 
составила 5,7 случая на 100 000 детей до 5 лет [2, 4].
Встречаемость Hib-менингитов в Екатеринбурге в 
1995 — 2000 гг. среди всех расшифрованных случа-
ев первичных гнойных менингитов у детей состави-
ла 6%, все заболевшие дети были в возрасте до пяти 
лет [1, 6]. В Санкт-Петербурге в течение 1997 г. сло-
жилась другая эпидемическая ситуация: менинги-
ты гемофильной этиологии выявлены у 52% детей, 
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поступивших в клинику НИИ детских инфекций; в 
основном это были дети 3 — 4 лет и два случая за-
болевания среди детей 10 и 12 лет [4]. Эпидемичес-
кая ситуация в Санкт-Петербурге в 1997 г. коренным 
образом отличалась от Москвы, Архангельска и Ека-
теринбурга; в другие периоды до 1997 г. и после в 
Санкт-Петербурге подобного количества больных с 
Hib-менингитами не было [5]. С 1992 г. во многих 
странах мира, прежде всего в Европе и Северной 
Америке, введена вакцинация детей в возрасте с трех 
месяцев конъюгированной вакциной, содержащей 
капсульный полисахарид сероварианта «b» [8, 10].
В этих странах в течение длительного периода на-
блюдалась высокая заболеваемость у детей до пяти 
лет. Эпидемиологические данные о распростране-
нии H.influenzae «b»-менингита в нашей стране дли-
тельное время отсутствовали из-за множества при-
чин: не требовалась регистрация и этиологическая 
расшифровка случаев менингита не менингококко-
вой этиологии; в связи с особенностями биологии 
возбудителя было затруднено выделение и иденти-
фикация H.influenzae; в диагностике менингитов не 
применялись методы латексагглютинации и молеку-
лярно-генетические методы. В последние несколько 
лет после применения современных методов этиоло-
гической диагностики менингитов появились пуб-
ликации о заболеваемости H.influenzae «b»-менин-
гитами у детей на некоторых территориях России, 
которые не выявили высоких показателей заболе-
ваемости, таких как в Америке и Европе [1, 2, 5, 6]. 
В нашей стране в течение длительного периода не 
было обнаружено эпидемической ситуации, подоб-
ной европейской и американской.

Для изучения и прогнозирования эпидемической 
ситуации необходимо выявлять особенности изоля-
тов H.influenzae и сравнивать их с подобными изо-
лятами, циркулирующими на других территориях. 
До недавнего времени для выявления эпидемичес-
ких особенностей распространения менингитов раз-
ной этиологии применяли только фенотипические 
методы, основанные на определении биотипов по 
биохимическим свойствам и серотипов по антиген-
ным особенностям выделенных штаммов, а также по 
уровню иммунного ответа в популяции. Несомнен-
но, уровень популяционного иммунитета на опреде-
ленной территории свидетельствует о распростране-
нии определенного серотипа возбудителей менин-
гита, но в большей степени связан с особенностями 
иммунного ответа. 

Наиболее часто используемый бактериологический 
метод выделения культуры и метод серологического 
типирования антигенов капсулы H.influenzae повсе-
местно используется для определения эпидемичес-
ких маркеров у капсульных изолятов H.influenzae, с 
помощью агглютинирующих диагностических сыво-
роток к H.influenzae «а», «b», «с», «d», «е», «f». или ме-
тодом латекс-агглютинации. Биохимическое типи-

рование с целью определения биоварианта как воз-
можного эпидемиологического маркера также ши-
роко применяется для типирования штаммов [7, 13].
Сложность проблемы заключена в том, что подавля-
ющее большинство штаммов H.influenzae, вызываю-
щих менингит, может относиться к одному из серо-
варов — «b» и биовару I. Поэтому в настоящее время 
оказывается наиболее важным провести сравнитель-
ное изучение генетических особенностей возбуди-
телей, вызывающих H.influenzae менингит «b» в на-
шей стране и за рубежом. Различия в заболеваемос-
ти Hib-менингитами на территории России и Екате-
ринбурга в частности с другими странами в первую 
очередь позволяют предположить различия в попу-
ляции H.influenzae «b», связанные с появлением осо-
бых клонов, имеющих преимущества и вызывающих 
повышенную заболеваемость. 

В последние годы описаны молекулярно-генетичес-
кие методы типирования и среди них метод мульти-
локусного секвестрирования-типирования (МЛСТ) 
[8]. МЛСТ — метод генетического типирования пу-
тем выделения ДНК, амплификации в ПЦР, секвести-
рования и детекция секвестров в капиллярном элек-
трофорезе. Дальнейший анализ и определение сек-
вестр типов проводится по специальной программе. 
МЛСТ имеет ряд существенных преимуществ перед 
некоторыми молекулярно-биологическими, тем бо-
лее перед биохимическими и серологическими мето-
дами типирования. Важным преимуществом МЛСТ 
является абсолютная сопоставимость результатов, 
полученных разными исследователями по одной ме-
тодике, а также возможность объединения результа-
тов в глобальную базу данных с помощью интерне-
та и могут быть использованы для дополнительного 
филогенетического анализа [8, 14]. 

Целью исследования было изучение штаммов 
H.influenzae «b», выделенных из ликвора от боль-
ных с гнойным менингитом, по биологическим, се-
рологическим, биохимическим и молекулярно-гене-
тическим характеристикам и оценка генетических 
особенностей штаммов, выделенных в Свердловске 
— Екатеринбурге с штаммами, выделенными в Мос-
кве и других странах. 

Материалы и методы
Культивирование H.influenzae проводили на «шо-

коладном» агаре с добавлением смеси ростовых фак-
торов PoliVitex (BioMtrieux, Франция), инкубирова-
ли в течении 24 часов при 37° С в атмосфере 5% угле-
кислого газа. Фенотипические методы: определение 
серологического варианта проводили агглютиниру-
ющими сыворотками к капсульному антигену «b», 
полученных автором, и латексными препаратами 
«Pastorex meningitis Hib» BIO-RAD; биотипирование 
проводили культуральным методом: разложения мо-
чевины, наличия фермента орнитиндекарбоксилаза 
при расщеплении L-орнитина, продукции индола на 
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жидких средах. Методом биотипирования выделяют 
несколько биотипов H.influenzae: I, II, III, IV, V, VI, 
VII, VII [7]. 

Для генетической характеристики использовали 
метод мультилокусного секвестрирования-типиро-
вания (МЛСТ). Сравнивали результаты исследова-
ние 47 штамма H.influenzae «b», выделенных из лик-
вора от больных детей в возрасте до 5 лет с диагно-
зом гнойный менингит, из них 34 штамма выделены 
в 2000 — 2001 гг. в Москве. Два штамма H.influenzae 
«b» выделены из двух образцов ликвора, полученных 
от больных детей с диагнозом бактериальный ме-
нингит, находившихся в ДИКБ № 4 г. Екатеринбур-
га в 1986 и 2001 гг. Для ретроспективного анализа 
использовано 6 штаммов из коллекции лаборатории 
менингококковой инфекции и гнойных менингитов 
ГУ ЦНИИ эпидемиологии, выделенные в 1984 г. Ис-
следования МЛСТ проводили в лаборатории отдела 
новых и вновь возникающих инфекций ЦНИИ эпи-
демиологии. 

Определение и выделение ДНК из ликвора или 
бактериальной культуры проводилось с использо-
ванием наборов «ДНК-сорб-А» и «ДНК-сорб-В» про-
изводства ГУ ЦНИИЭ АмплиСенс, Россия. ПЦР ста-
вилось по методике «горячего старта» на амплифи-
каторах Терцик «ДНК-технология, Россия» или Т1 
«Biometra, Германия». Все реактивы, за исключени-
ем праймеров, произведены в ГУ ЦНИИЭ. Продукты 
амплификации выявляли и дифференцировали ме-
тодом электрофореза в 1,7% агарозном геле, содер-
жащем бромистый этидий. Секвестирование про-
водилось с использованием набора ABI PrismDye 
Nerminator Cycle Realy Reaction Kit «Applied 
Biosistems, США» на апрлификаторе GeneAmp PSR 
System 2400, Peekin Elmer, США. Детекция результа-
тов секвенирования осуществлялась в автоматичес-
ком режиме методом капиллярного электрофореза 
на ABI Prism 310 Genetic Analyzer и ABI Prism 3100 
Genetic Analyzer «Applied Biosistems, США». Сопос-
тавление результатов исследования по генетичес-
ким характеристикам российских штаммов прово-
дили с результатами, полученными зарубежными 
исследователями при исследовании европейских 
штаммов и опубликованными в интернете. http://
eburst.mlst.net/loci.asp.

Анализ секвестр типов и построение филогене-
тических деревьев проводился по принципу МЛСТ 
с помощью программы UPGMA. Филогенетический 
анализ на основании нуклеотидных последователь-
ностей проводился с помощью программы Mega 2.1, 
построение Сплит-графов — программой SplitsTree 
3.1. В работе использован алгоритм обработки дан-
ных МЛСТBUURST и его on lain версия eBURST, до-
ступная через интернет-сайт http://eburst.mlst.net/
loci.asp. Общая информация от принципах МЛСТ, 
методиках обработки и часть программного обеспе-
чения были взяты с http://www.mlst.net/. Присвое-

ние номеров аллелей полученным нуклеотидным 
последовательностям, определение секвестр типа и 
сравнение с уже имеющимися было реализовано че-
рез интернет-ресурсы http//haemophilus. mlst.net.

Результаты и обсуждение 
Штаммы, изолированные в Свердловске в 1986 г. 

и Екатеринбурге в 2001 г., присвоены названия: BR 
E355 (1986) и BR E11 (2001), внесенные в междуна-
родную базу данных по типированию H.influenzae. 
Исследуемые штаммы H.influenzae, вызвавшие ме-
нингит, отнесены к первому биоварианту и се-
рологическому варианту «b». Проведение МЛСТ 
H.influenzae основано на секвестировании семи ген-
ных фрагментов, строго определенных для каждого 
бактериального вида [4].

Каждая уникальная последовательность является 
аллелем локуса и обозначается цифрой, набор алле-
лей исследуемых локусов образует аллельный про-
филь, который определяет секвестр тип (СТ) штам-
ма. Номера аллелей присваиваются согласно между-
народной номенклатуре через соответствующие ин-
тернет-ресурсы. 

Результаты секвестирования показывают, что 
каждый из исследованных генных фрагментов 
представлен как минимум двумя аллелями. Аллель-
ный профиль представлен фрагментами adk, atpG, 
frdB, fucK, mdh, pgi, recA. Максимальное количество 
аллелей [5] наблюдается у фрагмента mdh. У каж-
дого генного фрагмента можно выделить наиболее 
типичный для изученной выборки штаммов аллель, 
присутствующий у подавляющего большинства 
штаммов: от 79,6% до 95,9%. На основании встре-
чаемости аллелей определяют секвестр тип. Для 
всех штаммов удалось определить принадлежность 
к клональным комплексам (генетическим субгруп-
пом). Для сравнения результатов исследования 
изолятов, полученных в Свердловске — Екатерин-
бурге, использовали информацию о штаммах, ти-
пированных методом МЛСТ, содержащуюся в меж-
дународной базе данных. Штамм Hib, выделенный 
в Екатеринбурге в 2001 г., отнесен к секвестр типу-
95 (СТ-95), в базе данных http//haemophilus. mlst.
net зарегистрирован как BR11, штамм, выделен-
ный в Свердловске в 1986 г., отнесен к секвестр ти-
пу-81(СТ-81) и зарегистрирован как BRE355. СТ-81 
штамма, изолированного в Свердловске в 1986 г., 
является уникальным и не обнаруживался ранее; 
СТ-95 имеет изоляты BR E11 из Екатеринбурга и 
BR201, BR642, BR189, BR57 из Москвы, выделенные 
в 2000 — 2001 гг., а также изолят H.i. 854/97, выде-
ленный в Польше в 1997 г. Выявление уникальных 
секвестр типов, выявленных у описываемых штам-
мов, говорит о некоторых генетических особеннос-
тях Hib, циркулирующих на территории Свердлов-
ской области, а также демонстрирует высокую дис-
криминационную способность метода МЛСТ.
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При сравнении секвестр типов, изолированных на 
других территориях, видно, что такие же секвестр 
типы, или секвестр типы, отличающиеся по одному 
фрагменту аллельного профиля, были обнаружены 
в разные годы в Европе и Америке. Клональная ор-
ганизация московской популяции Hib аналогична 
структуре штаммов, выделенных в Екатеринбурге. 
Штаммы, выделенные в Москве, имеют аналогич-
ную клональную организацию с большим количес-
том зарубежных штаммов, выделенных от больных с 
гнойным менингитом [3, 4]. Результаты МЛСТ штам-
мов, изолированных в 1984 году, не позволили с уве-
ренностью выделить преобладающий секвестр тип, 
но поскольку большинство исследованных штаммов 
принадлежали тому же клональному комплексу СТ-6, 
было сделано предположение о том, что штаммы, 
циркулирующие на территории Москвы, с 1984 года 
не претерпели существенных генетических измене-
ний [3, 4]. Но отсутствие в 1984 году штаммов с СТ-6
и принадлежность трех из шести штаммов к СТ-79 
позволяют предположить тенденцию к смене доми-
нирующих СТ внутри одного клонального комплекса, 
у штаммов, изолированных в разные периоды време-
ни на одной территории. Штаммы H.influenzae «b», 
выделенные в Екатеринбурге, отнесены к СТ-79, ко-
торый отличается от СТ-6 по двум локусам. Результа-
ты МЛСТ штаммов, изолированных в 1986 и 2001 гг. 
в Свердловске-Екатеринбурге, отнесены к разным 
секвестр типам, но они отличаются только по од-
ному фрагменту аллельного профиля и относятся к 
одному клональному комплексу (клональному ком-
плексу СТ-6). CТ-95 отличается от СТ-6 по одному 
фрагменту (adk), от СТ-81 — также по одному фраг-

менту (mdh). Изолят BR E355, изолированный в 
1986 г. в Свердловске (СТ-81), отличается от BR E11, 
изолированного в Екатеринбурге в 2001 г. (СТ-95), 
отличаются по двум фрагментам аллельного профи-
ля СТ-81, СТ-95, СТ-78, СТ-6, относятся к одному кло-
нальному комплексу (табл. 1). Уникальность СТ-81
— штамма, выделенного в Свердловске в 1986 г., 
возможно, связана с отсутствием в базе данных зна-
чительного количества штаммов, выделенных в этот 
период. В то же время эти исследования показывают 
изменчивость генотипа H.influenzae «b» и высокую 
дискриминационную способность метода, позволя-
ющую следить за эпидемиологией возбудителя.

Изоляты, выявленные в Москве и описываемые за-
рубежные, отнесены к разным секвестр типам, но к 
одному клональному комплексу, что соответствует 
данным, полученным и опубликованным ранее [3, 4]. 
Изоляты, выявленные в Свердловске-Екатеринбурге, 
по изученным характеристикам отнесены к одному 
клональному комплексу, обозначенному в междуна-
родной системе как клональный комплекс СТ-6. 

Несомненно, что сравнение только двух штаммов, 
изолированных в Свердловске-Екатеринбурге, по сек-
вестр типу не может служить доказательством иден-
тичности всех штаммов, циркулирующих на террито-
рии Свердловской области и вызывающих Hib-менин-
гит. В то же время эти данные свидетельствуют о при-
надлежности исследуемых екатеринбургских штаммов 
Hib по секвестр типу к одному клональному комплек-
су, который также обнаружен в Москве, а также в дру-
гих странах. По-видимому, более низкую заболевае-
мость Hib-менингитами в Екатеринбурге по сравне-
нию в заболеваемостью до вакцинации в других стра-

Секвестр 
тип

Штаммы из других стран, год Штаммы Свердловск-
Екатеринбург

Штаммы, Москва, год

CT95 Poland 854/97(1997) BRE11 (2001) BR189 (1984)BR57 (2001)
BR201 (2001), BR642 (2002)

CT81 — BR E355 (1986) —
СТ78 — — BR48 (2000), BR108 (2000), BR129 (20000), 

BR232 (2001)
СТ6 Czech Republic H.i. 28/01H.i. 63/01 

(2001); USA M6617, M6618,M6618 (2000); 
Poland161/971410/9791470/97 (1997)

— BR62 (2000), BR776 (2001), BR57 (2001)

Штаммы, время, 
место выделения

Аллельные профили 
adk atpG, frdB fucK, mdh, pgi, recA

Секвестр тип 
(СТ)

Клональный 
комплекс

BR E11(2001) 
Екатеринбург

31  14  4  5  4    7  8 СТ95 СТ6

BR E355 (1986) Свердловск 10  14  4  5  44  7  8 СТ81 СТ6
BR 124, (1984)

BR152(1984) Москва
10  14  4  5  22  7  8 СТ78 СТ6

BR62(2000),BR776(2001),
BR57 (2001) Москва

10  14  4  5  4    7  8 СТ6 СТ6

Таблица 1
Аллельные профили и секвестр типы штаммов Hib, изолированные в Екатеринбурге и Свердловске 

 Таблица 2
Сравнение секвестр типов штаммов Hib изолированных на разных территориях 
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нах, вряд ли можно объяснить циркуляцией на терри-
тории Свердловской области менее вирулентных и от-
личных от европейских и американских штаммов Hib. 
Необходимо отметить, что увеличение миграционных 
процессов и передвижение населения по России, в том 
числе в Екатеринбург с конца 90-х годов, несомненно, 
влияет на эпидемиологические процессы распростра-
нения возбудителей менингитов. В отличие от 1986 г., 
когда изолированность Свердловска была очевидна, в 
настоящее время возможно появление других секвестр 
типов Hib, распространенных в мире. Для дальнейше-
го эпидемического наблюдения за Hib-инфекцией в 
Уральском регионе необходимо проводить сравнение 
циркулирующих штаммов Hib, вызывающих генерали-
зованные Hib-инфекции, и прежде всего гнойный ме-
нингит у детей.

Выводы
Все исследованные изоляты по фенотипическим 

признакам принадлежали к первому биотипу и серо-
типу «b» Heamophilus influenzae.

Изолят BR E355, изолированный в 1986 г. в Свер-
дловске (СТ-81), отличается от BR E11, изолирован-
ного в Екатеринбурге в 2001 г. (СТ-95), и отличают-
ся по двум фрагментам аллельного профиля СТ-81, 
СТ-95, СТ-78, СТ-6, относятся к одному клональному 
комплексу.

Клональная организация популяции H.influenzae b, 
вызвавших менингит в 1986, 2001 гг. в Свердловске-
Екатеринбурге, аналогична структуре штаммов, выде-
ленных в Москве и некоторых других странах.

Низкую заболеваемость Hib-менингитами в Екате-
ринбурге по сравнению с заболеваемостью до вакци-
нации в других странах вряд ли можно объяснить цир-
куляцией на территории Свердловской области менее 
вирулентных клонов Heamophilus influenzae, отличных 
от европейских и американских штаммов Hib.
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Morbidity meningitidis cause Haemophilus influenzae 
«b», in Ekaterinburg and Russia lower, than in the territory 
countries Europe and USA of the before vaccine period. Lead 
comparative research isolated Haemophilus influenzae «b», 
cause meningitis of children in 1986 and 2001 years at the 
Ekaterinburg, with analogous, discriminate in Moscow ac-
cepted phenotype methods and method multilocus seques-

tration typical. To get results compared with background 
about isolated, discriminate in other countries . Isolated 
Haemophilus influenzae phenotype identical and have only 
strains molecular-genetics distinction. Clonic organization 
populated isolated Haemophilus influenzae «b», cause men-
ingitis in the 1986, 2001 years at the Ekaterinburg, similar 
with discriminate in Moscow and other countries.

В последнее десятилетие проблема дисбактериоза 
стала актуальной для самых различных направлений 
клинической медицины, а разработка рациональных 
средств восстановления нормальной микрофлоры 
рассматривается как один из путей повышения эф-
фективности специфического лечения. Одним из на-
правлений совершенствования пробиотических штам-
мов является выяснение роли продуктов метаболизма 
и биологически активных веществ в механизме ан-
тагонистической активности бактерий нормальной 
микрофлоры [1, 4].

Цель данной работы состояла в изучении харак тера 
антагонистической активности бактерий Bifidobacterium 
bifidum против Escherichia coli. Исследовалась зави-
симость кинетики роста культуры Escherichia coli от 
времени воздействия на нее культуры Bifidobacterium 
bifidum, а также от кислотности культуральной жидкос-
ти, содержащей бифидобактерии.

Материалы и методы
Для культивирования штамма Bifidobacterium bifidum 

№ 1 (препарат лиофильно высушенных бактерий, про-
изводитель — г. Москва) использовали среду для выде-

ления и культивирования бифидобактерий (бифидум-
среда) производства г. Оболенска Московской области, 
лабораторного штамма Escherichia coli — питательный 
бульон для культивирования микроорганизмов (ГРМ 
— бульон) производства г. Оболенска Московской об-
ласти и питательный агар для культивирования мик-
роорганизмов производства г. Махачкалы.

Лиофильно высушенные бифидобактерии предва-
рительно выращивали на бифидум-среде для вывода 
из анабиоза. Активные бифидобактерии культиви-
ровали на бифидум-среде до достижения кислот-
ности, определенной начальными условиями опыта 
(110±10°Т или 150±10°Т). Время культивирования, 
от 15 до 24 часов, определяли по кривым роста B. 
bifidum на бифидум-среде, полученных ранее [3]. 
Кислотность определяли титрованием 0,1 н. раство-
ром NaOH и выражали в градусах Тернера. Одновре-
менно пересевали на мясопептонный агар культуру 
Escherichia coli, хранящуюся в холодильнике, и культи-
вировали 24 часа.

Суточную культуру Escherichia coli переносили с 
твердой питательной среды в пробирку с питатель-
ным бульоном, доводили концентрацию бактери-
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альной суспензии до требуемого значения. Концент-
рацию клеток определяли по оптической плотности 
суспензии, измеряемой на ФЭКе при длине волны 590 
нм. Контролем при измерении оптической плотности 
служил стерильный питательный бульон. Суспензии 
E. coli и B. bifidum сливали в равных объемах и осу-
ществляли совместное культивирование в течение 
времени, определенном в каждом конкретном экс-
перименте (1, 3, 6, 12 и 24 часа). Затем совместную 
культуру разводили в 5 раз питательным бульоном, 
отбирали пробы через равные промежутки времени 
и измеряли оптическую плотность. Так как бифидо-
бактерии не растут на питательном бульоне, а для ки-
шечных палочек, факультативных анаэробов, бульон 
является хорошей питательной средой, то изменение 
во времени оптической плотности бактериальной сус-
пензии в нем отражает изменение биомассы только 
кишечных палочек. Контролем в опыте служила сов-
местная культура, которую после сливания не культи-
вировали в термостате, а сразу развели питательным 
бульоном.

Для сравнения опытов полученные результаты пе-
реводили в условные единицы, принимая начальные 
значения оптических плотностей за 1, и строили кри-
вые роста в полулогарифмических координатах. Дли-
тельность лаг-фаз определяли следующим образом: 
так как начальное количество биомассы приняли рав-
ным единице, а ln(1) равен нулю, считали, что куль-
тура начинает расти, когда значение натурального 
логарифма количества биомассы становится больше 
нуля, то есть после пересечения графика с осью орди-
нат. Функция, описывающая начальный отрезок кри-
вых роста, представляет собой зависимость оптичес-
кой плотности культуры от времени культивирования 
на МПБ. Функцию приравнивали нулю, решая урав-
нение, получали значение длительности лаг-фазы. 

Статистическая обработка производилась по стан-
дартным методикам [2].

Результаты и обсуждение
Кривые роста бактерий Escherichia coli на питатель-

ном бульоне после совместного культивирования с 
бактериями вида Bifidobacterium bifidum в течение 
1, 3, 6, 12 и 24 часов при кислотности культуральной 
жидкости, содержащей бифидобактерии, равной 
150±10°Т или 110±10°Т описаны нами ранее [3]. 
У кинетических кривых культуры Escherichia coli бы-
ла рассчитана длительность лаг-фазы. Зависимость 
длительности лаг-фазы от времени предварительно-
го совместного культивирования при кислотности 
культуральной жидкости, содержащей бифидобакте-
рии, 150°Т, представлена на рисунке 1.

Кривая на рисунке 1 описывается уравнением:
0,0114х3 – 0,2181х2 + 1,5075х – 0,0408  (1)
с коэффициентом корреляции 0,9995.
Зависимость длительности лаг-фазы от времени 

предварительного совместного культивирования при 

кислотности культуральной жидкости, содержащей 
бифидобактерии, 110°Т, представлена на рисунке 2.

Кривая на рисунке 2 описывается уравнением:
0,0006х3 – 0,0209х2 + 0,3536х – 0,0071      (2)
с коэффициентом корреляции с графиком 0,9999.
Сравнение коэффициентов при соответствующих 

переменных в уравнениях (1) и (2) указывает на 
зависимость длительности лаг-фаз роста кишечной 
палочки от кислотности культуральной жидкости, 
содержащей бифидобактерии. Чем выше кислот-
ность, тем больше длительность лаг-фазы при одном 
и том же времени культивирования. Зависимость 
изменения длительности лаг-фазы роста культуры 
Escherichia coli от времени совместного культиви-
рования с бифидобактериями, по всей вероятнос-
ти, указывает на наличие расходуемого ингибитора 
роста, каковым может являться смесь кислот, выде-
ляемых бифидобактериями в ходе энергетического 
метаболизма.

Одним из возможных механизмов ингибирования 
роста может быть влияние кислот, точнее, протонов, 
на уровень активности ферментов. Так как ферменты 
изменяют свою конформацию в зависимости от рН, 

Рис. 1. Зависимость длительности лаг-фазы роста Escherichia 
coli от времени предварительного совместного культивиро-
вания с Bifidobacterium bifidum при кислотности культураль-
ной жидкости, содержащей бифидобактерии, 150°Т

Рис. 2. Зависимость длительности лаг-фазы роста Escherichia 
coli от времени предварительного совместного культивиро-
вания с Bifidobacterium bifidum при кислотности культураль-
ной жидкости, содержащей бифидобактерии, 110°Т
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то это приводит к тому, что их каталитические цент-
ры становятся неактивными. В этом случае анализ эк-
спериментов позволяет сделать предположение, что 
при достижении концентрации протонов в цитоплаз-
ме выше порогового значения, изменяется конфор-
мация ферментов, их активность и рост Escherichia 
coli. Однако такое неактивное состояние ферментов, 
судя по опытам, является обратимым, то есть, ког-
да клетка высвобождает протоны в окружающую 
среду, при достижении определенной кислотности, 
ее жизнедеятельность восстанавливается. Скорее 
всего, ферменты в клетке становятся неактивными 
при определенной концентрации протонов, даль-
нейшее повышение которой уже не сказывается на 
их активности, так как количество аминокислот, у 
которых протоны изменяют заряд, в белках огра-
ничено. Однако чем выше концентрация протонов 
в клетке, тем больше времени требуется на их вы-
ведение из цитоплазмы в среду, тем длиннее лаг-
фаза роста культуры. Это предположение основано 
на характере зависимости длительности лаг-фазы 
роста от времени совместного культивирования: 
она имеет кубический характер, следовательно, 
скорость изменения длительности лаг-фазы являет-
ся квадратичной функцией, что согласуется с про-
цессом выхода протонов из клетки в окружающую 
среду. 

Не исключено, что бифидобактерии оказыва-
ют ингибирующее действие на кишечные палочки 
благодаря продуцированию не только кислот, но и 
с помощью других факторов, например антибио-
тикоподобных веществ. Судя по характеру экспе-
риментальных кривых роста Escherichia coli, эти 
вещества также должны относиться к расходуемым 
ингибиторам, поскольку клетки восстанавливают 
свою жизнедеятельность после вывода ингибито-
ров из цитоплазмы, и чем больше времени требу-
ется на вывод ингибитора из клетки, тем меньше 
вероятность восстановления ее жизнеспособнос-
ти. Следовательно, бифидобактерии оказывают на 
кишечные палочки не бактерицидное, а бактерио-
статическое действие. Однако в кишечнике этого 
вполне достаточно для подавления роста Escherichia 
coli. Бифидобактерии обладают выраженными адге-
зивными свойствами: они прикрепляются к повер-
хности эпителия стенки кишечника и не дают адге-
зироваться на ней условно-патогенной и патоген-
ной микрофлоре. Бактериостатического действия 
продуктов метаболизма бифидобактерий достаточ-
но, чтобы неадгезированные бактерии естествен-
ным путем вымывались из кишечника, не успевая 
размножаться.

Таким образом, антагонистическое действие би-
фидобактерий на кишечную палочку зависит от 
времени совместного культивирования и от кислот-
ности культуральной жидкости, содержащей бифи-
добактерии. Корреляция длительности воздействия 

B. bifidum на E. coli с длительностью лаг-фазы роста 
кишечной палочки при последующем культивиро-
вании на мясопептонном бульоне носит кубичес-
кий характер. Кислотность не влияет на характер 
корреляции, однако чем ниже кислотность, тем ко-
роче лаг-фаза роста Escherichia coli при одном и том 
же времени культивирования. Полученные данные 
позволяют судить о том, что бифидобактерии ока-
зывают на кишечные палочки бактериостатическое 
действие. Продукты метаболизма бифидобактерий, 
оказывающие антагонистическое воздействие на 
E. coli, являются расходуемым ингибитором роста: 
после их выведения из клетки, кишечные палочки 
восстанавливают свою жизнедеятельность.
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ESCHERICHIA COLI LAG-PHASE 
DURATION DEPENDENCY ON 
BIFIDOBACTERIUM BIFIDUM 

PRE-COCULTIVATION CONDITIONS

Escherichia coli’s bacterial growth dependency both 
on Bifidobacterium bifidum co-cultivation time and 
cultural fluid acidity containing bifidobacteria is being 
revealed. Bacterial growth-inhibiting activity of bifi-
dobacteria upon Escherichia coli is being determined. 
Bifidobacterial metabolic products, which antagonisti-
cally influence Escherichia coli, are shown to be used 
as inhibitors of its growth.
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Одной из актуальных проблем современной меди-
цины является сохранение здоровья плода, новорож-
денного и детей первых лет жизни [7]. Немаловажную 
роль в этом играет своевременная диагностика инфек-
ций, которая занимает значительное место при фор-
мировании патологии и может оказывать неблагопри-
ятное воздействие как на течение беременности, так и 
на развитие плода [1, 4, 5]. Важное значение имеет вид 
инфекционного агента, его вирулентность, пути про-
никновения в макроорганизм, тропизм возбудителя к 
плаценте, органам и тканям плода [2, 6]. К поврежда-
ющим факторам относят и возбудителей, способных 
к длительной персистенции, которые в определенных 
условиях могут привести к развитию у матери и плода 
иммунологической толерантности [3]. Поэтому иссле-
дования, посвященные изучению нарушений механиз-
мов противоинфекционной защиты, выяснению роли 
различных возбудителей вирусной природы, остаются 
актуальными для перинатальной патологии. Одной из 
важнейших задач таких исследований является оценка 
роли внутриутробного инфицирования в формирова-
нии патологии, определение иммунопатологических и 
адаптационных механизмов ребенка, зависимость их 
от состояния матери. Целью настоящего исследования 
стала оценка влияния различных вирусных агентов на 
иммунологические параметры новорожденных и детей 
первого года жизни, при высокой вероятности множес-
твенного инфицирования в антенатальном и перина-
тальном периодах.

Материалы и методы
Для проведения анализа особенностей течения бере-

менности, состояния плода и новорожденного у жен-
щин, имевших во время беременности обострение ин-
фекционных заболеваний, была сформирована группа 
из 74 пар матерей, новорожденных и детей первого го-
да жизни в возрасте от 10 до 30 дней с перинатальным 
поражением центральной нервной системы (ЦНС). Все 
дети были госпитализированы и получали реанимаци-
онную, интенсивную и этиопатогенетическую терапию 
в различных отделениях ОДКБ № 1 г. Екатеринбурга. 

Комплексное клинико-лабораторное обследование 
включало клинико-анамнестические, инструменталь-
но-диагностические методы, в том числе УЗИ вилочко-
вой железы, которые оценивались по двум параметрам: 

масса и структура. Лабораторное определение анти-
генов вирусов группы ОРВИ, вируса простого герпеса 
(ВПГ) и цитомегаловируса (ЦМВ) в биологических суб-
стратах (моча, сыворотка крови, слюна) проводили в 
реакции иммунофлуоресценции — РИФ (НИИЭМ им. 
Гамалеи РАМН, г. Москва). Уровень специфических 
антител в парных сыворотках крови к вирусам груп-
пы ОРВИ, ВПГ и ЦМВ, определяли в серологических 
реакциях: торможения гемагглютинации — РТГА, 
связывания комплемента — РСК (НИИ гриппа РАМН, 
г. С.-Петербург) и иммуноферментным анализом — 
ИФА (ЗАО «Вектор-Бест», Новосибирская обл.). Выявле-
ние групповых антител к вирусам Коксаки В проводили, 
используя эритроцитарную тест-систему для реакции 
непрямой гемагглютинации (НИИ вирусных инфекций, 
г. Екатеринбург). Материалом для иммунологического 
исследования служили клетки периферической крови. 
Для их исследования применяли иммунофлуоресцен-
тный метод идентификации мембранных маркеров 
различных клонов иммунокомпетентных клеток с по-
мощью моноклональных антител (СD3+, СD4+, СD8+, 
CD19+), а также концентрации иммуноглобулинов 
А, М, G, Е в сыворотке крови. 

Результаты и обсуждение
Анализ течения беременности и родов у обследован-

ных матерей свидетельствовал о том, что все они имели 
отягощенный акушерско-гинекологический анамнез. 
При этом сочетание неблагоприятных факторов, отя-
гощавших течение антенатального периода развития 
плода, отмечалось у большинства женщин. На первом 
месте были инфекции половой сферы и обострение оча-
гов хронической инфекции, которые констатированы у 
59 женщин (79,7%), из них кольпит наблюдался у 20 че-
ловек или 27,0%, внутриматочные инфекции — у 9 жен-
щин (12,2%), у 36 матерей (48,6%) отмечалась угроза 
прерывания беременности в различные сроки, патоло-
гия родов — у 55 (74,7%), обострение хронического пи-
елонефрита — у 16 (21,6%), хронического тонзиллита 
— у 22 (29,7%), трахеобронхита — у 5 (6,7%). 

Для решения вопроса об этиологическом факторе 
инфекционного процесса и влиянии его на иммуно-
логические показатели проводились вирусологичес-
кие исследования. Они позволили выявить различные 
вирусные агенты у 79,7% матерей. Наиболее часто 
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встречались вирусы респираторной группы — 67,7%, 
ВПГ— 62,8%. ЦМВ был обнаружен в 2,7% случаев. Ас-
социация вирусов отмечались у 28 матерей (47,5%), 
при этом, как и у детей, преобладали сочетания вирусов 
респираторной группы и ВПГ — у 15 матерей (25,4%). 
Сочетанное инфицирование вирусами группы герпеса, 
респираторными вирусами и Коксаки В вирусами на-
блюдали у 11 женщин (18,6%) 

Антитела к респираторным вирусам у матерей, с тен-
денцией к увеличению в динамике исследований, были 
выявлены в 66,7%, к энтеровирусам — в 65,4% случаев. 
Антитела к ВПГ класса IgM были выявлены у 36,4% ма-
терей, класса IgG в большинстве случаев в высоких кон-
центрациях — у 87,8%. К ЦМВ IgM и IgG классов выяв-
лены у 12,2% и 91,8% матерей соответственно. 

Следовательно, инфицирование женщин фертиль-
ного возраста приводило к персистенции инфекцион-
ных агентов и развитию у них хронической патологии. 
Причем, как показало предварительное наблюдение, 
инфицирование обследуемых женщин не было прос-
тым носительством, а приводило к манифестации ин-
фекции во время беременности, подтвержденной вы-
явлением у них антител класса IgM. Это, несомненно, 
оказывало влияние на течение последней, формиро-
вало неблагоприятные условия для созревания плода, 
приводило к его инфицированию, как во время бере-
менности, так и во время родового акта, что было под-
тверждено при их последующем клинико-лаборатор-
ном обследовании.

У детей исследуемой группы в адаптационном пери-
оде наблюдались признаки нарушений противоинфек-
ционной защиты (11,9%) с развитием инфекционных 
заболеваний различной локализации: омфалиты до 
4,2%, гнойные конъюнктивиты — 2,1%, а также появ-
ление зеленых околоплодных вод, энцефалитов, остео-
миелитов, мокнущего пупка, перитонитов и инфекций 
мочевыводящих путей в единичных случаях. 

Кроме того, при поражении различных систем орга-
низма ребенка также значительную роль играли инфек-
ционные факторы. 

Так, поражение органов пищеварения наблюдалось у 

47 детей (63,0%), имел место дисбактериоз — 46,9%, из-
менение функций поджелудочной железы — 9,0%, спле-
номегалия — 4,2%, парез кишечника — 2,1%, острый 
энтероколит и пилоростеноз — в единичных случаях.

Поражение органов дыхания в 43,0% у 32 детей, в 
том числе поствентиляционный трахеобронхит в 17,9% 
случаев, острый трахеобронхит — 10,0%, кардиорес-
пираторный деструктивный синдром — 5,0%, острая 
дыхательная недостаточность — 3,0%, обструктивный 
бронхит и бронхолегочная дисплазия — 2,2% случаев 
каждая; двухсторонняя пневмония, дыхательная недо-
статочность и послеинтубационный стеноз в единич-
ных случаях.

Патологические процессы мочевыводящей системы 
наблюдались в трети случаев, в том числе диффузные 
изменения почек — 17,2%, пиелоэкстазия — 8,2%, гид-
ронефроз — 6,3%, нефропатия — 2,0%. 

Следует отметить, что дети анализируемых групп кро-
ме признаков нарушения противоинфекционной защи-
ты в подавляющем большинстве случаев имели перина-
тальные поражения центральной нервной системы тя-
желой степени — в 44,5%, средней степени — в 29,7%, 
гипоишемического генеза — в 7,0%, перивентикулярные 
кровоизлияния — в 5,5%, внутрижелудочковые крово-
излияния I-II степени — в 4,7%, церебральную ишемию 
и травму шейного отдела позвоночника — в 3,9%, пира-
мидальную недостаточность, симпатическую эпилепсию 
— в 1,6% случаев. В единичных случаях отмечали спас-
тический тетрапарез, парез лицевого нерва, цереброспи-
нальную травму, кальцинаты головного мозга, агенезию 
мозолистого тела, внутреннюю гидроцефалию.

Недоношенными родились 36 детей (48,6%), из них 
I степень недоношенности наблюдалась в 21,6% случа-
ев, II степень — в 10,8%, III степень — в 16,2%. 

Изменение массы вилочковой железы, определяемая 
при ультразвуковом сканировании, было выявлено у 
42 детей (56,7%), при этом гиперплазия I степени кон-
статировалась в 43,4% случаев, гиперплазия II степени 
— в 27,1%, гипоплазия III степени — у 18,2% детей. 
Дети со структурными изменениями вилочковой же-
лезы диффузного характера составили больше полови-

Рис. 1. Патология матерей, наблюдаемая во время беремен-
ности. Примечание: столбцы отражают количество женщин, 
имеющих данный признак, выраженный в % от группы
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Рис. 2. Спектр антигенов вирусов, выявленный у матерей 
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ны группы — 51,4%, из них — 18 человек (47,3%) при 
нормальной массе органа и 20 детей (52,6%) — с из-
мененной массой.

Таким образом, у подавляющего большинства детей с 
нарушениями противоинфекционной защиты отмеча-
лись те или иные изменения размеров и структуры глав-
ного органа иммунной системы — вилочковой железы, 
что может свидетельствовать о нарушениях состояния 
иммунной системы в целом. Выявленные изменения 
вилочковой железы могут являться следствием различ-
ных неблагоприятных воздействий на систему мать-ре-
бенок, в том числе инфекционных, которые способны 
приводить к нарушению формирования органов ней-
роэндокринной и иммунной систем плода уже в период 
фетогенеза.

Вирусологические исследования показали, что 68,9% 
детей, родившихся от матерей, имевших инфекционные 
процессы во время беременности, были инфицированы 
вирусами. При этом антигены вирусов группы ОРВИ у 
детей в периоде новорожденности были обнаружены 
в 52,9%, ВПГ — в 60,7%, ЦМВ — в 3,9%, энтеровирусы 
группы Коксаки В — в 19,6% случаев. Миксты (два и бо-
лее возбудителей) выявлены у детей в 35,5% случаев.

Чаще всего наблюдалась ассоциация вируса герпеса 
и респираторных вирусов — в 15,7%, энтеровирусов и 
респираторных вирусов — в 11,8% случаев. Уровень ан-
тител к респираторным вирусам у детей имел тенден-
цию к увеличению в динамике наблюдения в 67,5% слу-
чаев. Антитела к энтеровирусам определялись у 74,2% 
детей, причем при обнаружении энтеровирусов у детей 
в 70,1% случаев они встречались совместно с респира-
торно-синцитиальным вирусом. Обращает на себя вни-
мание тот факт, что 70,7% детей были инфицированы 
при наличии у матерей микст-инфекций. 

По данным ИФА у детей, родившихся от инфициро-
ванных матерей, антитела класса Ig M к ВПГ и ЦМВ от-
сутствовали. При этом антиген этих вирусных агентов 
у детей был выявлен, т.е. имело место инфицирование 
новорожденных в постнатальном периоде. Общее ко-
личество антител класса IgG к ВПГ составило 87,8%, к 
ЦМВ — 24,3%.

При обследовании пар мать-ребенок в 17,5% случаев 
инфекционные агенты не были обнаружены. В 8 случа-
ях (10,8%) вирусные инфекции зарегистрированы толь-
ко у матерей. В двух парах (2,7%) инфицированы были 
только дети. Кроме того, в некоторых случаях, при соче-
танных инфекциях, у детей наблюдались отличия спек-
тра инфекционных агентов от материнских патогенов. 
Это может свидетельствовать о послеродовом инфици-
ровании детей в раннем неонатальном периоде. У детей 
отсутствовали клинико-лабораторные иммунологичес-
кие признаки давности инфекционного процесса, но 
имели место признаки острых воспалительных состоя-
ний. 

Таким образом, подавляющее большинство детей ис-
следуемой группы имели клинико-иммунологические 
признаки нарушений противоинфекционной защиты, 
приводящие к развитию инфекционного процесса с 
политропностью поражения различных органов и сис-
тем организма. Заболевания развивались внутриутроб-
но или с первых дней жизни, о чем свидетельствовали 
изменения центрального органа иммунной системы 
— тимуса, а также рождение детей с признаками соеди-
нительнотканной дисплазии.

В этой связи важной задачей являлась оценка имму-
нологического профиля в наблюдаемой группе. Для 
этого было проведено комплексное иммунологическое 
обследование, выявившее отличия детей по иммуноло-
гическим показателям при инфицировании различны-
ми агентами, а также при различной степени тяжести 
поражений ЦНС. Так, в группе детей, у которых не бы-
ли обнаружены инфекционные агенты лабораторными 
методами, иммунологические показатели в целом соот-
ветствовали их нормативным возрастным значениям. 
В группе детей, у которых были инфицированы только 
матери, наблюдалось незначительное увеличение кон-
центрации IgG в сыворотке крови.

Иммунологические показатели детей, инфицирован-
ных в раннем неонатальном периоде (т.е. рожденных 
от неинфицированных матерей), имели достоверные 
отличия от первых двух групп: было снижено количес-
тво лимфоцитов, в основном за счет CD4+лимфоцитов, 

Рис. 3. Патология инфекционного характера, наблюдае-
мая у детей 

Рис. 4. Спектр антигенов вирусов, выявленных у детей
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а также увеличена концентрация сывороточных IgM 
(р<0,05).

В группах детей, у которых выявлено сочетанное 
инфицирование двумя или более вирусными аген-
тами, в сравнении с детьми, у которых был выделен 
только один вид инфекционных возбудителей, анализ 
субпопуляций иммунокомпетентных клеток показал 
выраженное снижение числа CD3+ и CD4+ лимфоци-
тов без изменения количества В-лимфоцитов, а также 
уменьшение значения иммунорегуляторного индекса 
(СD4+/СD8+) и концентрации IgА в сыворотке кро-
ви (р<0,05).

У детей с энтеровирусной инфекцией, осложненной 
присутствием других инфекционных агентов, наблю-
далось значительное увеличение концентраций IgА и 
IgМ в сыворотке крови, а также самое минимальное 
количество CD3+лимфоцитов (р<0,05). Достоверных 
различий между группами с инфицированием респи-
раторными и герпесвирусами обнаружено не было.

Анализ субпопуляций иммунокомпетентных кле-
ток позволил выявить увеличение числа CD19+ 
лимфоцитов и самые высокие абсолютные значения 
СD8+лимфоцитов (1034,5 10/л), наиболее выражен-
ные в группе детей с тяжелым течением неврологи-
ческого процесса (р<0,05). Это может свидетельство-
вать о более высокой цитотоксической активности 
клеток при тяжелом течении нейропатологии. У де-
тей с более легким течением процесса имело место 
повышение соотношения регуляторного индекса и 
концентрация IgG в сыворотке крови была достовер-
но выше (р<0,05), что, по-видимому, характеризует 
большие возможности их иммунореактивности. Кон-
центрация IgА в сыворотке крови имела те же особен-
ности, но она была достоверно ниже у детей с тяже-
лым течением неврологического процесса. Повыше-
ние концентраций сывороточных IgG и IgА у детей 
со среднетяжелым поражением ЦНС по сравнению с 
детьми, имевшими тяжелое течение неврологическо-
го процесса, может быть расценено как положитель-
ный признак, свидетельствующий о компетентности 
иммунной системы. 

У всех детей наблюдалось повышение концентра-
ции общего IgЕ, что в отличие от IgA и IgG не имело 
зависимости от тяжести течения процесса и не вли-
яло на него. То есть механизм воспаления, опосре-
дованный Ig Е, в основном проявлялся в отношении 
патологии нервной системы новорожденных, поэто-
му можно предположить, что он будет иметь в даль-
нейшем значение при формировании атопии у этих 
детей. Более тяжелое течение неврологического про-
цесса у обследуемой группы детей определялось на-
личием следующих иммунологических механизмов: 
увеличением числа цитотоксических лимфоцитов и 
снижением в сыворотке крови IgG и IgА. 

В заключение необходимо подчеркнуть, что плод раз-
вивается в условиях сложных иммунологических взаи-
моотношений с организмом матери. Поэтому наличие 

у беременной женщины очагов инфекции является се-
рьезным фактором риска развития различных патоло-
гических состояний плода и новорожденного. Наблю-
дающееся в последние годы повышение значимости 
внутриутробных инфекций в перинатологии обуслов-
лено, по мнению целого ряда авторов, возрастанием 
инфицированности женщин фертильного возраста. 
А она, в свою очередь, в значительной степени связана 
с тем, что в современной человеческой популяции уве-
личивается прослойка иммунокомпрометированных 
лиц, у которых в определенных стрессовых ситуациях 
(ими изобилует современное общество) легко развива-
ются различные инфекционно-воспалительные забо-
левания. Проведенные нами исследования показали, 
что широкий спектр выделенных у новорожденных де-
тей инфекционных агентов, повышенная вероятность 
микст-инфекций затрудняют определение ведущего 
этиологического фактора внутриутробного и перина-
тального инфицирования. Это осложняет определение 
этиотропного терапевтического комплекса для таких 
детей, приводя к необходимости введения препаратов 
иммунотропной направленности, которые в этой свя-
зи выходят на одно из ведущих мест.
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IMMUNOLOGICAL PROFILE OF 
INFANTS WITH CASES OF VIRAL 

INFECTION CONFIRMED BY 
LABORATORY TESTS

A group of 74 mother-and-child couples was formed to 
assess the peculiarities of pregnancy progression as well as 

the status of feti and neonates born by women with exac-
erbated infectious diseases. Clinical symptoms of anti-in-
fection protection disorders were found in the majority of 
infants. The children infected in the early neonatal period 
showed a decrease in the of CD4+ lymphocyte count and 
an increase in serum IgM concentration. Infection with 
two or more viral agents led to a decrease in the CD3+ and 
CD4+ lymphocyte counts, serum IgA amount and a lower 
immune regulation index. An increase in the serum IgA 
and IgM concentration and a minimum number of CD3+ 
lymphocytes was observed in the pediatric enteroviral cas-
es. The presence of the infection foci in the pregnant wom-
en was the predominating risk factor in the development 
of fetal and neonatal pathology.
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ БОЛЬНЫХ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОПОР-
НО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА, ИМЕЮЩИХ ЛАБОРАТОРНО ПОДТВЕРЖ-

ДЕННУЮ ВИРУСНУЮ ИНФЕКЦИЮ
Екатеринбургский НИИ вирусных инфекций, Институт иммунологии и физиологии УрО РАН, 

Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

УДК 616.988:616.7

Известно, что одной из причин развития заболева-
ний крупных и мелких суставов опорно-двигатель-
ного аппарата (ОДА) является инфекция, вызываю-
щая полиморфные изменения в них в виде артритов, 
спондилоартритов, синовиитов, миалгий и т.д. [8]. 
Не исключено, что в этом участвуют респираторные 
и герпетические вирусы, которые являются самыми 
распространенными вирусными инфекциями, что 
представляет собой серьезную медико-социальную 
проблему [1, 6]. 

Вирусы герпеса относятся к «опортунистическим» 
инфекциям, т.е. к тем инфекциям, которые возни-
кают при иммунных нарушениях человека любой 
этиологии. Отмечено, что у пациентов с герпесви-
русными заболеваниями отмечается дефект спе-
цифического противогерпетического иммунитета. 
Этот вид инфекции характеризуется многообразием 
клинических проявлений и наиболее тяжелым тече-
нием у лиц с угнетенным иммунитетом [4, 7, 11]. Со 
стороны иммунной системы при гриппозной и РС-
инфекциях также существует дисбаланс некоторых 
параметров, которые специфичны по содержанию 
и имеют отличия между молодыми и пожилыми па-
циентами, в частности по профилю противовоспа-
лительных цитокинов [10, 9]. Однако до сих пор не 
выяснена роль защитных иммунологических меха-
низмов при течении как респираторной, так и гер-
петической инфекций; не выявлены изменения им-

мунного профиля больных с патологией суставов, 
имеющих данную лабораторно подтвержденную 
инфекцию. В то же время отмечено, что иммуноло-
гические показатели человека находятся в широком 
диапазоне колебаний и зависят от ряда факторов, в 
том числе окружающей среды и природно-климати-
ческих условий [3]. 

Целью настоящей работы являлось изучение неко-
торых клеточных и гуморальных параметров иммуни-
тета больных заболеваниями ОДА с клинически выра-
женной и лабораторно подтвержденной вирусной ин-
фекцией, проживающих в Свердловской области.

Материалы и методы
На базе артрологического центра по лечению забо-

леваний височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) 
стоматологической клиники Уральской государс-
твенной медицинской академии (зав. кафедрой про-
фессор В.П. Журавлев) и ревмоотделения ГКБ № 6 
г. Екатеринбурга (зав. отделением А.Н. Шварцман) 
проведены клинико-лабораторные исследования. 
Для этого были сформированы 2 группы больных, 
каждая из которых состояла из трех подгрупп, выде-
ленных по характеру вирусного присутствия:

1 группа — больные с ревматоидным артритом 
(45 человек)

1.1. — РА + герпетическая инфекция (16 больных)
1.2. — РА + респираторная инфекция (16 больных)
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1.3. — РА без этих инфекций (13 больных).
2 группа — больные с «реактивным артритом» (42 

человека)
2.1. — РеА + герпетическая инфекция (16 боль-

ных)
2.2. — РеА + респираторная инфекция (12 боль-

ных)
2.3. — РеА без этих инфекций (14 больных).
Из них мужчин — 31 человек (35,6%), женщин — 

56 (84,4%) в возрасте от 20 до 50 лет. Средняя про-
должительность заболевания с поражением крупных 
суставов -3,7±2,6 года. Средняя продолжительность 
заболевания ВНЧС 1,5±1,3 года.

Контрольную группу составили доноры — 30 чело-
век (11 мужчин и 19 женщин) в возрасте от 20 до 50 
лет, без патологии суставов и вирусных инфекций. 
Она не имела отличий от группы больных с пато-
логией суставов по возрастному признаку, что под-
тверждалось проверкой однородности выборки.

Среди указанных больных наблюдали клиничес-
ки выраженные рецидивы герпеса, которые были 
подтверждены обнаружением антигенов вируса 
простого герпеса (ВПГ) и цитомегаловируса (ЦМВ) 
иммунофлуоресцентным (РИФ) методом в мазках со 
слизистой оболочки полости рта и мест высыпаний, 
а также иммуноферментным (ИФА) методом при 
исследовании сыворотки крови на наличие антител 
IgM и IgG классов. Наличие антигенов респиратор-
ных вирусов у больных выявлено при исследовании 
мазков со слизистой полости носа методом РИФ. 
Прирост антител к этим вирусам (1:40>) в сыво-
ротке крови определялся реакцией торможения ге-
магглютанации (РТГА) и связывания комплемента 
(РСК). 

Для постановки РИФ использовали наборы НИИ-
ЭМ им. Гамалеи РАМН, г. Москва — флуоресцирую-
щие глобулины к респираторным и герпетическим 
вирусам. Уровень специфических антител в сыворот-
ке крови к респираторным вирусам определяли пу-
тем постановки РТГА и РСК по стандартной методи-
ке с использованием диагностикумов предприятия 
по производству диагностических препаратов НИИ 
гриппа РАМН (г. С.-Петербург). 

Серологические исследования по определению 
уровня антител в сыворотке крови к герпетическим 
вирусам проводили на оборудовании для ИФА фирм 
Labsystems (Финляндия) и Abbott (США) с исполь-
зованием коммерческих диагностических иммуно-
ферментных систем «Вектор ВПГ/ЦМВ IgМ-стрип» 
и «Вектор ВПГ/ЦМВ-IgG-стрип», выпускаемых ЗАО 
«Вектор-Бест» (Новосибирская обл.). 

Оценку клеточного звена иммунитета проводи-
ли методом проточной цитометрии с помощью мо-
ноклональных антител CD3+, CD4+, CD8+, CD19+ 
(фирмы «Сорбент», Россия), меченных флюорохро-
мами (FITC). Исследования выполнены на приборе 
FACScan (Becton Dickinson, США). Определение со-

держания иммуноглобулинов классов А, М, G в сыво-
ротке крови проводили методом радиальной имму-
нодиффузии по Манчини. Оценку уровня циркули-
рующих иммунных комплексов (ЦИК) в сыворотке 
крови проводили методом преципитации в полиэти-
ленгликоле. Метаболическую способность определя-
ли в тесте восстановления нитросинего тетразолия, 
оценивая спонтанную и индуцированную реакции. 
Математический анализ данных проводился с ис-
пользованием статистических программных пакетов 
Statistica 6 и SPSS v.13.0. При оценке количествен-
ных признаков были использованы непараметри-
ческие критерии статистики для нескольких незави-
симых групп (Kruskal-Wallis test). Для качественных 
параметров двух независимых групп расcчитывали 
критерий хи-квадрат (Chi-square test).

 
Результаты исследований
В нашем исследовании определены средние ве-

личины иммунологических параметров у здоровых 
лиц, с которыми проведено сравнение показателей 
иммунной системы больных РеА и РА при заболева-
нии их вирусной инфекцией и без нее.

При сборе анамнеза у больных с герпетической 
инфекцией была выявлена рецидивирующая фор-
ма инфекции, которая характеризовалась часто-
той рецидивов 1 раз в 2 — 3 месяца. Длительность 
обострений без проведения специфического лече-
ния составила 7 — 14 дней, с умеренной интенсив-
ностью клинических проявлений. У больных с рес-
пираторной вирусной инфекцией в анамнезе также 
были отмечены частые случаи заболеваний данной 
этиологии (3 и более раз в году), сопровождающие-
ся субфебрильной температурой, головной болью и 
длительным ринитом. 

При лабораторном выявлении антигенов респира-
торных и герпетических вирусов методом РИФ груп-
пы больных не отличались между собой по количест-
ву определяемых вирусов (р>0,05). Но в сравнении с 
контролем выявлено, что все группы больных имели 
достоверные отличия от нее по антигенному спектру 
(р<0,05). Такие же достоверные отличия имелись и 
по наличию антител против респираторных вирусов 
(р<0,05). Что касается относительного содержания 
антител к герпесвирусам, определяемых в реакции 
ИФА, достоверные отличия с контролем получены 
по содержанию специфических антител IgM- и IgG-
классов (1:3200) (р<0,05). Обнаруженные высокие 
концентрации антител к респираторным и герпети-
ческим вирусам у больных наблюдаемых групп (27,9 
— 54,5% и 59,4 — 64,8% соответственно), подтверж-
денные обнаружением антигенов в реакции РИФ, 
свидетельствюет о взаимосвязи патогенеза заболе-
ваний суставов и вирусной инфекции. 

При анализе иммунологических параметров боль-
ных с патологией суставов, при клинически выражен-
ных и лабораторно подтвержденных респираторных 
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и герпетических инфекциях были выявлены отли-
чия от контрольной группы по нескольким показа-
телям. 

В группе 1.1 наблюдалось достоверное сниже-
ние, no сравнению с контрольной группой, уровня 
лейкоцитов — 4,7х109 /л; в группе контроля 
5,4х109/л (р<0,05). Выявлено достоверное превы-
шение СОЭ у больных (12,8 мм; р<0,05) по срав-
нению с контролем и увеличение уровня ЦИК 
(88,7 усл.ед) (р<0,05). Также наблюдали достовер-
ное снижение сывороточной концентрации имму-
ноглобулинов A (1,6 г/л; контрольная группа — 
1,7 г/л.) и уменьшение иммуноглобулинов IgM 
(1,2 г/л; контрольная группа 1,4 г/л; р<0,05). Кро-
ме того, у этих пациентов было достоверно сниже-
но в крови абсолютное число Т-лимфоцитов (CD3+) 
1,2х109/л; контрольная группа 1,5х109/л; р<0,05. 
Выявлено достоверное увеличение относительного 
содержания СD8+лимфоцитов (27,6%, контрольная 
группа 22,6%), а также абсолютного числа цитоток-
сических лимфоцитов — СD8+клеток (0,8х109/л; 
контрольная группа 0,6х109/л; р<0,05). Это приве-
ло к статистически значимому уменьшению пока-
зателя соотношения CD4+/CD8+ (0,9 контрольная 
группа 1,2; р<0,05). Это может свидетельствовать о 
дисбалансе регуляторных субпопуляций Т-лимфоци-
тов. Отмечены статистически значимые отличия в 
показателях спонтанного и стимулированного НСТ-
теста (9,9% и 48,4%) по сравнению с контрольной 
группой (11,3 и 52,2 соответственно). Повышение 
ЦИК может быть связано с иммунологическим дис-
балансом, отражающим аутоиммунные процессы 
при основном заболевании. Выявленное уменьше-
ние концентрации сывороточных IgA и IgM указы-
вает на снижение функциональных компенсаторных 
реакций при герпетической инфекции. Статистичес-
ки значимое уменьшение показателя соотношения 
CD4+/CD8+ по сравнению с контрольной группой 
свидетельствует о дисбалансе Т-клеточного звена 
иммунитета (табл. 1). 

В группе 1.2 выявлено достоверное повышение, 
no-сравнению с контрольной группой, общего ко-
личества лейкоцитов (6,5х109/л; в группе контроля 
5,4х109/л.; р<0,05). Повышение содержания лим-
фоцитов (34,9х10 /л; контрольная группа 37,0х109/л; 
р<0,05). Отмечено достоверное превышение СОЭ 
у больных (13,2 мм).; в контрольной группе — 7,2 
(р<0,05). Наблюдалось увеличение ЦИК 79,9 усл.
ед. в группе контроля — 54,0 усл.ед. (р<0,05). Был 
достоверно увеличен уровень сывороточных имму-
ноглобулинов IgA (2,2 г/л по сравнению с данными 
контрольной группы — 1,7 г/л), а также иммуногло-
булинов M и G (1,8 и 13,0 г/л, в контрольной группе 
1,4 и 11,2 г/л, соответственно; р<0,05). Отмечено 
достоверное снижение относительного и абсолют-
ного числа Т-лимфоцитов CD3+ (57,6% и 1,1х109/л), 
соответственно контрольная группа — 60,3% и 

1,5х109/л (р<0,05). Выявлено снижение относи-
тельного числа CD4+лимфоцитов (22,2%; контроль 
27,9%; р<0,05).

В группе 1.3. наблюдали увеличение ЦИК 
(61,6 усл. ед.), Ig A и IgM (2,1 и 1,8 г/л соответс-
твенно), снижение относительных и абсолютных 
показателей CD3+лимфоцитов (54,2% и 1,1 х109/л) 
и CD4+лимфоцитов (22,2% и 0,6х109/л) без значи-
тельного изменения CD8+лимфоцитов. Снижен был 
также иммунорегуляторный индекс (1,1), что досто-
верно отличалось от данных контрольной группы 
(р<0,05).

В группе 2.1. у больных наблюдалось достоверное 
снижение, no сравнению с контрольной группой, 
уровня лейкоцитов (3,9х109/л, в группе контроля 5,4 
х109/л; р<0,05). Выявлено повышение содержания 
относительного числа лимфоцитов (42,8%; конт-
рольная группа -37,0%; р<0,05) и абсолютного — 
1,7 х109/л и 2,0 х109/л соответственно (р<0,05). От-
мечено достоверное превышение СОЭ по сравнению 
с контролем (10,0 мм; р<0,05) и увеличение уровня 
ЦИК (69,3 усл. ед; р<0,05). Наблюдали достовер-
ное снижение сывороточных иммуноглобулинов А 
(1,6 г/л, контрольная группа — 1,7 г/л.; р<0,05) и 
иммуноглобулинов M (1,1 г/л; контрольная груп-
па 1,4 г/л; р<0,05). Кроме того, у этих пациентов 
наблюдалось достоверное снижение в крови аб-
солютного числа Т-лимфоцитов CD3+ (1,2х109/л; 
контрольная группа — 1,5х109/л; р<0,05), досто-
верное увеличение относительного содержания 
СD8+лимфоцитов (25,0%, контрольная группа 
22,6%; р<0,05). Это повлияло на статистически зна-
чимое уменьшение показателя соотношения CD4+/
CD8+ (1,0; контрольная группа 1,2; р<0,05), сви-
детельствующее о дисбалансе регуляторных субпо-
пуляций Т-лимфоцитов. Наблюдались достоверные 
изменения в показателях НСТ — теста спонтанного 
(10,4%) и стимулированного (15,8%) по отношению 
к контролю (11,3% и 52,2% соответственно). Таким 
образом, в этой группе выявлено снижение функци-
ональной активности Т-клеточных и макрофагаль-
ных параметров. Наличие лимфопении и повыше-
ния уровня ЦИК свидетельствует о проявлении им-
мунной недостаточности при данной инфекции. 

В группе 2.2. выявлено достоверное повышение 
общего количества лейкоцитов no-сравнению с кон-
трольной группой (6,2 х109 /л; в группе контроля 
— 5,4х109/л; р<0,05). Отмечено достоверное пре-
вышение значений СОЭ в данной группе больных 
(9,6 мм; в контрольной группе — 7,2 мм; р<0,05). 
Наблюдалось увеличение ЦИК 65,4±8,9 ус. ед.; 
в группе контроля 54,0 усл. ед.; р<0,05). Был досто-
верно увеличен уровень сывороточных иммуног-
лобулинов A 2,1 г/л по сравнению с контрольной 
группой — 1,7 г/л. Выявлено увеличение абсолют-
ного числа CD4+лимфоцитов (0,9х109/л; контроль 
0,7х109/л; р<0,05). Найдены статистически значи-
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мые отличия в отношении спонтанного и стимули-
рованного НСТ-теста: 12,4% и 53,5% по сравнению с 
контролем (11,3 и 52,2%)

 В группе 2.3 — фагоцитарная функция лейкоци-
тов была достоверно снижена во время активности 
воспалительного процесса при РеА, протекающего 
без вирусной инфекции (4,5х109/л) по сравнению с 
контрольной группой (5,4х109/л). Увеличение уров-
ня ЦИК до 62,0 усл. ед. (контроль — 54,0 усл. ед). 
Была повышена концентрация сывороточных IgA, 
IgM (2,2 и 1,7 г/л соответственно) с достоверными 
отличиями от здоровых лиц (р<0,05).

При иммунологическом обследовании больных из 
группы 1.1 и 2.1 во время обострения герпетической 
инфекции наблюдалось снижение уровня лейкоци-
тов — в 38,7% случаев; повышение содержания лим-
фоцитов у половины больных, снижение уровня IgA 
и IgM в сыворотке крови в 23,0% случаев, уменьше-
ние числа CD3+лимфоцитов — у 31%, увеличение 
CD8+лимфоцитов — у 56% обследуемых. Соотноше-
ние CD4+/CD8+ было понижено за счет повышения 
относительного числа CD8+ лимфоцитов. Отмечено 
увеличение уровня циркулирующих иммунных ком-
плексов в 68,7% случаев.

Однако в группе 1.1 изменения, которые мы на-
блюдали со стороны абсолютного содержания лим-
фоцитов, СОЭ, ЦИК и CD3+, CD8+лимфоцитов, 
могло отражать аутоиммунные процессы у больных 
РА. Кроме того, у этих больных, независимо от ви-
да инфекции, выявлены высокие показатели рев-
матоидного фактора (РФ), что отличало эту группу 
больных от остальных. Определено статистически 
значимое снижение показателя соотношения CD4+/
CD8+лимфоцитов — 0,9; контрольная группа 1,2; 
р<0,05), что могло быть также связано с аутоим-
мунными процессами, происходящими в организме 
больного при ревматоидном артрите, протекавши-
ми с дисбалансом Т-клеточных параметров иммуни-
тета.

 При сравнении групп 1.2 и 2.3 различия меж-
ду больными РА с герпетической инфекцией отно-
сительно числа лейкоцитов, СОЭ, ЦИК, IgA и IgM, 
CD4+, CD8+лимфоцитов и иммунорегуляторного 
индекса и НСТ-тест спонтанного и стимулированно-
го были более выраженными по сравнению с боль-
ными РА, которые не имели этой инфекции. Такой 
выраженный дисбаланс показателей гуморальных 
параметров иммунитета мог быть вызван персисти-
рующей герпетической инфекцией (p<0,001). 

При сравнении групп 1.2 и 2.3 различия между 
больными РА с герпетической инфекцией отно-
сительно числа лейкоцитов, СОЭ, ЦИК, IgA и IgM, 
CD4+, CD8+лимфоцитов и иммунорегуляторного 
индекса и НСТ-тест спонтанного и стимулированно-
го были более выраженными по сравнению с боль-
ными РА, которые не имели этой инфекции. Такой 
выраженный дисбаланс показателей гуморальных 

Рис. 1. Иммунологические параметры у больных ревматоид-
ным артритом с герпетической инфекцией и без нее
Примечание: # — достоверные отличия (р<0,05)

Рис. 2. Иммунологические параметры у больных реактив-
ным артритом с герпетической инфекцией и без нее
Примечание: # — достоверные отличия (р<0,05)

Рис. 3. Иммунологические параметры у больных ревматоид-
ным артритом с респираторной инфекцией и без нее

Рис. 4. Иммунологические параметры у больных реактив-
ным артритом с респираторной инфекцией и без нее
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параметров иммунитета мог быть вызван персистиру-
ющей герпетической инфекцией (p<0,001). (рис. 1). 

 При сравнении групп 2.1 и 2.3, отличия между 
больными РеА по таким показателям, как содержа-
ние лимфоцитов, сывороточная концентрация IgA и 
IgM, относительное число CD3+лимфоцитов и соот-
ношение CD4+/CD8+, НСТ-тест стимулированный, 
были более значительными у больных РеА, имевши-
ми герпетическую инфекцию, чем без этой инфек-
ции (p<0,001) (рис. 2). 

В группах 1.2 и 2.2 больных с респираторной ин-
фекцией изменения клеточных и гуморальных пока-
зателей не имели достоверных отличий с иммуноло-
гическими показателями сыворотки крови получен-
ными от больных 1.3 и 2.3 групп без этой инфекции 
(p>0,05) (рис. 3, 4). 

Таким образом, проведенные исследования позво-
лили получить следующие результаты:

1. Выявлен эффект депрессии клеточного звена 
иммунной системы, являющийся ведущим меха-
низмом в патогенезе заболеваний ОДА герпетичес-
кой этиологии. В этих условиях пролонгированное 
воздействие герпесвирусов сопровождало иммуно-
депрессивное состояние организма, при этом, чем 
больше оно было выражено, тем чаще наблюдались 
рецидивы, изменялся характер генерализации ин-
фекции, что согласуется с данными других исследо-
вателей [2, 5]. 

2. В стадии обострения при герпетической ин-
фекции у больных с патологией ОДА наблюда-
лось повышение общего количества лимфоцитов и 
CD8+лимфоцитов. Снижение уровня лейкоцитов, 
CD3+лимфоцитов, IgA и IgM в сыворотке крови, со-
отношения CD4/CD8 и ЦИК. 
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V.N. Shershnev
IMMUNOLOGICAL PROFILE OF 
PATIENTS WITH LOCOMOTOR 

SYSTEM DISORDERS AND VIRAL 
INFECTIONS CONFIRMED BY 

LABORATORY TESTS

Several parameters of cellular and humoral immunity 
were studied in patients with LCS disorders and clinical 
manifestations of respiratory and recurrent herpes 
virus infections confirmed by laboratory tests. It was 
found that the depressed cellular chain effect in the 
immunocompetent system was the leading mechanism 
in the pathogenesis of herpes virus-caused LCS diseases 
that enhanced the severity of the primary disorder. А 
decrease lymphocytosis and CD3+ lymphocyte count 
in serum. A increase CD8+ lymphocyte, CIC, IgA, IgM 
and CD4/CD8 ratio were observed in recurrent herpes 
virus infection in patients with LCS pathology. It was 
only changes in the periphery blood cell counts that was 
observed in the respiratory infection cases.
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Биологические системы находятся и функцио-
нируют во внешней среде. Жизненные процессы 
«внутри» биологических систем протекают в их 
внутренней среде. Клетки живого организма живут 
в межклеточной жидкости, физиологические усло-
вия и химический состав которой весьма стабиль-
ны. 

Термин «внутренняя среда» впервые употребил 
французский гистолог Шарль Робен. Концепция о 
«постоянстве внутренней среды организма» созда-
на К. Бернаром [1, 17, c. 20, 26].

Французский ученый Клод Бернар (1813 — 1878) 
результаты своих изысканий, обобщений и выво-
ды изложил в лекциях о проявлениях жизни у жи-
вотных и растений. К. Бернар в 1854 — 1878 годах 
сформулировал концепцию о значении постоянства 
внутренней среды организма, которая послужила в 
современной биологии и медицине основой учения 
о гомеостазе.

Лекции К. Бернара вышли в свет в 1878 году [1, 5, 
14, 15, 16, 17, 24, 26].

В своих лекциях К. Бернар (1878) писал: «Я пер-
вый стал настаивать на той идее, что для животно-
го есть собственно две среды: одна среда внешняя, 
в которой помещен организм, а другая среда внут-
ренняя, в которой живут элементы тканей. Сущес-
твование животного происходит не во внешней, 
а во внутренней среде, которую составляет орга-
ническая жидкость, окружающая и питающая все 
анатомические элементы тканей; эта лимфа или 
плазма, жидкая составляющая часть крови, которая 
у высших животных проникает в ткани и составля-
ет совокупность всех промежуточных жидкостей, 
выражение всех местных питаний, источник и сли-
яние всех элементарных обменов… Постоянство 
внутренней среды есть условие свободной, неза-
висимой жизни. Это достигается посредством про-
цесса, который поддерживает во внутренней среде 
все условия, необходимые для жизни элементов… 
Постоянство среды предполагает такое совершенс-
тво организма, чтобы внешние перемены в каждое 
мгновение компенсировались и уравновешивались. 
Следовательно, высшее животное относится к вне-
шнему миру вовсе не индифферентно, напротив, 
оно находится в тесном и строгом отношении к не-
му, так что его равновесие вытекает из постоянной 
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и тонкой компенсации, устанавливаемой как бы са-
мыми чувствительными весами» [1, 17, c. 20]. 

К. Бернар считал, что «жизнь не прекращается 
даже при резких изменениях условий окружающей 
среды. При этом органы и ткани функционируют 
примерно одним и тем же способом, без значи-
тельного изменения уровня их активности… Та-
ким образом, у каждого высокоорганизованного 
животного имеются две среды: внешняя, в кото-
рой находится организм, и внутренняя, в которой 
живут элементы тканей. Под внутренней средой 
Бернар понимал жидкую среду организма, кото-
рая омывает все элементы тканей — плазму крови, 
лимфу, межклеточную жидкость. Резюмируя, автор 
пришел к основному заключению, что постоянство 
внутренней среды является условием свободной и 
независимой жизни… Основными внешними усло-
виями, необходимыми для жизни, Бернар считал 
следующие компоненты: воду, кислород, соответс-
твующую температуру и химические вещества, 
нужные для построения и восполнения постоянно 
разрушающихся элементов организма, и наличие 
необходимого количества резервов» [5, c.7]. 

В 1929 году У.Б. Кеннон (1871 — 1945) предложил 
термин гомеостазис (от греческого homois — по-
добный, stasis — неподвижность) для описания со-
вокупности физиологических реакций, обеспечи-
вающих постоянство внутренней среды организма 
при действии бесчисленных внешних и внутренних 
возмущающих влияний [15, 27].

Несколько позднее У.Б. Кеннон [28, с. 5] писал по 
этому поводу: «Постоянные условия, которые под-
держиваются в теле, могут быть названы равнове-
сием. Это слово, впрочем, имеет довольно точное 
значение, если говорится об относительно простых 
физико-химических состояниях в закрытых систе-
мах, где сбалансированы известные силы. Согласо-
ванные физиологические процессы, которые сохра-
няют большинство устойчивых состояний в орга-
низме, так сложны и своеобразны у живых существ, 
— включая, возможно, мозг, нервы, сердце, легкие, 
почки, селезенку, действующие совместно (взаи-
модействующие), — что я предложил особое оп-
ределение этих состояний, гомеостазис. Это слово 
не предполагает что-либо постоянное или какое-то 
застойное явление. Оно означает условие, которое 
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может изменяться, но которое относительно посто-
янно» [14, с. 5].

К. Бернар выделял в природе три формы жизни: 
латентную, осциллирующую, постоянную или сво-
бодную жизнь.

Латентная жизнь — это такое состояние, когда 
жизнь внешне не проявляется, происходит полное 
подавление обмена. Осциллирующая жизнь, или 
жизнь, зависящая от внешней среды. Постоянная 
или свободная жизнь характерна для животных с 
наиболее высокой организацией. У этих животных 
жизнь не прекращается даже при резких изменени-
ях условий окружающей среды, так как внутренняя 
среда, окружающая органы и ткани, не меняется 
[5, с. 7].

Причем К. Бернар подчеркивал, что независи-
мость проявлений внутренней жизни иллюзорна; 
наоборот, в механизмах постоянной или свободной 
жизни взаимоотношения внутренней и внешней 
среды являются наиболее тесными и наиболее оче-
видными.

«Термин «гомеостаз» не обозначает простого 
постоянства химических или физико-химических 
свойств организма. Этим термином Кеннон пре-
жде всего обозначал физиологические механизмы, 
обеспечивающие устойчивость живых существ. Эта 
особая устойчивость не характеризуется стабиль-
ностью процессов — они постоянно меняются, од-
нако в условиях «нормы» колебания физиологичес-
ких показателей ограничены сравнительно узкими 
пределами. Явления гомеостаза могут служить хо-
рошим биологическим примером диалектического 
единства противоположностей: постоянства и из-
менчивости. Давая характеристику исторической 
основы учения о гомеостазе, следует сказать, что 
явление гомеостаза по существу представляет со-
бой эволюционно выработавшееся наследственно 
закрепленное адаптационное свойство организма к 
обычным условиям окружающей среды. Однако эти 
условия могут кратковременно, а иногда и длитель-
но выходить за пределы «нормы»» [5, с. 9].

«Любой вид адаптации создается на основе ме-
ханизмов гомеостаза. Эти механизмы могут быть 
крайне разнообразными: локальными, системными 
или могут протекать на уровне целостного организ-
ма. Локально или системно возникающие реакции 
играют решающую роль главным образом в сохра-
нении физиологических констант. Механизмы го-
меостаза целостного организма направлены на ус-
транение вредоносного действия или на появление 
необычных структурных форм или новых констант 
на других уровнях реагирования»… «Понятие го-
меостаза означает не только известное постоянство 
различных физиологических констант организма. 
Оно включает процессы адаптации и координа-
ции физиологических процессов, обеспечивающих 
единство организма, как в норме, так и при изме-

нившихся условиях его существования» [5 с. 11].
По К. Бернару, основными условиями, которые 

должны постоянно поддерживаться в жидкой среде 
организма в определенных параметрах, являются 
вода, кислород, температура и питательные вещест-
ва. У. Кеннон (1929) [27] считал необходимым рас-
ширить этот список и привел свою классификацию. 
В нее вошли: а) материалы, обеспечивающие кле-
точные потребности, — глюкоза, белки, жиры, во-
да, неорганические вещества, кислород, внутренняя 
секреция; б) окружающие факторы, влияющие на 
клеточную активность, — осмотическое давление, 
температура, концентрация водородных ионов.

П.Д. Горизонтов [5] добавляет к приведенной вы-
ше классификации механизмы, обеспечивающие 
структурное и функциональное единство организ-
ма — наследственность, регенерация и репарация, 
иммунобиологическая реактивность.

Перечень материально-информационно-энерге-
тических составляющих, определяющих и влияю-
щих на гомеостаз внутренней среды биологических 
систем можно значительно расширить. К ним мож-
но отнести взрывы сверхновых звезд во Вселенной, 
магнитные бури и циклы активности звезд и звезды 
Солнце, корпускулярные космические потоки, элек-
тромагнитные и гравитационные поля, скорость 
движения Земли и Солнечной системы в нашей Га-
лактике и скорость вращения Земли вокруг собс-
твенной оси. Влияет на гомеостаз содержание и 
концентрация всего спектра изотопов химических 
элементов, устойчивых и радиоактивных во вне-
шней среде и пищевой цепочке, появление в окру-
жающей среде и увеличение возможности контакта 
биологических систем с веществами, обладающи-
ми мутагенными и тератогенными свойствами, с 
источниками ионизирующих излучений, инфекци-
онными агентами и т. д. 

«Гомеостаз — так ученые называют стремление 
к равновесию, то есть существованию вопреки 
изменениям, — создал известковые и хитиновые 
скелеты, противодействующие силе тяжести, обес-
печил подвижность посредством ног, крыльев и 
плавников, облегчил пожирание с помощью клы-
ков, рогов, челюстей и пищеварительных систем и 
в то же время защитил от пожирания панцирями и 
камуфляжами и дошел на этом пути освобождения 
от внешней среды до регуляции, обеспечивающей 
постоянство температуры тела…». И далее Станис-
лав Лем замечает: «…но биологическая эволюция 
этим не ограничивается. Из организмов, из различ-
ных типов, классов и видов животных и растений 
она строит в свою очередь еще более сложное целое 
— уже не острова, а целые “континенты” гомеоста-
за, формируя поверхность и атмосферу всей плане-
ты»… [13, 17, c. 11].

В настоящее время существует несколько точек 
зрения на понятие «гомеостаз». Классическое пони-
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мание введено в науку К. Бернаром и У. Кенноном. 
Классическое определение гомеостаза: «Гомеостаз 
— это относительное постоянство внутренней сре-
ды организмов и других биосистем в процессе их 
функционирования и при наличии внешних и внут-
ренних возмущений»[17, с. 6].

«Уменьшительное» определение понятия гомео-
стаз: «Гомеостазом имеет право именоваться толь-
ко “абсолютное постоянство” каких-либо перемен-
ных во внутренней среде, а идеалом было бы неиз-
менное равенство каждого из показателей некоему 
заданному “нормативному” значению»… «При этом 
часто подразумевается, что гомеостаз — форма 
постоянства, осуществляемая исключительно сис-
темой отрицательной обратной связи по рассо-
гласованию (“регулирование по установке”)…». 
В уменьшительной трактовке гомеостаза сущест-
вует и крайняя позиция: «гомеостаза нет вообще» 
[17, с. 7]. 

«Расширительное» определение понятия гомеос-
таз: «Под понятие гомеостаза при таком подходе 
часто попадают многие другие свойства, связанные 
с их самосохранением: устойчивость (в том числе 
и простая устойчивость по Ляпунову), надежность, 
целесообразность и т.п.». В работах по физиологии 
в этой связи часто говорят и о постоянстве функ-
ции, причем между постоянством функции и пос-
тоянством внутренней среды ставится знак равенс-
тва. 

Такое расширение понятия “гомеостаз” сегодня 
вряд ли можно признать обоснованным: основной 
линией развития концепции гомеостаза остает-
ся именно постоянство состояния, а не процессов. 
Гибкое, реагирующее на изменения внешней среды 
и текущих потребностей системы, но все же посто-
янство состояния ее внутренней среды.

Этому есть две причины. Во-первых, сам термин 
«гомеостаз» «по определению» относится не к про-
цессам, а к состояниям («стазис», а не «рео»). Во-
вторых, и это самое главное, функция биосистем 
вовсе не постоянна» [17, с. 8].

К.Х. Уоддингтон [23] считает, что попытки вклю-
чения жизненных процессов в круг «гомеостати-
руемых» явлений, связанные с заменой термина 
«гомеостаз» более, так сказать, широким — «гомео-
рез» успехом не увенчались. Но «именно гомеостаз 
— постоянство внутренней среды — вместе с посто-
янством структуры и включаемых механизмов уп-
равления есть гарант выполнения жизненных про-
цессов во всем их непостоянстве и многообразии». 
Такова позиция С.А. Загускина [9, с. 51, 220].

«Но в расширительной трактовке гомеостаза есть 
и еще одна линия, которая связана с интерпретаци-
ей понятия “состояния системы”. В исходном опре-
делении У. Кеннона [28] состояние организма по-
нималось как набор физических и химических кон-
стант для межклеточной жидкости. Постоянство их 

обеспечивают координированные физиологические 
процессы, протекающие в различных тканях и ор-
ганах, работающих совместно. Структура клеточ-
ных образований, тканей этих систем и органов, 
их внутреннее устройство выступало у У. Кеннона 
в качестве стабильных и постоянно действующих 
факторов, механизмов поддержания гомеостаза. 

Суть той расширительной линии, о которой идет 
сейчас речь, связана как раз с включением в число 
“гомеостатируемых” переменных различных ха-
рактеристик самих организменных структур. Такое 
расширение концепции гомеостаза происходит во 
многом неосознанно, стихийно, можно даже ска-
зать — “явочным порядком”. 

Самое интересное, что с принципиальной точки 
зрения такое расширение границ применимости 
концепции гомеостаза никаких возражений вызы-
вать не может. Действительно, разница между пе-
ременными, относящимися к структуре системы и 
к ее функции, методологически субъективна и оп-
ределяется только точкой зрения исследователя» 
[17, с. 8 — 9]. 

«Общая концепция гомеостаза в наибольшей сте-
пени удовлетворяет потребности в синтетическом 
представлении существа физиологических и пато-
логических процессов. Вместе с тем знакомство с 
литературой показывает, что гомеостаз как синте-
тическое представление распространяется на час-
тные механизмы его поддержания. Этому способс-
твовали исследования, показавшие, что основан-
ное на принципе саморегуляции поддержание от-
носительного динамического постоянства, вопреки 
возмущающим экзо- и эндогенным воздействиям, 
оказалось характерным не только для внутренней 
среды организма, но и для ДНК, клеток органов и 
систем органов, участвующих в гомеостатических 
реакциях. Последовало введение таких понятий, 
как гомеостаз газовый, кислотно-щелочной, осмо-
тический, микроциркуляторный, иммунологичес-
кий, клеточный и т. д.» [17, с. 221]. 

В настоящее время проводятся работы по изуче-
нию гомеостаза на клеточном и тканевом уровне, 
на уровне систем организма, целостного организма 
и при использовании технических средств подде-
ржания жизни [2, 3, 4, 6, 8, 12, 17, 18, 19, 21]. 

Термин «гомеостаз» сам по себе неспецифичен. 
Этот удобный термин отделился от своего перво-
начального предназначения, приобрел самостоя-
тельность и «гуляет сам по себе»: используется для 
обозначения систем, имеющих определенные коли-
чественные характеристики и функционирующие 
в определенном диапазоне, интервале показателей 
(переменных). Этим термином обычно обозначают 
относительное динамическое постоянство состава 
и свойств внутренней среды, устойчивость основ-
ных физиологических функций организма. В на-
стоящее время понятие «гомеостаз» применяют к 
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биоценозам (сохранение постоянства состава и 
числа особей), в генетике, кибернетике. Для нежи-
вой материи стремление сохранить свой гомеостаз 
выраженo в принципе Ле Шателье (принцип под-
вижного равновесия). Гомеостаз является одной из 
трех основных составляющих процесса самоорга-
низации материи [25, c. 281]. Так или иначе, тер-
мин гомеостаз уже используется представителями 
многих наук, в том числе в психологии, социологии 
и т.д. [5, 14, 16, 17].

Итак, гомеостаз присущ любому существу, лю-
бой живой системе, физическому объекту.., фун-
кционирующему в диапазоне переменных, опре-
деляющих и ограничивающих сущность системы, 
объекта… 

Сами исследователи К. Бернар и У. Кеннон, введ-
шие в науку понятие о постоянстве внутренней 
среды организма — гомеостаз, и не предполагали 
такого успеха своего научного открытия. Они, собс-
твенно, и не располагали теми знаниями, какими 
располагают современные естествоиспытатели. 
К. Бернар и У. Кеннон поставили «телегу впереди 
лошади». Обнаружив постоянство внутренней сре-
ды, они определили основные константы внутрен-
ней среды, материалы, обеспечивающие клеточные 
потребности, и окружающие факторы, влияющие 
на клеточную активность. Поэтому подчиняясь век-
тору инерции в научных исследованиях и величине 
авторитетов, а ведь К. Бернар и У. Кеннон безуслов-
но являются научными авторитетами и в течение 
почти 100 лет исследователи изучали именно по-
казатели гомеостаза. Метаболические процессы и 
программы их обеспечивающие, от которых, собс-
твенно, и зависит гомеостаз внутренней среды ор-
ганизма, оставались в тени, не изучались. А ведь 
гомеостаз внутренней среды организма является 
продуктом, функцией метаболических процессов. 
Интенсивность метаболических процессов опреде-
ляется индивидуальной генетической программой 
и характеристиками внешней среды, в которой на-
ходится биологическая система. То есть необходи-
мо было изучать метаболические процессы, чтобы 
понять механизмы гомеостаза внутренней среды 
организма. И лишь последние 30 — 40 лет началось 
интенсивное изучение именно метаболических и 
иммунных процессов, генетических структур, фак-
торов внешней среды, которые, собственно, и мог-
ли объяснить в той или иной степени, как механиз-
мы гомеостаза, так и функционирование биологи-
ческой системы во внешней среде. 

Каскад нейроэндокринных взаимодействий не-
возможен без внутренней среды (гомеостатической 
системы) биологического объекта. В клетках диф-
фузной эндокринной системы (ДЭС) и диффузной 
нейроэндокринной системы (ДНЭС), расположен-
ных в различных тканях, органах, в нервной систе-
ме и нервных элементах этих тканей, органов, син-

тезируются различные биологически активные ве-
щества. Вещества, синтезируемые в клетках ДЭС и 
ДНЭС, могут выступать в роли классических цирку-
лирующих в крови гормонов (аутокоидов), действу-
ющих на расстоянии (аутокринная, аутокоидная, 
эндокринная функции), или локальных гормонов, 
оказывающих модулирующее действие на окружа-
ющие клетки (паракринная функция). 

Группу местных регуляторов (биогенных аминов, 
аутокоидов), обладающих функцией гормонов, со-
ставляют: эндотелин, простагландин F

2а
, проста-

гландин Е 2, простагландин l
2
, тромбоксан А

2
, эн-

дотелий гиперполяризующий фактор, катехолами-
ны, серотонин, мелатонин, брадикинин, гистамин 
и т. д. Основными регуляторными пептидами явля-
ются: вещество Р, кальцитонин-ген-родственный 
пептид, опиоидные пептиды, инсулин, соматоста-
тин, нейротензин и т.д. Многие из полипептидов 
(цитокины, цитокинины, цитомедины) образуют-
ся лимфоцитами, некоторыми макрофагами, эн-
дотелием и клетками других типов. Цитомедины 
— универсальные комплексы регуляторных пепти-
дов многоклеточных систем. Цитокинины — поли-
пептиды. Цитокины — физиологически активные 
вещества, обеспечивающие взаимодействие кле-
ток иммунной системы с клетками ряда органов 
и тканей. Цитокины делят на пять классов: 1) вос-
палительные, 2) противовоспалительные, 3) вызы-
вающие рост и дифференцировку лимфоцитов, 4) 
гемопоэтические, 5) факторы роста клеток мезен-
химы [15]. Комплексы регуляторных пептидов осу-
ществляют информационный обмен между генами 
и межклеточной средой. Регуляторные пептиды 
играют ключевую роль в поддержании гомеостаза 
и определяют основные параметры реакций орга-
низма на разнообразные воздействия. Всего иден-
тифицировано более 1000 биологически активных 
молекул. 

Аутокоиды, биогенные амины, цитокины (цито-
кинины, цитомедины) — эндогенные гуморальные 
регуляторные агенты, молекулы-посредники, ин-
формоны, сигнальные молекулы и т. д. (тезаурус не 
определен) осуществляют свою аутокринную (ауто-
коидную) и паракринную регуляцию, циркулируя 
во внеклеточной среде.

Локальное накопление во внеклеточной жидкос-
ти биологически активных молекул неизбежно при-
водит к микроциркуляторным нарушениям, гипок-
сии, развитию метаболического ацидоза и другим 
нарушениям обменных процессов в разных клет-
ках, в том числе — регуляторах гомеостаза. Конеч-
ным результатом может стать дезорганизация ней-
рогуморального регулирования функциональных 
параметров сосудистой системы и формирование 
порочного круга, усиливающего первоначальные 
повреждения [10, 15, 22]. 

 Стремление к гомеостазу — мощнейший фактор 
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эволюции. Живые системы — это всегда открытые 
системы. Живым системам свойствен обмен энер-
гией и веществом с внешним миром, без которого 
они существовать не могут. Живые системы связаны 
с внешним миром механизмом обратной связи. Ме-
ханизм обратной связи — это реакция системы на 
внешнее воздействие. Существуют отрицательные 
обратные связи, которые поддерживают гомеостаз, 
то есть компенсируют внешнее воздействие, и поло-
жительные обратные связи, которые ухудшают ста-
бильность системы, способствуют процессам, интен-
сифицирующим естественный отбор.

«В процессах саморегуляции решающую роль 
играет обратная связь, что означает влияние вы-
ходного сигнала на управляющую часть системы. 
Различают отрицательную (—) и положительную 
(+) обратную связь. Отрицательная обратная связь 
уменьшает влияние входного воздействия на вели-
чину выходного сигнала. Положительная обратная 
связь обладает противоположным свойством — она 
увеличивает действие входного сигнала.., если от-
рицательная обратная связь способствует восста-
новлению исходного уровня, то положительная 
связь чаще уводит систему все дальше от исходно-
го состояния. Вследствие этого не происходит над-
лежащего корректирования процесса, и это может 
послужить причиной возникновения так называе-
мого порочного круга, хорошо известного патоло-
гам. Однако на основе этого нельзя считать, что в 
принципе любые обратные связи могут быть осно-
вой саморегулирования. Все виды саморегуляции 
действуют по одному принципу: самоотклонение от 
базального уровня служит стимулом к включению 
механизмов, корригирующих нарушение.

На этот принцип в работе организма впервые об-
ратил внимание П.К. Анохин еще в 1935 г., назвав 
этот эффект обратной афферентацией. Она служит 
для осуществления приспособительных реакций» 
[5, с. 16]. 

 Важнейшей особенностью эволюционных про-
цессов, протекающих в живом мире, является про-
тиворечие между тенденциями к стабильности, то 
есть сохранению гомеостаза, укреплению отрица-
тельных обратных связей, и тенденциями к поиску 
новых, более рациональных способов использова-
ния внешней энергии и вещества, то есть укрепле-
нию положительных обратных связей [25].

«Живой организм представляет собой пример 
ультрастабильной системы, которая осуществляет 
активный поиск наиболее оптимального и наибо-
лее устойчивого состояния, что выражается в адап-
тации, т.е. в удержании переменных показателей 
организма в физиологических пределах, несмотря 
на изменения условий существования. Ультраста-
бильность биологических и технических систем 
объясняется многоконтурностью систем. Это озна-
чает, что один и тот же управляемый процесс может 

регулироваться несколькими управляющими систе-
мами благодаря наличию связей между ними или 
возникновению цепной реакции» [5, с. 17 — 18].

«Таким образом, говоря о разных уровнях биосис-
тем и о гомеостазе на каждом таком уровне, следу-
ет иметь в виду две стороны гомеостатических про-
цессов. Во-первых, гомеостаз «для себя», т.е. набор 
средств и способов поддержания собственного пос-
тоянства. Во-вторых, участие механизмов данного 
уровня в формировании гомеостаза биосистемы 
следующего, более высокого уровня… Эта двойс-
твенность, столь характерная для механизмов уп-
равления в биосистемах вообще, приводит к своего 
рода иерархии ценностей: поддержание гомеоста-
за высшего уровня организации биосистем может 
обеспечиваться за счет его нарушения на нижних 
уровнях… Итак, в организации живой природы мы 
имеем дело с пирамидой гомеостатических биосис-
тем, сложным образом взаимодействующих между 
собой. Гомеостаз каждого уровня дает свой вклад 
в поддержание жизни на этом уровне и тем самым 
формирует следующий уровень организации жиз-
ни со своими собственными, уже более мощными 
гомеостатическими механизмами… В основании 
этой пирамиды находится живая клетка. Жизнен-
ные процессы в клетке — это совокупность биофи-
зических и биохимических процессов перемещения 
веществ и их химического преобразования — син-
теза и сборки биополимерных молекул» [17, с. 11 
— 12]. 

Схема иерархии управления живых организмов 
какого-либо вида по А.Б. Когану [5, c. 19, 11] выгля-
дит следующим образом: вид (элемент биоценоза, 
система организмов) → организм (элемент вида, 
система органов) → орган (элемент организма, сис-
тема клеток) → клетка (элемент органа, система 
органелл) → органеллы (элемент клетки, система 
субмикроскопических структур). Эту схему можно 
продолжить и говорить об управлении на молеку-
лярном уровне, когда речь идет о молекулах как об 
элементах химического состава ядра и цитоплазмы; 
на субмолекулярном уровне, то есть о возможности 
регулирующих влияний на процессы образования 
и передачи электронов — как об элементах состоя-
ний молекулярного состава.

Молекулы и субмолекулярные образования био-
логических систем состоят из изотопов химических 
элементов и элементарных частиц, функционируют 
в содружестве и взаимодействии с изотопами хи-
мических элементов, элементарными частицами, 
электромагнитным, гравитационным полями как 
структурными основными информационно-энер-
гетическими единицами и биологических систем и 
внешней среды.

Уровни иерархии систем могут анализировать-
ся в разных аспектах и масштабах. Например, в 
приведенной выше схеме рассмотрена проблема 
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иерархии в плане вида. Однако можно трактовать 
иерархию в аспекте свойств саморегуляции и само-
организации целостного организма потому, что со-
стояние и свойства организма не являются простой 
суммой всех его систем.

Функционирование систем данного уровня во 
многом представляет собой механизм формирова-
ния гомеостаза следующего более высокого уровня 
организации. Например: «Клетки почек пользуют-
ся механизмами внутрипочечного гомеостаза для 
обеспечения эффективной работы органа. Сама же 
функция почки — вклад в гомеостаз системы сле-
дующего уровня — организма. И здесь происходит 
самое интересное — замыкается «положительная 
обратная связь»: биосистема низшего уровня поль-
зуется услугами гомеостаза системы высшего уров-
ня!.. В нашем примере организменный гомеостаз 
ставит саму почечную систему в выгодную ситуа-
цию, улучшая ее собственные механизмы гомеоста-
тирования внутренней среды» [17, с. 10]. 

Сущность гомеостаза непосредственно связана 
с категорией жизни. Согласно определению Кли-
форда Гробстайна [7, c. 17; 17, c. 215] «жизнь — эта 
макромолекулярная система, для которой харак-
терна определенная иерархичность организации, 
а также способность к воспроизведению, обмен ве-
ществ и тщательно регулируемый поток энергии, 
— являет собой центр упорядоченности в менее 
упорядоченной Вселенной». 

Организация живого есть единство структуры как 
медленного процесса большой продолжительности 
и функции быстрых процессов короткой продолжи-
тельности [20]. 

 Итак, внутренняя среда биологического объекта 
является в том числе и материально-энергетически-
информационной транспортной структурой, в кото-
рой происходят гуморальные и клеточные реакции 
и процессы, координирующие деятельность клеток, 
тканей, органов, систем органов, организма. В эту 
внутреннюю среду погружены клеточные «ансамб-
ли» органов, тканей, в том числе и кровеносной и 
лимфатической систем, которыми она же и «дири-
жирует» с помощью сигнальных молекул (аутоко-
идов, цитокинов) и физико-химических условий 
околоклеточной среды. Это не просто транспортная 
структура — это орган с определенным набором ре-
цепторов, биологически активных молекул, белков, 
жиров, углеводов, изотопов химических элементов, 
клеточным составом и функциями… Это и каскад-
ный процесс свертывания крови (в том числе и при 
повреждении сосудистой стенки…), постоянно иду-
щие процессы формирования иммунного ответа, 
физиология и патология регуляции биологических 
ритмов, вопросы локальной координации клеточ-
ных функций, в том числе и тех клеточных функ-
ций, которые возникают в ответ на чрезмерные не-
рвно-психические, физиологические, биохимичес-

кие, физико-химические нагрузки. Это орган дейс-
твия, адаптации, прогноза и программирования 
действия во времени. Орган, достаточно сложно 
структурированный и состоящий из внеклеточного 
пространства и «встроенных» в него кровеносной и 
лимфатической систем… 
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L.A. Sokov, V.A. Egorov 
HOMEOSTASIS: «THE OLD BASE, 

THE NEW BUILDING»

Till recently the internal (extracellular) environment 
of biological system was considered as the structure, 
basic functional duty of which is the maintenance of 
its constancy — a homeostasis (a body temperature, 
osmolarity, concentration in blood plasma of glucose, 
ions, рН, volume of an extracellular liquid). The 
internal environment of biological systems is presented 
by many thousand biologically active molecules, 
such as cytokines, hormones, enzymes, vitamins, 
isotopes of chemical elements and their numerous 
connections, elementary particles, fields, etc. It 
is not only material-energy-information transport 
system, but also the structure in which the activity 
of cells, tissues, organs and of the whole organism is 
coordinated by humoral as well as cellular reactions 
and processes. The material-energy-information 
structure is the organ which coordinates and manages 
the biological object. It is rather complicated organ, 
which consists of extracellular space with its blood 
and lymphatic systems…. The purpose of this organ 
is not only to control over a homeostasis, but also to 
control and to manage the processes of coagulation 
of blood (hemostasis), processes of forming of the 
immune answer (immunostasis), physiology and 
pathology of coordination and regulation of biological 
functions and rhythms... . It is the organ of action, 
adaptation, prognosis and programming of action 
in time... The extracellular space is not just inert, 
constant, «motionless» environment, but complex 
biological structure. In living systems it has its own 
evolutionally formulated aims and purposes which are 
not investigated enough. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА СОСУДОВ ПУПОВИНЫ ЧЕЛОВЕКА 
КАК ОТРАЖЕНИЕ ИХ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ОСОБЕННОСТЕЙ
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Серьезные проблемы в состоянии перинатальной 
заболеваемости и смертности, особенно обострив-
шиеся в связи с неблагоприятной демографической 
ситуацией в России, заставляют обратить особое 
внимание на состояние фето-плацентарного комп-
лекса, благополучное функционирование которо-
го способно обеспечить вынашивание и рождение 
здорового ребенка. Безусловно, важнейшим струк-
турным компонентом фетоплацентарного комплек-
са является пуповина, по сосудам которой происхо-
дит циркуляция крови между плодом и плацентой. 
Известно, что от плода к плаценте венозная кровь 
движется по двум пуповинным артериям, а от пла-
центы кровь, освобожденная от углекислоты и шла-
ков и обогащенная кислородом и питательными 
веществами, устремляется к плоду по единственнй 
вене пуповины. Целью работы было изучение мор-
фологического строения сосудов пуповины чело-
века с позиций морфофункционального подхода, 
то есть выяснения особенностей морфологическо-
го субстрата для оценки их функциональных воз-
можностей. В настоящее время преобладает точка 
зрения, отводящая сосудам пуповины в основном 
роль проводящих путей, по которым перемещается 
кровь, т.е. пассивную роль.

Материалы и методы
Было исследовано 44 пуповины от последов жен-

щин в возрасте от 16 до 38 лет при доношенной бе-
ременности. У 15 женщин отсутствовала экстрагени-
тальная или акушерская патология, у остальных были 
диагностированы общесоматические заболевания 
(анемия, нейроциркуляторная дистония, гестацион-
ный пиелонефрит в стадии ремиссии, миопия I сте-
пени, ожирение I-IY степени, варикозная болезнь) и 
осложнения беременности (водянка и нефропатия 
беременных), в основном в виде легких форм. 

Осуществлялся визуальный осмотр пуповины на 
протяжении и на срезе с оценкой макроскопической 
картины сосудов, их расположения и соотношения с 
вартоновым студнем. Морфологическое и гистохи-
мическое исследование ткани пуповины человека 
осуществлялось следующим образом. Сразу после 

рождения послед помещался в 1% раствор формали-
на, затем доставлялся в лабораторию. В последующем 
из каждой пуповины иссекались кусочки, взятые из 
плацентарного, срединного и плодового участков, 
которые далее фиксировались в 1% растворе ней-
трального формалина, затем осуществлялась залив-
ка кусочков ткани в парафин, приготовление срезов 
толщиной 3 — 5 микрон и окраска гематоксилин-эо-
зином и по Ван Гизону. Были использованы методи-
ки подготовки препаратов и их окраски, имеющиеся 
в соответствующих руководствах [2]. Производились 
морфометрические исследования стенок сосудов с ис-
пользованием микроскопа Мikros-300-A.

Статистическая обработка полученных результатов, 
включая первичный статистический анализ, двусто-
ронний критерий Стьюдента, велась при помощи па-
кета анализа данных Microsoft Excel и STATISTICA. В 
работе определялись среднее арифметическое (M) и 
величина квадратической ошибки (m). Различия рас-
ценивались как достоверные при Р<0,05. 

Результаты исследований и их обсуждение
Стенки пуповинных артерий имели внутреннюю 

оболочку (эндотелий) и два слоя достаточно хорошо 
развитой мышечной оболочки: наружный — цир-
кулярный и внутренний — продольный. Указанные 
структурные особенности стенок артерий сохраня-
лись на протяжении всех трех участков пуповины. 
Просветы артерий были нормальными по диаметру 
во всех изученных препаратах данной группы паци-
енток. Диаметр просветов артерий был приблизи-
тельно одинаковым на всем протяжении пуповины. 
Просветы артерий в большей части препаратов были 
свободны, в некоторых случаях просветы обеих ар-
терий пуповины содержали умеренное количество 
эритроцитарной массы. В подавляющем большинстве 
препаратов стенки артерий не имели патологических 
структурных изменений, лишь в некоторой части слу-
чаев имел место умеренный отек стенки. Мышечные 
оболочки в большинстве случаев не были изменены, 
сохраняя толщину и структурные особенности.

На срезе пуповины во всех трех ее отделах были хо-
рошо видны три сосуда, при этом две артерии находи-
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лись компактно на расстоянии 0,8 — 1,0 мм друг от 
друга и на более значительном расстоянии от вены: 
от 2 до 3 мм. Таким образом, между диадой артери-
альных сосудов и веной имелась значительная про-
слойка вартонова студня.

Стенка пуповинной вены также была представлена 
внутренней оболочкой — эндотелием и двумя слоя-
ми очень хорошо выраженной мышечной оболочки: 
внутренним продольным и наружным — циркуляр-
ным. Указанные структурные особенности стенки 
вены сохранялись на протяжении всех трех участков 
пуповины.

Наличие мощной мышечной оболочки на всем про-
тяжении сосуда позволяет отнести вену пуповины к 
сосудам мышечного типа, идентичным артериаль-
ным. Просветы пуповинной вены имели нормальный 
диаметр во всех изученных препаратах, хотя размеры 
просветов значительно колебались. В 2/3 препаратов 
просветы вены были свободны, в остальных случаях 
— содержали массу эритроцитов. Только в 1/3 случа-
ев не были обнаружены патологические структурные 
изменения в стенке вены, в частности, эндотелий был 
практически сохранен, а мышечная оболочка вены не 
имела изменений. В остальных случаях имели место 
умеренный отек стенки вены, очаговое набухание и 
десквамация клеток эндотелия. Описанные патологи-
ческие явления имели различную степень выражен-
ности.

При измерении толщины стенки вены пуповины на 
ее трех участках было выявлено, что в материнском 
(плацентарном) отделе ее средняя величина состав-
ляла 284,2+68,1 мкм, в среднем отделе — 345,2+59,0 
мкм, в плодовом отделе — 389,4+64,1 мкм. Посколь-
ку изменения показателя толщины стенки вены пу-
повины (а именно ее увеличение в направлении от 
плацентарного участка сосуда к плодовому) оказа-
лись характерными для всех изученных препаратов, 
то можно считать эту особенность определенной за-
кономерностью, хотя различия между показателями 
в изученных участках сосуда не достигали статисти-
чески значимых величин. Указанная закономерность 
свидетельствует о потребности в более выраженной 
мышечной деятельности вены пуповины по мере при-
ближения тока крови к плоду в силу необходимости 
преодоления внутрисосудистого сопротивления кро-
веносного русла плода.

В настоящее время считается, что фетоплацентар-
ное кровообращение обеспечивается сократитель-
ной деятельностью сердца плода, которое в связи с 
физиологической тахикардией обладает необычайно 
высоким пропульсивным потенциалом. Данный ме-
ханизм обеспечивает нагнетание крови в плаценту по 
артериям пуповины, перфузию крови через микросо-
суды плаценты и обратный ток крови из плаценты 
по единственной вене пуповины [1]. Однако данное 
объяснение механизма фетоплацентарного кровооб-
ращения вступает в противоречие с реальными фак-

тами и законами гидродинамики. Следует полностью 
согласиться с тем, что сила сокращений сердца спо-
собна проталкивать кровь через необычно длинную 
парную сосудистую магистраль — артерии пуповины 
(их длина в среднем — 50 — 60 см) и способствует 
продвижению крови по сосудам плаценты, которые 
представляют собой разветвленную сеть микрососу-
дов, превышающую по объему микроциркуляторное 
русло легких взрослого человека.

По данным P. Malpas, E. Symonds (1967 г.), среднее 
давление в артериях пуповины составляет 88 мм рт. 
ст. со средним пульсовым давлением 12 мм рт. ст. 
Среднее давление в вене пуповины равняется при-
близительно 41 мм рт. ст., т.е. составляет менее поло-
вины такового в артериях [5]. У человека диаметр пу-
повинной вены на 30 — 80% и более превышает сум-
марный диаметр двух артерий, а скорость движения 
крови в ней лишь на 28% меньше, чем в артериях при 
равных объемах транспортируемой крови.

Вряд ли возможно допустить, что механический эф-
фект ритмической деятельности сердца плода спосо-
бен не только перемещать кровь по артериям пупови-
ны и далее по сосудам плаценты, включая ее микро-
циркуляторное русло с крайне замедленным кровото-
ком, но и в дальнейшем, сохраняя по сути лишь оста-
точный механический гидравлический эффект, вызы-
вать прогрессирующее ускорение движения крови по 
венозным сосудам плаценты все более значительного 
калибра и, наконец, быть движущей силой для еще 
более быстрого перемещения мощного потока крови 
по такому крупному сосуду, как вена пуповины.

Совершенно очевидно, что такое объяснение ме-
ханизма продвижения крови от плода к плаценте не 
может быть признано удовлетворительным. Кстати, в 
литературе имеются указания, что непосредственная 
роль сердечного выброса в возврате крови из плацен-
ты к плоду является минимальной [3]. По этой при-
чине на протяжении многих десятилетий существует 
еще несколько гипотез, объясняющих механизмы 
движения крови в вышеназванной системе: 1) как 
следствие пульсации спиралеобразных артерий пу-
повины, которые передают свою механическую энер-
гию венозному сосуду, вызывая в нем движение кро-
ви в обратном, т.е. от плаценты к плоду, направлении; 
2) как результат влияния отрицательного давления в 
грудной полости внутриутробного плода (дыхатель-
ный, аспирирующий или присасывающий насос); 3) 
как следствие двигательной активности плода [1, 5]. 
Вполне возможно, что все эти факторы играют ка-
кую-то роль в пуповинном кровообращении, но вряд 
ли значительную и, во всяком случае, даже в совокуп-
ности не способны полностью объяснить механизмы 
перемещения крови по вене пуповины.

На наш взгляд, пульсации артерий пуповины не 
в состоянии воздействовать на венозный сосуд, за-
ставляя его перемещать кровь в обратном направ-
лении, поскольку между артериями и веной имеется 
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значительная прослойка вартонова студня, который 
является прекрасным амортизатором и, собственно, 
предохраняет сосуды пуповины от любых механичес-
ких воздействий. С большой долей сомнения можно 
допустить, что все перечисленные факторы играют 
какую-то роль в пуповинном кровообращении, но 
вряд ли значительную. Во всяком случае, даже в сово-
купности они не способны обеспечить перемещение 
крови по вене пуповины и убедительно объяснить ме-
ханизмы этого перемещения. Убедительные и экспе-
риментально подтвержденные объяснения механиз-
му перемещения крови по сосудам пуповины дают ис-
следования, проведенные в Уральской медицинской 
академии [4, 6], которыми было впервые установле-
но, что гладкая мускулатура сосудов пуповины плода 
человека и в большей степени вены обладает хорошо 
выраженной способностью к спонтанным ритмичес-
ким сокращениям сложного характера. Данный фак-
тор следует считать значимым и, вполне возможно, 
ведущим фактором в качестве движущей силы транс-
порта крови по пуповине. В особенности это отно-
сится к функции венозного сосуда. Мнение о том, что 
вена пуповины обладает собственной пропульсивной 
способностью, высказывают и другие авторы [3].

Проведенные нами морфологические исследования 
пуповины, которые выявили в структуре ее вены на-
личие мощной циркулярной мышечной оболочки и 
внутренней эластической мембраны, очень близкой 
по гистоструктуре артериям эласто-мышечного типа, 
характерным для сосудистой системы человека, со 
всей очевидностью подтверждают взгляд на вену пу-
повины, как на функционально активный орган.

В целом следует полагать, что ритмическая сокра-
тительная деятельность сосудов пуповины является 
серьезным, а для вены пуповины ведущим фактором, 
обеспечивающим транспорт крови в системе «пла-
цента — плод». Дальнейшее целенаправленное де-
тальное и многостороннее изучение свойств сосудов 
пуповины в условиях нормы и патологии позволит 
выявить особенности механизмов их функциониро-
вания и обеспечить реальные шаги в оптимизации 
кровообращения плода.
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V.N. Prokhorov, L.A. Kovalchuk
MORPHOLOGICAL STRUCTURE OF 
HUMAN UMBILICAL CORD VESSELS 

AS A REFLECTION OF THEIR 
FUNCTIONAL PECULIARITIES

An umbilical cord is an important structure component 
in the fetoplacenta complex, trough its vessels blood cir-
culates between the fetus and the placenta. Presently the 
idea of a passive role of these vessels as a conduction tract 
for blood transportation prevails. 

To estimate the morphological structure peculiarities 
of the umbilical cord vessels (arteries and veins) we in-
vestigated 44 afterbirth umbilical cords in 16-38 year-old 
women. We visually inspected the umbilical cords, made 
morphometrical and hystochemical investigations of tis-
sues of the placenta, middle and fetal parts of the um-
bilical cords. Vascular walls had well-developed muscu-
lar membranes, especially in veins. We revealed a steady 
increase in the indices of umbilical cord venous walls 
from the placental part to the fetal one. The circulatory 
muscular membrane was powerful, and the inner elastic 
membrane was hystrostructurally very much like arter-
ies of the elastic muscular tipe — this suggested that the 
umbilical cord vein was a functionally active organ, its 
rhythmic vasoconstriction was the main factor for blood 
transportation from placenta to fetus. 
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ИММУННЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ У СПОРТСМЕНОВ, ТРЕНИРУЮЩИХСЯ 

В РАЗНЫХ БИОЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ РЕЖИМАХ
Удмуртский государственный университет, г. Ижевск

УДК 612.017.11/.12 (045)

Целью исследования было проверить гипотезу 
о том, что изменения в иммунной системе вызван-
ные многолетней тренировкой спортсменов, могут 
носить специфический характер относительно био-
энергетической направленности тренировочного 
процесса. Исследовали показатели иммунной систе-
мы в состоянии покоя, и в ответ на физическую на-
грузку в тесте PWC 170 группах мужчин 18 — 25 лет: 
1 группа — контрольная, студенты не занимающиеся 
спортом (n=10); 2 группа — спортсмены, спринтеры 
(n=10); 3 группа — спортсмены, бегуны на средние 
дистанции (n=9); 4 группа — спортсмены, бегу-
ны на длинные дистанции — «марафонцы» (n= 9). 
Определяли количество лейкоцитов крови и их суб-
популяционный состав, фагоцитарную активность 
нейтрофилов, иммуноглобулины классов А, М, G. 
Кортизол и инсулин в крови определяли радиоим-
мунологическим методом. Обнаружены низкие 
значения общего количества лейкоцитов в покое 
у спортсменов средневиков и марафонцев относи-
тельно контроля. У спортсменов на фоне высокого 
уровня кортизола снижено количество эозинофилов 
и палочкоядерных нейтрофилов в крови. При этом 
уровень фагоцитарной активности был достоверно 
выше в этих группах относительно контроля. Уро-
вень базофилов был выше в группах спортсменов. 
У спринтеров, в отличие от других исследуемых 
групп, количество в крови моноцитов, лимфоцитов 
и сегментоядерных нейтрофилов было несколько 
выше, а у марафонцев и средневиков относитель-
но контроля были ниже IgG. Кроме того, обнаруже-
ны значимые корреляционные зависимости между 
уровнем гормонов в крови и иммунными показате-
лями. Анализ полученных результатов свидетельс-
твует о специфичности наблюдаемых различий по 
иммунным показателям у спортсменов относитель-
но биоэнергетической направленности тренировоч-
ного процесса.

Ключевые слова: физическая нагрузка, адаптация, 
иммунитет, гормоны, биоэнергетические режимы. 

Введение
Исследования иммунной системы в условиях адап-

тации к физическим нагрузкам несомненно являют-
ся актуальными в спортивной медицине последних 
десятилетий [8, 11]. Реакция иммунной системы 
на однократную физическую нагрузку разной ин-

тенсивности сегодня достаточно понятна и может 
быть объяснена в рамках концепции стресс реакции, 
включая возникновение иммунодефицитных состоя-
ний [10]. Однако, несмотря на возросшее количест-
во научных публикаций в этой области, многие воп-
росы остаются без ответа. В частности, происходят 
ли изменения в иммунной системе спортсменов в 
результате многолетней тренировки, каков характер 
этих изменений, их направленность, биологическое 
значение [9]? Являются они компенсаторными ре-
акциями, ценой адаптации или носят характер ис-
тинной адаптации? На эти вопросы еще предстоит 
ответить.

Многолетняя тренировка в разных биоэнергети-
ческих режимах у высококвалифицированных спорт-
сменов приводит к существенным адаптационным 
изменениям в системе энергообеспечения мышеч-
ной деятельности и метаболизма в целом. Эти изме-
нения носят специфический характер [3]. Следует 
предполагать, что изменения в иммунной системе, 
также могут носить специфический характер и быть 
ассоциированы с ними, однако это остается неизвес-
тным. Поэтому целью исследования было проверить 
гипотезу о том, что изменения в иммунной системе, 
вызванные многолетней тренировкой спортсменов, 
могут носить специфический характер относитель-
но биоэнергетической направленности тренировоч-
ного процесса.

Методы и организация исследования 
Исследовали показатели иммунной системы в со-

стоянии покоя (не менее 2-х дней после последней 
тренировки) и после физической нагрузки (физи-
ческой нагрузкой был тест PWC170, по результа-
там которого определяли МПК) в группах мужчин 
18 — 25 лет: 1 группа — контрольная, студенты 
не спортсмены (n=10, V0

2
max — 44 мл/кг•мин ); 

2 группа — спортсмены, спринтеры (n=10, 
V0

2
max — 56 мл/кг•мин ); 3 группа — спортсме-

ны, бегуны на средние дистанции (n=9, V0
2
max — 

57 мл/кг•мин); 4 группа — спортсмены, бегуны на 
длинные дистанции — «марафонцы» (n= 9, V0

2
max 

— 83 мл/кг•мин). Стаж тренировки у исследуемых 
спортсменов составлял не менее 2-х лет. Определяли 
количество лейкоцитов крови и их субпопуляцион-
ный состав, фагоцитарную активность нейтрофилов, 
IgA, IgM, IgG. Кортизол и инсулин в крови определяли 
радиоиммунологическим методом. 
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Результаты и их обсуждение 
Результаты исследования лейкоцитов перифе-

рической крови представлены в табл. 1. Данные 
о количестве кортизола и инсулина в крови пред-
ставлены на рис. 1 и 2. Общее количество лейко-
цитов у спортсменов средневиков и марафонцев 
было существенно ниже (p<0,05) по сравнению 
с контрольной группой и группой спортсменов 
спринтеров. У спринтеров этот показатель даже 
был несколько выше, чем в контроле. У спортсме-
нов на фоне высоких относительно контроля зна-
чений кортизола в крови снижено количество па-
лочкоядерных нейтрофилов и эозинофилов. Также 
у спортсменов отмечается выраженная базофилия. 
Интересными являются данные по сегментоядер-
ным нейтрофилам, моноцитам и лимфоцитам в 
крови при их сравнении в разных группах. Если у 
спринтеров они несколько выше, чем в контроле, 
тогда как у марафонцев они снижены. У средневи-

ков эти показатели, за исключением сегментоядер-
ных нейтрофилов, ближе к значениям в контроль-
ной группе. У всех спортсменов относительно конт-
рольной группы в состоянии покоя были выше зна-
чения фагоцитарной активности нейтрофилов, на-
ибольшими они были в группе марафонцев (табл. 
2). У спринтеров, в отличие от других исследуемых 
групп, выявлено повышенное значение процента Т 
лимфоцитов периферической крови, у спринтеров 
и марафонцев были несколько ниже количество IgA 
в крови, а у марафонцев и средневиков снижено ко-
личество иммуноглобулинов класса G. 

Ранее было показано [1], что у спортсменов 
спринтеров и марафонцев реализуются разные 
стратегии адаптации в системе энергообеспечения 
мышечной работы. Специфичность этих изменений 
определяется особенностями субстратного обес-
печения, тем, что спринтеры преимущественно 
используют глюкозу, а у марафонцев высока доля 

Таблица 1
Абсолютные показатели лейкоцитов в крови исследуемых групп

Популяции лейкоцитов
Физ.

нагрузка
Группы

Контроль Спринтеры Средневики Марафонцы

Палочкоядерные 
нейтрофилы кл*109/л

До 0,09 + 0,09 0,04 + 0,03 0,06 + 0,04 0,01 + 0,03 +
После 0,12 + 0,13 0,02 + 0,04 0,05 + 0,05 0,04 + 0,05

Сегментоядерные 
нейтрофилы, кл*109/л

До 2,40 + 1,11 2,63 + 0,39 1,47 + 0,40 + 1,77 + 0,51
После 4,16 + 1,33 *** 2,12 + 1,26 1,79 + 0,81 2,59 + 0,59 **

Базофилы, кл*109/л
До 0,05 + 0,06 0,13 + 0,16 0,15 + 0,14 + 0,13 + 0,11

После 0,05 + 0,09 0,16 + 0,19 0,21 + 0,28 0,09 + 0,08

Эозинофилы кл*109/л
До 0,14 + 0,14 0,09 + 0,13 0,02 + 0,04 + 0,06 + 0,06

После 0,14 + 0,18 0,09 + 0,11 0,02 + 0,04 0,05 + 0,05

Моноциты кл*109/л
До 0,49 + 0,35 0,62 + 0,24 0,59 + 0,23 0,17 + 0,16 +

После 0,76 + 0,44 0,81 + 0,34 0,63 + 0,35 0,10 + 0,14

Лимфоциты кл*109/л До 1,56 + 0,84 2,09 + 0,46 1,43 + 0,43 1,12 + 0,40
После 2,72 + 1,13 * 2,48 + 0,42 1,42 + 0,64 2,21 + 0,80 **

Общее количество 
лейкоцитов, кл*109/л

До 5,30 + 0,80 5,64 + 0,52 3,73 + 0,47 +++ 3,27 + 0,52 +++
После 8,44 + 1,01*** 6,50 + 0,70 ** 4,59 + 0,46 *** 5,05 + 1,08 **

Примечание: «+» p<0,05 — различие между контрольной группой и спортсменами. 
«++» р<0,01 — различие между контрольной группой и спортсменами.
«+++» р<0,001 — различие между контрольной группой и спортсменами.
«*» p<0,05 — различие внутри группы до и после теста PWC 170. 
 «**» р<0,01 — различие внутри группы до и после теста PWC 170.
«***» р<0,001 — различие внутри группы до и после теста PWC 170.

Рис. 1. Кортизол в плазме крови до и после физической нагрузки 
(тест PWC170)(M+SD)
Примечание: *р<0,05 различие между контрольной группой и 
спортсменами

Рис. 2. Инсулин в плазме крови до и после физической нагрузки 
(тест PWC170)(M+SD)
Примечание: *р<0,05 различие до и после физической нагрузки
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использования жиров. Усиление соответствующих 
метаболических путей, как структурный след адап-
тации, включая систему регуляции, находит свое 
отражение в значениях соответствующих показате-
лей и в состоянии покоя. Значения уровня инсули-
на и кортизола в крови, основных гормонов, учас-
твующих в метаболизме глюкозы и свободных жир-
ных кислот, представлены на рис. 1 и 2.

Высокий уровень кортизола в крови у спортсме-
нов, особенно у спринтеров и марафонцев в состо-
янии покоя может быть причиной снижения уров-
ня палочкоядерных нейтрофилов и эозинофилов в 
крови (табл. 1). Однако у спринтеров в отличие от 
марафонцев уровень общих лейкоцитов, сегменто-
ядерных лейкоцитов, моноцитов, лимфоцитов не 
ниже, чем в контроле, а даже несколько выше. Это 

можно объяснить различием в уровне инсулина, 
который оказывает противоположное действие 
по отношению к кортизолу. Уровень инсулина в 
покое самый высокий у спринтеров. При этом его 
действие не только компенсирует катаболический 
эффект глюкокортикоидов, но и проявляет анабо-
лический эффект. У марафонцев на фоне высокого 
уровня кортизола отмечается самый низкий уро-
вень инсулина, поэтому в полной мере проявляет-
ся катаболический эффект глюкокортикоидов. Как 
нами было показано, такое различие в уровне гор-
монов обеспечивает спринтерам в состоянии покоя 
эффективный гликогенез и быстрое восполнение 
запасов гликогена в мышцах и печени. А у мара-
фонцев поддерживать в состоянии покоя высокий 
уровень глюконеогенеза [1]. 

Рис. 3. Корреляционная зависимость между уровнем общих липи-
дов и абсолютным количеством моноцитов в группе марафонцев до 
стандартной физической нагрузки PWC/170

Рис. 4. Корреляционная зависимость между уровнем инсулина 
и абсолютным количеством моноцитов в группе марафонцев до 
стандартной физической нагрузки PWC/170

Таблица 2
Показатели клеточного и гуморального иммунитета в крови исследуемых групп

Показатели иммунитета Физ.
нагрузка

Группы
Контроль Спринтеры Средневики Марафонцы

Фагоцитарная активность 
нейтрофилов,%

До 57,0 + 5,7 62,9 + 13,5 76,1 + 9,5 +++ 78,2 + 14,2 ++
После 70,9 + 7,7 ** 58,1 + 9,0 79,9 + 18,1 74,6 + 11,5

Т-лимфоциты,%
До 55,3 + 4,1 70,2 + 6,7 +++ 65,0 + 11,6 59,4 + 10,0

После 63,6 + 2,8 *** 72,6 + 16,9 46,6 + 12,6 ** 57,7 + 11,3

Теофеллинрезистентные 
Т-лимфоциты,%

До 43,5 + 3,6 60,9 + 11,6++ 41,5 + 5,2 59,5 + 22,6
После 54,33 + 4,66 *** 64,44 + 9,94 47,33 + 7,47 60,50 + 19,74

В-лимфоциты,%
До 17,0 + 4,2 22,9 + 6,9 + 16,4 + 4,7 20,2 + 3,8

После 21,9 + 2,9 * 33,9 + 12,8 ** 10,1 + 3,5 * 21,1 + 8,1

IgA, г/л
До 1,86 + 1,16 1,36 + 0,23 1,52 + 0,11 1,38 + 0,51

После 1,74 + 0,62 1,72 + 0,68 1,65 + 0,12 * 1,61 + 0,27

IgM, г/л
До 0,83 + 0,28 0,99 + 0,18 0,72 + 0,14 0,75 + 0,31

После 0,80 + 0,37 0,98 + 0,19 0,74 + 0,16 0,81 + 0,33

IgG, г/л
До 14,47 + 2,88 13,39 + 2,06 10,06 + 2,97 ++ 10,51 + 3,97 +

После 15,40 + 3,92 14,84 + 2,74 10,87 + 2,08 12,79 + 1,83
Примечание: «+» p<0,05 — различие между контрольной группой и спортсменами. 
«++» р<0,01 — различие между контрольной группой и спортсменами.
«+++» р<0,001 — различие между контрольной группой и спортсменами.
«*» p<0,05 — различие внутри группы до и после теста PWC 170. 
«**» р<0,01 — различие внутри группы до и после теста PWC 170.
«***» р<0,001 — различие внутри группы до и после теста PWC 170.
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Кроме того, обнаружены значимые корреляцион-
ные зависимости между отдельными показателями, 
специфичными для каждой группы. При этом надо 
отметить, что корреляционные связи обнаружива-
ются, как правило, в том случае, когда отмечается 
наибольший сдвиг того или иного показателя от-
носительно физиологической нормы. В частности: 
между уровнем кортизола в крови и фагоцитарной 
активностью нейтрофилов была выявлена корреля-
ция R= – 0,91, p<0,05; количеством В-лимфоцитов 
и уровнем глюкозы в крови у спринтеров; моноци-
тами и общими липидами в крови у марафонцев 
R= – 0,89, p<0,05; моноцитами и инсулином у мара-
фонцев R= – 0,79 p<0,05 (рис. 3, 4).

Обращает на себя внимание, что среди иммунных 
показателей в основном обнаруживаются корреля-
ции между моноцитами и показателями, отражаю-
щими особенности энергетического метаболизма в 
той или иной группе спортсменов. Так, например, 
у марафонцев обнаружена высокая корреляционная 
зависимость между уровнем общих липидов в крови 
и количеством моноцитов (рис. 3). При этом чем вы-
ше уровень липидов в крови, тем ниже количество 
моноцитов. К тому же именно группа марафонцев 
отличается от других выраженной моноцитопени-
ей. Известно, что наибольшее изменение в процессе 
адаптации к физическим нагрузкам на выносливость 
происходят в метаболизме липидов [7]. Это дает ос-
нование полагать, что моноциты крови принимают 
активное участие в адаптационных перестройках в 
обмене липидов. Подтверждением такого предпо-
ложения могут служить данные, полученные о том, 
что моноциты крови участвуют в регуляции обмена 
кальция в крови [2], который в свою очередь, как 
было показано [1, 5], является фактором регуляции 
метаболизма глюкозы и свободных жирных кислот.

Обнаруженные корреляционные зависимости да-
ют основания полагать, что иммунная система не 
пассивно реагирует на адаптационные изменения, 
вызванные тренировкой, а активно включается в 
адаптационный процесс. Поэтому они являются не 
только отражением компенсаторных реакций, но и 
носят характер истинной адаптации. 

Реакция иммунных показателей в ответ на физи-
ческую нагрузку различалась в исследуемых груп-
пах, не только количественно, но и по направлен-
ности изменений табл. 1 и 2.

Большинство наблюдаемых различий между 
спортсменами и не спортсменами лежит в пределах 
физиологической нормы и это не сопровождается 
развитием каких-либо иммунодефицитных состоя-
ний [8]. В то же время эти изменения в полной мере 
отражают их ассоциацию с адаптационными изме-
нениями в метаболизме при тренировке спортсме-
нов в разных биоэнергетических режимах. Причи-
ной удержания иммунных показателей, критичных 
(важных) для организма, в пределах физиологичес-

кой нормы при значительных сдвигах в уровне гор-
монов могут быть изменения в чувствительности 
иммунных клеток к соответствующим гормонам. 
Так известно, что при тренировке на выносливость 
снижается чувствительность моноцитов к глюкокор-
тикоидам [9]. 

Заключение
Таким образом, анализ полученных результатов 

свидетельствует о специфичности наблюдаемых раз-
личий по иммунным показателям у спортсменов от-
носительно биоэнергетической направленности тре-
нировочного процесса.
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G.Z. Samigullina
IMMUNE INDEXES IN SPORTSMEN 

TRAINING IN DIFFERENT 
BIOENERGETICAL CONDITIONS

 
 The purpose of the investigation was to check up the 

idea that immune changes in sportsmen induced by many-
year training can be specific relatively to a bioenergetical 
direction of the training. Immune parameters during the 
rest and during the exercise in PWC 170 test were exam-
ined. There were 4 male groups of 18-25 years of age : 1 
group — the controls, non-athlete students (n=10); 2 
group — short-distance runners (n=10), 3 group — mid-
dle-distance runners (n=9), 4 group — long-distance run-
ners (n=9). Number of blood leukocytes and their subpop-
ulation contents, phagocytic activity of the neutrophils, 

A, M, G immunoglobulin were determined. Cortisol and 
immunoglobulin were determined with the help of the 
radioimmunologocal method. The middle— and long-
distance runners during the rest showed low rates of leu-
cocytes in comparison to the controls. With the high level 
of cortisol in sportsmen, the numbers of the eosinophils 
and stab neutrophils decreased. The level of phagocytic 
activity was obviously higher in these groups in compari-
son to the controls. The level of basophiles was higher in 
sportsmen. Short-distance runners, unlike the others, had 
higher monocytes, lymphocytes and polymorphonuclear 
neutrophils , while the sportsmen and long-distance run-
ners showed lower IgG than in the controls. Besides that, 
significant correlation between the rates of hormones, and 
immune parameters in sportsmen. Analysis of the results 
proves the peculiarity of the distinction in different im-
mune rates in sportsmen relatively bioenergetical direction 
of the training.

Маточные кровотечения пубертатного периода (МК 
ПП) — одна из актуальных проблем в детской гинеко-
логии. В структуре гинекологической патологии под-
ростков МК ПП занимают I место (10—37%) [1, 2, 3]. 
Затяжное и рецидивирующее течение заболевания, 
наличие осложнений при маточных кровотечениях 
обусловливает тяжелое состояние ребенка и требует 
длительного лечения. Основным осложнением МК ПП 
является развитие хронической постгеморрагической 
железодефицитной анемии (ЖДА), еще больше уси-
ливающей дезадаптацию подростка [4, 5, 12, 14]. 

По немногочисленным данным литературы, у боль-
шинства девочек с МК ПП обнаруживается снижение 
общей иммунобиологической реактивности с разви-
тием вторичного иммунодефицита [1, 3, 7]. Цитоки-
новый профиль при маточных кровотечениях пубер-
татного периода, сопровождающийся изменением 
субпопуляционного состава лимфоцитов, в настоящее 
время практически не изучен [6, 14]. В связи с этим 
большой интерес вызывает проведение комплексной 
и сравнительной оценки иммунного ответа у пациен-
ток с МК ПП как без, так и с развитием анемии для 
получения новых данных фундаментального характе-
ра о степени вовлечения иммунной системы в пато-
логический процесс.

Для более глубокого понимания иммунологических 
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изменений, происходящих при МК ПП, мы сочли це-
лесообразным рассмотрение цитокинпродуцирующей 
способности мононуклеаров периферической крови с 
позиций принятого в настоящее время разделения на 
Th1-цитокины (IL-2 и IFNγ) и Th2-цитокины (IL-4 и 
IL-10) [10, 11, 13].

Целью настоящего исследования явилось изучение 
продукции цитокинов при маточных кровотечениях 
пубертатного периода. 

Материалы и методы
Объектом исследования явились 120 девушек-под-

ростков. Основную группу составили 80 пациенток с 
МК ПП. Контрольную группу — 40 практически здо-
ровых девушек без нарушения менструального цикла, 
сопоставимых с основной группой по возрасту. Кри-
териями отбора в основную группу были: наличие 
на момент обследования маточного кровотечения; 
возраст от 13 до 18 лет; наличие в анамнезе 3 и более 
эпизодов маточного кровотечения; инфекционный 
индекс не более 2 — 2,5; отсутствие острых и хрони-
ческих воспалительных заболеваний; в момент иссле-
дования пациентки не принимали половые стероиды. 

В зависимости от наличия анемического синдрома 
пациентки с МК ПП были распределены на две груп-
пы:
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 I группа (n=42): девушки с МК ПП без развития 
анемии (гемоглобин не менее 120 г/л);

II группа (n=38): девушки с МК ПП с развитием же-
лезодефицитной анемии средней степени (гемогло-
бин 92+1,6 г/л).

Оценка состояния иммунного статуса проводи-
лась в период кровотечения. Определение общего 
количества лейкоцитов и подсчет их отдельных мор-
фологических форм проводили стандартными гема-
тологическими методами [8]. Определение CD3+-, 
CD4+-, CD8+- и CD72+-лимфоцитов проводили им-
муноцитохимическим методом с использованием 
набора реагентов фирмы «Dako» (Дания). Опреде-
ление уровня IFNγ, IL-2, IL-4 и IL-10 в супернатантах 
мононуклеаров периферической крови проводили с 
использованием твердофазного иммуноферментно-
го «сэндвичевого» метода. Процедуру выполнения 
иммуноферментного анализа проводили по инструк-
циям, предлагаемым производителями тест-систем 
(«Procon», Россия; «Cytimmune», США). Учет результа-
тов иммуноферментого анализа производили с помо-
щью фотометра для микропланшетов «Multiscan EX» 
(«ThermoLabSystems», Финляндия) при длине волны 
450 (для IFNγ, IL-2 и IL-4) и 490 нм (для IL-10). Кон-
центрацию цитокинов вычисляли по калибровочной 
кривой. Данные выражали в пг/мл.

Статистическая обработка результатов исследова-
ния проводилась с использованием пакета программ 
Statistica 5.0 для Windows. Определялись среднее 
арифметическое Х и ошибка среднего арифметичес-
кого m. Уровень статистической значимости разли-
чий сравниваемых показателей устанавливали с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента в случаях, когда 
распределение подчинялось нормальному закону, и 
непараметрического U-критерия Манна-Уитни в слу-
чаях отклонения распределений от нормального [9].

Результаты и обсуждение
Анализ клинического материала показал, что сред-

ний возраст пациенток с МК ПП в исследовании со-
ставил 14,8+0,2 года. Средний возраст появления 
менархе был 13,4+0,3 года. У 63% (51) девушек цикл 
к моменту кровотечения не установился. Менструа-
ции были нерегулярными, через 2 — 3 месяца по 6+1 
день. У 37% (29) девушек менструальный цикл до мо-
мента кровотечения был регулярным в течение 1 — 2 
лет, через 28+2 дня по 4+1 дня. На момент обследо-
вания 60% (48) имели гиперполименорею, 22% (17) 
— гиперменорею и 18% (15) пациенток — полимено-
рею. Длительность кровотечения варьировала от 14 
до 46 дней (в среднем 18+2 дня). Циклические кро-
вотечения наблюдались у 35% (28) больных, ацикли-
ческие — у 65% (52). 

В контрольной группе средний возраст девушек был 
14,2+0,2 года, возраст менархе — 13,5+0,3 года. На 
момент исследования менструальный цикл был через 
28+1,2 дня по 4+1 дней, кровянистые выделения бы-

ли умеренными по количеству и безболезненными.
Определение количества лимфоцитов, несущих 

поверхностные маркеры клеточной дифференци-
ровки, установило, что относительное и абсолют-
ное содержание Т-лимфоцитов у здоровых девушек 
составляло 64,26±3,12% и (1,38±0,15)х109/л со-
ответственно. При этом относительное и абсолют-
ное количество CD4-положительных лимфоцитов 
в контрольной группе соответствовало значениям 
40,12±3,22% и (0,70±0,08)х109/л. Процентное содер-
жание CD8+-лимфоцитов регистрировалось на уровне 
25,06±1,24%, что в абсолютных величинах составля-
ло (0,44±0,02)х109/л. Иммунорегуляторный индекс 
(CD4+/CD8+) определялся на уровне 1,52±0,14. По-
пуляция В-лимфоцитов (CD72+) в периферической 
крови здоровых девушек составляла 14,21±1,06% 
клеток, что в абсолютных числах соответствовало 
(0,36±0,08)х109/л.

Результаты иммунофенотипирования лимфоцитов 
периферической крови у пациенток с маточными 

Субпопуляци-
онный состав 
лимфоцитов

Группы обследованных

Контрольная 
группа

I группа
МК ПП 

без ЖДА

II группа
МК ПП с ЖДА

средней ст. 

C
D

3+
-

ли
м

ф
оц

и
ты % 64,26±3,12 58,32±2,06

р1>0,05

52,32±2,21
р1>0,05
р2>0,05

x109/л 1,38±0,15
1,52±0,24
р1>0,05

1,22±0,14
р1>0,05
р2>0,05

C
D

4+
-

ли
м

ф
оц

и
ты % 40,12±3,22 26,12±3,46

р1<0,05

20,70±1,34
р1<0,05
р2>0,05

х109/л 0,70±0,08 0,52±0,12
р1<0,05

0,42±0,06
р1<0,05
р2<0,05

C
D

8+
-

ли
м

ф
оц

и
ты % 25,06±1,24 32,24±3,02

р1<0,05

38,28±2,12
р1<0,05
р2>0,05

х109/л 0,44±0,02 0,72±0,18
р1<0,05

0,56±0,04
р1<0,05
р2<0,05

Иммуноре-
гуляторный 

индекс 
(CD4+/CD8+)

1,52±0,14 0,75±0,02
р1<0,05

0,74±0,12
р1<0,05
р2>0,05

C
D

72
+

-
ли

м
ф

оц
и

ты % 14,21±1,06 15,16±2,52
р1>0,05

15,62±1,44
р1>0,05
р2>0,05

х109/л 0,36±0,08
0,58±0,19
р1<0,05

0,62±0,02
р1<0,05
р2>0,01

Примечание: р1 — достоверность различий по сравне-
нию с аналогичными показателями контрольной группы; 
р2 — достоверность различий по сравнению с аналогичны-
ми показателями у пациенток с МК ПП без ЖДА.

Таблица 1
Субпопуляционный состав лимфоцитов периферичес-
кой крови у пациенток с маточными кровотечениями 
пубертатного периода ( X ±m)
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кровотечениями пубертатного периода продемонс-
трировали значительное снижение процентного со-
держания CD4+-клеток, проявляющих хелперную 
активность, как у пациенток с МК ПП без развития 
анемии, так и у больных с наличием ЖДА по сравне-
нию со значениями аналогичных параметров у здоро-
вых доноров (26,12±3,46% (р<0,05) и 20,70±1,34% 
(р<0,05), соответственно). Напротив, относитель-
ное количество цитотоксических Т-лимфоцитов до-
стоверно возрастало (р<0,05) у пациенток I груп-
пы до 32,24±3,02% и во II клинической группе до 
38,28±2,12% (в контроле — 25,06±1,24%). При этом 
относительно контрольного показателя (р<0,05) сни-
жалось значение иммунорегуляторного индекса. Ин-
терпретируя данные результаты, нельзя не отметить, 
что более выраженные изменения субпопуляционно-
го состава Т-лимфоцитов регистрировались у паци-
енток с МК ПП, осложнившимися развитием анемии. 
При исследовании уровня В-лимфоцитов отмечалось 
статистически значимое повышение (р<0,01) по 

сравнению с таковым в группе контроля абсолютного 
числа CD72-позитивных лимфоцитарных клеток у об-
следованных пациенток с МК ПП как без, так и с раз-
витием анемии (табл. 1).

Таким образом, результаты исследования субпо-
пуляционного состава лимфоцитов периферической 
крови при МК ПП демонстрируют факт нарушения 
функционирования клеточного звена иммунитета.

Согласно современным представлениям активация 
Th1-лимфоцитов, сопряженная с продукцией ключе-
вых цитокинов IFNγ и IL-2, усиливает клеточный им-
мунитет, детерминация иммунного ответа по гумо-
ральному типу осуществляется при доминирующем 
влиянии Th2-цитокинов, дискриминантными из ко-
торых являются IL-4 и IL-10 [8, 10, 12].

Как показало проведенное исследование, спон-
танная и стимулированная фитогемагглютинином 
продукция IFNγ мононуклеарными лейкоцитами пе-
риферической крови у здоровых девушек составила 
104,02±12,76 и 272,33±22,04 пг/мл соответственно. 

Таблица 3
Спонтанная и ФГА-стимулированная продукция мо-
нонуклеарами периферической крови IL-4 и IL-10 у 
пациенток с маточными кровотечениями пубертат-
ного периода ( X ±m)

Продукция 
цитокина

Группы обследованных

Контрольная 
группа

I группа
МК ПП 

без ЖДА

II группа
МК ПП с ЖДА

средней ст.

IL
-2

С
п

он
та

н
-

н
ая

,
п

г/
м

л

40,62±6,34 48,66±6,42
р1>0,05

52,24±12,14
р1>0,05
р2>0,05

Ф
ГА

-
ст

и
м

ул
и

-
ро

ва
н

н
ая

, 
п

г/
м

л

192,20±16,42 102,46±14,42
р1<0,01

96,24±8,82
р1<0,01
р2>0,05

И
н

де
кс

ст
и

м
ул

я-
ц

и
и

, 
ус

л.
 е

д.

5,24±1,02 2,12±0,68
р1<0,01

2,36±0,21
р1<0,01
р2>0,05

IN
Fγ

С
п

он
та

н
-

н
ая

,
п

г/
м

л

104,02±12,76 86,62±14,12
р1<0,01

75,16±6,56
р1<0,05
р2>0,05

Ф
ГА

-
ст

и
м

ул
и

-
ро

ва
н

н
ая

,
п

г/
м

л

272,33±22,04 152,04±22,46
р1<0,05

127,03±24,38
р1<0,05
р2>0,05

И
н

де
кс

ст
и

м
ул

я-
ц

и
и

, у
сл

. 
ед

.

2,52±0,24 2,48±0,22
р1>0,05

2,56±0,25
р1>0,05
р2>0,05

Примечание: р1 — достоверность различий по сравнению 
с аналогичными показателями контрольной группы; р2 
— достоверность различий по сравнению с аналогичными 
показателями у пациенток с МК ПП без ЖДА.

Таблица 2
Спонтанная и ФГА-стимулированная продукция мо-
нонуклеарами периферической крови IL-2 и INFγ у 
пациенток с маточными кровотечениями пубертат-
ного периода ( X ±m)

Примечание: р1 — достоверность различий по сравне-
нию с аналогичными показателями контрольной группы; 
р2 — достоверность различий по сравнению с аналогичны-
ми показателями у пациенток с МК ПП без ЖДА.

Продукция 
цитокина

Группы обследованных

Контрольная 
группа

I группа
МК ПП 

без ЖДА

II группа
МК ПП с ЖДА

средней ст.

IL
-4

С
п

он
та

н
-

н
ая

,
п

г/
м

л

58,64±8,24 92,62±12,14
р1<0,05

118,24±9,67
р1<0,001
р2<0,01

Ф
ГА

-
ст

и
м

ул
и

-
ро

ва
н

н
ая

, 
п

г/
м

л

142,04±16,14 204,26±16,25
р1<0,05

238,42±12,14
р1<0,01
р2>0,05

И
н

де
кс

ст
и

м
ул

я-
ц

и
и

, 
ус

л.
 е

д.

2,82±0,18 2,32±0,24
р1>0,05

2,06±0,14
р1<0,05
р2>0,05

IL
-1

0

С
п

он
та

н
-

н
ая

,
п

г/
м

л

62,18±6,62 52,12±11,14
р1>0,05

56,46±8,04
р1>0,05
р2>0,05

Ф
ГА

-
ст

и
м

ул
и

-
ро

ва
н

н
ая

,
п

г/
м

л

156,62±16,42 126,23±6,42
р1>0,05

134,26 ±12,02
р1>0,05
р2>0,05

И
н

де
кс

ст
и

м
ул

я-
ц

и
и

,
 у

сл
. е

д.

2,62±0,26 2,82±0,44
р1>0,05

2,78±0,12
р1>0,05
р2>0,05
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Индекс стимуляции выработки данного цитокина 
оказался равным 2,52±0,24 усл. ед. Изучение про-
дукции мононуклеарами IL-2 в контрольной группе 
показало, что базальная секреция этого цитокина 
оказалась равной 40,62±6,34 пг/мл, а ФГА-индуциро-
ванная — 192,20±16,42 пг/мл. Средняя величина ин-
декса стимуляции секреции IL-2 составила 5,24±1,02 
усл. ед. Спонтанная и стимулированная продукция IL-
4 у здоровых девушек соответствовала 58,64±8,24 и 
142,04±16,14 пг/мл, индекс стимуляции этого цито-
кина оказался равным 2,82±0,18 усл. ед. Конституци-
ональная и ФГА-индуцированная секреция мононук-
леарными клетками IL-10 у лиц контрольной группы 
оказалась равной 62,18±4,62 и 156,62±16,42 пг/мл 
соответственно, индекс стимуляции продукции дан-
ного интерлейкина — 2,62±0,26 усл.ед.

Детальное изучение цитокинпродуцирующей функ-
ции мононуклеаров периферической крови у пациен-
ток с МК ПП позволило констатировать факт измене-
ния изучаемых показателей. Так, в ходе исследования 
уровня продукции мононуклеарами IFNγ было выяв-
лено значительное снижение его спонтанной и ФГА-
стимулированной секреции по сравнению с таковы-
ми у здоровых девушек в 1,2 раза у пациенток без ане-
мии и в 1,4 раза — с развитием ЖДА. Причем индекс 
стимуляции продукции IFNγ у обследованных нами 
пациенток соответствовал контрольным значениям. 
Было установлено статистически значимое (р<0,01) 
угнетение ФГА-стимулированной продукции дискри-
минантного в реализации Th1-пути иммунного от-
вета IL-2 у всех обследованных пациенток. Уровень 
конституционального синтеза этого интерлейкина 
практически не отличался от нормы. Индекс стимуля-
ции секреции цитокина также существенно (р<0,01) 
снижался (табл. 2).

Нами было выявлено статистически значимое воз-
растание базальной и ФГА-стимулированной продук-
ции мононуклеарами IL-4, стимулирующего поляри-
зацию Т-хелперов в направлении Th2, в анализируе-
мых клинических группах по сравнению с контроль-
ными значениями. Расчет индекса стимуляции про-
дукции данного цитокина показал снижение значе-
ния этого показателя на 25% у пациенток с анемией 
вследствие МК ПП. Конституциональная и индуциро-
ванная продукция иммунокомпетентными клетками 
IL-10, а также индекс стимуляции секреции данного 
цитокина у пациенток с МК ПП независимо от нали-
чия анемического синдрома значимых изменений по 
сравнению с таковыми в контрольной группе не пре-
терпевали (табл. 3).

Таким образом, проведенное нами исследование 
позволило выявить нарушение иммунного статуса 
при МК ПП, что характеризовалось дефицитом Т-
клеточного звена иммунитета, следствием которого, 
вероятно, явился выявленный дисбаланс продукции 
цитокинов с про- (IL-2, INFγ) и противовоспалитель-
ными (IL-4) свойствами. Настоящее исследование 

позволило зарегистрировать у пациенток с анемией 
при МК ПП значительное угнетение продукции моно-
нуклеарами IL-2, а также провоспалительного цито-
кина — IFNγ. При этом продукция цитокина Th-2 пу-
ти иммунного ответа — IL-4, напротив, значительно 
увеличивалась.
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IMMUNOLOGICAL STATUS IN PATIENTS WITH JUVENILE UTERINE BLEEDING

This project studied immune system response in 80 
patients with juvenile uterine bleeding. We determined 
production IFNγ, IL-2, IL-4 and IL-10 by mononuclear 
in peripheral blood in patients which had bleeding. We 
observed depression of cell and humoral immunity, 
activation of circulating immune complex and immu-

noglobulin synthesis. The following changes in produc-
tions of cytokines were registered: decrease in IL-2 and 
IFNγ; and increase in IL-4 synthesis. 

Key words: juvenile uterine bleeding, cytokines, im-
munological status
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Cреди множества причин, обусловливающих перина-
тальную заболеваемость и смертность, внутриутробная 
гипоксия плода является приоритетной. Однако, не-
смотря на многочисленные исследования, посвящен-
ные этиологии и патогенезу хронической фетоплацен-
тарной недостаточности, проявлением которой служит 
гипоксия плода, повреждающие перинатальные факто-
ры, обусловливающие страдание детей в период внут-
риутробного развития и в дальнейшем, окончательно 
не установлены [1, 2, 5, 10].

Одним из наиболее серьезных проявлений гипоксии 
плода является синдром задержки внутриутробного 
развития (ЗВРП), частота которого колеблется среди до-
ношенных детей от 3% до 24%, а среди недоношенных 
— от 18% до 24% и имеет тенденцию к росту. Перина-
тальная заболеваемость и смертность детей с данной 
патологией в 2 — 3 раза выше, чем в общей популяции 
[6, 9]. Статистические исследования указывают на тен-
денцию к росту количества детей, рожденных с призна-
ками задержки внутриутробного развития [8, 17, 18, 19, 
20], однако эффективные схемы лечения и профилак-
тики этой патологии, полностью отвечающие требова-
ниям системы здравоохранения, не разработаны ни в 
одной стране мира, а в понимании этиологии и патоге-
неза ЗВРП достаточно много противоречивых взглядов 
[11, 12, 14, 15].

Поскольку при экстремальных воздействиях на орга-
низм происходит срочное вовлечение энергетической 
и пластической систем в процессы адаптации и аварий-
ного регулирования, участие в этих условиях метабо-
лических факторов — аминокислот (АК), играет реша-
ющую роль. Развитие патологического процесса в орга-
низме сопровождается нарушением аминокислотного 
баланса, что отражается на АК пуле кроветворной сис-

темы и тканях-мишенях. На уровне современных пред-
ставлений многие вопросы гомеостаза организма бере-
менных остаются нерешенными, отсутствуют точные 
сведения об изменениях аминокислотного обмена и их 
адаптивной направленности в системе «мать — плацен-
та — новорожденный».

Материалы и методы исследования
Исследования проводились в акушерской клинике 

кафедры акушерства и гинекологии педиатрического 
факультета Уральской государственной медицинской 
академии на базе родильного дома Центральной город-
ской клинической больницы № 1 г. Екатеринбурга и в 
лаборатории «Проблемы адаптации» Средне-Уральско-
го научного центра Российской академии медицинских 
наук и Правительства Свердловской области.

Клиническая характеристика 
беременных и их новорожденных
Основную группу составили 144 беременные жен-

щины, постоянно проживающие в г. Екатеринбурге, 
и 144 их новорожденных. В их числе было только 27 
женщин с физиологическим течением беременности и 
родов, родившие здоровых детей с пропорциональным 
физическим развитием. У остальных 117 имели место 
акушерские и перинатальные осложнения для матери 
и новорожденного. Контрольную группу сравнения со-
ставили 26 рожениц и их новорожденных, постоянно 
проживающих на территориях непромышленных райо-
нов Свердловской области. Профессиональный состав 
обследуемых был неоднороден, но неблагоприятные 
условия труда, связанные с вредным производством, от-
сутствовали.

Целью исследования было изучение особенностей 
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обмена аминокислот у женщин с физиологической и 
осложненной гипоксией плода беременностью и их но-
ворожденных для выявления возможных взаимосвязей 
между метаболическими реакциями организма матери 
и состоянием новорожденного. Для достижения указан-
ной цели объектом исследования была выбрана био-
логическая система «мать — плацента — новорожден-
ный». Были проведены ретроспективный анализ инди-
видуальных карт беременных, историй родов, историй 
развития новорожденных и комплексное клинико-лабо-
раторное обследование.

Отягощенный акушерский и гинекологический анам-
нез, сопутствующую соматическую патологию и ос-
ложнения течения беременности имели 117 (81,2%) 
женщин из основной группы города Екатеринбурга. 
В 16 случаях (13,7%) в основной группе женщин бе-
ременность осложнялась угрозой прерывания. У 76 
(64,9%) женщин основной группы были выявлены раз-
личные экстрагенитальные заболевания инфекционно- 
воспалительного характера. Для формирования групп, 
максимально отвечающих целям работы, в исследова-
ние не включали женщин с наиболее серьезными вида-
ми экстрагенитальной патологии, а также значитель-
ным акушерским травматизмом и аномалиями родовой 
деятельности для исключения влияния указанных фак-
торов на состояние плода и новорожденного. 

Хроническая гипоксия плода различной степени тя-
жести наблюдалась в 117 (81,2%) случаях. Перинаталь-
ная патология распределилась следующим образом: 
сочетанная гипоксия легкой степени — 53,0%; соче-
танная гипоксия средней степени — 40,2%; сочетанная 
гипоксия тяжелой степени — 6,8%, гипотрофия плода 
— 30,8%. Частота рождения детей с легкой степенью 
гипоксии в основной группе превышала аналогичный 
показатель контрольной группы в 4,1 раза, для средней 
степени тяжести гипоксии данный коэффициент соста-
вил 2,0. С тяжелой степенью гипоксии родился каждый 
пятый ребенок основной группы, в группе контроля 
данная патология не наблюдалась. В основной группе 
детей с пропорциональным физическим развитием бы-
ло 108 (75,0%), с задержкой внутриутробного развития 
плода — 36 (25,0%). Среди детей с задержкой внутриут-
робного развития недоношенных было 13, что состави-
ло 36,1% случаев. 

На экологически «благополучных» территориях об-
ласти контрольная группа представлена 18 женщина-
ми (69,2%) с физиологически протекающей беремен-
ностью и родами. У 8 женщин (30,8% случаев) имели 
место отягощенный акушерский анамнез и различные 
виды осложнений беременности. У одной женщины 
беременность осложнилась угрозой прерывания бере-
менности. При изучении общесоматического анамнеза 
у 8 женщин были выявлены экстрагенитальные инфек-
ционные и неинфекционные заболевания. В контроль-
ной группе родилось 18 здоровых детей, что составило 
69,2% случаев. Хроническая гипоксия наблюдалась у 8 
новорожденных (30,8%). В контрольной группе детей 

с пропорциональным физическим развитием было 24 
(92,3%); с задержкой внутриутробного развития пло-
да — 2 (7,7%). Преждевременных родов в контрольной 
группе не было.

Методы исследования
В основу формирования групп наблюдения были по-

ложены результаты ультразвукового исследования и 
допплерометрии [11, 12]. Комплексное ультразвуко-
вое обследование беременных включало фетометрию, 
оценку биофизического профиля плода, допплеромет-
рическую оценку кровотока в артериях пуповины. 
Эхографическое и допплерометрическое исследование 
проводили на аппарате «Aloka-1400».

Состояние аминокислотного обмена крови и пла-
центарной ткани оценивали методом ионообменной 
хроматографии [3] на автоматическом анализаторе 
аминокислот ААА-339М [21]. Кровь брали из вены у 
беременных женщин перед родами. Пуповинную кровь 
отбирали в процессе родов сразу после рождения ребен-
ка. Концентрацию свободных аминокислот в сыворотке 
крови и в плаценте выражали в мкмоль/л. Выполнено 
7506 анализов.

Математическая обработка полученных результатов 
проведена с использованием прикладных программ 
STATISTIKA и Microsoft Excel. Оценку значимости раз-
личий между группами производили, используя t- кри-
терий Стьюдента. При корреляционном анализе ко-
личественных связей между изучаемыми признаками 
и параметрами вычисляли коэффициент Пирсона (r). 
Различия между сравниваемыми выборками считали 
статистически достоверными при P<0,05; P<0,01.

Результаты исследования и обсуждение
Динамическое равновесие аминокислот в крови 

обеспечивается распадом белков в различных органах 
и экзогенным поступлением с пищей, а также их ката-
болизмом. При этом регуляторные механизмы обмена 
аминокислот действуют как единая система, включаю-
щая нервный, эндокринный и клеточный механизмы. 
Ключевые позиции в аминокислотном обмене занима-
ют ферменты. 

Аминокислотный фонд сыворотки крови соматичес-
ки здоровых беременных женщин и их новорожденных 
представлен 27 аминокислотами. Качественный состав 
АК спектра в биосубстратах обследованных женщин и 
их детей постоянен. Суммарное количество свободных 
аминокислот в сыворотке крови женщин г. Екатерин-
бурга и женщин непромышленных районов Свердловс-
кой области оказалось различным (p<0,05). У сомати-
чески здоровых женщин г. Екатеринбурга концентрация 
свободных аминокислот в сыворотке крови составила 
4010,4+298,3 мкмоль/л, из них незаменимых амино-
кислот — 1455,5+92,8 мкмоль/л. У соматически здоро-
вых женщин области концентрация свободных амино-
кислот в сыворотке крови была 3486,9+294,3 мкмоль/л, 
из них незаменимых аминокислот — 1528,5+79,7 
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мкмоль/л. Сдвиги в содержании отдельных аминокис-
лот характеризовались дисбалансом в соотношении 20-
ти свободных аминокислот (рис. 1, рис. 2).

Изменения в аминокислотном обмене у соматически 
здоровых женщин г. Екатеринбурга, в сравнении с бере-
менными Свердловской области, оказались значитель-
ными: наблюдалось повышение концентрации таурина 
(на 217,0%), цистеиновой кислоты (на 52,0%), аспара-
гиновой кислоты (на 101,0%), глутамина (на 69,0%), 
цистеина (на 27,0%) и лизина (на 30,0%), т.е. имели 
место нарушения содержания аминокислот, участвую-
щих в процессах детоксикации (табл. 1). В целом общая 
направленность сдвигов в аминокислотном спектре 
сыворотки крови у соматически здоровых женщин го-

Аминокислоты 
мкмоль/л А (n = 15) Б (n = 12)

Аспарагиновая к-та 44,1+ 4,8 89,0 + 13.4*
Треонин 373,6 + 32,4 161.1 + 8,9*

Серин 300,4 + 41,2 137,1 + 8,4*
Аспарагин 60,6 + 6,7 198,7 + 13.2*

Глутаминовая к-та 240,0 + 26,5 367,2 + 48,3*
Глутамин 389,1 + 23,2 658,0 + 31,4*
Пролин 70,7 + 30,2 87,5 + 6,3*
Глицин 228,8 + 22,7 343,4 + 25,3
Аланин 386,9 + 48,4 524,4 + 41,1*
Валин 182,7+6,8 227,0+17,8*

Цистеин 108,8 + 3,0 138,0 + 9,7
Метионин 51,2 + 2,9 35,8 + 4,8
Изолейцин 79,1 + 2,9 88,5 +5,6

Лейцин 166,8 + 3,5 171,4 + 6,8
Тирозин 178,6 + 7,9 86,9 + 8,4*

Фенилаланин 110,2 + 7,3 115,4 + 7,4
Триптофан 69,7+3,0 69,3+5,4

Лизин 196,9 + 9,5 256,8+ 13,4*
Гистидин 161,8 + 5.9 142,7 + 10,3
Аргинин 86,9 + 5,5 112,2 + 12,4

Количество 
свободных АК 3486,9 + 294,3 4010,4 + 298,3*

Примечание: * — показатели достоверно отличаются при 
p< 0,05.

Таблица 1
Содержание свободных аминокислот (АК) в сыворот-
ке крови соматически здоровых женщин Свердловс-
кой области (контрольная группа — А) и г. Екатерин-
бурга (основная группа — Б)

рода выражалась в достоверном снижении концентра-
ции аминокислот: треонина (в 2,3 раза), серина (в 2,2 
раза), метионина (в 1,4 раза), гистидина (в 1,1 раза), 
тирозина (в 2,1 раза), орнитина (в 1,3 раза) и увеличе-
нии концентрации таурина (в 3,2 раза), цистеиновой 
кислоты (в 1,5 раза), аспарагиновой кислоты (в 2,0 ра-
за), аланина (в 1,4 раза), цистеина (в 1,3 раза), лизина 
(в 1,3 раза), валина (в 1,2 раза), аргинина (в 1,3 раза), 
глутаминовой кислоты (в 1,5 раза), глицина (в 1,5 раза) 
(табл. 1).

Коэффициент отношения незаменимых аминокис-
лот к заменимым в крови женщин, в плаценте и в кро-
ви детей был достаточно стабилен: 0,76 — 0,73 — 0,71 
(соответственно), что говорит о равновесии азотистого 
и белкового обмена в системе «мать — плацента — но-
ворожденный». Это обусловлено тем, что плацента как 
мембрана транспортирует свободные аминокислоты в 
качестве столь необходимого энергетического и плас-
тического материала в организм плода и сохраняет при 
этом стабильный качественный состав аминокислотно-
го спектра крови матери. 

Уровень аланина (аминокислоты, участвующей в син-
тезе глюкозы и гликогена) оказался повышен на 35,5% 
(p<0,05) у беременных основной группы в сравнении 
с аналогичным показателем женщин контрольной 
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группы. Эти изменения можно рассматривать как про-
явление компенсаторной реакции организма беремен-
ной в условиях повышенной экологической напряжен-
ности крупного промышленного центра [7]. Этано-
ламин был найден в плазме крови у женщин и детей в 
следовых количествах или даже отсутствовал, но в пла-
центе отмечалось его достаточно высокое содержание 
— 7,7% в общем пуле свободных АК. Известно, что эта-
ноламин важен для синтеза глутатиона, участвующего в 
процессах детоксикации. 

Следует считать, что повышение суммарной концен-
трации свободных АК (на 23,0%, p<0,05) в сыворотке 
крови беременных является благоприятным метаболи-
ческим условием, обеспечивающим адекватную суб-
стратную поддержку регенераторных и детоксикаци-
онных процессов в организме женщины в период бере-
менности.

Глутаминовая кислота, участвуя в метаболизме био-
логически активных веществ, оказывает детоксицирую-
щее влияние на нейроны путем обезвреживания амми-
ака с образованием глутамина. При этом глутаминовая 
кислота занимает центральное место и в процессе пере-
аминирования и, участвуя в углеводном обмене, служит 
одним из источников гликогена. Она в определенной 
степени может брать на себя биохимические функции 
аргинина (фактора, повышающего скорость роста), что 
представляется актуальным для развития новорожден-
ных. 

В крови у новорожденных отмечается двукратное 
возрастание концентрации глутаминовой кислоты, ко-
торая является предшественником биологически актив-
ных соединений и обеспечивает синтез незаменимых 
аминокислот, участвующих в детоксикации ионов тяже-
лых металлов в организме. В сыворотке крови у плода 
аккумулируется повышенное количество глутаминовой 
кислоты, обладающей высокой метаболической актив-
ностью и тормозящей развитие патологических процес-
сов в организме. Она является единственной АК, кото-
рая окисляется в тканях головного мозга и служит энер-
гетическим источником для деятельности нейронов. 

Анализ различных метаболических групп свободных 
аминокислот в сыворотке крови соматически здоровых 
беременных города выявил высокое содержание проте-
иногенных (63,6%) и гликогенных АК (71,6%) (рис. 2). 
Содержание АК группы а-кетоглутарата у беременных 
города составляло 31,5% от общего количества сво-
бодных аминокислот. В группе кетопластических АК 
(15,9%) в сыворотке крови женщин города содержание 
тирозина было снижено в 2 раза. У беременных города 
концентрация аминокислот этой группы (аргинина, 
глутамина, глутамата и пролина) в целом была выше, 
чем у женщин из непромышленных районов облас-
ти (p<0,05). Наблюдаемое пониженное содержание в 
плаценте заменимых АК на 11,0%, незаменимых — на 
16,3% по отношению к концентрации в сыворотке кро-
ви беременных и возрастание фонда незаменимых АК у 
новорожденных на 34,7% и заменимых — на 38,3% по 

отношению к их уровню в плаценте указывает на опре-
деленную интенсификацию азотистого метаболизма в 
организме детей. 

Результаты оценки состояния аминокислотного фонда 
в биосубстратах системы «мать — плацента — новорож-
денный» при внутриутробной гипоксии и гипотрофии 
плода показывают, что выраженные нарушения амино-
кислотного баланса как в плаценте, так и в сыворотке 
крови женщин и их новорожденных сопровождаются 
развитием гипоксического состояния плода (рис. 3, рис. 
4). Ранее нами было показано, что содержание глюкозы 
в сыворотке крови у новорожденных с внутриутробной 
гипоксией и с гипотрофией плода снижается (3,0+0,05 
ммоль/л и 2,1+0,45 ммоль/л — соответственно) в срав-
нении с показателями контрольной группы (4,25+0,21 
ммоль/л; p<0,05), достигая критических значений 
при тяжелых формах гипотрофии [4]. Это, в частности, 
происходит в результате того, что высокое содержание 
аминокислот в сыворотке крови беременных — таури-
на, глицина и лейцина (рис. 3.), стимулирующих про-
дукцию инсулина, тормозит глюконеогенез, что в итоге 
проявляется различной степенью гипогликемии у мла-
денцев. При наличии гипоксических состояний плода 
фонд свободных аминокислот в сыворотке крови бере-
менных возрастал на 60,0%, а в плаценте — на 64,0%, 
при этом наблюдался подъем суммарной концентрации 
сывороточных аминокислот у их новорожденных: у 
доношенных на 26,0%, а у недоношенных — на 37,0%. 
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Наши данные согласуются с результатами исследова-
ний, показавших, что действие гипоксии на организм 
независимо от ее генеза приводит к возрастанию сум-
марного количества аминокислот [13].

Наблюдаемая нами общая гипераминоацидемия в 
системе «мать — плацента — новорожденный» при хро-
нической гипоксии плода сопровождается дисбалансом 
заменимых и незаменимых аминокислот (рис. 3, рис. 4). 
В соотношении аминокислот преобладала тенденция к 
снижению коэффициента отношения незаменимых и 
заменимых аминокислот: до 0,5 у беременных женщин, 
что указывает на определенные нарушения в их обме-
не, связанные с проявлениями дефицита белка и дисба-
ланса его аминокислотного состава. Падение концент-
рации незаменимых АК и повышение заменимых АК на 
фоне снижения массы тела новорожденных указывает 
на усиление катаболических процессов в организмах 
женщины и плода. Так, повышенное содержание глу-
таминовой кислоты, таурина, глицина, лейцина в сы-
воротке крови беременных женщин и новорожденных 
при внутриутробной гипоксии плода способствует на-
коплению метаболитов, оказывающих токсическое воз-
действие на организм плода и прежде всего на нервную 
ткань, которая обладает высокой чувствительностью к 
дисбалансу аминокислот. 

Падение уровня незаменимых аминокислот, участ-
вующих в пластических процессах, и аминокислот, не-
обходимых для обеспечения роста: валина (на 60,8% 
— у доношенных и недоношенных новорожденных); 
триптофана (на 94,2% — у доношенных и практическое 
отсутствие этой аминокислоты — у недоношенных), 
свободного аргинина (на 14,6% — у доношенных и на 
55,3% — у недоношенных) и свободного гистидина (на 
23,4% — у доношенных и на 33,6% — у недоношен-
ных); повышенное содержание незаменимой амино-
кислоты — лейцина (на 17,6% — у доношенных и на 
32,1% у недоношенных), оказывающего тормозящее 
влияние на функцию роста, характерно для новорож-
денных с задержкой внутриутробного развития (рис. 4). 
Наблюдаемое снижение концентрации глутамина у 
недоношенных новорожденных на фоне снижения ин-
декса аргинин/орнитин до 0,3, свидетельствуют о на-
пряжении в системе обезвреживания аммиака и может 
являться причиной тяжелой интоксикации организма 
новорожденного, о чем свидетельствуют данные лите-
ратуры [15].

Падение содержания триптофана влечет за собой по-
вышение распада серотонина, являющегося продуктом 
декарбоксилирования АК в сыворотке крови новорож-
денных. Известно, что значительная часть циркулирую-
щего в кровотоке серотонина связана с тромбоцитами, 
а сам серотонин является сильным сосудосуживающим 
агентом и активным метаболитом нервных тканевых 
структур, в том числе имеющих отношение к процессам 
сенсорного восприятия и сна. Именно поэтому данные 
процессы, имеющие место при внутриутробной гипок-
сии, способны инициировать развитие поражения голо-

вного мозга различной степени тяжести, что проявляет-
ся в поведенческих и двигательных нарушениях. В свою 
очередь наблюдаемое снижение глутамина на фоне 
повышения концентрации мочевины до 70,4% и сниже-
ние индекса аргинин/орнитин до 0,3 свидетельствуют 
о напряжении в системе обезвреживания аммиака и яв-
ляются одной из возможных причин тяжелой интокси-
кации плода и новорожденного.

Заключение
Наиболее полно изучение механизмов развития хро-

нической гипоксии плода возможно в системе «мать 
— плацента — новорожденный», которая воедино акку-
мулирует морфо-функциональные нарушения плодово-
плацентарной гемодинамики, транспорта кислорода и 
питательных веществ к плоду и находится под контро-
лем как дальнеранговых, так и локальных гомеостати-
ческих механизмов метаболизма и эндокринной регу-
ляции [7, 10].

Впервые с помощью использования метода ионооб-
менной хроматографии дана качественная и количест-
венная оценка состояния аминокислотного фонда сис-
темы «мать — плацента — новорожденный». При этом 
были выявлены взаимосвязи нарушений обмена АК с 
хронической гипоксией плода.

В крови беременных женщин, проживающих в круп-
ном промышленном центре, и их новорожденных было 
повышено содержание аминокислот (таурина, цистеи-
новой кислоты, аспарагиновой кислоты, цистеина, ли-
зина, валина), участвующих в процессах детоксикации.

У беременных с внутриутробной гипоксией плода и 
у новорожденных с задержкой внутриутробного разви-
тия имела место общая гипераминоацидемия. В систе-
ме «мать — плацента — новорожденный» наблюдается 
дезадаптация физиологических процессов с нарушени-
ем барьерной функции плаценты, дисбалансом амино-
кислотного обмена и повышением частоты акушерской 
и перинатальной патологии. Возрастанием концент-
рации большинства заменимых АК в сыворотке крови 
матери и новорожденного и снижением концентрации 
незаменимых аминокислот следует объяснить усиле-
ние катаболических процессов и снижение массы тела 
плода при рождении, патологическую убыль в весе в 
раннем неонатальном периоде и другие нарушения пе-
риода ранней адаптации [14, 16].

Наблюдаемый дисбаланс аминокислот у беременных 
указывает на неблагоприятное течение заболевания и 
может иметь прогностическое значение. Особенно не-
благоприятно превышение нормативных уровней со-
держания глютаминовой кислоты, таурина, глицина и 
лейцина, поскольку это способствует накоплению ток-
сических метаболитов в организме, что обусловливает 
ухудшение условий роста и созревания плода. Показано, 
что определение содержания аминокислот в сыворотке 
крови беременных является надежным объективным 
критерием в диагностике гипоксии плода и прогности-
ческим показателем задержки его развития.
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Наличие связей между содержанием аминокислот с 
физиологическими процессами в организме беремен-
ных позволяют относить женщин — жительниц города 
в период гестации к группе высокого риска по развитию 
акушерских осложнений, а их новорожденных к группе 
риска развития неонатальной патологии.
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THE ROLE OF MATERNAL METABOLIC 
DISTURBANCES FOR THE GENESIS OF 

FETAL HYPOXIC CONDITIONS

No doubt, fetus hypoxia and especially syndrome of intra-
uterine growth restriction (IUGR) one of its manifestations, 
remains an actual problem. It is the main cause of perinatal 
deseases and mortality. It is known, that besides oxygen 
and energy deficit an underdeveloped fetus experiences 
deficit of substrata necessary for the synthesis. We made a 
complex clinico-laboratory inspection of pregnant women, 
the newborn with chronic hypoxia of various degrees, 
and the newborn with IUGR signs. In the newborn with 
IUGR, both mature and premature hyperaminoacidemy 
was displayed in decreased concentration of irreplaceable 
aminoacids and in increased concentrations of replaceable 
aminoacids accompanied by activation of catabolic 
processes. This resulted in decreased fetal body weights at 
birth, pathological weight losses in the early neonatal period 
and other disturbances of the early adaptation period.
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Введение
К дисгормональным заболеваниям молочной железы 

относят две группы гиперплазии: узловую и диффуз-
ную. В группу узловой гиперплазии входят: внутрипро-
токовая папиллома, фиброаденома, непролифератив-
ная мастопатия; к диффузной дисгормональной гипер-
плазии относятся фиброаденоматоз пролиферирующий 
с солидным, аденоматозным или папиллярным типом 
пролиферации эпителия, фиброаденоматоз малигни-
зированный (неинвазивный и с начинающей инвазией 
— облигатный предрак) [2, 5].

Молочная железа является самой частой локализаци-
ей злокачественных опухолей у женщин. В структуре 
заболеваемости злокачественными новообразования-
ми рак молочной железы занимает 3 место в мире пос-
ле рака легкого и рака желудка и 1 место среди женщин. 
Раком молочной железы ежегодно заболевают около од-
ного миллиона женщин [6]. В России, как в большинс-
тве стран мира, отмечается неуклонный рост заболева-
емости раком молочной железы [7, 9].

 В настоящее время заболевания молочной железы, в 
том числе злокачественные, «помолодели» (возрастает 
число больных детородного возраста) [6], что связано с 
современными социальными и экологическими аспек-
тами, а также с расширением диагностических возмож-
ностей. 

В подавляющем большинстве случаев гиперплазия 
молочной железы является гормонозависимым состо-
янием [2], а половые гормоны метаболизируются в пе-
чени [8]. В этой связи исследование гормонального ста-
туса у женщин с патологией молочной железы и анализ 
его взаимосвязи с поражением печени представляется 
важным в плане понимания онкогенеза, ранней диа-
гностики и профилактики заболеваний молочной желе-
зы, что и явилось целью настоящего исследования.

Материалы и методы
Клиническое обследование проводилось у 80 жен-

щин, находившихся на госпитализации в гастроэнте-
рологическом и онкомаммологическом отделениях МУ 
ГКБ № 40.

 Критериями включения в исследование служили:
1. Возраст больных. Возраст во всех группах составил 

от 32 лет до 56 лет (средний возраст 43,95± 5,3 года).
2. Индекс массы тела (не более 25).

3. Все больные были с сохраненной менструальной 
функцией. 

4. Отсутствие длительного приема в анамнезе гепато-
токсичных препаратов (оральные контрацептивы, ан-
тибиотики). 

5. Патология молочной железы была выявлена у всех 
больных впервые, никто из пациенток с раком молоч-
ной железы не получал до обследования химио- или лу-
чевую терапию.

6. Все больные были обследованы до оперативного ле-
чения по поводу заболевания молочной железы.

7. У всех больных маркеры вирусных гепатитов были 
отрицательными. 

 Критериями исключения из исследования служили:
1. Больные с ИМТ выше 25.
2. Больные старше 60 лет.
3. Женщины в менопаузе.
4. Больные раком молочной железы с отдаленными 

метастазами.
5. Наличие в анамнезе вирусного гепатита. 
Таким образом, было сформировано 4 группы боль-

ных на основании выраженности диспластических про-
цессов в молочной железе: 1 группа — непролифератив-
ная мастопатия (n=20), 2 группа — больные с фиброа-
деномой молочной железы (n=20), 3 группа — женщи-
ны, страдающие фиброаденоматозом (ФАМ) с диспла-
зией эпителия III степени (n=20) и 4 группа — больные 
раком молочной железы Т

1-2
N

1-2
M

0
 (n=20).

 Уровень половых гормонов определялся иммунофлю-
оресцентным методом в сыворотке крови на аппарате 
«Амерлайт» на базе иммунологической лаборатории 
(врач-лаборант Маврина Л.Н.) Городского центра лабо-
раторной диагностики заболеваний матери и ребенка 
г. Екатеринбурга (зав. д.м.н. Бейкин Я.И.).

 Всем пациенткам проводилась пункционная биопсия 
печени. Морфологическое и морфометрическое гепато-
биоптатов выполнено в лаборатории морфологии инс-
титута иммунологии и физиологии УрО РАН.

 Гепатобиоптаты подвергали стандартной гистологи-
ческой обработке, препараты окрашивали гематокси-
лином и эозином, по Ван-Гизону (на соединительную 
ткань) и по Шморлю (на липофусцин).

Для проведения сравнительного анализа обнару-
женных морфологических изменений в печени паци-
ентов исследуемых групп, гистологические признаки 
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полуколичественно оценивались в баллах по каждой 
группе больных, в том числе:

1 признак: средняя площадь гидропической белковой 
дистрофии гепатоцитов. Если средняя площадь состав-
ляла до 50% биоптата — это оценивалось в 1 балл, 51 
— 75 — в 2 балла, более 75% — в 3 балла.

2 признак: наличие жировой дистрофии.
3 признак: наличие очаговых некрозов гепатоцитов.
4 признак: наличие инфильтрации синусоидов (и пор-

тальных трактов). 
5 признак: активация синусоидальных клеток.
6 признак: склероз портальной стромы.
7 признак: пролиферация междольковых желчных 

протоков.
8 признак: наличие полиплоидных и двуядерных ге-

патоцитов.
Признаки со 2-го по 8 -й оценивались в баллах следу-

ющим образом:
0 баллов — отсутствие признака у больного.
1 балл — наличие данного признака. 
2 балла (только для 4 признака) — наличие инфиль-

трации портальных трактов.
1—2 признаки являлись показателем дистрофических 

изменений паренхимы печени, 3—5 признаки — про-
явлениями активности воспаления, 6 признак — нали-
чием склеротических изменений паренхимы и 7 — 8 
признаки — отражением регенераторных процессов в 
печени. 

Для количественной оценки липофусцина в гепатоби-
оптате использовалась классификация, применимая ко 
всем пигментным гепатозам, предложенная P.J. Scheuer 
(1974 год) [1].

 0 степень — пигмент отсутствует;
1 степень — пигмент встречается менее чем 25% в ге-

патоцитов;
2 степень — пигмент в 25 — 50% гепатоцитов;
3 степень — пигмент в 51 — 75% клеток;
4 степень— пигмент встречается более чем в 75% 

клеток. 
Для оценки степени жирового гепатоза, который вы-

являлся у части больных, использовалась классифика-
ция Hornboll P., Olsen T.S. (1982 год) [1].

1 степень — до 30% гепатоцитов имеют жировые 
включения.

2 степень — 30 — 60% гепатоцитов.
3 степень — более 60% гепатоцитов. 
 Полученные данные были обработаны с помощью 

методов вариационной статистики и корреляционного 
анализа. 

Результаты исследования
При гистологическом исследовании гепатобиопта-

тов у больных с непролиферативной мастопатией (1 
группа) выявлено нормальное дольково-трабекулярное 
строение печени; в 10 случаях (50%) портальные трак-
ты были без патологических особенностей. Умерен-
ный фиброз портальной стромы и пролиферация меж-

дольковых желчных протоков выявлена у 8 пациенток 
(40%), а лимфогистиоцитарная инфильтрация синусои-
дов обнаружена у 10 больных (50%). В цитоплазме еди-
ничных гепатоцитов центральных отделов долек обна-
ружены гранулы желто-коричневого пигмента (рис. 1).

При гистохимической окраске срезов по методу 
Шморля установлена положительная реакция гранул 
на липофусцин — гликопротеид, относящийся к группе 
липидогенных пигментов. Белковая гидропическая дис-
трофия гепатоцитов в паренхиме долек в большинстве 
случаев имела очаговый характер. У 4 пациентов (20%) 
выявлена жировая дистрофия гепатоцитов. Также у 12 
больных (60%) обнаружены гепатоциты с признаками 
регенерации: двуядерные гепатоциты и клетки с укруп-
ненным полиплоидным ядром.

Морфологический анализ гепатобиоптатов больных с 
фиброаденомой молочной железы (2 группа) позволил 
также выявить сохраненное дольково-трабекулярное 
строение печени; портальные тракты без воспалитель-
ной инфильтрации наблюдались в 4 случаях (20%); уме-
ренный фиброз, лимфогистиоцитарная инфильтрация 
портальной стромы с пролиферацией желчных прото-
ков — у 16 больных (80%); в паренхиме долек выявле-
на умеренная диффузная гидропическая дистрофия ге-
патоцитов и жировая дистрофия 1 степени в 4 случаях 
(20%). У 2 пациентов (10%) выявлена гистологическая 
картина лобулярного гепатита в виде очаговых некро-
зов гепатоцитов, скоплений лимфоцитов, гистиоцитов 
в синусоидных капиллярах долек. В паренхиме печени 
также наблюдались признаки регенерации гепатоци-
тов: полиплоидность ядер, увеличение размеров клеток. 
Гранулы липофусцина обнаружены в цитоплазме гепа-
тоцитов центра долек у большинства пациентов данной 
группы.

При гистологическом исследовании гепатоцитов 
больных ФАМ с дисплазией эпителия III степени (3 
группа) структура печени имела нормальное доль-
ковое строение и неизмененные портальные тракты 
у 10 пациентов (50%); в остальных случаях наблю-
дались фиброз, лимфогистиоцитарная инфильтра-

Рис. 1. Больная 43 года, диагноз: непролиферативная мас-
топатия. Гранулы липофусцина в гепатоцитах центра долек. 
Окраска гематоксилином и эозином. Ув. x100
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ция портальной стромы с пролиферацией холангиол. 
В то же время в 8 случаях (40%) обнаружена гидропи-
ческая дистрофия гепатоцитов от умеренной до вы-
раженной распространенности и жировая дистрофия 
III степени. В части гепатоцитов (30 — 60% клеток) 
наблюдались дегенеративные изменения ядер в виде 
вакуолизации. Гистологические признаки хроничес-
кого гепатита выявлены у 9 пациентов (45%): лимфо-
гистиоцитарная инфильтрация и склероз портальных 
трактов, перипортальные и внутридольковые некро-
зы гепатоцитов, воспалительная инфильтрация сину-
соидных капилляров (рис. 2) у всех пациенток воспа-
лительно-некротические изменения в паренхиме пе-
чени носили, вероятно, реактивный характер. Накоп-
ление гранул липофусцина в цитоплазме гепатоцитов 
наблюдалось во всех исследованных биоптатах. При 
этом у 11 пациентов (55%) был выявлен липофусци-
ноз центролобулярных гепатоцитов, а у 9 пациенток 
(45%) пигмент определялся в большинстве печеноч-
ных клеток.

У больных раком молочной железы (4 группа) в био-
птатах печени большинства пациентов сохранялось 
нормальное дольково-трабекулярное строение. Пор-
тальные тракты без выраженных структурных измене-
ний обнаруживались достоверно реже (р<0,05), лишь 
у 6 больных (30%) раком молочной железы. Расшире-
ние портальных трактов за счет склероза, лимфогис-
тиоцитарной инфильтрации и пролиферации желчных 
протоков выявлено у 13 пациентов (65%). У данных 
больных наблюдались признаки слабо выраженного 
перипортального и очагового внутридолькового вос-
паления в виде некрозов гепатоцитов и инфильтрации 
синусоидов лимфоцитами, единичными эозинофи-
лами. В ряде случаев — у 7 больных (35%) выявлены 
признаки портального и перипортального фиброза 
печени, который можно расценить как исход воспале-
ния (рис. 3). Гистологические признаки хронического 
гепатита в одном случае были связаны со стеатогепа-
титом, в остальных случаях расценены как изменения 

реактивного, криптогенного характера. В паренхиме 
долек наблюдалась гидропическая дистрофия гепато-
цитов от очаговой до выраженной диффузной распро-
страненности. 

Вакуолизация ядер гепатоцитов обнаружена у боль-
шинства больных — 18 больных (90%), у части паци-
ентов — вакуолизация ядер гепатоцитов, локализован-
ных в зонах накопления липофусцина, сопровождалась 
дегенеративными изменениями ядер: кариорексисом и 
кариопикнозом (рис. 4). Также у большинства больных 
раком молочной железы 13 человек (65%) в ткани пе-
чени были выражены процессы регенерации: большое 
количество гепатоцитов с полиплоидными ядрами, ги-
пертрофированных гепатоцитов, расположенных, пре-
имущественно, в центральных отделах долек. 

 Жировая дистрофия I и III степени выявлена у 9 боль-
ных — 45% (рис. 5). 

В биоптатах всех больных данной группы определя-
лись гранулы липофусцина в гепатоцитах. Но при этом 
у 9 пациентов (45%) такие гепатоциты локализовались 
в центре долек, вокруг центральных вен; в 11 случаях 

Рис. 2. Больная 45 лет, диагноз: фиброаденоматоз с диспла-
зией эпителия III степени. Очаговые внутридольковые не-
крозы гепатоцитов, скопление лимфоцитов в синусоидных 
капиллярах. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. x 100

Рис. 3. Больная 48 лет, диагноз: рак молочной железы. Скле-
роз портальной стромы, сближение портальных трактов, 
портопортальная септа. Окраска пикрофуксином по Ван-
Гизону. Ув. x 100

Рис.4. Больная 51 год, диагноз: рак молочной железы. Оча-
говая баллонная дистрофия гепатоцитов с вакуолизацией и 
деструкцией ядер вблизи с гепатоцитами, содержащими ли-
пофусцин. Окраска гематоксилином и эозином. Ув. x 100
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(55%) гепатоциты, нагруженные пигментом, были рас-
положены по всех зонах печеночных долек. 

Таким образом, в гепатобиоптатах пациентов иссле-
дуемых групп наряду с нормальным гистологическим 
строением печени, выявлены признаки белковой гид-
ропической дистрофии, жирового гепатоза, нарушения 
пигментного обмена (в виде накопления в гепатоцитах 
липофусцина), а также гистологические маркеры хро-
нического гепатита с соответствующими компенсатор-
но-приспособительными реакциями гепатоцитов. 

Морфометрическое исследование гепатобиоптатов 
с помощью полуколичественной оценки показателей 
позволило провести сравнительный анализ степени 
выраженности морфологических изменений в печени 
больных исследуемых групп. 

Среднее значение каждого признака складывалось из 
суммы баллов, рассчитываемых по каждой группе боль-
ных, результаты представлены в табл. 1.

 По результатам исследования обнаружены мини-
мальные изменения в паренхиме печени при доброка-
чественной мастопатии без пролиферации (1 группа). 
У больных с фиброаденомой молочной железы, по срав-
нению с больными первой группы, выявлено увеличе-
ние степени жировой дистрофии (р<0,01), что свиде-
тельствует о нарастании дистрофических изменений 
паренхимы печени. 

При оценке показателей группы больных ФАМ при 
наличии дисплазии эпителия III степени отмечается 
достоверное, по сравнению с первой группой больных, 
увеличение средней площади гидропической белковой 
дистрофии гепатоцитов (р<0,01) и признаков пор-
тального и внутридолькового воспаления: инфильтра-
ции синусоидов (р<0,03), активации синусоидальных 
клеток (р<0,01). Также достоверно нарастает скле-
роз портальной стромы (р<0,0002) и пролиферация 
желчных протоков в портальных трактах (р<0,01). 
Следовательно в группе больных ФАМ с дисплазией 
эпителия III степени в большей степени, чем в группе 

с непролиферативной мастопатией, происходит увели-
чение воспалительно-склеротических процессов в тка-
ни печени.

При анализе морфологических изменений у больных 
раком молочной железы отмечено существенное на-
растание степени выраженности большинства иссле-
дованных признаков воспаления и регенерации. Так, 
значительно увеличивалась средняя площадь гидропи-
ческой белковой дистрофии гепатоцитов (р<0,007), бо-
лее выражена жировая дистрофия (р<0,02). У данной 
категории больных интенсивность процессов реактив-
ного воспаления проявлялась в виде инфильтрации си-
нусоидов и трактов: при раке молочной железы данный 
показатель был выше в 2 раза (р<0,02), чем у больных 
первой группы. Наряду с увеличением дистрофических 
и реактивных изменений в паренхиме гепатоцитов, от-
мечался рост процессов склерозирования портальной и 
внутридольковой стромы. Выраженность данного при-
знака больше в 3 раза в группе больных раком молоч-
ной железы (р<0,003), чем в группе больных с непроли-
феративной мастопатией. Активация регенераторных 
процессов проявлялась увеличением пролиферации 
междольковых желчных протоков и повышением чис-
ла полиплоидных и двуядерных гепатоцитов: в группе 
больных раком молочной железы эти показатели выше 
в 2,2 раза (р<0,02) и в 2 раза (р<0,05), соответственно, 
чем у больных первой группы.

 При количественной оценке наличия липофусцина 
в биоптате печени было установлено, что у 50% боль-
ных непролиферативной мастопатией молочной же-
лезы липофусциноз печени был не выражен, то есть 
липофусцин у данных больных был в менее чем 25% 
гепатоцитов. У 30% больных с фиброаденомой мо-
лочной железы был выявлен липофусциноз 3 степени. 
У этих больных пигмент присутствовал уже в 51% — 
75% клеток печени. Следует отметить, что в группах 
с непролиферативной мастопатией и фиброаденомой 
молочной железы не обнаружено четвертой степени 
липофусциноза. В группе больных ФАМ с дисплазией 
эпителия III степени и раком молочной железы про-
исходило достоверное увеличение числа больных с 
липофусцинозом 4 степени: в группе больных ФАМ 
с дисплазией эпителия III степени и группе больных 
раком молочной железы — у 8 женщин (40%) липо-
фусцин встречался более чем в 75% гепатоцитов. 
Очевидно, что в связи c нарастанием злокачествен-
ности процессов в молочной железе происходило 
увеличение количества гепатоцитов, содержащих ли-
пофусцин. При непролиферативной мастопатии пре-
обладали больные с липофусцинозом 1 степени — 10 
человек (50%), а при облигатном предраке (ФАМ с 
дисплазией эпителия III ст.) и раке молочной железы 
преобладали больные с липофусцинозом 4 степени — 
по 8 человек (40%) в каждой группе. Следовательно, 
при усилении злокачественности процессов в молоч-
ной железе происходит увеличение частоты встреча-
емости и степени выраженности пигментного гепато-

Рис. 5. Больная 53 года , диагноз: рак молочной железы. 
Жировая дистрофия гепатоцитов, множество клеток с при-
знаками регенерации: двуядерные гепатоциты,  с гипертро-
фированными ядрами. Окраска гематоксилином и эозином. 
Ув. x 100
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за (липофусциноза). Липофусциноз печени считают 
косвенным признаком адаптационных изменений, 
нарушения липидного обмена и преждевременного 
старения гепатоцитов (Дрозд Н.,1972 г.).

Таким образом, по данным морфометрического ис-
следования гепатобиоптатов у больных с фиброадено-
мой молочной железы в печени увеличивается степень 
выраженности дистрофических изменений по сравне-
нию с доброкачественной непролиферативной масто-
патией. У больных фиброаденоматозом молочной же-
лезы с дисплазией эпителия III степени, являющимся 
облигатным предраком, и при раке молочной железы 
в печени зафиксировано существенное нарастание сте-
пени выраженности пигментного гепатоза, дистрофи-
ческих изменений, реактивного воспаления и в исходе 
— фиброза печени.

Важно отметить, что при нарастании злокачествен-
ности процессов в молочной железе усиливаются ком-
пенсаторные, регенераторные реакции в печени. Дан-
ный феномен является, по нашему мнению, ответной 
реакцией на дистрофические, воспалительные и скле-
ротические изменения печени, а также может быть рас-
ценен как отражение повышенного функционального 
напряжения этого органа в условиях онкозаболевания 
[22, 23, 25].

Обнаруженные структурные изменения в печени 
больных с заболеваниями молочной железы, могут яв-
ляться морфологическим субстратом метаболических 
нарушений, обусловливающих дисгормональные состо-
яния организма у данной категории пациентов. В этой 

связи особый интерес представляло исследование гор-
монального статуса у обследованных больных и анализ 
взаимосвязи его параметров с морфологическими пока-
зателями в печени. 

Во всех исследуемых группах определялись половые 
гормоны, которые наиболее полно характеризуют гор-
мональный статус женщин и являются важными кри-
териями в развитии гормонозависимых пролифера-
тивно-диспластических процессов в молочной железе. 
Данные, полученные при исследовании гонадотропных 
и половых гормонов у изучаемых групп, представлены 
в табл. 2. 

При анализе данной таблицы можно отметить, что 
концентрация эстрадиола у больных с дисплазией мо-
лочных желез возрастает параллельно увеличению сте-
пени дисплазии: у больных с непролиферативной мас-
топатией — 270,02 ± 3,09, с фиброаденомой — 324,35± 
8,33, с ФАМ с дисплазией эпителия III степени 333,95± 
3,41 пмоль/л (р<0,0000001); у больных раком молоч-
ной железы этот показатель еще выше — 345,27±4,82 
пмоль/л (р<0,000001).

Уровень прогестерона, основного антагониста эстро-
генов, уменьшающего пролиферативно-диспластичес-
кие процессы в эпителии молочной железы, неуклон-
но снижается по мере увеличения степени дисплазии 
эпителия. При непролиферативной мастопатии — 20,9 
±0,35 нмоль/л (р<0,000001), при ФАМ с дисплазией 
эпителия III ст. — 16,75±0,28 нмоль/л (р<0,000001) и 
достигает наименьших показателей при раке молочной 
железы — 10,52 ±0,24 нмоль/л. 

Примечание: здесь и далее в таблицах * p<0,05; ** p<0,001

Гистологический
признак

Непролиферативная 
мастопатия

n=20

Фиброаденома
n=20

ФАМ с дисплази-
ей эпителия
III ст. n=20

Рак молочной 
железы
n=20

Достоверность
различия

р
1 2 3 4

Белковая гидропи-
ческая дистрофия 
гепатоцитов, балл

0,7± 0,11 0,8 ± 0,23 1,5±  0,16* 1,9± 0,13*

р1,3<0,01
р2,3<0,01

р1,4<0,007
р2,4<0,01

Жировая дистрофия,
балл 0,2± 0,1 0,42 ±0,13* 0,28± 0,12 0,53±0,13* р1,2<0,01

р1,4<0,02
Очаговые некрозы 
гепатоцитов, балл 0,4±0,13 0,5 ± 0,13 0,5± 0,13 0,53± 0,13

Инфильтрация сину-
соидов, балл 0,73± 0,23 0,78± 0,18 1,28±0,16* 1,4 ± 0,16* р1,3<0,03

р1,4<0,03
Активация синусои-

дальных клеток,
балл

0,4 ±0,13 0,55± 0,13 0,86± 0,09* 0,34±0,16 р1,3<0,01
р2,3<0,008

Склероз портальной 
стромы, балл 0,26±0,11 0,57± 0,13 0,78±0,11* 0,66±0,12* р1,3<0,002 

р1,4<0,003
Пролиферация желч-
ных протоков, балл 0,33±0,12 0,5± 0,13 0,78±0,11* 0,73±0,11* р1,3<0,01

р1,4<0,02
Полиплоидные и дву-
ядерные гепатоциты,

балл
0,46± 0,13 0,64± 0,13 0,6± 0,13 0,91±0,03* р1,3<0,01

р1,4<0,05

Таблица 1
Морфометрическая оценка гистологических показателей в печени у больных с различными заболеваниями 
молочной железы
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Анализ уровня пролактина показал, что наиболь-
шая концентрация в периферической крови отмече-
на у больных раком молочной железы — 772,06±6,31 
мкМЕ/мл с постепенным снижением по мере умень-
шения пролиферативно-диспластических процессов 
в эпителии молочной железы; при ФАМ с дисплазией 
эпителия III ст. — 340,22±3,42 (р<0,001), при фибро-
аденоме — 382,49±24,58 мкМЕ/мл. Умеренное уве-
личение уровня пролактина — это частый компонент 
диффузного фиброаденоматоза в любом возрасте. В то 
время как фиброаденома и ФАМ с дисплазией эпителия 
III ст. — результат гиперэстрогенизма, рак — это не-
редко сочетание гиперэстрогении с пролактинемией на 
фоне сниженного прогестерона [3].

В наших исследованиях отмечен неуклонный рост 
уровня тестостерона крови больных пролиферативными 
дисплазиями молочных желез различной степени выра-
женности. При непролиферативной мастопатии кон-
центрация тестостерона составила 188±0,15 нмоль/л. 
Выявлено постепенное нарастание показателей: при 
ФАМ с дисплазией эпителия III степени уровень тестос-
терона составил 1,7±0,06 нмоль/л,(р<0,00001), а при 
раке 3,95±0,09 нмоль/л (р<0,00001). Тестостерон сни-
жает интенсивность циклических изменений в тканях 
молочной железы, инициируемых эстрогенами и про-
гестинами, а также может ароматизироваться в эстроге-
ны, оказывая более выраженный эстрогеновый эффект, 
и тем самым усиливать пролиферативно-диспластичес-
кие процессы в молочной железе [2, 3, 8]. 

 При проведении корреляционного анализа между 
параметрами половых гормонов и морфологическими 
изменениями в ткани печени, были выявлены схожие 
закономерности. Прямая тенденция к линейной связи 
выявлена в группах больных с непролиферативной мас-
топатией между уровнем эстрадиола и наличием жиро-
вой дистрофии (r=0,467), инфильтрацией синусоидов и 

портальных трактов (r=0,503), склерозом портальной 
стромы (r=0,489), т.е. рост содержания эстрогенов со-
провождается усилением дистрофических и склероти-
ческих изменений в паренхиме печени, реактивным 
воспалением гепатоцитов.

При нарастании пролиферативных процессов в молоч-
ной железе происходит усиление корреляционной связи 
от тенденции к прямой линейной связи до прямой ли-
нейной связи между уровнем тестостерона и появлением 
полиплоидных и двуядерных клеток (r=0,609), проли-
ферацией желчных протоков(r=0,685) при раке молоч-
ной железы, что может быть обусловлено конкурентным 
действием тестостерона и эстрогенов, которые в свою 
очередь обладают гепатотоксическим действием и повы-
шают функциональную нагрузку на печень [16, 17]. 

Самые сильные взаимосвязи между параметрами по-
ловых гормонов и морфологическими изменениями 
в ткани печени выявлены у больных раком молочной 
железы, следовательно, уровень половых гормонов за-
висит от процессов, происходящих в паренхиме печени 
при злокачественных заболеваниях молочной железы.

Выводы
1. При любом дисгормональном заболевании молоч-

ной железы (включая доброкачественные) в печени 
больных наблюдаются морфологические признаки на-
рушения белкового, липидного и пигментного обмена, 
проявления реактивного воспаления и фиброза. При 
этом выраженность данных структурных нарушений 
значительно увеличивается по мере нарастания злока-
чественности процессов в молочной железе. 

2. С увеличением степени пролиферативных процес-
сов в молочной железе в печени больных возрастает 
интенсивность компенсаторных, регенераторных ре-
акций, максимально коррелирующих с параметрами 
гормонального статуса и отражающих повышенное 

Группы больных

Показатели половых 
гормонов

Непролифера-
тивная масто-

патия
n=20

Фиброаденома
n=20

ФАМ с дисплазией 
эпителия

III ст. n=20

Рак молочной 
железы
n=20

Достоверность
различия

(р)

Эстрадиол
пмоль/л

(N=86-677)

270,02 ±
3,09

324,35 ±
8,33* 333,95 ± 3,41** 345,27 ± 4,82**

р1р2<0,000001
р1р3<0,0000001

р1р4<0,00002
р2р4<0,000001
р3р4<0,000001

Пролактин
мкМЕ/мл

(N=86-715)

535,43 ±
4,08**

382,49 ±
24,58 340,22 ± 3,41 772,06 ± 6,31**

р1р2<0,000001
р1р3<0,0000001

р1р4<0,00001
р2р4<0,0000001
р3р4<0,0000001

Прогестерон
нмоль/л

(N=9,22-117)

20,9 ±
0,35**

20,16 ±
0,47** 16,75 ± 0,28 10,52 ± 0,24

р1р3<0,000001
р1р4<0,000001
р2р4<0,000001

Тестостерон
нмоль/л

(N=0,5-30)

1,88 ±
0,15

1,81 ±
0,17

1,7 ±
0,06

3,95±
0,09**

р1р4<0,00001
р2р4<0,00001

р3р4<0,000001

 Таблица 2
Показатели половых гормонов у женщин с заболеваниями молочной железы
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функциональное напряжение этого органа при дисгор-
мональных заболеваниях молочной железы.

3. По мере нарастания степени пролиферативно-дис-
пластических изменений в эпителии молочных желез в 
крови больных отмечено значительное увеличение кон-
центраций эстрадиола и тестостерона при снижении 
уровня прогестерона. Поскольку у больных ФАМ с дис-
плазией эпителия III степени молочной железы концен-
трация отдельных гормонов (эстрадиола, тестостерона, 
прогестерона) приближается к таковым при раке мо-
лочной железы, можно говорить об однонаправленнос-
ти гормональных сдвигов при раке и дисплазиях молоч-
ной железы и диктует необходимость их коррекции. 

4. Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о взаимосвязи гиперэстрогенемии и морфофун-
кциональных изменений в печени у женщин с пролифе-
ративными заболеваниями молочной железы. Получен-
ные данные являются теоретическим обоснованием к 
включению в группу риска развития дисгормональных 
заболеваний молочной железы женщин после 50 лет с 
любыми клинико-функциональными изменениями пе-
чени и проведению у них своевременной гепатотроп-
ной терапии. 
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THE CHARACTERISTIC OF 

MORPHOLOGICAL CHANGES IN A 
LIVER AND THE HORMONAL STATUS 
AT РATIENTS WITH DISHARMONIC 

DISEASES MAMMARY GLAND
 

 Now till now there are actual questions early Preventive 
maintenance and treatment disharmonic diseases dairy 
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ПАТТЕРНЫ ВЕЙВЛЕТ-СПЕКТРОГРАММ ЗВУКОВОГО СИГНАЛА ДЫХАНИЯ 

В НОРМЕ И ПРИ БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ У ДЕТЕЙ
ГОУ ВПО «Пермская государственная медицинская академия имени 

академика Е.А. Вагнера Росздрава», г. Пермь

УДК 616.248   053.2   073.43   073.- 584

mammary gland.Taking into account, that the basic metab-
olism of sexual hormones occurs in a liver, Is solved to carry 
out more full inspection of patients with diseases mammary 
gland.

 At realization biopsy a liver it was revealed, that at 
аnyone disharmonic disease mammary gland (switching 
Good-quality) in a liver of patients morphological attributes 
are observed.Infringements albuminous, metabolism of fats 
and a pigmentary exchange, display jet Inflammations and 
fibrosis. 

 Thus expressiveness of the given structural infringements 
considerably grows in process of increase malignant inva-
sion processes in mammary gland, substantial growth of 
concentration also is marked estradiol and testis hormone at 
decrease of a level progesterone. Results the spent research 
testify to interrelation hyperestrogenemia and morfofunc-
tional changes in a liver at women with proliferative diseas-
es mammary gland.

Key words: mammary gland, biopsy a liver, morphological 
changes in hepatocytes, sexual hormones, correlation. 

Применение современных методов математичес-
кого моделирования и компьютерных технологий 
в различных областях медицины предоставляет 
специалистам надежные вспомогательные инстру-
ментарии диагностики. Компьютерные технологии 
анализа состояния пациента и диагностики заболе-
ваний, основанные на современных методах обра-
ботки цифровой информации, могут быть особенно 
полезными в пульмонологии.

Возникновение в легких бронхообструктивных 
изменений может сопровождаться изменчивыми 
звуками [5, 13, 17]. Со времен Лаэннека, предло-
жившего использовать дыхательные шумы в диа-
гностике заболеваний легких более полутора веков 
назад, основным инструментом для их оценки яв-
ляется стетоскоп [фонендоскоп]. 

Однако аускультация является, по сути, субъек-
тивной клинической оценкой с неизвестной вари-
абельностью, зависит от усилий пациента, а также 
от специализации и от подготовленности врача [5, 
11]. Растущий интерес к акустике дыхания дока-
зывают передовые статьи в пульмонологических и 
физиологических журналах. 

Сложность дыхательной системы [4] [комплекс 
дихотомически ветвящихся трубок с изменени-
ем общей площади поперечного сечения каждой 
последующей генерации дыхательных путей, осо-
бенности механических свойств легких и грудной 
клетки, влияние тонуса гладкой мускулатуры брон-
хов и морфологических изменений стенки бронхов, 
характера потока воздуха и др.] затрудняет форми-
рование всесторонней модели звукового сигнала 
дыхания [ЗСД] [16]. Появление мощных и компак-
тных компьютеров сделало возможным цифровой 
анализ дыхательных звуков [3]. В литературе встре-

чается описание различных методов регистрации 
и исследования дыхательных шумов [2, 5, 7, 9, 10] 
Описаны такие методы, как пневмофонография — 
исследование дыхательных шумов с определением 
амплитуды и частоты спектра параллельно тяжести 
бронхолегочного процесса c помощью сенсорных 
датчиков на трахее [20] и грудной клетки [12, 15], 
туссография — метод, позволяющий на основе ана-
лиза звука кашлевого толчка оценивать изменение 
плотности легочной ткани для дифферен циальной 
диагностики бронхолегочных заболеваний, тра-
хеофонография, при которой проводится анализ 
шума над трахеей [14], возникающего при выпол-
нении пациентом маневра форсированного выдоха, 
мето дика CORSA [Computerized Respiratory Sound 
Ana lysis] [18], билатеральной бронхофонографии 
и при регистрации дыхательных шумов в области 
наружного уха [19].

При анализе дыхательных звуков используются 
преобразования Фурье [2], однако часть информа-
ции при этом может теряеться, в частности сложно 
сопоставить частотно-временные изменения. Отме-
тим также, что до недавнего времени специалисты 
в основном применяют метод визуального анализа 
спектра ЗСД.

В задачи настоящего исследования входило изу-
чить паттерны вейвлет-спектрограмм ЗСД в норме 
и при синдроме бронхиальной обструкции, сопро-
вождающем бронхиальную астму (БА) у детей, с 
учетом возрастного аспекта. 

Материалы и методы
Работу выполняли в 2004 — 2006 гг. на базе ка-

федры педиатрии ФПК и ППС ГОУ ВПО «Пермская 
государственная медицинская академия» (ректор 
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— проф. И.П. Корюкина) и детской городской кли-
нической больницы № 3 г. Перми. 

Обследовано 19 детей с бронхиальной астмой и 
21 здоровый ребенок в возрасте от 4 до 15 лет. Все 
группы были сопоставимы по возрасту и полу. 

Применялось анкетирование родителей, анализ 
карты ДДУ и педиатрический осмотр. ФВД оцени-
вали с помощью компьютерной спирографии на 
спирометре «MicroGP» (MicroMedical UK). 

Верификацию диагноза в первой группе прово-
дили в соответствии с рекомендациями Нацио-
нальной программы «Бронхиальная астма у детей» 
(2004) [1]. Проводился опрос родителей по специ-
ально разработанной анкете, включавшей вопросы 
о выраженности клинических проявлений респира-
торного аллергического заболевания, в том числе 
бронхиальной гиперреактивности и о наследствен-
ной предрасположенности к аллергической пато-
логии, наличии бронхообструктивного синдрома в 
анамнезе. 

Математическое моделирование анализа ЗСД вы-
полнялось совместно с проф. А.Р. Абдуллаевым из 
Пермского государственного технического универ-
ситета.

Регистрация и анализ ЗСД проводились в новом 
аппаратно-диагностическом комплексе «Респирон», 
использовалась специально разработанная компью-
терная программа «WaveGo». Перед исследованием 
обследуемый обучался методике спокойного и фор-
сированного дыхания, на нос накладывался носо-
вой зажим. Для регистрации дыхательных шумов 
в полость рта пациента вводилось устройство для 
регистрации дыхательных шумов, при этом исполь-
зовались стандартные средства записи звука пер-
сонального компьютера. Сохраняли звуковой сиг-
нала в формате «*.wav» с последующим анализом 
с помощью компьютерной программы «WaveGo». 
При исследовании цветных вейвлет-спектрограмм 
спокойного и форсированного дыхания изучали об-
ласть нулевой форманты, шумовую гармоническую 
волну и патологические шумы. 

Для обработки полученного материала использо-
вали программу Statistiсa 6,0 (StatSoft Inс., USA): 
для расчета среднего (выборочного) (M), выбороч-
ного стандартного отклонения (σ) и стандартной 
ошибки среднего (m). Расчет достоверности разли-
чий между группами проводили по непарному (для 
независимых выборок) t-критерию Стьюдента при 
нормальном распределении. 

Результаты исследования
На этапе математического моделирования было 

установлено, что наиболее полную информация о 
ЗСД можно было бы получить исследованием со-
отношения между значениями частот и их интен-
сивностями. Такой подход достаточно трудно реа-
лизовать технически. Выходом из ситуации может 

служить применение методов вейвлет-анализа ЗСД 
[6, 8].

Удобным как для формализованного исследо-
вания, так и для визуального анализа оказался 
специальный двумерный образ ЗСД, называемый 
вейвлет-спектром. Вейвлет-спектр [8] представля-
ет собой черно-белую или цветную картинку, по-
лученную в результате специального линейного 
преобразования сигнала. Вейвлет-спектр дает для 
исследователя наглядное представление о распре-
делении сигнала, как по частотам, так и по време-
ни. Анализируя вейвлет-спектр, можно определить 
масштаб и местоположение присутствующих в сиг-
нале составляющих. В зависимости от поставлен-
ных целей анализа сигнала на практике применя-
ются вейвлет-спектры, порождаемые различными 
материнскими функциями. В нашем исследовании 
в качестве анализирующего вейвлета использовали 
функцию Габора (1.1)

(1.1)

Результаты клинических исследований с привле-
чением здоровых добровольцев показали наличие 
разных паттернов вейвлет-спектрограмм ЗСД при 
спокойном и форсированном дыхании. 

Спектрограмма спокойного дыхания у здорового 
ребенка характеризовалась гармоничными пика-
ми низкой интенсивности в области нулевой фор-
манты и частыми гармоничными пиками средней 
интенсивности (шумовой волной) в зоне от 190 до 
2000 Гц. У обследуемого без синдрома бронхиаль-
ной обструкции и бронхолегочной патологии при 
форсированном дыхании на вейвлет-спектрограм-
ме происходило прерывание гармоничных пиков 
нулевой форманты и шумовой области негармо-
ничным шумом средней и высокой.

Паттерн вейвлет-спектрограмм звукового сигна-
ла дыхания у здоровых детей дошкольного возраста 
отличался от здоровых школьников. У дошкольни-
ков при форсированном дыхании были менее вы-
ражены гармонические пики нулевой форманты — 
в 78%, тогда как у школьников они определялись — 
в 100%; и реже встречалась в дошкольном периоде 
гармоническая периодическая шумовая волна — 
у 37,5%, а в школьном периоде — в 100%.

У обследованных детей с БА вне обострения забо-
левания клинически отмечались периодические жа-
лобы на дыхательный дискомфорт и покашливание, 
при анализе спирограммы у 42% имелись признаки 
нарушения бронхиальной проходимости на уровне 
мелких бронхов в виде снижения МОС

50
.

При этом вне обострения БА отмечались из-
менения паттерна вейвлет-спектрограмм как 
при спокойном, так и при форсированном дыха-
нии (табл. 1). Обращает на себя внимание факт, 
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                                  Группы Здоровые 
школьники (n=10)

Здоровые дошколь-
ники (n=11)

БА школьного 
возраста (n=10)

БА дошкольного 
возраста (n=9)

F
0
 спокойного дыхания 1,0 1,2±0,1 — 1,6±0,2

F
0
 форсированного дыхания 1,0 1,5±0,1 1,1±0,2 0,8±0,2

W спокойного дыхания 2,4±0,2 2,3±0,1 — 1,6±0,2
W форсированного дыхания 2,9±0,1 1,3±0,2 0,5±0,2* 0,4±0,2**
Участок основного шума при 
форсированном дыхании

1,8±0,2 2,4±0,1 2,3±0,3 2,4±0,2

редкой встречаемости при БА гармонических пиков 
в области нулевой форманты (F

0
) (10% против 80% 

у здоровых) и шумовой волны (W) (10% против 
80% у здоровых) на вейвлет-спектрограмме фор-
сированного дыхания (рис. 1). Частотная напол-
няемость периодической шумовой волны (W) при 
форсированном дыхание (в частотном диапазоне 
190 — 2000 Гц) у детей с бронхиальной астмой бы-
ла ниже, чем у здоровых детей (табл. 1). Причем 
у школьников эти различия были более выражен-
ные — 2,9±0,1 балла у здоровых и 0,5±0,2 балла 
при бронхиальной астме (р=0,000001). В группе 
дошкольников при БА этот показатель составил 
— 0,4±0,2 балла, а у здоровых — 1,3±0,2 балла 
(р=0,0014). При анализе вейвлет-спектрограмм 
спокойного дыхания при БА у дошкольников выяв-
лено отсутствие гармонических пиков в области ну-
левой форманты и шумовой волны. 

Таким образом, применение комплексного ана-
лиза вейвлет-спектрограмм ЗСД позволяет диа-
гностировать синдром бронхиальной обструкции и 
другие патологические изменения, которые сопро-
вождают бронхиальную астму. Впервые были изу-
чены паттерны вейвлет-спектрограмм спокойного 
и форсированного дыхания у здоровых и у детей 

с БА. Применение новой методики обследования, 
включающей регистрацию звукового сигнала как 
спокойного, так и форсированного дыхания дает 
дополнительную диагностическую информацию. 
В данном исследовании представлены результаты 
использования компьютерного вейвлет-анализа 
ЗСД у детей и дальнейшее продолжение изучения 
акустических феноменов, и их математический 
анализ при БА и других заболеваниях органов ды-
хания может способствовать развитию новых мето-
дов диагностики. 

Выводы
1. Новая диагностическая методика, включающая 

регистрацию и анализ у одного и того же больно-
го последовательно звуковой сигнал спокойного и 
форсированного дыхания, путем введения в рото-
вую полость специального датчика, расширяет диа-
гностические возможности. Впервые в пульмоноло-
гии создана комплексная математическая модель 
на основе вейвлет-анализа ЗСД, включающая ис-
следование нулевой форманты и шумовой области.

2. Имеются возрастные отличия в паттерне вейв-
лет-спектрограмм звукового сигнала спокойного и 
форсированного дыхания у здоровых детей школь-
ного возраста и дошкольников.

3. У больных бронхиальной астмой детей с син-
дромом бронхиальной обструкции, в сравнении 
со здоровыми имеются отличия на вейвлет-спект-
рограммах в виде уменьшения выраженности гар-
монических пиков в области нулевой форманты и 
шумовой волны спокойного и форсированного ды-
хания; снижения частотной наполняемости перио-
дической шумовой волны при форсированном ды-
хании в частотном диапазоне 190 — 2000 Гц.
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Таблица 1
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0
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E.G. Furman
WAVELET ANALYSIS OF 

RESPIRATORY SOUND IN HEALTHY 
AND ASTHMATIC CHILDREN

Wavelet- spectrogram of respiratory sound in healthy 
and asthmatic children of preschool and school age 
have been studied. Optimal mathematic model analy-
sis of respiratory sound have been selected. Asthma 
wavelet- spectrogram is characterized by decreasing 
of harmonic peaks in formant and noise wave regions 
both quiet breathing and forced inspiration exhalation. 
Thus, analyzing of wavelet- spectrogram of respirato-
ry sound can be useful in early diagnosis of bronchial 
asthma in children.
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УДК 612.766:1 612.124

Одной из проблем клинической иммунологии явля-
ются спортивные иммунодефицитные состояния. Срыв 
иммунологической адаптации и сопряженные с этим 
заболевания закономерно диагностируются примерно 
у 40% высококвалифицированных спортсменов в пери-
од ответственных соревнований [13].

Иммунная система наряду с нервной и эндокринной 
системами выполняет в организме регуляторные фун-
кции и принимает активное участие в развертывании 
адаптационного синдрома. Поскольку адаптация это 
развернутый во времени нелинейный процесс, каждой 
стадии которого соответствуют определенные количес-
твенные и качественные изменения в функциональных 
системах [12], то изменения в иммунной системе при 
физических тренировках могут существенным образом 
зависеть от стадии адаптации. Однако эти направле-
ния исследований, имеющие важное теоретическое и 
практическое значение, пока слабо разработаны. Это не 
позволяет глубоко понять роль и место иммунной сис-
темы в структуре адаптационных перестроек в организ-
ме в условиях подготовки высококвалифицированных 
спортсменов и делает небезопасным применение тра-
диционных средств иммунокоррекции в спорте.

Иммунный статус спортсмена в ходе тренировочного 
процесса зависит от многих факторов: индивидуаль-
ные особенности организма, уровень тренированности 
спортсмена, величина и биоэнергетическая направлен-
ность физической нагрузки и т.д. [2, 17]. Современная 
подготовка спортсменов представляет собой многоком-
понентный, сложноорганизованный, долговременный 
и трудноконтролируемый процесс. В рамках одного тре-
нировочного занятия, микро- и макроциклах применя-
ются в различных сочетаниях физические нагрузки раз-
ного характера, интенсивности, направленности и вос-
становительные мероприятия. В результате практичес-
ки не представляется возможным установить истинные 
причины изменения в иммунной системе и эффективно 
управлять тренировочным процессом. Использование 
экспериментальных моделей тренировочного процесса 
в опытах на лабораторных животных позволяет сокра-
тить число и более строго контролировать параметры 
задаваемого воздействия. Анализ результатов, получен-
ных на таких моделях, позволит с большей определен-
ностью обнаружить стратегии поведения иммунной 
системы на разных этапах адаптации к физической на-
грузке. 

Вышеизложенное определило цель настоящей работы 
— исследовать показатели функционального состояния 
иммунной системы на разных этапах адаптации к фи-

зической нагрузке в экспериментальной модели на жи-
вотных. 

Материал и методы
Было проведено две серии экспериментов. Исследова-

ние динамики иммунных показателей при адаптации к 
физической нагрузке на лабораторных мышах (экспе-
римент № 1). Эксперимент проводился в двух группах 
беспородных белых лабораторных мышей (контрольная 
группа, n=22, опытная группа, n=26, вес животного 23 
— 25 г). Опытная группа в течение месяца подвергалась 
фиксированной плавательной нагрузке (масса груза 
— 7% от массы тела мыши, длительность плавания — 5 
мин, t° воды +30° С). Прочие условия содержания жи-
вотных в обеих группах не отличались. Нагрузки дава-
лись в течение пяти дней, шестой-седьмой дни — отдых, 
на восьмой день в обеих группах проводилось взятие 
крови путем декапитации. Всего было проведено 5 забо-
ров крови. 

Исследование динамики иммунных показателей при 
адаптации к физической нагрузке на лабораторных 
крысах (эксперимент № 2) проводился также в двух 
группах животных (контроль и опыт), каждая из кото-
рых состояла из 10 половозрелых самцов. Вес животных 
110 — 170 г. Животные опытной группы подвергались 
плаванию с грузом 10% от массы тела, длительность 
плавания — 5 мин, t° воды +30° С. Для нивилирова-
ния эффектов эмоционального стресса, особенностей 
терморегуляции при смене среды и т.п. животные кон-
трольной группы погружались в воду (без плавания!) 
также на 5 минут. Взятие крови в обеих группах прово-
дилось путем ампутации кончика хвоста. В остальном 
схема эксперимента была аналогична. Эксперименты 
проводились с соблюдением правил обращения с ла-
бораторными животными. Параметры физической на-
грузки взяты по С.В. Усик, Н.В. Ленковой (1981). Данная 
нагрузка сопровождается такими же сдвигами обмена, 
которые характерны для смешанных или анаэробных 
нагрузок у людей [4].

Для оценки функционального состояния иммунной 
системы определяли относительное и абсолютное ко-
личество лейкоцитов крови по результатам подсчета об-
щего количества лейкоцитов в 1 мм3 (ОКЛ) крови в ка-
мере Горяева и их популяционного состава (лейкофор-
мула, окраска по Романовскому-Гимза). Рассчитывали 
индекс соотношения лейкоцитов крови (ИСЛК = по-
линуклеары/мононуклеары) [10]. В эксперименте № 2 
дополнительно определяли: фагоцитарную активность 
нейтрофилов при инкубации крови с инактивирован-
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ными клетками пекарских дрожжей. Рассчитывали фа-
гоцитарный индекс (ФИ) — процент активных фаго-
цитов из 100 нейтрофилов и фагоцитарное число (ФЧ) 
— среднее число дрожжей в фагоците [8]. Определяли 
уровень циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 
по реакции с полиэтиленгликолем [6].

Для исследования иммунных показателей на разных 
этапах адаптации к физической нагрузке необходимы 
критерии для определения этих этапов. Согласно поло-
жениям теории адаптации, предложенной Ф.З. Меерсо-
ном [7], на начальной, срочной стадии адаптации про-
является стресс-реакция, которая при многократной ре-
ализации переходит в следующую стадию — долговре-
менной адаптации. Известно, что при развитии стресс-
синдрома на срочном этапе адаптации активируются 
процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ) [3], 
поэтому уровень ПОЛ можно использовать в качестве 
неспецифического показателя, отражающего развитие 
срочного этапа адаптации. Другим неспецифическим 
признаком срочного этапа адаптации является актива-
ция белкового катаболизма, проявлением которого мо-
жет служить повышение уровня мочевины в крови [9].

Содержание в крови мочевины определялось по ре-
акции с диацетилмоноксимом с помощью диагности-
ческих наборов производства «Лахема». Для оценки 
ПОЛ сегодня применяется ряд методов определения его 
промежуточных и конечных продуктов, но в ряде работ 
показана прямая корреляция между их содержанием, 
уровнем малонового диальдегида (МДА) и активностью 
ПОЛ [3, 19]. Поэтому мы ограничились оценкой уровня 
ПОЛ определением МДА по реакции с тиобарбитуро-
вой кислотой [1]. Статистическая обработка данных 
проводилась с применением пакета «Statistica 6.0». Рас-
считывали среднее значение (М), ошибку среднего (m), 
стандартное отклонение (s). Для оценки достоверности 
— критерий Манн-Уитни (Mann-Whitney U-Test). Для 
выявления взаимосвязи между параметрами — коэф-
фициент корреляции по Спирмену (Spearman) (R).

Результаты и обсуждение
Хотя представленные эксперименты имели свои осо-

бенности проведения, полученные результаты были во 
многом аналогичны. С целью исключения влияния фак-
торов, не связанных с физической нагрузкой, на динами-
ку изменения исследуемых показателей результаты на-
блюдения в опытной группе представлены относительно 
контрольной группы. Для удобства сравнения величин 
с разной размерностью изменения выражены в процен-
тах. После первой (у крыс) — второй (у мышей) недели 
воздействия физической нагрузкой наблюдалось повы-
шение уровня мочевины в крови относительно контроль-
ной группы (рис. 1). Как известно из данных литературы 
увеличение продукции мочевины является следствием 
катаболического эффекта глюкокортикоидов. Уровень 
этих гормонов в крови увеличивается при стресс-реак-
ции [20]. Таким образом, накопление в крови мочевины 
может свидетельствовать о срочном этапе адаптации.

Как указывалось выше, кроме активации белкового 
катаболизма признаком развития стресс-реакции яв-
ляется повышение активности процессов свободнора-
дикального окисления. Однако при росте мочевины 
уровень МДА в крови в обоих случаях не отличался от 
контрольного. Отсутствие активации ПОЛ на данном 
этапе не противоречит данным литературы, так как из-
вестно, что реакция ПОЛ зависит от интенсивности фи-
зической нагрузки [3, 11, 15]. Так, однократная умерен-
ная физическая нагрузка может либо не вызвать реак-
ции ПОЛ, либо даже понизить его уровень в организме. 
В ходе длительного умеренного воздействия стрессора 
активация ПОЛ, видимо, сопутствует только начальным 
этапам стресса. В дальнейшем уровень ПОЛ восстанав-
ливается, а следовательно, интенсивность ПОЛ может 
служить одним из показателей наступления адаптаци-
онной стадии стресса. При достаточно тяжелом стрес-
сорном воздействии (высоко интенсивные и соревно-
вательные нагрузки), несмотря на функционирование 
систем естественной профилактики, реализуется значи-
тельная и длительная активация ПОЛ, проявляющаяся 
в накоплении гидроперекисей жирных кислот, которые 
повреждают клеточные мембраны. Накопление МДА в 
крови, свидетельствующее об активации ПОЛ наблю-
далось после 3-х недель тренировок на фоне возвраще-
ния повышенного уровня мочевины к контролю. Как 

Рис. 1. Изменение уровня МДА и мочевины в крови мышей 
и крыс в динамике адаптации к физической нагрузке (Ось 
ОХ соответствует значениям в контроле. Отличие от конт-
роля достоверно * р<0,05; ** p<0,01)
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известно, ПОЛ — важное звено в процессе адаптив-
ных перестроек организма к физическим нагрузкам, 
поскольку является фактором, способным изменять 
химический состав и физические параметры, ультрас-
труктурную организацию и функциональные характе-
ристики биологических мембран. Этот липотропный 
эффект ПОЛ наряду c мобилизацией и перераспределе-
нием ресурсов играет непосредственную роль в срочной 
адаптации и создает предпосылки для формирования 
системного структурного следа, составляющего осно-
ву долговременной адаптации [7]. Поэтому активация 
ПОЛ в данном случае будет указывать на этап перехода 
от срочной к долговременной адаптации. 

Несовпадение по времени активации белкового ката-
болизма и процессов перекисного окисления липидов 
при стрессе является новым, заслуживающим внима-
ния, фактом. Из широко представленных в литературе 
данных известно, что при стрессе под влиянием глюко-
кортикоидов происходит снижение числа лимфоцитов в 
крови вследствие их миграции в красный костный мозг, 
подавление функциональной активности иммуноком-
петентных клеток [2, 5]. При напряженной мышечной 
деятельности происходит резкое усиление деструктив-
ных процессов в работающих органах, в частности в 
скелетных и сердечной мышцах, что сопровождается 
появлением многочисленных метаболитов, способных 
выполнять роль аутоантигенов [14, 18]. Разрушение 
клеточных мембран при стрессовой активации процес-
сов ПОЛ и развитие ферментамии [7] еще один нема-

ловажный фактор, способный увеличить антигенную 
нагрузку при интенсивной физической нагрузке. Сдер-
живание активации ПОЛ во время выраженных катабо-
лических реакций (рост мочевины в крови) и снижение 
в этот период функционального состояния иммунной 
системы могут быть важными факторами, снижающи-
ми риск аутосенсибилизации и развития аутоиммунной 
патологии. 

В рамках выделенных этапов адаптации в иммунной 
системе наблюдались следующие изменения исследу-
емых иммунных показателей. На срочном этапе (рост 
уровня мочевины в крови) у мышей (рис. 2) наблюда-
лось снижение количества всех субпопуляций лейко-
цитов относительно контроля (кроме палочкоядерных 
нейтрофилов). У крыс (рис. 3) также зарегистрировано 
снижение числа всех субпопуляций лейкоцитов (кроме 
эозинофилов).

Кроме того, определяемые у крыс показатели фагоци-
тарной активности и ЦИК также оказались сниженны-
ми на этом этапе. Значения ФИ в контроле 22,9±5,4%, 
в опытной группе — 18,0±4,8%, (р<0,05), при этом ФЧ 
не изменялось. Уровень ЦИК в контроле 2,76±0,86 усл. 
ед., в опытной группе — 1,32±0,69 усл. ед., (р<0,01).

Такие изменения иммунных показателей в целом не 
противоречат широко представленным в литературе 
сведениям о перераспределении лейкоцитарных попу-
ляций в кровеносном русле и общей тенденции к сни-
жению функционального состояния иммунокомпетент-
ных клеток в условиях стресса [2, 4, 16, 17]. 

На этапе перехода от срочного к долговременному эта-
пу адаптации (выделенному на основании роста уровня 
МДА в крови и снижения мочевины до контрольных 
значений и приходящегося на 3-ю неделю тренировок) 
у крыс, так же как и у мышей, количество в крови ней-
трофилов было несколько выше, чем в контроле. Число 
других лейкоцитов оставалось несколько сниженным, 
но обнаруживается тенденция к восстановлению до 
контрольных значений.

В конце обоих экспериментов исследуемые иммун-
ные показатели не отличались достоверно от контроль-
ных значений, и каков характер их поведения при более 
длительном воздействии фиксированной физической 
нагрузкой, является предметом дальнейшего изучения.

Таким образом, изменения исследуемых показателей 
в условиях воздействия фиксированной физической 
нагрузкой носили двухфазный характер: наиболее су-
щественные сдвиги, наблюдавшиеся на первом этапе 
адаптации, сменялись тенденцией к восстановлению 
контрольных значений. Однако это не исключает фор-
мирования специфических изменений при более дли-
тельном воздействии физической нагрузки.

Использование в качестве неспецифических крите-
риев для идентификации стадий адаптационного про-
цесса уровня ПОЛ и мочевины в крови позволило нам 
в рамках представленных моделей определить направ-
ленность изменений в иммунной системе на каждой 
стадии. Выявлены следующие, специфичные для опре-

Рис. 2. Изменение субпопуляций лейкоцитов в крови мы-
шей в динамике адаптации к физической нагрузке. (Ось ОХ 
соответствует значениям в контроле. Отличие от контроля 
достоверно * - р<0,05)

Рис. 3. Изменение субпопуляций лейкоцитов в крови крыс 
в динамике адаптации к физической нагрузке (Ось ОХ со-
ответствует значениям в контроле. Отличие от контроля до-
стоверно * р<0,05; ** p<0,01)
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деленных этапов адаптационных перестроек изменения 
в иммунных показателей. На этапе срочной адаптации 
происходит снижение количества нейтрофилов, моно-
цитов, лимфоцитов, фагоцитарной активности и ЦИК. 
На этапе перехода от срочной к долговременной адап-
тации в иммунной системе отмечается положительная 
динамика числа иммунокомпетентных клеток на воз-
вращение к контрольным значениям. При этом восста-
новление числа клеток происходит последовательно в 
ряду: палочкоядерные нейтрофилы — сегментоядерные 
нейтрофилы, моноциты — лимфоциты. Такая последо-
вательность отражает естественную динамику миело- и 
лимфопоэза соответствующих клеточных популяций. 
И является в то же время характерной особенностью из-
менения лейкоформулы при патологии [10].

Обнаруженное сходство динамики иммунных показа-
телей в опытах на двух видах биологических объектов 
(мыши и крысы) свидетельствует об общности и уни-
версальности обнаруженных закономерностей. 
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N.J. Shunajlova
IMMUNE PARAMETERS AT DIFFERENT 
STAGES OF ADAPTATION TO PHYSICAL 

ACTIVITY IN EXPERIMENTAL MODEL 
ON ANIMALS

In conditions of experimental models on mice and rats 
researched change of immune parameters at different 
stages of adaptation to physical activity. Biphase character 
of change of immune parameters in changes of adaptation 
is found out. The urgent stage of adaptation is characterized 
by reduction in amount neutrophyles, monocytes, 
lymphocytes, a level phagocytes activity and circulating 
immune complexes on a background of growth of urea 
in blood. The stage of transition from urgent to long-term 
adaptation is accompanied by positive changes of number 
immunecompetent cells on returning to control values on a 
background of activation peroxidation oxidations lipids and 
decrease in urea to a test objective level.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ОПЫТ

В.Б. Аретинский 
ОСОБЕННОСТИ ТОЛЕРАНТНОСТИ К ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ 

У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕВЕДЕННЫХ ДЛЯ ДОЛЕЧИВАНИЯ, 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ ШУНТИРОВАНИЯ КОРОНАРНЫХ СОСУДОВ

Областная специализированная больница восстановительного лечения «Озеро Чусовское», г. Екатеринбург

616.12-008.46-089

В Свердловской области происходит постоянное уве-
личение объема и доступности медицинских услуг кар-
диохирургической помощи населению, увеличивается 
количество коронарографических исследований, чис-
ло различных операций на коронарных сосудах. Уве-
личение объема кардиохирургических вмешательств 
сопровождается повышением их эффективности и ка-
чества. Эффективность развития кардиохирургичес-
кой помощи очевидна [1, 2, 8, 12, 17, 18].

Основная цель комплексного восстановительного 
лечения больных, подвергнутых операции КШ, — 
закрепление успехов предыдущего этапа лечения, 
предотвращение осложнений и повторных катас-
троф, ранняя физическая реадаптация, отработка 
долгосрочной комплексной программы амбулатор-
ной реабилитации, наблюдения и диагностическо-
го «мониторинга» больных для улучшения качества 
жизни, максимального снижения инвалидизации 
больных, и возвращения к трудовой деятельности 
[2, 3, 5, 9, 10, 11, 14, 19]. Одной из отличительных 
черт восстановительного лечения является исполь-
зование в комплексе лечения различных видов дози-
рованных физических нагрузок. Таким образом, для 
больных, которые «переводятся» непосредственно 
из хирургической клиники через 1 — 3 недели пос-
ле операции на специализированное долечивание 
достаточно существенно меняются режим и объем 
физических нагрузок. В восстановительном пери-
оде лечения больных, перенесших операцию коро-
нарного шунтирования, организм находится в фазе 
реадаптации, как после болезни, так и после самого 
агрессивного вмешательства. 

Актуальнейшей проблемой является оценка бли-
жайших результатов восстановления кровотока по 
коронарным артериям и определение степени пе-
реносимости физических нагрузок. Важное место в 
диагностике адекватности восстановленного коро-
нарного кровотока и прогрессирования коронарно-
го атеросклероза у больных после хирургического 
лечения ИБС, помимо клинической картины, зани-
мают неинвазивные нагрузочные и фармакологи-
ческие пробы под контролем ЭКГ. Использование 
теста с дозированной физической нагрузкой (ТДФН) 

для диагностики ИБС имеет огромное значение и 
широко распространено [4, 6, 7, 10, 16, 20]. Несмот-
ря на широкое применение ТДФН, в диагностике 
ИБС единого протокола проведения исследования 
не существует. Для тестирования применяют как 
субмаксимальные нагрузки, при которых нагрузка 
увеличивается до достижения ЧСС, составляющей 
75 — 80% от максимальной возрастной ЧСС, так и 
нагрузки до достижения максимальной (100%) воз-
растной нормы ЧСС [4, 7, 13]. Различна и трактовка 
специалистов диагностически значимой депрессии 
CST [4, 10, 16, 20, 21]. Соответственно, информатив-
ность ТДФН (чувствительность и специфичность) 
колеблется в широких пределах, от 50 до 90%. Обос-
нованно широкое применение нагрузочных проб 
для определения индивидуальной толерантности 
к физической нагрузке у больных с установленным 
диагнозом ИБС. В это же время эффективность ис-
пользования ТДФН для определения толерантности 
к нагрузке и оценки адекватности восстановленно-
го кровотока по коронарным артериям и у пациен-
тов, переведенных для долечивания после операции 
КШ и ЭВП, не определена, а представления специа-
листов о целесообразности использования этой ме-
тодики не однозначны. 

Тем не менее планирование и назначение индиви-
дуальной программы восстановительного лечения 
должно быть обосновано объективными данными о 
клинико-функциональном состоянии сердечно-со-
судистой системы больного, полученными доступ-
ными, максимально физиологическими и безопас-
ными методами исследования. Изучение и система-
тизация особенностей клинико-функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы больных, 
подвергнутых операции КШ, необходимы для инди-
видуализации их восстановительного лечения.

Целью данной работы было сравнительное иссле-
дование толерантности к дозированной физической 
нагрузке перед началом восстановительного лече-
ния у больных, подвергнутых операции КШ, при пе-
реводе на специализированный этап реабилитации 
— долечивание, для обоснованного выбора индиви-
дуальных реабилитационных программ.
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Материалы и методы
Характеристика больных. Контингент обследуе-

мых пациентов состоял из 589 мужчин, подвергну-
тых реваскуляризации миокарда. В обследованную 
группу включены только работающие пациенты. Ос-
новную группу больных после операции шунтирова-
ния венечных сосудов сердца («КШ — «основная») 
составили 453 мужчины среднего возраста 54,8 (σ 
= 7,2) года. Шунтирование венечных сосудов сер-
дца проводилось в плановом порядке у больных с 
хронической ишемической болезнью сердца и ста-
бильной стенокардией. Дооперационная ситуация 
у больных, подвергнутых операции КШ, отличалась 
тем, что одни пациенты ранее перенесли инфаркт 
миокарда, другие его не переносили. Соответствен-
но этому были сформированы две группы. Первая 
группа — пациенты с ИБС и постинфарктным кар-
диосклерозом, обозначенная — «КШ — ПИКС». Вто-
рую группу составили пациенты с ИБС и стабиль-
ной стенокардией, не переносившие ранее инфарк-
та сердца — «КШ — ИБС». В группе «КШ — ПИКС» 
было 252 человека, среднего возраста 54,3 (σ = 7,8) 
года. В группе «КШ — ИБС» был 201 мужчина, сред-
него возраста — 53,9 (σ = 7,3) года. 

Критерии исключения. Женщины после ревас-
куляризации миокарда. Неработающие пациенты. 
Наличие стенокардии, приравниваемое к IV функ-
циональному классу. Наличие клапанной болезни 
сердца с хирургической коррекцией или без нее. 
Наличие аневризмы аорты, аневризмы левого же-
лудочка сердца. Наличие постоянной формы мерца-
тельной аритмии, наличие пароксизмальной фор-
мы тахикардии и мерцательной аритмии с частотой 
приступов более 2 раз в месяц. Наличие атриовент-
рикулярной блокады II — III степени. Хронические 
обструктивные болезни легких, декомпенсация и 
тяжелое течение сахарного диабета. 

Методики исследования. Исследование толерант-
ности к физической нагрузке проводили по прото-
колу Ramp-20, используя постоянно возрастающую 
нагрузку до уровня, при которой достигалось уве-
личение ЧСС, составляющее 80% от максимальной 
возрастной нормы, на автоматизированном «тред-
мил-комплексе» «Quest» Exercise Stress System, США. 
По протоколу Ramp после периода «разогрева» пос-
тоянно нарастает скорость «бегущей дорожки» от 
2,4 до 7,2 км/час и угол наклона от 0,0% до 25%. 
По результатам клинических данных и показателям 
теста с ДФН, определялся функциональный класс 
(ФК) больного[4].

Обработка статистической информации проводи-
лась с использованием лицензионных пакетов Statis-
tical Package for the Social Science — SPSS 12,13. Вы-
борочные статистики представлены в виде среднего 
значения признака (М) и стандартного отклонения 
(σ). Сравнение независимых групп по количеству 
признаков осуществлялось с использованием кри-

терия t Стьюдента. В случаях распределения, отли-
чавшегося от нормального, использовали критерий 
Манна-Уитни и непараметрический дисперсион-
ный анализ. При сравнении независимых групп по 
бинарному признаку производился анализ таблиц 
сопряженности с использованием критерия χ2 Пир-
сона. Анализ парных корреляционных связей для 
переменных с интервальной и номинальной шка-
лой осуществляли с помощью корреляции Пирсона. 
В случае если хотя бы одна из двух переменных име-
ет порядковую шкалу либо не является нормально 
распределенной, осуществляли ранговую корреля-
цию по Спирману или Кендалу. Наибольшая часть 
переменных не имела нормального распределения. 

Результаты и обсуждение
В данном случае тест с дозированной физической 

нагрузкой (ТДФН) проводится в то время, когда ор-
ганизм больного находится в фазе реадаптации, 
как после болезни, так и после самого агрессивно-
го вмешательства. Таким образом, результаты на-
грузочных тестов характеризуют функциональную 
работоспособность всего организма, реадаптиру-
ющегося как минимум к обычным физическим на-
грузкам. 

Исходные показатели непосредственно перед вы-
полнением теста с ДФН по RAMP-20 у группы боль-
ных, перенесших операцию шунтирования коронар-
ных сосудов, характеризовались следующими вели-
чинами.

Средняя ЧСС в группе составила 85,3 сокр./мин 
(σ=14,9), при индивидуальной вариации от 53 до 
121 сокр./мин. Видно, что даже средняя величина 
ЧСС характеризует наклонность к синусной тахи-
кардии. 

Среднегрупповые показатели артериального дав-
ления были в пределах нормы. Тем не менее при 
среднем САД 119,1 mmHg индивидуальные коле-
бания САД регистрировались от 90 до 155 mmHg, 
что показывает присутствие в группе как больных 
с ненормализованной АГ, так и с артериальной ги-
потензией. При нормальной средней величине ДАД 
в группе индивидуальные максимальные значения 
регистрировались до 100 mmHg.

Величина двойного произведения составила 101,9 
(σ=22,9) при внутригрупповом разбросе от 53 до 
167.

Перед выполнением пробы с физической нагруз-
кой у незначительного количества больных (8%) 
регистрировались сердечные аритмии, только экс-
трасистолического характера, при этом ЭЖ наблю-
дались у 6%, а предсердные — у 2%.

Для оценки работоспособности широко использу-
ется интегральный показатель МЕТ (метаболичес-
кие единицы). С этого показателя начнем рассмат-
ривать результаты, полученные при выполнении 
теста с ДФН. 
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— до 200 mmHg. Величина ДАД в группе составила 
83,7 mmHg, с индивидуальными значениями — до 
110 mmHg. По типу реакции АД на физическую на-
грузку нормотонический тип регистрирован у 67% 
тестированных, гипертонический тип — у 33%, ги-
потонического типа реакции не регистрировалось. 
При выполнении ДФН на максимально достигнутой 
ступени величина ЧСС возросла до 121,3 уд/мин 
(индивидуально до 150 уд/мин), а прирост ЧСС до 
38 уд/мин (индивидуально до 67 уд/мин). Двойное 
произведение при выполнении ДФН возросло со 102 
(в исходном состоянии) до 177,5 (индивидуально до 
286). 

Обращает внимание, что при выполнении теста с 
ДФН выявлено значительное увеличение количес-
тва пациентов, как с предсердными, так и с желу-
дочковыми экстрасистолическими аритмиями, что 
иллюстрирует рис. 2. При этом увеличение ЭЖ оди-
ночных в 9 раз, ЭЖ аллоритмированых в 4 раза, ЭП 
одиночных в 7 раз и у 8% пациентов появление ЭП 
аллоритмированных, которых не регистрировали 
перед тестом с ДФН.

Проба была оценена как отрицательная у 86% 
больных и как незавершенная у 14%. Обращает 
внимание, что положительной оценки пробы не 
регистрировали. Стенокардия не была причиной 
прекращения ДФН. Ишемические изменения ЭКГ 
без стенокардии регистрировали у 8% пациентов. 
У 29,4% ДФН прекращалась из-за одышки, у 2% из-
за боли в ногах, у 8% из-за усталости. 

Таким образом, у пациентов, подвергнутых шун-
тированию коронарных сосудов, пользуясь обще-
принятыми критериями, проба была оценена либо 
как отрицательная, либо прекращенная по критери-
ям, не характеризующим коронарную недостаточ-
ность. Возникает вопрос диагностической ценности 
теста с ДФН для оценки адекватности реваскуляри-
зации миокарда. В тех случаях, когда проба была 
прекращена по критериям, не характеризующим 
коронарную недостаточность, пациенты, возмож-
но, не смогли выполнить ту работу, которая выявит 

Показатели min max M σ
МЕТ 2,4 10,3 6,3 1,8
Длительность нагрузки (мин) 1,3 9,0 5,1 2,0
САД max 100 200 145,8 24,5
ДАД max 60 110 83,7 10,6
ЧСС max 86 150 121,3 16,0
ДП max 95 286 177,5 41,9
ΔЧСС на нагрузке 21,0 67,0 37,9 10,7
ΔДП 33,0 168,0 77,7 28,9
ЧСС (% от возрастной нормы) 59,0 88,0 75,6 7,9

Таблица 1
Результаты теста с ДФН по RAMP-20 у группы больных, 
перенесших операцию шунтирования коронарных со-
судов

Рис. 1. Распределение обследованных больных по уровню 
работоспособности перед началом восстановительного ле-
чения

Рис. 2. Экстенсивный коэффициент экстрасистолических 
аритмий в процессе выполнения теста с ДФН у пациентов пос-
ле операции КШ

Из табл. 1 видно, что средняя групповая величина 
достигнутой работоспособности составила 6,3 МЕТ. 
При этом внутри групповые вариации были значи-
тельны — минимальная величина 2,4, а максималь-
ная 10,3. Средняя групповая величина 6,3 МЕТ со-
ответствует средней толерантности к физической 
нагрузке и ассоциируется со II функциональным 
классом больных с ИБС. В это же время минималь-
ная оценка работоспособности 2,4 МЕТ соответству-
ет низкой толерантности и III ФК, а максимальная 
величина 10,3 МЕТ характеризует высокую работос-
пособность и толерантность к физической нагрузке 
и характерна для I ФК больных с ИБС.

По числу метаболических единиц мы выделили 
группы больных, прошедших тест с физической на-
грузкой следующим образом: 7 МЕТ и более — I ФК; 
4 — 6,9 МЕТ — II ФК; 2 — 3,9 МЕТ — III ФК [4]. Рас-
пределение больных по числу МЕТ и ФК ИБС пред-
ставлено на рис. 1

Распределение по работоспособности показыва-
ет, что 35% пациентов после операции КШ демонс-
трируют высокую работоспособность (1 ФК), а 12% 
имеют низкую работоспособность (3 ФК). 

При выполнении теста с ДФН на максимально до-
стигнутой нагрузке величина САД в группе соста-
вила 145,8 mmHg, с индивидуальными значениями 
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неадекватность венечного кровотока. В это же вре-
мя динамика аритмий в процессе выполнения ДФН 
возможно более адекватно отражает адекватность 
коронарного кровообращения.

Ряд таких показателей, характеризующих восста-
новительный период после завершения теста с ДФН 
как время восстановления АД (М=3,6 σ = 1,2 мин), 
время восстановления ЧСС (М=2,6 σ = 0,7 мин) 
и длительность бессимптомной ишемии на ЭКГ 
(М=3,2 σ = 1,0 мин) мало информативны. В это 
же время обращает внимание, что и в восстанови-
тельном периоде после ДФН количество пациентов 
с экстрасистолическими аритмиями больше, чем 
перед началом теста. При нормализации АД и ЧСС 
у 20% больных сохраняются одиночные желудочко-
вые экстрасистолы и у 8% аллоритмированные.

Все показатели, характеризующие ответ организ-
ма на ДФН, имеют значительные индивидуальные 
отклонения от средней групповой величины. Ин-
дивидуальные результаты теста с ДФН могут быть 
зависимы от многих факторов. Эти факторы могут 
быть связаны с операцией шунтирования коронар-
ных сосудов, с сопутствующей патологией и т.д. 

Для выявления взаимосвязей показателей теста 
ДФН мы провели корреляционный анализ между 
показателями теста с ДФН и возрастом больного, 
наличием перенесенного до КШ инфаркта миокар-
да, количеством установленных во время операции 
шунтов, фракцией выброса левого желудочка сердца 
(ФВЛЖ) и наличием таких сопутствующих заболе-
ваний, как: гипертоническая болезнь 2 — 3 степени 
(ГБ), сахарный диабет II типа (СД), избыточная мас-
са тела (ИМТ>30 кг/м2), язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки (ЯБЖДПК).

Исследование тесноты корреляционных связей по-
казало, что возраст достоверно (p<0,001) и отрица-
тельно связан с максимально достигнутой ЧСС (rs=
-0,37), с приростом ЧСС (rs=-0,35), с величиной 
МЕТ (rs=-0,29) и со временем активной нагрузки 
(rs=-0,41). Все эти показатели характеризуют об-
щую переносимость физической нагрузки (рабо-
тоспособность), которая с увеличением возраста 
снижается. Наличие перенесенного до коронарно-
го шунтирования инфаркта миокарда (ПИКС) не 
демонстрирует достоверной взаимосвязи с резуль-
татами ТТДФН. Обращает внимание, что количес-
тво шунтов не коррелирует с величиной МЕТ, ха-
рактеризующей уровень достигнутой нагрузки во 
время ТТДФН. В это же время количество шунтов 
достоверно и отрицательно связано с приростом 
ЧСС (rs=-0,39), приростом двойного произведения 
(rs=-0,42) за время выполнения нагрузки, време-
нем нормализации ЧСС (rs=-0,45) и АД (rs=-0,39) 
после прекращения нагрузки. Формально можно 
заключить, что чем больше шунтов, тем выше толе-
рантность сердечно-сосудистой системы к физичес-
кой нагрузке. 

Не выявлено достоверной взаимосвязи фракции 
выброса левого желудочка сердца (среднее значение 
которой в исследованной группе составило 61,4% с 
индивидуальными колебаниями от 42 до 78%) с ве-
личиной МЕТ, но продемонстрирована отрицатель-
ная взаимосвязь со временем нормализации ЧСС 
(rs=-0,49) и АД (rs=-0,37) после прекращения на-
грузки. Таким образом, фракция выброса достовер-
но не влияла на уровень достигнутой нагрузки, но 
чем меньше ФВЛЖ, тем дольше нормализуется ЧСС 
и АД после прекращения ТТДФН.

Корреляционный анализ между показателями 
теста с ДФН и наличием таких сопутствующих за-
болеваний, как ГБ, СД, ЯБЖДПК, позволил полу-
чить интересные результаты. Наличие у пациентов 
ГБ отрицательно коррелирует с величиной МЕТ 
(rs=-0,43, p<0,001). С величиной показателя МЕТ 
выявлена достоверная отрицательная корреляцион-
ная связь сахарного диабета (rs=-0,37) и ИМТ (rs=
-0,41). Даже наличие у пациента язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки отрицательно 
коррелируют с величиной МЕТ (rs=-0,37, p<0,01). 
Достаточно удивительно: наличие постинфарктного 
кардиосклероза, исходная фракция выброса левого 
желудочка сердца и количество коронарных шунтов 
не взаимосвязаны с переносимостью физической на-
грузки (работоспособностью), а возраст и сопутству-
ющие заболевания снижают (лимитируют) уровень 
достигнутой нагрузки во время ТТДФН. Заметим, что 
исследование толерантности к физической нагрузке 
проводили по протоколу Ramp-20, используя только 
субмаксимальную нагрузку, при которой достигалось 
увеличение ЧСС, составляющее 75 — 80% от макси-
мальной возрастной нормы, а в критерии прекра-
щения теста [4] включали и такие клинические, как 
боли в ногах, утомление (усталость), отказ больного 
от дальнейшего выполнения пробы. Как мы отмечали 
выше, именно по этим критериям у 14% пациентов 
проведение теста было прекращено раньше, чем ЧСС 
достигла 80% от возрастной нормы.

Рассмотрев данные корреляционного анализа, 
можно заключить, что уровень достигнутой нагруз-
ки во время ТТДФН (работоспособность) у больных, 
переведенных для долечивания после операции 
КШ, зависит (лимитируется) не столько от факто-
ров, связанных с проведенной операцией, сколько 
от наличия сопутствующих заболеваний у пациен-
та, подвергнутого успешному хирургическому лече-
нию коронарной болезни. Этот факт принципиаль-
но акцентирует внимание на том, что клинико-фун-
кциональное состояние пациента, переведенного 
для долечивания после операции КШ, определяет 
не только ИБС и проведенное оперативное вмеша-
тельство, но и сопутствующая патология, которой 
уделяется недостаточное внимание при планирова-
нии и проведении реабилитации данной категории 
больных.
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Сравнительная оценка результатов ТТДФН боль-
ных подвергнутых операции КШ на фоне постин-
фарктного кардиосклероза («КШ-ПИКС») и на фоне 
ИБС без перенесенного ранее инфаркта миокарда 
(«КШ-ИБС»).

Перед выполнением пробы с физической нагруз-
кой средние групповые величины регистрируемых 
аппаратно показателей в подгруппах «КШ-ПИКС» и 
«КШ-ИБС» представлены в табл. 2. Из представлен-
ных результатов очевидно, что средние групповые 
показатели перед началом выполнения дозирован-
ной физической нагрузки не различались у больных 
независимо от того, переносили они инфаркт сердца 
до операции КШ или нет. Тем больший интерес пред-
ставляет сравнение результатов, полученных во вре-
мя выполнения ТТДФН, у этих подгрупп больных.

Достоверные межгрупповые отличия выявлены 
только по САД max, приросту ЧСС, приросту двой-
ного произведения. Прирост ЧСС и RPP закономер-
но больше у пациентов с постинфарктным кардио-
склерозом, а показатель МЕТ не различается в двух 
подгруппах. Отсутствие межгрупповых отличий, 
по показателям ТТДФН, полностью согласуется с 
отсутствием корреляционных взаимосвязей меж-
ду перенесенным инфарктом сердца и этими пока-
зателями, которые описаны выше. Таким образом, 

в среднем работоспособность больных в двух под-
группах одинакова и подтверждает высказываемое 
нами ранее предположение, что тест с ДФН у этой 
категории больных определяет не столько толеран-
тность сердечно-сосудистой системы, сколько всего 
организма к нагрузке и мало зависит от насосной 
функции сердца. 

Из представленного на рис. 3 распределения боль-
ных по функциональным классам толерантности к 
ДФН видно, что в подгруппе больных с постинфарк-
тным кардиосклерозом пациентов с III ФК толеран-
тности к нагрузке даже меньше, чем в подгруппе 
«КШ-ИБС». В восстановительном периоде после 
прекращения ДФН достоверная разница выявлена 
только по времени восстановления АД и длитель-
ности ишемических изменений на ЭКГ. При этом у 
больных, не переносивших инфаркта, время ише-
мии больше, чем у больных с ПИКС.

При отсутствии ожидаемых различий показате-
лей, полученных при выполнении ТТДФН у больных 
подгрупп «КШ-ПИКС» и «КШ-ИБС», важно выяснить, 
от чего зависят эти показатели именно у больных с 
постинфарктным кардиосклерозом. Для этого про-
вели корреляционный анализ между показателями 
ТТДФН и возрастом больного, локализацией пере-
несенного до КШ инфаркта миокарда, количеством 
установленных во время операции шунтов, фракци-
ей выброса левого желудочка сердца (ФВЛЖ) и на-
личием сопутствующих заболеваний.

В группе «КШ-ПИКС» выявлена корреляция мини-
мальной значимости (p<0,05) между локализаци-
ей инфаркта и МЕТ, нет корреляции с количеством 
шунтов и фракцией выброса левого желудочка сер-
дца (ФВЛЖ). Достоверная отрицательная корреля-
ция выявлена между МЕТ и ГБ (rs=-0,45, p<0,001), 
СД ЯБЖДПК (rs=-0,43, p<0,001) и гипотиреозом 
(rs=-0,37, p<0,01). Обращает внимание, что сопутс-
твующая патология и в частности язвенная болезнь 
как с локализацией язвы в желудке (ЯБЖ), так и в 
двенадцатиперстной кишке (ЯБДПК) положительно 
коррелируют с приростом двойного произведения и 
с RPP max. Таким образом, и в группе больных «КШ-

Таблица 3
Результаты теста с ДФН у двух подгрупп больных 
(«КШ-ПИКС» и «КШ-ИБС»), перенесших операцию 
КШ

Показатели
«КШ-ПИКС»

р
«КШ-ИБС»

M σ M σ
САД 119,8 14,8 0,59 118,5 15,7
ДАД 76,6 8,6 0,37 78,1 11,5
ЧСС 83,7 12,1 0,17 86,9 17,1

Двойное 
произведение

100,6 20,3 0,48 103,2 24,9

Показатели
«КШ-ПИКС»

р
«КШ-ИБС»

M σ M σ
МЕТ 6,6 1,9 0,10 6,1 1,7

Т нагрузки (мин) 5,2 2,0 0,26 4,9 1,9
САД max 150 25,8 0,04 141,7 22,4
ДАД max 84,4 9,9 0,44 83,1 11,1
ЧСС max 121,3 16,3 0,97 121,3 16,0
ДП max 182,6 43,9 0,14 172,6 38,9
Δ ЧСС 39,8 12,2 0,04 36,2 8,5
Δ ДП 84,7 30,8 0,00 71,0 25,0

Таблица 2
Исходные показатели перед выполнением теста с ДФН 
у двух подгрупп больных («КШ-ПИКС» и «КШ-ИБС»), 
подвергнутых операции КШ

Рис. 3. Распределение по функциональным классам толе-
рантности к физической нагрузке в двух подгруппах боль-
ных, подвергнутых операции КШ
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ПИКС» на переносимость влияют локализация пере-
несенного инфаркта, сопутствующая патология, а 
не проведенная операция и даже не насосная функ-
ция сердца. 

С одной стороны, это радующие результаты, ибо 
говорят о высоком уровне, на котором проведены 
операции и послеоперационный период в кардио-
хирургической клинике. С другой стороны, вновь 
возникает вопрос об информативности теста с ДФН 
у больных после операции КШ, перед началом реа-
билитации в периоде долечивания.

Заключение 
Оценивая результаты, полученные при выполне-

нии тредмил-теста с постоянно возрастающей фи-
зической нагрузкой у больных, переведенных для 
долечивания после операции КШ, нужно выделить 
ряд важных особенностей.

Распределение по работоспособности показывает, 
что 12% обследованных пациентов имеют низкую ра-
ботоспособность (III ФК), 35% пациентов после опера-
ции КШ демонстрируют высокую работоспособность 
(I ФК), и у половины из всех больных (53%) определя-
ется работоспособность среднего уровня (II ФК). 

При выполнении теста с ДФН выявлено значи-
тельное увеличение количества пациентов как с 
предсердными, так и с желудочковыми экстрасис-
толическими аритмиями. При этом увеличение ЭЖ 
одиночных в 9 раз, ЭЖ аллоритмированых — в 4 ра-
за, ЭП одиночных — в 7 раз и у 8% пациентов появ-
ление ЭП аллоритмированных, которых не регист-
рировали перед тестом с ДФН.

У пациентов, подвергнутых шунтированию ко-
ронарных сосудов, стенокардия не была причиной 
прекращения ДФН ни в одном случае. Пользуясь 
общепринятыми критериями, проба была расцене-
на как положительная только по бессимптомным 
ишемическим изменениям ЭКГ у 8% обследован-
ных. У остальных проба была оценена либо как от-
рицательная, либо прекращенная по критериям, не 
характеризующим коронарную недостаточность. Та-
ким образом, ТТДФН с субмаксимальной нагрузкой 
адекватно оценивает работоспособность пациентов, 
но не дает информации о полноценности восстанов-
ления коронарного кровотока.

Достаточно удивительно: наличие постинфарк-
тного кардиосклероза, исходная фракция выброса 
левого желудочка сердца и количество коронарных 
шунтов не взаимосвязаны с переносимостью физи-
ческой нагрузки (работоспособностью), а возраст и 
сопутствующие заболевания снижают (лимитиру-
ют) уровень достигнутой нагрузки во время ТТДФН.

У больных с постинфарктным кардиосклерозом 
«КШ-ПИКС» на толерантность к нагрузке влияет 
возраст, локализация перенесенного инфаркта, со-
путствующая патология, а не проведенная операция 
и даже не насосная функция сердца. 

Это говорит только о том, что работоспособность 
больных, переведенных для долечивания после опе-
рации КШ, определяет общее клинико-функциональ-
ное состояние всего организма, который находится 
в фазе реадаптации после самого агрессивного вме-
шательства, со всеми болезнями, сопутствующими 
ИБС. Клинико-функциональное состояния организ-
ма может определять не только, а иногда и не столь-
ко ИБС и проведенное оперативное вмешательство, 
но и сопутствующая патология, которой уделяется 
недостаточное внимание при планировании и про-
ведении реабилитации данной категории больных. 
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V.B. Aretinsky
THE CHARACTERS OF TOLERANCE 
TO EXERCISE STRESS IN PATIENTS 

WHO UNDERGONE THE CORONARY 
ARTERY BYPASS GRAFTING AND 

DISCHARGED FOR FURTHER 
TREATMENT

In purpose for individualizing of medical rehabilita-
tion investigation and systematizing the characters of 
clinical and functional status of cardio-vascular sys-
tem in patients who undergone coronary artery bypass 
grafting (CS).

The aim of the work was investigating of the tolerance 
to dosed physical load in patients putted on coronary 
artery bypass grafting (CS) operation at the bas line of 
the medical rehabilitation in purpose for determine the 
individualized regiment of treatment.

There were 453 males (mean age 54,8 (σ=7,2), 1 — 3 
weeks after CS) forwarded from cardio surgery Clinic 
enrolled to the study. Among enrolled there were 252 
persons (mean age 54,3 (σ=7,8), who had myocardial 
infarction (MI) in a background, and 201 (mean age 
53,9 (σ=7,3)), who didn’t.

Examination of tolerance to physical load was done 
under the Ramp-20 protocol and using The «Quest» — 
Treadmill Exercise Stress System, USA (treadmill test 
— constant increasing load to reach the 80% of heart 
rate fitted with age norm). 

Statistical calculations were done using The Statisti-
cal Package for the Social Science — SPSS v.12 and 13.

The results of the test: by the ability to work all pa-
tients were divided in to groups: 12% — of patients af-
ter CS have low (III Functional class, FC), 35% — high 
(I FC) and one half — 53% have medium (II FC) ability 
to work. The treadmill test, as described above, allow 
us to estimate adequately the ability to work (efficien-
cy), but doesn’t give any information about the value 
of the coronary blood flow. The correlation analysis 
showed that there is no relationship between post-MI 
cardiosclerosis, initial left ventricular ejection frac-
tion, number of coronary artery shunts and tolerance to 
physical load (ability to work or efficiency). Age, con-
comitant diseases are establishing limits for the load 
during treadmill test. In patients with post-MI cardio-
sclerosis the tolerance to load is influenced by age, MI 
localization, concomitant diseases, but not by coronary 
artery bypass grafting and heart pumping ability.
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Хирургическая реваскуляризация миокарда при 
ишемической болезни сердца (ИБС) — огромное 
достижение современной медицины — быстро за-
воевала признание и распространилась по всему 
миру. Единство мышления терапевта-кардиолога 
и кардиохирурга, определение единой тактики ле-
чения больных после операции — необходимое ус-
ловие для эффективного восстановления здоровья 
пациента. Интенсивный показатель потребности в 
операциях коронарного шунтирования (КШ) в Свер-
дловской области составляет 390 — 400 на 1 милли-
он взрослого населения в год, а количество больных, 
с показаниями к хирургическому лечению ИБС, 
составляет 1400 пациентов в год [9, 11, 18,19, 22]. 
В нашей области постоянно увеличивается объема 
и доступность медицинских услуг кардиохирурги-
ческой помощи населению. Увеличивается коли-
чество коронарографических исследований, число 
различных операций на коронарных сосудах [5, 11, 
18, 22]. Прямое восстановление кровотока по коро-
нарному руслу осуществляется с помощью шунтов, 
операции КШ. Второй путь хирургического лечения 
ИБС — это восстановления кровотока в сосудах ме-
тодом их расширения и устранения суженных учас-
тков: чреспросветная транслюминальная коронар-
ная ангиопластика с эндоваскулярным протезиро-
ванием (ЭВП). Увеличение объема кардиохирурги-
ческих вмешательств сопровождается повышением 
их эффективности и качества [1, 3, 8, 9, 11]. В это 
же время хирургическое лечение ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) не устраняет основных причин 
этого заболевания. Операция шунтирования коро-
нарных сосудов не устраняет сопутствующие болез-
ни, а иногда ведет к их обострению. Основные фак-
торы риска осложнений и дальнейшего прогресси-
рования болезни не уменьшают своей значимости 
и после оперативного вмешательства. Поэтому ре-
васкуляризацию миокарда нужно рассматривать 
только как один из этапов в комплексном лечении 
ИБС [5, 12, 14, 16, 20]. Эффективность любых мето-
дов реваскуляризации миокарда в итоге определяет-
ся не только степенью восстановления коронарного 
кровотока, но и успехом вторичной профилактики, 
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лечением сопутствующих заболеваний, борьбой с 
модифицируемыми факторами риска сердечно-со-
судистых заболеваний, улучшением качества жизни, 
темпом возврата к полноценной трудовой деятель-
ности, частотой осложнений и продолжительностью 
жизни [2, 5, 10, 12, 15, 20]. Неверно проводимое вос-
становительное лечение этой категории пациентов 
на этапе долечивания может ухудшить ближайшие 
и отдаленные результаты операции и нанести ущерб 
здоровью пациента. Реабилитация на специализиро-
ванном стационарном этапе имеет громадное как 
медицинское, так и социальное значение. «Долечи-
вание» — термин крайне неудачный и неизбежно 
исчезнет из медицинской терминологии, выполнив 
и свою положительную роль. В приказе Министерс-
тва здравоохранения и социального развития РФ от 
11 апреля 2005 г. № 273 «О долечивании (реабили-
тации) больных в условиях санатория» подчерки-
вается необходимость дальнейшего совершенство-
вания организации долечивания (реабилитации) 
больных непосредственно после стационарного ле-
чения. 

Наша больница, Областная специализированная 
боль ница восстановительного лечения «Озеро Чу-
совское», ведет исследования по научному обосно-
ванию и разработке системы специализированного 
долечивания больных, перенесших операцию КШ и 
ЭВП, в условиях больницы восстановительного ле-
чения для повышения эффективности и качества 
реабилитации данной категории больных. Совер-
шенствование практики раннего специализирован-
ного долечивания больных после кардиохирурги-
ческих вмешательств сохраняет основной принцип 
непрерывного, преемственного процесса комп-
лексного лечения. Для осуществления этого этапа 
активного восстановительного лечения больные 
«переводятся» непосредственно из хирургической 
клиники через 1 — 3 недели после операции КШ и 
ЭВП. Главные ожидаемые результаты этого направ-
ления — закрепление успехов предыдущего этапа 
лечения, предотвращение осложнений и повтор-
ных катастроф, ранняя физическая реадаптация, 
отработка долгосрочной комплексной программы 



112 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

амбулаторной реабилитации, наблюдения и диа-
гностического «мониторинга» больных для улуч-
шения качества жизни, максимального снижения 
инвалидизации больных и возвращения к трудовой 
деятельности [2, 5, 7, 11, 17, 21]. 

Определение реабилитационной программы вос-
становительного лечения должно быть обосновано 
клинико-функциональным состоянием больного, 
переведенного на этап «долечивания» [5, 12, 13, 17, 
21]. Современная медицинская литература не со-
держит систематизированных сведений о клинико-
функциональном состоянии больных, подвергнутых 
ЭВП, при поступлении на этап специализированно-
го восстановительного лечения — этап долечива-
ния. Систематизация особенностей клинико-фун-
кционального состояния больных, подвергнутых 
операции КШ и ЭВП, перед началом долечивания, 
определяющих специфичность их восстановитель-
ного лечения, — актуальная и своевременная за-
дача, решение которой способствует разработке и 
созданию обоснованного уровневого медико-эко-
номического стандарта для долечивания этой кате-
гории больных.

Целью данной работы было изучение сопутству-
ющих заболеваний и дополнительных факторов 
риска сердечно-сосудистых осложнений у больных 
ишемической болезнью сердца, подвергнутых опе-
рации КШ и ЭВП коронарных артерий, при пере-
воде на специализированный этап реабилитации 
— долечивание.

Материал и методы
Характеристика больных. Контингент обследуе-

мых пациентов состоял из 589 мужчин, подвергну-
тых реваскуляризации миокарда. В обследованную 
группу включены только работающие пациенты. 
Основную группу больных после операции шунти-
рования венечных сосудов сердца («КШ — «основ-
ная») составили 453 мужчины среднего возраста  
— 54,8 (σ = 7,2) года. Шунтирование венечных 
сосудов сердца проводилось в плановом порядке 
у больных с хронической ишемической болезнью 
сердца и стабильной стенокардией. Дооперацион-
ная ситуация у больных, подвергнутых операции 
КШ, отличалась тем, что одни пациенты ранее пе-
ренесли инфаркт миокарда, другие его не перено-
сили. Соответственно этому были сформированы 
две группы. Первая группа — пациенты с ИБС и 
постинфарктным кардиосклерозом, обозначенная 
— «КШ-ПИКС». Вторую группу составили пациенты 
с ИБС и стабильной стенокардией, не переносив-
шие ранее инфаркта сердца — «КШ-ИБС». В группе 
«КШ-ПИКС» было 252 человека среднего возраста 
— 54,3 (σ = 7,8) года. В группе «КШ-ИБС» был 201 
мужчина среднего возраста — 53,9 (σ = 7,3) года.

Основную группу пациентов после эндоваскуляр-
ного протезирования составили 136 мужчин сред-

него возраста — 53,6 (σ = 6,9) года. Соответствен-
но основным типовым ситуациям, в которых прово-
дилось стентирование коронарных артерий, были 
сформированы три группы больных. Первая группа 
— пациенты, которым проводилось эндопротезиро-
вание коронарных артерий на фоне острого инфар-
кта миокарда, условно обозначенная — «ЭВП-ОИ». 
Вторую группу, обозначенную как «ЭВП-ПИКС», 
составили больные, которым стентирование прово-
дилось в плановом порядке, и они ранее перенесли 
документальный трансмуральный инфаркт сердца. 
Третья группа состояла из больных с ИБС, у кото-
рых как анамнестических, так и документальных 
данных за переносимый ранее инфаркт миокарда 
получено не было. Эта группа обозначена «ЭВП-
ИБС». Первую группу составили 88 пациентов, 
вторую группу — 28 и третью — 20 больных. Сред-
ний возраст в анализируемых группах сравним: 
в 1 группе — 52,9 года (σ = 6,9), во 2 — 54,4 года 
(σ = 7,2), в 3 — 53,3 года (σ = 6,6). 

Критерии исключения. Женщины после ревас-
куляризации миокарда. Неработающие пациенты. 
Наличие стенокардии, приравниваемое к IV функ-
циональному классу. Наличие клапанной болезни 
сердца с хирургической коррекцией или без нее. 
Наличие аневризмы аорты, аневризмы левого же-
лудочка сердца. Наличие постоянной формы мерца-
тельной аритмии, наличие пароксизмальной фор-
мы тахикардии и мерцательной аритмии с частотой 
приступов более 2 раз в месяц. Наличие атриовент-
рикулярной блокады II — III степени. Хронические 
обструктивные болезни легких, декомпенсация и 
тяжелое течение сахарного диабета. 

Лабораторные методы. Основные показатели 
общего анализа крови измерялись на анализато-
рах COBAS MICROS и ABX MICROS 60 фирмы ABX, 
Франция. Скорость оседания эритроцитов опреде-
ляли унифицированным микрометром Панченкова. 
Дифференцированный подсчет лейкоцитарной фор-
мулы осуществляли унифицированным методом 
морфологического исследования форменных эле-
ментов. Лейкоцитарную формулу подсчитывали в 
мазках крови, обработанных красителем азур-эозин 
по Романовскому, произведенного НПФ «Абрис+», 
Россия. Показатели липидного спектра крови оп-
ределяли на автоматическом биохимическом ана-
лизаторе А25 фирмы BioSistems, Испания. Исполь-
зовали реактивы той же фирмы. Для разделения 
фракции ХС ЛПВП использовали преципитат фир-
мы Cormay, Польша. Основные биохимические по-
казатели определялись спектрофотометрически 
автоматическим биохимическим анализатором 
А-25 (Испания) реактивами фирмы BioSystems (Ис-
пания). Трансаминазы (АСТ и АЛТ) определяли 
кинетическим методом, рекомендованным IFCC. 
Ферментативными методами определяли глюкозу 
(глюкозооксидаза/пероксидазная реакция), моче-
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вину (уреаза/глютаматдегидрогеназная реакция), 
холестерин (холестеролоксидаза/пероксидазная 
реакция) и триглицериды (глицеролфосфатоксида-
за/пероксидазная реакция). Билирубин измерялся 
в ходе реакции с диазо-сульфаниловой кислотой. 
Креатинин определялся кинетически — реакция с 
пикратом в щелочной среде. Калий измеряли не-
фелометрическим методом без депротеинизации 
реактивами фирмы VITAL DIAGNOSTICS (Санкт-Пе-
тербург, Россия).

Обработка статистической информации прово-
дилась с использованием лицензионных пакетов 
Statistical Package for the Social Science — SPSS 12, 
13. Выборочные статистики представлены в виде 
среднего значения признака, его среднего квадра-
тичного отклонения и ошибки средней. Сравнение 
независимых групп по количеству признаков осу-
ществлялось с использованием критерия t Стью-
дента. В случаях распределения, отличавшегося от 
нормального, использовали критерий Манна-Уитни 
и непараметрический дисперсионный анализ. При 
сравнении независимых групп по бинарному при-
знаку производился анализ таблиц сопряженнос-
ти с использованием критерия χ2 Пирсона. Анализ 
парных корреляционных связей для переменных с 
интервальной и номинальной шкалой осуществля-
ли с помощью корреляции Пирсона. В случае если 
хотя бы одна из двух переменных имеет порядковую 
шкалу либо не является нормально распределен-
ной, осуществляли ранговую корреляцию по Спир-
ману или Кендалу. Наибольшая часть переменных 
не имела нормального распределения. 

Результаты и обсуждение
Факторы повышенного риска сердечно-сосудис-

тых осложнений у больных, подвергнутых опера-
ции КШ. У пациентов, подвергнутых операции шун-
тирования коронарных сосудов, присутствовали 
факторы повышенного риска сердечно-сосудистых 
осложнений ишемической болезни сердца. Резуль-

таты, сравнения частоты распространения основ-
ных факторов повышенного риска ССЗ представле-
ны в табл. 1. 

Наследственность по сердечно-сосудистым забо-
леваниям отягощена в обеих подгруппах у полови-
ны пациентов. Мы отдаем себе отчет, что в основе 
оценки наследственности лежит вербальная харак-
теристика здоровья близких родственников, данная 
самим пациентом. Высококалорийное питание от-
мечают 40% больных в группе «КШ-ПИКС» и 76% 
пациентов в группе «КШ-ИБС». Во-первых, высоко-
калорийное питание, отмечающееся так часто у па-
циентов среднего возраста (54 года), уже настора-
живает. Во-вторых, явно обращает внимание, что в 
группе больных, перенесших до операции инфаркт 
сердца, присутствие этого фактора встречается 
почти в два раза реже. Оценка калорийности пита-
ния достаточно субъективна, но определение ожи-
рения по критерию индекса массы тела объектив-
ный факт. Избыточная масса тела (ИМТ>30 кг/м2) 
у обследованных больных определялась часто. 
В группе «КШ-ПИКС» ожирением страдали 17% 
человек, а в группе «КШ-ИБС» — 42%. Межгруп-
повые различия демонстрируют ту же закономер-
ность, что и при оценке питания — у больных, уже 
перенесших такое осложнение ИБС, как инфаркт 
миокарда, ожирение встречается реже. Гиподина-
мия — один из факторов, способствующих набору 
избыточной массы тела. Борьбу с гиподинамией 
более результативно осуществляют пациенты в 
группе «КШ-ПИКС», в которой только 18% больных 
не применяют физические нагрузки различных ви-
дов, от оздоровительной ходьбы до регулярного ис-
пользования тренажеров. В это же время в группе 
«КШ-ИБС» только 40% мужчин пытается бороться с 
гиподинамией. Курение. Две трети больных до опе-
рации КШ курили. Убедительного влияния на при-
страстие к курению даже перенесенный инфаркт в 
анализируемой группе больных не оказал.

Влияние сахарного диабета и артериальной ги-
пертонии на риск как возникновения ССЗ, так и на 
риск осложнений этих болезней неоспоримо. У об-
следованных нами больных артериальная гиперто-
ния не сопутствует ИБС только у одной трети боль-
ных. Артериальная гипертония встречалась в груп-
пе «КШ-ПИКС» у 75%, а в группе «КШ-ИБС» у 60% 
обследованных больных. Сахарный диабет второго 
типа встречался в группе «КШ-ИБС» в 9%, а в груп-
пе «КШ-ПИКС» в 6% случаев.

Дислипидемия, диспропорция основных фракций 
холестерина в плазме крови как фактор развития 
атеросклероза, атеротромбоза сосудов бесспорны. 
Больным с ИБС перед реваскуляризацией миокарда 
продолжается или назначается лечение статинами 
не только для достижения гиполипидемического 
эффекта, но и в расчете на реализацию их систем-
ных плеотропных эффектов. Все поступающие к 

Параметры
«КШ-ПИКС» N=252 «КШ-ИБС» N=201
количество 
пациентов % количество 

пациентов %

Наследствен-
ность 141 56,0 97 48,2

Высококалорий-
ное питание 101 40,0 153 76,1

Курение 156 61,9 149 74,1
Гиподинамия 45 17,9 124 61,7
Артериальная 
гипертония 189 75,0 119 59,2

Сахарный диабет 16 6,3 17 8,4
ИМТ>30 кг/м2 43 17,1 85 42,3

Таблица 1
Частота дополнительных факторов повышенного рис-
ка сердечно-сосудистых осложнений в исследуемых 
группах
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нам в клинику больные после операции КШ полу-
чают различные статины. Во всей анализируемой 
группе больных «КШ» нет пациентов, не принимав-
ших статины на момент обследования, а именно: 
зокор, лепримар, симгал, вазелип, лескол. Тем бо-
лее важна оценка эффективности антилипидной те-
рапии перед началом восстановительного лечения. 
Основные показатели липидного спектра у обследо-
ванных групп приведены в табл. 2.

Приведенные результаты показывают, что как 
во всей группе больных, так и в подгруппах «КШ-
ПИКС» и «КШ-ИБС» среднегрупповые величины 
уровня общего холестерина целевые. В это же вре-
мя в общей группе индивидуально максимальная 
величина ОХС достигала 8,9 ммоль/л, в группе 
«КШ-ПИКС» 8,9 ммоль/л, в группе «КШ-ИБС» 6,01 
ммоль/л. Количество больных с отклонениями по-
казателей липидограммы от нормативных величин 
(в процентах) иллюстрирует рис. 1.

Уровень ОХС выше 5,2 ммоль/л регистрировал-
ся у 34% пациентов группы «КШ-ПИКС» и у 38% 

больных из группы «КШ-ИБС». Таким образом, с 
учетом количества ОХ, более одной трети больных 
нуждаются в коррекции дозировок антилипидных 
средств. Как во всей группе больных, так и в под-
группах «КШ-ПИКС» и «КШ-ИБС», среднегруппо-
вые величины уровня холестерина ЛВП нормаль-
ные, но индивидуальные колебания значительные. 
У больных группы «КШ-ПИКС» эта величина рав-
нялась 0,42 ммоль/л, а в группе «КШ-ИБС» — 0,44 
ммоль/л. В группе «КШ-общая» низкий уровень 
ХсЛВП (ниже 0,9 моль/л) выявляли у 57% больных, 
в группе «КШ-ПИКС» — у 59%, в группе «КШ-ИБС» 
— у 52% обследованных. Таким образом, перед 
восстановительным лечением уровень «хороших» 
липопротеидов был ниже нормы более чем у по-
ловины больных, что подтверждает неадекватную 
коррекцию дислипидемиии. Аналогичная картина 
наблюдается при рассмотрении уровней холестери-
на ЛНП. Как во всей группе больных, так и в под-
группах среднегрупповые величины уровня ХсЛНП 
в пределах нормативной величины. Но индивиду-
альная максимальная величина достигала в груп-
пе «КШ-ПИКС» 6,3 моль/л, в группе «КШ-ИБС» — 
6,9 ммоль/л. Уровень ХсЛНП выше 3,4 ммоль/
л регистрировался у 43% пациентов группы 
«КШ-ПИКС» и у 28,5% группы «КШ-ИБС».

Уровень триглицеридов в плазме крови по сред-
негрупповым величинам характеризуется как нор-
мальный (табл. 2), но индивидуальные колеба-
ния значительны. Уровень ТГ выше 2,3 ммоль/л в 
общей группе выявлялся у 18% больных, в группе 
«КШ-ПИКС» у 19%, в группе «КШ-ИБС» у 18% обсле-
дованных. Индивидуально максимальные величи-
ны ТГ достигали в группе 9,65 моль/л. Таким обра-
зом, результаты обследования показали, что у зна-
чительного количества больных, поступающих для 
проведения восстановительного лечения, целевые 
уровни показателей липидного спектра не достиг-
нуты, т.е. сохраняются факторы повышенного рис-
ка развития осложнений ИБС и ретромбоза шунтов 
в частности. Исходя из полученных результатов, 
для этих пациентов требуется либо изменение дозы 
принимаемых лекарств, либо замена базового ан-
тилипидного препарата. 

Параметры
«КШ-ПИКС» «КШ-ИБС» «КШ-общая»

М σ М σ М σ
ОХ 4,96 1,0 5,0 1,1 5,0 1,0
Х/с ЛПВП 0,9 0,2 0,9 0,2 0,8 0,2
Х/с ЛПНП 3,3 0,99 3,4 0,98 3,3 1,1
ТГ 1,7 0,8 1,8 1,0 1,7 0,9
И/А 4,9 1,9 5,1 2,2 4,9 2,0

Таблица 2
Показатели липидного спектра в исследуемых груп-
пах до начала восстановительного лечения

Параметры
«ЭВП-ОИ» N=88 «ЭВП-ПИКС» N=28 «ЭВП-ИБС» N=20

количество 
пациентов % количество 

пациентов % количество 
пациентов %

Наследственность 44 50 12 43 6 30
Высококалорийное питание 70 80 10 36 12 60
Курение 62 70 20 71 8 40
Гиподинамия 52 59 2 7 18 90
Артериальная гипертония 70 80 20 71 16 80
Сахарный диабет 9 10 2 7 2 10
ИМТ>30 кг/м2 35 40 5 18 8 40

Рис. 1. Удельный вес больных, подвергнутых операции КШ, 
с отклонениями от нормы в показателях липидного спектра

Таблица 3
Частота дополнительных факторов повышенного риска сердечно-сосудистых осложнений в исследуемых группах



115ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

Факторы повышенного риска сердечно-сосудис-
тых осложнений у больных, подвергнутых эндовас-
кулярному протезированию коронарных артерий. 
У пациентов, подвергнутых ЭВП коронарных арте-
рий, во всех трех группах присутствовали факторы 
повышенного риска сердечно-сосудистых осложне-
ний ишемической болезни сердца, распределение 
которых в группах представлено в табл. 3.

Наследственность в группе «ЭВП-ОИ» была отяго-
щена у 50%, в группе «ЭВП-ПИКС» — у 40%, в груп-
пе «ЭВП-ИБС» — у 30%. Высококалорийное питание 
как фактор высокого риска присутствовал во всех 
группах. Обращает внимание, что во второй группе 
«ЭВП-ПИКС» высококалорийное питание отмечают 
только 36% пациентов, в то время как у больных 
первой и третьей групп этот фактор присутству-
ет у 80 и 60% больных. Закономерность печальна 
— только перенеся инфаркт миокарда, больной 
серьезно подходит к борьбе с таким модифицируе-
мым фактором риска, как высококалорийное пита-
ние. Избыточная масса тела в первой группе доку-
ментирована у 40%, во второй группе — у 18%, в 
третьей группе — у 40% больных. Подчеркнем, что 
у больных, не болевших инфарктом до проведения 
ЭВП, избыточная масса тела регистрируется у 4 из 
10. В это же время у пациентов, которые «пришли 
к ЭВП» с перенесенным ранее инфарктом миокар-
да, ожирение наблюдалось только в 18%. Избыточ-
ная масса тела может быть ассоциирована со сте-
пенью физической активности. Гиподинамия чаще 
всего, в 90%, отмечается пациентами из группы 
«ЭВП- ИБС», в группе «ЭВП-ОИ» — у 60%, а в груп-
пе «ЭВП-ПИКС» — только у 7% пациентов. У паци-
ентов анализируемых групп и перенесенный ин-
фаркт не повлиял на пристрастие к курению, 70% 
больных курит более 10 сигарет в день. Удивитель-
но, что модификацией модифицируемых факторов 
риска больные занимаются успешно после того, как 
переболели инфарктом сердца. В первичной про-
филактике ИБС влияние активного участия самого 
больного в нашем случае сомнительно. Хотя 90% 
обследуемых пациентов — работники умственного 
труда, а из них 90% — руководители маленьких или 
больших коллективов, и даже предположить, что 
они не знают о роли модифицируемых факторов 
сердечно-сосудистого риска, было бы не коррект-
но. Верифицированная гипертоническая болезнь 
часто, у 70 — 80% больных, сопутствовала ишеми-
ческой болезни сердца, а сахарный диабет второго 
типа — у 7 — 10%. 

Состояние липидного спектра у больных, под-
вергнутых ЭВП венечных сосудов, представлено в 
табл. 4.

Пациенты после ЭВП переводились в клинику для 
восстановительного лечения, принимая: зокор, леп-
римар, симгал, вазелип, лескол. Наибольший сред-
ний групповой уровень ОХС определялся у паци-

ентов группы «ЭВП-ИБС» и наименьший у больных 
группы «ЭВП-ПИКС», т.е. у больных, переболевших 
инфарктом до ЭВП. Более того, даже среднегруп-
повой уровень ОХ у пациентов группы «ЭВП-ИБС» 
составил 5,3 ммоль/л, с максимальными индивиду-
альными значениями до 6,9 ммоль/л, что даже по 
средним величинам в группе классифицируется как 
«повышенный», а максимальные отклонения — как 
высокий уровень. Разница в эффективности лече-
ния статинами в основном обусловлена тем, что па-
циенты, переносившие инфаркт до ЭВП, применя-
ют статины более продолжительное время и более 
аккуратно, т.е. постоянно и адекватно. Такая же за-
кономерность межгрупповых различий прослежи-
вается по уровням основных фракций холестерина 
и триглицеридам. Количество больных с отклоне-
ниями показателей липидограммы от нормативных 
величин (в процентах) иллюстрирует рис. 2.

Из рисунка следует, что по всем показателям ли-
пидного спектра значительное количество паци-
ентов всех трех подгрупп имеют отклонения от 
целевых уровней. По уровню ОХС наибольшее пре-
вышение (у 50% больных) в группе «ЭВП-ИБС». По 
уровню Х/с ЛПВП наибольшие отклонения (у 61% 
больных) в группе «ЭВП-ОИ». По уровню Х/с ЛП-
НП наибольшее превышение (у 50% пациентов) в 
группе «ЭВП-ПИКС» триглицериды не превышали 

Параметры
«ЭВП-ОИ» 

N=88
«ЭВП-ПИКС» 

N=28
«ЭВП-ИБС» 

N=20
М σ М σ М σ

ОХС 5,1 0,8 4,7 1,3 5,3 1,0
Х/с ЛПВП 0,9 0,3 1,0 0,2 1,0 0,2
Х/с ЛПНП 3,3 0,9 3,1 1,3 3,6 0,9
ТГ 1,8 0,7 1,2 0,4 1,5 1,0
Индекс ате-
рогенности 4,9 1,7 3,9 1,6 4,4 1,5

Таблица 4
Показатели липидного спектра в исследуемых груп-
пах до начала восстановительного лечения

Рис. 2. Удельный вес больных с отклонениями от нормы в 
показателях липидного спектра
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целевые нормативные значения у пациентов груп-
пы «ЭВП-ПИКС». 

В итоге сравнения таких факторов повышенного 
риска развития атеросклероза и сердечно-сосудис-
тых осложнений ИБС, как высококалорийное пита-
ние, ожирение, гиподинамия, дислипидемия, про-
слеживается одна закономерность. Из всех больных 
ИБС, подвергшихся как операции шунтирования 
коронарных сосудов, так и эндоваскулярному про-
тезированию, поступающих на специализирован-
ный стационарный этап реабилитации, этап «доле-
чивания», сравниваемые факторы риска модифи-
цированы наилучшим образом у тех пациентов, ко-
торые до агрессивного лечения ИБС перенесли ин-
фаркт миокарда. Именно у этой категории больных 
отмечаются эффективность осознанных режимных 
мероприятий и адекватность антилипидной тера-
пии.

Частота тех сопутствующих заболеваний, кото-
рые могут оказывать влияние на эффективность 
восстановительного лечения и формирование реа-
билитационных программ у больных после прямой 
и непрямой реваскуляризации миокарда. Мы срав-
нивали группы больных по встречаемости только 
документированных, а не вербализированных забо-
леваний. В сравнительный анализ, соответственно, 
мы включили следующие болезни: перенесенные 
расстройства мозгового кровообращения (ПРМК), 
артериальную гипертензию (АГ), артериальную ги-
потонию (АГипо), сахарный диабет (СД), дисфунк-
цию щитовидной железы (ДЩЖ), остеохондроз поз-
воночника (ОХП), язвенную болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки (ЯБЖДК), гастродуоденит 
(ГД), нервно-психические расстройства в виде де-
прессий, тревожных состояний, расстройств адап-
тации (НПР). В табл. 5 приведены данные о частоте 
указанных сопутствующих болезней у пациентов, 
подвергшихся операции КШ и ЭВП, поступающих 
на специализированный стационарный этап реаби-
литации — этап «долечивания». 

Обращает внимание, что у 13% пациентов пос-
ле КШ регистрируется гипотония, в то время как 
у пациентов после ЭВП гипотония не выявлялась. 
У больных после КШ в 2,8 раза чаще выявляются не-
рвно-психические расстройства и в 3,3 раза ПРМК.

Традиционно достаточно внимания уделяется 
таким болезням, как последствия перенесенного 
расстройства мозгового кровообращения, артери-
альная гипертензия, сахарный диабет, гипотиреоз 
и гипертиреоз, заболевания опорно-двигательно-
го аппарата, нервно-психические расстройства 
(НПР) в виде депрессий, тревожных состояний, 
расстройств адаптации. Современная литература 
не содержит систематизированных сведений о та-
ких болезнях гастродуоденальной зоны, как язвен-
ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
(ЯБЖДК) и эрозивный гастродуоденит (ГД), у боль-
ных, подвергнутых операции КШ и ЭВП. Соответс-
твенно нет систематизированных данных о влия-
нии болезней желудка и двенадцатиперстной киш-
ки на клинико-функциональное состояние этих 
пациентов. Отсутствуют работы о влиянии забо-
леваний желудка и двенадцатиперстной кишки на 
проведение реабилитации этой категории больных. 
Достаточно очевидно, что все основные группы ле-
карственных средств, применяемые у больных ИБС, 
проявляют свои эффекты зависимо от состояния 
желудочно-кишечного тракта. Часто ожидаемые от 
лекарств положительные эффекты могут отсутство-
вать, а извращенные эффекты и побочные действия 
могут проявляться [4, 6]. Особенно важно, что все 
пациенты, подвергнутые КШ и ЭВП, нуждаются в 
приеме антиагрегантов или непрямых антикоагу-
лянтов. Соответственно эти больные при наличии 
заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки 
имеют повышенный риск обострения или возник-
новения язвенно-эрозивных процессов и развития 
желудочно-кишечных кровотечений. Обращает 
внимание, что у больных, поступивших для доле-
чивания как после операции КШ, так и после ЭВП, 
в 20% документируется ЯБЖДК. У 35% пациентов 
после КШ и у 23,5% после ЭВП документируется 
эрозивный гастродуоденит. В нашем случае вери-
фикация патологии пищевода, желудка, двенадца-
типерстной кишки достаточно корректна, так как 
большинство пациентов перед операцией КШ и ЭВ 
или в восстановительном периоде были подвергну-
ты эзофагогастродуоденоскопическому обследова-
нию по стандартному протоколу. 

Наиболее показательно представляется встречае-
мость ЯБЖДК и ГД у пациентов, подвергнутых ЭВП, 
так как протезирование проводилось в трех ситуа-
циях: на фоне острого инфаркта миокарда («ЭВП-
ОИ»), на фоне постинфарктного кардио склероза 
(«ЭВП-ПИКС») и у пациентов со стабильной стено-
кардией («ЭВП-ИБС»). Во всех трех группах есть 
больные, у которых верифицирована ЯБЖДК. На-

Параметры
«КШ» N= 453 «ЭВП» N= 136

количество 
пациентов % количество 

пациентов %

АГ 306 67,5 106 77,9
А гипо 58 13,0 - -
СД 33 7,3 13 9,6
ПРМК 22 5,0 2 1,5
ДЩЖ 6 1,3 - -
ОХП 299 66,0 54 39,7
НПР 280 61,8 30 22,1
ЯБЖДК 90 19,9 26 19,1
ГД 158 34,9 32 23,5

Таблица 5
Частота сопутствующих заболеваний, которые могут 
оказывать влияние на эффективность восстанови-
тельного лечения
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иболее часто эта болезнь встречалась у больных 
второй группы — «ЭВП-ПИКС» — 36% обследован-
ных. В первой группе («ЭВП-ОИ») эта болезнь до-
кументирована у 16% больных, а в третьей группе 
инструментально верифицирована эта патология 
была у 10% больных. Можно предположить мини-
мум три причины, по которым наибольшее коли-
чество (36%) язвенной болезни зарегистрировано 
у пациентов, перенесших до эндоваскулярного про-
тезирования инфаркт сердца. Сам перенесенный 
инфаркт — одна из причин развития язвенной бо-
лезни — это раз. «Ишемическая болезнь органов 
желудочно-кишечного тракта», не имеющая на сей 
день специфических и валидных методов диагнос-
тики (доступных экономически и технически), 
— это два. Регулярный, не всегда контролируе-
мый, прием медикаментов, включая антиагреган-
ты ацетилсалицилового ряда, — это три. Именно 
эти пациенты более осознанно соглашаются пе-
ред ЭВП на эндоскопическое исследование, чем те 
пациенты, которые не переносили инфаркта и не 
знали о наличии гастродоуденальной патологии. 
Таким образом, у обследованных всех трех групп 
ЯБЖДК документируется часто, а именно от 10 до 
36%. Эрозивный гастродуоденит, соответственно 
без язвенной болезни, также часто регистриро-
вался во всех группах. На первый взгляд, странно, 
что во второй группе («ЭВП-ПИКС») выявление ГД 
меньше, чем в двух других группах, ибо именно в 
этой группе ЯБЖДК была документирована в два 
и три раза чаще, чем в двух других. «Ножницы» — 
«язва/гастродуоденит», которые иллюстрирует рис. 
3, можно сформулировать просто — правильно ле-
ченная язвенная болезнь — малое количество гас-
тродуоденита, не диагностированные и, соответс-
твенно, не подвергавшиеся лечению заболевания 
гастродуаденальной области — большее выявление 
эрозивных процессов. Пожалуй, достаточно иллюс-
тративны «язвенно/гастродуоденальные ножницы» 
у пациентов третьей группы — «ЭВП-ИБС». У них 
реже выявляется ЯБЖДК (10%), но ГД выявляется у 
30% больных. Не менее примечательным является 
то, что если объединить ЯБЖДК и ГД в единую «па-
тологию» — гастродуаденальная болезнь (ГДБ), то 
в каждой группе оказывается сравнимая и высокая 
встречаемость, а именно около 40%, сопутствую-
щая гастродуоденальная эрозивно-язвенная пато-
логия. Эта патология просто диктует особенности 
восстановительного лечения минимум как: осто-
рожное применение антиагрегантов и антикоагу-
лянтов; использование препаратов с воздействием 
на слизистые желудка и ДК, диетические ограниче-
ния и коррекция физических нагрузок.

Заключение
У большого количества пациентов, переведенных 

для долечивания после операции КШ и ЭВП, вери-

фицируются сопутствующие заболевания и допол-
нительные факторы риска, которые определяют не-
благоприятное течение ИБС и влияют на планиро-
вание и проведение восстановительного лечения. 
Из всех больных ИБС, подвергнутых как операции 
КШ, так ЭВП, поступающих на специализирован-
ный стационарный этап реабилитации, — этап «до-
лечивания», факторы риска модифицированы бо-
лее успешно у тех пациентов, которые до агрессив-
ного лечения ИБС, перенесли инфаркт миокарда. 
Именно у этой категории больных отмечается эф-
фективность осознанных режимных мероприятий 
и адекватность антилипидной терапии. Наличие 
сопутствующих заболеваний, как и полноценность 
проведенной реваскуляризации миокарда, опре-
деляет общее клинико-функциональное состояние 
организма больного, находящегося в фазе реадап-
тации после агрессивного лечения ИБС. Пациенты, 
подвергнутые операции КШ и ЭВП, в реабилитаци-
онном периоде часто нуждаются в проведении пол-
ноценного медикаментозного и нелекарственного 
лечения таких сопутствующих заболеваний, как: 
артериальная гипертензия и артериальная гипо-
тония, ожирение и сахарный диабет и дисфункция 
щитовидной железы, дегенеративные заболева-
ния позвоночника и нервно-психические расстрой-
ства в виде депрессий, тревожных состояний, рас-
стройств адаптации. Особое внимание необходи-
мо уделять как диагностике, так и полноценному 
лечению патологии желудочно-кишечного тракта. 
Все основные группы лекарственных средств, при-
меняемые у больных в восстановительном периоде, 
проявляют свои эффекты зависимо от состояния 
желудочно-кишечного тракта. Часто ожидаемые от 
лекарств положительные эффекты могут отсутство-
вать, а извращенные эффекты и побочные действия 
могут проявляться. Все пациенты, подвергнутые 
КШ и ЭВП, нуждаются в приеме антиагрегантов 
или непрямых антикоагулянтов и при наличии за-
болеваний желудка и двенадцатиперстной кишки 

Рис. 3. Частота заболеваний гастродуоденальной зоны у па-
циентов перед началом восстановительного лечения
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имеют повышенный риск обострения или возник-
новения язвенно-эрозивных процессов и развития 
желудочно-кишечных кровотечений. Реабилитация 
пациентов, переведенных для долечивания после 
операции КШ и ЭВП, представляет собой сложный 
процесс комплексного лечения коронарного боль-
ного со всеми сопутствующими заболеваниями и 
факторами повышенного риска осложнений, что 
необходимо учитывать при создании обоснованно-
го уровневого медико-экономического стандарта 
для долечивания этой категории больных.
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V.B. Aretinsky
THE ACCOMPANYING DISEASES 

AND ADDITIONAL RISK FACTORS 
FOR CARDIOVASCULAR 

COMPLICATIONS IN PATIENTS 
WITH ISCHEMIC HEART DISEASE, 

WHO UNDERGONE THE CORONARY 
ARTERY BYPASS GRAFTING AND 

ENDOVASCULAR PROSTHESIS 
AND DISCHARGED FOR FURTHER 

TREATMENT

The Aim of the research is to study the frequency 
of the accompanying diseases and additional risk fac-
tors for cardiovascular complications in patients with 
ischemic heart disease, who undergone the coronary 
artery bypass grafting and endovascular prosthesis. 
The contingent of examined patients consisted of 589 
males after myocardium revascularisation discharged 
from cardiovascular clinic in 1 — 3 weeks after the op-
eration for further treatment. The group of operated 
patients was formed of 453 males of mean age 54,9 
(σ=7,8). Before the operation 252 persons, mean age 
54,3 (σ=7,8) had myocardial infarction and 201 pa-
tients (σ=7,3) had no myocardial infarction. The group 
of patients, who came through endocvascular prosthes-
ing operation was 136 males, mean age 53,6 (σ=6,9). 
In 88 patients mean age 52,9 (σ=6,9) prosthessing 
was done on the background of acute myocardial inf-
arction, 28 patients, mean age 54.4 (σ=7.2) had my-
ocardial infarction (MI) before operation and 20 pa-
tients had no myocardial infarction. In a great number 
of patients, taken for further treatment after bypass 
operation and prosthessing accompanying diseases 
and additional risk factors are verified, that results in 
unfavorable course of ishemic heart disease and also 
influence planning and carrying out of rehabilitation 
treatment.  From all the patients with ischemic heart 
disease, who undergone the bypass and prosthessing 
operations and were taking for specialized stationary 
rehabilitation treatment risk factors are more modified 
in patients who had MI before aggressive ischemic dis-
ease treatment. Patients after bypass and prosthessing 
operations in rehabilitation period need in medicamen-
tal and non-medicamental treatment of such accompa-

ing diseases as arterial hypotention and hypertention, 
obesity, diabetes mellitus, thyroid gland dysfunction, 
degenerative injures of spine, neuro-psychic disorders 
anxiety, adaptation disturbance. Special attention must 
be paid on both diagnostics and further treatment and 
gastrointestinal pathology. Rehabilitation of patients, 
taken for further treatment after the operations is a 
complex process of treatment of patients with coronary 
diseases with all accompanying and additional risk fac-
tors of complications, that must be taken into account 
while developing individual rehabilitation programs. 
Staged, well founded medico-economic standards for 
further treatment of these category of patients is nec-
essary.
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СИНДРОМ НЕРВНО-МЫШЕЧНЫХ НАРУШЕНИЙ КРИТИЧЕСКОГО 

СОСТОЯНИЯ В НЕЙРОРЕАНИМАТОЛОГИИ
Клинический институт мозга СУНЦ РАМН, Городская клиническая больница № 40 г. Екатеринбурга

Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

УДК [616.833.1-009.11:616-036.17]:616.8-039.72

Синдром нервно-мышечных нарушений крити-
ческого состояния (НМНКС) часто встречается у 
тяжело больных в отделениях реанимации общего 
профиля. НМНКС у больных с тяжелым поражени-
ем головного мозга оставались неизученным. В 
проспективном исследовании 74 нейрореанима-
ционных больных старше 16 лет, с клиникой син-
дрома системного воспалительного ответа, в усло-
виях ИВЛ, без сопутствующей нервно-мышечной 
патологии с помощью электронейромиографии 
подтверждено наличие полиневропатии крити-
ческого состояния у всех больных 100% (ДИ 96%; 
100%). Клинически НМНКС проявляются симмет-
ричным вялым тетрапарезом с угнетением дис-
тальных сухожильных рефлексов и нарушением 
чувствительности по полиневритическому типу. 
Выявлена закономерность: чем длиннее нерв, тем 
он чаще вовлекается в НМНКС. Зависимости меж-
ду вовлечением диафрагмальных нервов в НМНКС 
и длительностью отлучения от ИВЛ не получено, 
что объяснимо наличием церебральных причин 
поражения нейро-респираторного драйва у нейро-
реанимационных больных.

Ключевые слова: диафрагмальный нерв, искус-
ственная вентиляция легких, критическое состоя-
ние, нервно-мышечные нарушения, синдром сис-
темной воспалительной реакции, электронейро-
миография.

Введение 
Из многообразия осложнений критического со-

стояния в сферу научного интереса мы выбрали 
патологию периферической нервной системы, на-
званную нами синдромом нервно-мышечных на-
рушений при критическом состоянии (НМНКС). 
Наш выбор связан с тем, что НМНКС, по данным 
литературы, встречаются у 21% — 100% [1] тяже-
ло больных и становятся причиной продленной 
вентиляционной зависимости и мышечной слабо-
сти, удлиняя сроки пребывания в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) [2], сле-
довательно, увеличивая стоимость лечения [3]. 

Нервно-мышечные нарушения, возможно, всег-
да сопровождало критическое состояние. Однако 
до поддержки артериального давления и дыхания 
в ОРИТ, смерть обычно наступала до клинически 
выраженных нервно-мышечных проявлений. Тем 

не менее уже в 1892 году W.Osler [4] наблюдал 
«быструю потерю плоти» при продолжительном 
сепсисе. F.Erbsloh [5] в 1955 году обратил внима-
ние на полиневропатию вслед за гипоксической 
комой после шока или остановки сердца. В 1961-м 
H.G. Mertens [6] описал «кома-полиневропатии» у 
пациентов после шока вследствие острой инток-
сикации. В 1971-м B.Henderson с соавт. [7] опи-
сали полиневропатию у пациентов с ожогами. 
У четырех пациентов с сепсисом развилась тяже-
лая полиневропатия, которую A.Bischoff с соавт. 
[8] объясняли применением гентамицина суль-
фата. И только в 1984 году C.F. Bolton с соавт. [9], 
проведя клиническое, электрофизиологическое и 
морфологическое сопоставление полиневропатии 
при сепсисе с другими известными полиневропа-
тиями, ввели термин «полиневропатия критичес-
кого состояния» и через два года «миопатия кри-
тического состояния» [10].

К 2006 году уже опубликовано более 300 статей, 
посвященных нервно-мышечным нарушениям у 
больных в критическом состоянии. Информация 
по этой теме представлена в обзорах J.Bednarik 
[1], S.J. Bird and M.M. Rich [11], C.F. Bolton [12], 
B. de Jonghe с соавт. [13], S. Deem с соавт. [14], 
E. Hund [15], D. Lacomis and J.V. Campellone [16], 
N.Latronico с соавт. [17], M.R. Magistris [18], 
W.N. van Mook and R.P. Hulsewe-Evers [19]. 

Современные критерии диагноза нервно-мышеч-
ных нарушений критического состояния [20] сле-
дующие:

1. Пациент в критическом состоянии (сепсис, по-
лиорганная недостаточность, синдром системной 
воспалительной реакции).

2. Слабость мышц конечностей и (или) затруд-
ненность отлучения от ИВЛ после исключения па-
тологии сердца и легких.

3. Электрофизиологические признаки поли-
невропатии и (или) миопатии.

Для реаниматологов особый интерес представ-
ляет второй пункт диагностических критериев 
НМНКС. Затрудненность отлучения от ИВЛ — одна 
из актуальных проблем реаниматологии и часто 
первый признак НМНКС [12]. Несомненно, состо-
яние нейро-респираторного драйва, современное 
название всего комплекса нервно-мышечного ап-
парата дыхания, важно для успешного отлучения 
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от ИВЛ. С помощью нейрофизиологических мето-
дов доступна оценка состояния нейро-респиратор-
ного драйва на всем его протяжении [21], вклю-
чая кору и ствол головного мозга, нисходящие 
двигательные и восходящие чувствительные пути, 
сегменты шейного и грудного отделов спинного 
мозга, диафрагмальные и межреберные нервы, 
нейромышечные синапсы, диафрагму и другие ды-
хательные мышцы. Для пациентов ОРИТ общего 
профиля без первичного поражения центральной 
нервной системы, доказано, что НМНКС удлиняет 
сроки отлучения от ИВЛ [2]. Насколько возможно 
использовать результаты исследования, получен-
ные на популяции больных ОРИТ общего профиля, 
для пациентов с тяжелым первичным поражением 
головного мозга?

Не найдя в литературе данных о полиневропатии 
критического состояния в популяции нейрореани-
мационных больных, мы решили провести собс-
твенное исследование. Цель исследования — изу-
чить синдром НМНКС у нейрореанимационных 
больных. Задачи исследования: у нейрореанима-
ционных больных с синдромом системной воспа-
лительной реакции (ССВР) в условиях ИВЛ (1) вы-
яснить частоту встречаемости синдрома НМНКС; 
(2) его клинические проявления; (3) частоту вов-
лечения нервов в НМНКС; (4) влияние вовлечения 
диафрагмальных нервов в НМНКС на длительность 
отлучения от ИВЛ.

Исследование одобрено этическим комитетом 
Уральского межобластного центра микронейрохи-
рургии на базе Городской клинической больницы 
№ 40 (Екатеринбург).

Методы
Клиническим институтом мозга Уральского от-

деления Российской академии медицинских наук 
(Екатеринбург) с июля 2002 по ноябрь 2005 года 
проводилось проспективное клинико-нейрофизио-
логическое иссле дование патологии периферичес-
ких нервов у боль ных в условиях ИВЛ отделения 
нейрореанимации Уральского межобластного цен-
тра микронейрохирургии на базе Городской кли-
нической больницы № 40 (Екатеринбург).

Критерии включения:
1. Возраст от 16 лет и старше.
2. Острая первично-церебральная патология.
3. ИВЛ.
4. ССВР.
5. Исключена исходная патология периферичес-

кой нервной системы и спинного мозга по данным 
анамнеза.

Критерия исключения из исследования не было.
Фиксировались даты перевода больного в усло-

вия ИВЛ, дата начала отлучения от ИВЛ, оконча-
ния ИВЛ, длительность периода отлучения от ИВЛ. 

Окончанием ИВЛ считались первые полные сутки 
самостоятельного дыхания. Все больные, находив-
шиеся на ИВЛ свыше 5 суток, в целях облегчения 
ухода за трахеобронхиальным деревом были пла-
ново трахеостомированы.

Всем больным общий и неврологический осмотр 
проводился ежедневно. Всем больным первое 
электромиографическое исследование проведено 
в течение недели от момента включения в иссле-
дование. Повторные электромиографические ис-
следования повторялись еженедельно до наступле-
ния исхода. Исходом считался либо перевод в не-
реанимационное отделение, либо смерть. 

При общем осмотре оценивались общеприня-
тые признаки ССВР [22]. При неврологическом 
осмотре оценивались клинические признаки не-
рвно-мышечных нарушений: мышечная сила и то-
нус, сухожильные рефлексы, болевая чувствитель-
ность, трофические изменения мышц и кожи. Воз-
можность и характер самостоятельного дыхания 
оценивался только в течение отлучения от ИВЛ, во 
время попыток адаптации к самостоятельному ды-
ханию.

Отлучение от ИВЛ проводилось согласно реко-
мендациям «Evidence-Based Guidelines for Weaning 
and Discontinuing Ventilatory Support» [23]. Пара-
метры дыхания (частота и дыхательный объем) 
оценивались с помощью монитора механики ды-
хания Meteor (Envitec-Wismar, Германия). Попытка 
отлучения прекращалась, если соотношение час-
тоты дыхания к дыхательному объему превышало 
100 дыханий в мин/мл; попытка отлучения повто-
рялась не ранее следующих суток. Днем прекраще-
ния ИВЛ считались первые полные сутки адекват-
ного самостоятельного дыхания.

Всем больным при поступлении выполнена ком-
пьютерная томография или магниторезонансная 
томография головного мозга для подтверждения 
того, что тяжесть состояния обусловлена острой 
первично церебральной патологией.

Электронейромиография (ЭНМГ) выполнялась 
при кроватно, в условиях реанимационного отде-
ления, на аппарате Viking Quest IV (Nicolet, США). 
Исследование нервов конечностей проводилось 
по общепринятой методике [24]. В начале обсле-
дования с помощью ритмической стимуляции 
n.medianus исключалось наличие фармакологи-
ческого нервно-мышечного блока. У всех пациен-
тов с обеих сторон исследовались отртодромное 
проведение по моторным волокнам n.medianus, 
n.ulnaris, n.axillaris, n.tibialis, n.peroneus, 
n.femoralis и антидромное проведение по сенсор-
ным волокнам n.medianus, n.ulnaris. Регистриро-
вались латентность, скорость проведения по мо-
торным волокнам (СПМВ), амплитуда суммарного 
потенциала действия мышцы (СПДМ; от изолинии 
до негативного пика), скорость проведения по 
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сенсорным волокнам (СПСВ), амплитуда потен-
циала действия сенсорного нерва (ПДСН; от изо-
линии до негативного пика). Полученные дан-
ные сравнивались с результатами обследования 
контрольной группы из 30 здоровых волонтеров, 
сопоставимых по полу и возрасту с исследуемой 
группой. Нормальные значения представлены в 
таблице 1.

Диафрагмальный нерв стимулировался в надклю-
чичной ямке одиночными электрическими стиму-
лами до получения чистого ответа диафрагмально-
го нерва с характерной формой СПДМ. Случайная 
стимуляция плечевого сплетения определялась по 
движению руки и по позитивному отклонению в 
начале диафрагмального СПДМ. Накожные элек-
троды располагались на 5 см выше верхушки ме-
чевидного отростка (катод) и на краю ипсилате-
ральной реберной дуги в 16 см от катода (анод). 
Заземляющий электрод устанавливался на ипсила-
теральное плечо [21]. В связи с влиянием объема 
легких на амплитуду и форму диафрагмального 
СПДМ стимуляция производилась в конце выдоха. 
Запись с артефактами ЭКГ в виде удлиненного и 
необычно высокого амплитудного ответа повторя-
лась заново.

Исследование нерва считалось неудачным, если 

нерв был технически недоступен (например, от-
сутствие или перелом конечности) или исследова-
ния выполнены с артефактами.

Игольчатая электромиография (ЭМГ) и биопсия 
мышц не проводились.

По результатам каждого ЭНМГ исследования 
для оценки тяжести НМНКС рассчитывался ин-
декс нервно-мышечного повреждения (ИНМП) 
[25]. ИНМП — сумма отношений амплитуд СПДМ 
нервов, исследованных за один осмотр, к их нор-
мальному значению (но амплитуды, превышаю-
щие норму, приравниваются к их нормальному 
значению, чтобы индекс не был более 100%), де-
ленная на количество этих нер вов. ИНМП изме-
ряется в процентах и в норме равен 100%. Града-
ция НМНКС на степени тяжести по данным ИНМП 
представлена в табл. 2.

Для статистического анализа данных исполь-
зовались программы «Microsoft Excel 2002» 
(Microsoft Corp.) с модулем расчета довери-
тельных интервалов «CI» (автор Rob Herbert), 
«Primer of Biostatistics 4.03» (автор S.A. Glantz) и 
«STATISTICA 6.0» (StatSoft Inc.) 

Все количественные признаки тестировались на 
соответствие их распределению нормальному кри-
терием Шапиро — Уилка. Параметрические дан-
ные описаны в виде среднего и, через знак «плюс-
минус», стандартного квадратичного отклонения, 
непараметрические данные в виде медианы и в 
скобках 95%-го доверительного интервала. Бино-
минальные признаки представлены в виде доли и 
в скобках 95%-го доверительного интервала для 
этой доли. Другие качественные признаки описы-
вались простым указанием количества и доли (в 
процентах) для каждой категории.

Сравнительный анализ непараметрических ко-
личественных признаков проводился с помощью 
критерия Манна — Уитни. Для всех сравнений 

Таблица 1
Данные электронейромиографии

Нерв

Электронейромиографические параметры
Скорость, м/с Амплитуда, мВ

N
значение

N
значение

слева справа слева справа
по моторным волокнам

n.medianus 50 53 (43; 69) 53 (38; 68) 8.0 6.6 (1.2;13.9) 5.9 (1.3; 14.1)
n.ulnaris 50 55 (43; 72) 87 (35; 74) 7.0 4.3 (0.9;11.1) 4.1 (1.3; 10.8)
n.tibialis 40 43 (27; 57) 42 (30; 56) 7.0 4.7 (0.4;13.3) 4.2 (0.4; 14.3)
n.peroneus 40 43 (0; 62) 43 (0; 62) 4.0 1.4 (0.0; 6.2) 1.5 (0.0; 7.8)
n.axillaris

Скорость проведения не измерялась
5.0 4.7 (0.4; 9.0) 4.1 (1.1; 13.0)

n.femoralis 3.0 3.6 (0.1;14.7) 3.4 (0.1; 14.9)
n. phrenic 0.7 0.6 (0.1; 1.6) 0.6; (0.1; 1.3)

по сенсорным волокнам
n.medianus 60 51 (34; 68) 54 (34;67) 20 12 (2; 41) 10 (1; 27)
n.ulnaris 60 49 (45; 62) 50 (48;61) 20 14 (7; 18) 15 (12; 17)

Примечание: N — значения нижней границы нормы. Данные представлены в виде медианы и, в скобках, границ 95%-го 
доверительного интервала. У 12 больных проведение по малоберцовым нервам отсутствовало.

Таблица 2
Степень тяжести полиневропатии критического 
состояния

Степень тяжести ИНМП Количество 
больных

Норма 100% 0 (0%)
Легкая 80% — 99% 21 (28,3%)
Умеренная 60% — 79% 24 (32,4%)
Средняя 40% — 59% 24 (32,4%)
Выраженная 20% — 39% 5 (6,9%)
Тяжелая менее 20% 0 (0%)
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ошибка первого рода (α) устанавливалась равной 
0,05. Нулевая гипотеза об отсутствии различий 
между группами отвергалась, если вероятность 
ошибки (p) отклонить эту нулевую гипотезу не 
превышала 0,05.

Результаты
В исследование вошли 74 пациента (178 электро-

нейромиографических исследований), 43 мужчин 
и 31 женщина, в возрасте от 16 до 72 лет (медиана 
47). Распределение по нозологиям представлено 
в табл. 3. Длительность ИВЛ составила от 2 до 94 
дней (медиана 9,5 дня). Летальность 61%, довери-
тельный интервал (ДИ) 49%; 72%.

Процент неудачных исследований нервов из 
1036 (по 14 нервов у 74 больных) теоретически 
возможных составил 9% (ДИ 7%; 11%).

У всех 74 больных, то есть в 100% (ДИ 96%; 
100%), сила мышц были снижены. Снижение мы-
шечного тонуса выявлено у 58 пациентов, 78% (ДИ 
68%; 86%); угнетение дистальных сухожильных 
рефлексов — у 73 больных, 99% (ДИ 93%; 100%). 
В связи с нарушением сознания у 58 больных, 78% 
(ДИ 68%; 86%) достоверно оценить нарушение 
чувствительности не удалось, у остальных паци-
ентов выявлены нарушения чувствительности по 
полиневритическому типу. Кожно-трофические 
нарушения в виде шелушения и сухости кожи, из-
менения ногтей появляются позднее снижения 
силы и тонуса мышц, поэтому их наличие зафик-
сировано у всех доживших к 10 — 14 суткам от на-
чала заболевания, то есть у 35 больных, 47% (ДИ 
36%; 59%).

Данные ЭНМГ представлены в табл. 1. Во всех 
74 случаях зарегистрирована симметричная аксо-
нальная моторно-сенсорная полиневропатия, на 
что указывало преимущественное снижение СПДМ 
и ПДСН, в то время как латентность или СПМВ, и 
СПСВ отклонялись от нормы менее чем на 30%. 
Несмотря на то, что без игольчатой ЭМГ и биопсии 
мышц не выявлены признаки миопатии, наличие 
полиневропатии уже достаточно для подтвержде-
ния НМНКС.

Таким образом, синдром НМНКС выявлен у всех 
больных, 100% (ДИ 96%; 100%). Медиана ИНМП 
при первом ЭНМГ исследований составила 68% 
(ДИ 31%; 95%), распределение больных по степе-
ни тяжести НМНКС представлено в табл. 2.

Периферические нервы вовлекались в НМНКС с 
различной частотой (табл. 4). Наиболее часто вов-
лекаются длинные нервы конечностей: n.peroneus, 
n.ulnaris, n.tibialis, n.medianus. Далее следуют 
n.axillaris и n.phrenicus, которые вовлекаются при-
близительно с равной частотой. Реже всех вовле-
кается n.femoralis.

Всего от ИВЛ был отлучен 31 больной. Два из 
них были позже повторно переведены на ИВЛ в 
связи с развитием сепсиса с летальным исходом. 
Пять больных удалось отлучить в течение первых 
суток начала перевода на спонтанное дыхание. 
В остальных случаях самостоятельное дыхание 
становилось поверхностным и учащенным, соот-
ношение частоты дыхания к дыхательному объему 
превышало 100 дыханий в мин/мл. По количест-
ву вовлеченных диафрагмальных нервов больные 
были разделены на две группы. Первую группу 
составили 24 больных с вовлечением диафраг-
мального нерва в НМНКС, из них 16 с двусторон-
ней и 8 пациентов с односторонней патологией. 
В третью группу вошли 7 больных с нормальным 
проведением по диафрагмальному нерву. Длитель-
ность отлучения в группах составила: 4 (1; 10) и 5 
(3; 12) дней. Между этими группами не было вы-
явлено достоверного различия в длительности от-
лучения от ИВЛ, критерием Манна-Уитни получе-
но p=0,264. 

Таблица 3
Распределение больных по нозологиям
Нозология Количество
Субарахноидальное кровоизлияние 25 (34%)
Внутримозговое кровоизлияние 22 (30%)
Черепно-мозговая травма 12 (16%)
Злокачественная опухоль головного мозга 7 (9%)
Ишемический инсульт 5 (7%)
Доброкачественная опухоль головного мозга 3 (4%)

Таблица 4
Частота вовлечения нервов в полиневропатию критического состояния

Название периферического нерва
Частота вовлечения,% Неудачных исследований

Слева Справа Слева Справа
Малоберцовый 84 (74; 92) 87 (77; 94) 4 4
Локтевой 86 (76; 93) 86 (76;93) 2 3
Большеберцовый 72 (60; 82) 71 (59; 81) 2 1
Срединный 66 (54; 76) 74 (62; 84) 1 1
Подмышечный 54 (41; 67) 66 (53; 77) 11 10
Диафрагмальный 52 (40; 64) 51 (38; 63) 5 5
Бедренный 38 (25; 52) 48 (34; 62) 19 22

В скобках указаны границы 95%-го доверительного интервала. Исследование нерва считалось неудачным, если нерв был 
технически недоступен (например, отсутствие или перелом конечности) или исследование выполнено с артефактами.
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Обсуждение
Данное исследование выявило высокую частоту 

встречаемости НМНКС у нейрореанимационных 
больных. Степень НМНКС по ИНМП варьировала 
от легкой до выраженной. Частота встречаемости 
НМНКС у нейрореанимационных больных выше, 
чем в популяции тяжело больных в целом (по дан-
ным литературы [12]). Предполагаем, что столь 
высокая частота встречаемости НМНКС обусловле-
но более тяжелым состоянием больных с первично 
церебральной патологией, более частым развити-
ем ССВР и диенцефально-катаболического синдро-
ма, большим периодом иммобилизации.

Снижение мышечной силы и тонуса в ко-
нечностях, преимущественное угнетение су-
хожильных рефлексов, снижение болевой 
чувствительности, поздние нейротрофичес-
кие изменения кожи, трудность отлучения 
от ИВЛ — все эти симптомы описаны ранее. 
К особенностям клинической картины НМНКС у 
больных с церебральным повреждением можно 
отнести сочетание симптомов центрального и пе-
риферического пареза. Например, на стороне ге-
миплегии развитие НМНКС можно оценить только 
по снижению мышечного тонуса и угнетению сухо-
жильных рефлексов, в то время как снижение мы-
шечной силы уже имеется вследствие церебраль-
ного поражения. Необходимо помнить, что у ней-
рореанимационных больных снижение мышечной 
силы может быть не только вследствие поврежде-
ния центральных двигательных путей, но и при 
НМНКС или их сочетания, что делает ЭНМГ необ-
ходимым исследованием для таких пациентов.

По данным ЭНМГ, выявлена закономерность 
между длиной нерва и частотой его вовлечения 
в НМНКС. Эта закономерность патогенетически 
объяснима. Чем нерв длиннее, тем существеннее 
для него нарушение эндоневрального кровото-
ка с энергетическим дефицитом, приводящего к 
эндоневральному отеку, нарушению аксонально-
го транспорта и синтеза структурных протеинов. 
А именно эти механизмы, по современным пред-
ставлениям [12], приводят к повреждению аксо-
на. Данные нейрофизиологии подтверждаются 
клинической картиной, в которой полиневропа-
тия проявляет себя преимущественно дистально. 
Выявленная закономерность может помочь в раз-
работке клинической шкалы для оценки тяжести 
синдрома НМНКС. 

Нами не выявлено влияние вовлечения диафраг-
мальных нервов в НМНКС на длительность отлу-
чения от ИВЛ, несмотря на то, что в популяции 
больных без церебрального повреждения такая за-
висимость получена. Нам не удалось выявить эту 
зависимость, по-видимому, вследствие наличия 
центрального повреждения нейро-респираторного 
драйва у нейрореанимационных больных, что так-

же является их особенностью. Предполагаем, что 
роль периферического звена нейро-респираторно-
го драйва в успешном отлучении у нейрореанима-
ционных больных нивелируется приоритетностью 
церебрального поражения. Тем не менее в популя-
ции тяжело больных без церебрального пораже-
ния, по данным литературы [2], вовлечение диа-
фрагмальных нервов в НМНКС может более значи-
мо влиять на длительность отлучения от ИВЛ. 

Выводы
1. Частота встречаемости синдромa нервно-

мышечных нарушений критического состояния 
(НМНКС) в нейрореаниматологии очень высокая 
и достигает 100%.

2. Клиническая картина НПМКС у нейрореани-
мационных больных соответствует симметрично-
му вялому тетрапарезу. Нейрофизиологические 
данные вы являют аксональную моторно-сенсор-
ную полиневропатию.

3. Частота вовлечения периферических нервов в 
полиневропатию критического состояния различ-
на и имеет закономерность: частота вовлечения 
прямо пропорциональна длине нерва.

4. Зависимости между вовлечением диафрагмаль-
ных нервов в НМНКС и длительностью отлучения 
от ИВЛ не получено, что объяснимо наличием це-
ребральных причин поражения нейрореспиратор-
ного драйва у нейрореанимационных больных. 
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A.A. Belkin, A.M. Alasheev
THE FREQUENCY OF THE 
INVOLVING OF PHRENIC 

NERVES IN THE CRITICAL 
ILLNESS POLYNEUROMYOPATHY 
WITHIN NEUROREANIMATION’S 
PATIENTS ON THE MECHANICAL 

VENTILATION

The involving of phrenic nerves in the critical ill-
ness polyneuropathy is one of the reasons of the long 
discontinuation of the patient from the mechanical 
ventilation. 74 patients (43 male and 31 female) old-
er then 16 years with acute primarily cerebral pathol-
ogy and clinic of the system inflammatory response 
syndrome, without diabetes and an accompanying 
neuromuscular pathology and being on the first week 
of the mechanical ventilation participated in our re-
search. With the help of an electromyography we 
confirmed the presence of a critical illness polyneuro-
myopathy at all patients. The influence of the involv-
ing of phrenic nerve on the duration of the mechani-
cal ventilation is studied only in 31 survived patients 
(24 with involving and 7 without involving of phrenic 
nerves in the critical illness polyneuromyopathy). The 
difference in the length of mechanical ventilation is 
not fixed because of small number of a subgroups of 
the survived patients.

Keywords: phrenic nerve, critical illness polyneuro-
myopathy; electromyography.
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С.И. Блохина, Н.Л. Кузнецова, И.А. Погосян, С.А. Мальцев
ХИРУРГИЯ МАЛОГО ДОСТУПА ПРИ ПОВРЕЖДЕНИЯХ СРЕДНЕЙ 

И БОКОВОЙ ЗОН ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА
МУ Центральная городская больница № 23, г. Екатеринбург

УДК 616-21; 616-001

Повреждения средней и боковой зон лицевого чере-
па (СБЗЛЧ) — меди цинская и социальная проблема. Ее 
актуальность обусловлена ростом их числа и тяжести, 
сложностью диагностики, частыми осложнениями, дли-
тельностью временной нетрудоспособности и инвалид-
ностью [3].

Особое место в хирургии с использованием минидо-
ступа занимают повреждения и заболевания СБЗЛЧ и 
шеи. Повреждения лицевого черепа составляют до 34% 
в структуре всех краниофациальных травм [2]. На долю 
повреждений верхнечелюстных пазух, лобных пазух, 
мягких тканей средней и боковой зон лица приходится 
более половины всех травм [4]. Данный вид поврежде-
ний чаще наблюдается среди мужчин трудоспособного 
возраста. Нередко травмы этой локализации приво-
дят к стойкой утрате трудоспособности. Из наиболее 
распространенных сопутствующих, осложняющих те-
чение повреждений СБЗЛЧ являются следующие: ост-
рый гнойный сфеноидит — 21%, гнойный этмоидит — 
15,2%, фронтит — 10%, гайморит — 9%, остеомиелит 
— 25,8%, нагноение мягких тканей — 20% случаев [1]. 
Они касаются лиц зрелого и молодого возраста, ограни-
чивая их трудоспособность и снижая качество жизни.

Основным методом лечения повреждений и заболе-
ваний СБЗЛЧ является традиционный хирургический, 
основанный на ревизии раны при первичной хирурги-
ческой обработке, системной антибиотикотерапии и 
дренировании синусов [3]. Однако при традиционном 
подходе к лечению повреждений данной локализации 
не всегда удается достичь стойкой ремиссии и полного 
восстановления функции. В случаях, когда не удается до-
стичь положительного результата, применяют методы 
пластики местными тканями, микроэндоскопическое 
восстановление структуры носовых ходов, дополняемое 
пересадкой на раневую поверхность аллофибробластов.

Классические оперативные вмешательства из боль-
ших доступов с широким открытием раневого канала 
и наружного вскрытия лобной и верхнечелюстной па-
зух требуют длительного восстановительного периода 
и нередко сопровождаются развитием невралгий трой-
ничного нерва, формированием рубцов и косметичес-
ких дефектов [1]. Следствием этого является удлинение 
восстановительного периода, высокий процент послео-
перационных осложнений — до 23%.

Применение видеоассистированной эндоскопии и 
специального инструментария позволяет достичь ми-
нимальной травматизации тканей, осуществлять раз-
нообразные хирургические манипуляции. Однако эти 

методики имеют недостатки, которые в настоящее вре-
мя трудно или невозможно преодолеть: затруднен или 
невозможен доступ или обзор некоторых глубоких от-
делов полости носа и придаточных синусов, проблема-
тичны манипуляции в отношении свободно лежащих 
костных фрагментов, трудности работы при наличии 
спаечного процесса, в условиях гнойного пансинусита. 
Необходимо также отметить, что дороговизна и уни-
кальность методики препятствуют ее широкому приме-
нению и повсеместному внедрению.

Эти недостатки существующих способов обусловли-
вают необходимость разработки новых технологий, со-
храняющих преимущества и устраняющих недостатки 
обоих направлений в хирургии СБЗЛЧ.

Минимально инвазивный операционный доступ (МИ-
ОД) имеет следующие преимущества: 1) значительная 
простота (опьты показывает, что хирург, владеющий эн-
доскопией, быстро осваивает методику МИОД); 2) срав-
нительная дешевизна оборудования — стоимость его в 
8 — 10 раз меньше, что немаловажно с экономической 
точки зрения; 3) возможность прямого визуального и 
пальпаторного контроля элементов в ране; 4) при необ-
ходимости конверсии доступ можно быстро расширить 
до классического.

Показанием к применению МИОД в хирургии СБЗЛЧ 
и шеи являются: поверхностные и проникающие ране-
ния полости носа и верхнечелюстных, лобных, решет-
чатых и клиновидных пазух; повреждения околоушных 
слюнных желез; повреждения и заболевания сосцевид-
ных отростков и среднего уха; повреждения шеи, горта-
ноглотки и трахеи.

Цель исследования: улучшить результаты оперативно-
го лечения больных с повреждениями и заболеваниями 
СБЗЛЧ на основе разработки инструментария и техни-
ки операций на средней зоне лица из малого доступа.

Для реализации этой цели разработана следующая 
конструкция:

1. Кольцо-обойма, изогнутое в сагиттальной плоскос-
ти под углом 120°.

2. Лопатки широкие для ран значительных размеров;
3. Лопатки с острой зубчатой кромкой для расшире-

ния раны в верхнем и нижнем полюсе.
4. Узкие лопатки для работы в ранах малого размера 

или как вспомогательные.
5. Источник света со световодом, который может 

крепиться на любой из лопаток в зависимости от то-
го, где необходимо работать хирургу в данный момент 
операции.
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6. Зеркало-упор.
7. Инструменты из стандартного хирургического на-

бора (скальпель, хирургические пинцеты, крючки Фа-
рабефа, зажимы Кохера и т. д.).

8. Микроинструмент из эндоскопического набора 
(щипцы Блэксли и Брюнингса, окончатые щипцы, аспи-
ратор-ирригатор).

9. Миниатюрная высокоскоростная хирургическая 
фреза с набором круглых, фиссурных и алмазных боров.

В нашей клинике большинство операций при пов-
реждениях и заболеваниях СБЗЛЧ и шеи выполняется 
из минидоступа с видеоподдержкой. Эта методика поз-
воляет использовать все преимущества как минидосту-
па, так и эндохирургии, улучшить результаты операций, 
уменьшить количество осложнений.

Всего за 2002 — 2005 гг. было прооперировано 96 
больных из минидоступа. Из них со свежими пов-
реждениями — 72 пациента. Остальная группа была 
представлена больными с несвежими и застарелыми 
повреждениями СБЗЛЧ. В том числе, основную долю 
составили случаи сочетанных повреждений СБЗЛЧ. Ча-
ще были представлены повреждения наружного носа 
— 25%, лобных синусов — 12%, верхнечелюстных сину-
сов — 9%, височной кости — 16% случаев, повреждения 
мягких тканей — 37,3%. При открытых повреждениях 
наружного носа (11%) из минидоступа произведена ре-
визия раны. 

При наличии проникающего ранения (13%) в полость 
носа произведена ревизия полости носа и удаление ино-
родных тел и костных фрагментов в полном объеме. 
Применение МИОД позволило произвести ревизию 
лобных пазух при ранении и в случае необходимости 
сформировать лобно-носовой канал для дренирования 
синуса. 

Малоэффективные методы фиксации при лечении 
многооскольчатых неста бильных переломов костей носа 
из минидоступа с использованием традиционной мар-
левой мазе вой тампонады и гипсовой повязки явились 
причиной поиска более эффективных методов иммоби-
лизации костей носа. В лечении 24 пациентов нами бы-
ла использована новая методика наружной фиксации с 
применением полимерной быстротвердеющей повязки 
«Скотч Каст» и внутренней фиксации с помощью турун-
ды, пропитанной восковой композицией с добавлением 
антисептика 1% ксероформа, которая показала свою вы-
сокую эффективность в сочетании с МИОД. 

Одной из проблем, возникающих при повреждениях 
носа и СБЗЛЧ, является утрата носового дыхания. При 
традиционной риносептопластике используется дефор-
мированный хрящ перегородки, который, несмотря на 
проведенное модели рование, не давал хороших фун-
кциональных результатов. Нами у 15 пациентов была 
применена новая методика минидоступа с использо-
ванием аутохряща, приготовленного с помощью прес-
са, что позволило не только достичь хороших функцио-
нальных результатов, но и получить хороший космети-
ческий эффект.

В связи с ростом числа посттравматических дефор-
маций наружного носа с рубцовыми изменениями в 
полости носа и нарушением носового дыхания при пов-
реждениях СБЗЛЧ, нами была предложена и проведена 
у 9 пациентов моди фикация пластики перегородки носа 
из минидоступа. В традиционной хирургии практико-
валась операция подслизистой резекции перегородки 
носа и рассечение синехий в полости носа. При этом 
в послеоперационном периоде наблюдалось большое 
количество осложнений — от 6 до 24% случаев: перфо-
рация носовой перегородки, ее флотация, субатрофия 
слизистой оболочки. Нами была разработана методика 
«парциальной септум-мобилизации» с использовани-
ем МИОД, позволившая добиться лучшего функцио-
нального эффекта, сокращения продолжительности 
операции и сроков госпитали зации.

Истинная костная гипертрофия нижних носовых ра-
ковин в сочетании с деформацией являлась одной из 
причин стойкой назальной обструкции в результате 
повреждений носа и СБЗЛЧ. Традиционно применялись 
резекция носовых раковин, гальванокаустика и меха-
ническая вазотомия. Нами разработан и внедрен метод 
подслизистой конхотомии с использованием МИОД и 
высокоскоростной хирургической фрезы, и на 36 паци-
ентах доказано преимущество новой технологии.

Новая методика была предложена и при гипертрофии 
слизистой оболочки нижних носовых раковин и сине-
хий в полости носа, как частого вида осложнений при 
повреждениях СБЗЛЧ (до 75%). Использование моди-
фицированной методики механической подслизистой 
вазотомии с применением распатора-аспиратора из 
МИОД у 13 пациентов продемонстрировало значитель-
ные преимущества по сравнению с традиционными: 
механической вазотомией, подслизистой диатермо-
коагуляцией, шейверными технологиями.

С целью совершенствования хирургической техники 
при повреждениях СБЗЛЧ нами была предложена моди-
фикация применения комбинированного ир ригатора-
аспиратора для хирургического фрезерования костной 
ткани. Она была применена у 21 больного при операци-
ях из МИОД и показала свою высокую эффективность 
по сравнению с традиционными способами.

Разработка и внедрение новых хирургических техно-
логий в лечение повреждений СБЗЛЧ из МИОД позволи-
ли уменьшить процент гнойных осложнений в раннем 
послеоперационном периоде на 4% за счет меньшей 
травматичности и длительности операций, адекватного 
гемостаза. Наряду с этим появилась возмож ность предо-
твратить отдаленные последствия повреждений СБЗЛЧ: 
рубцовых деформаций и дефектов костной, хрящевой 
и мягкой тканей, воспалительных процессов. Так, пос-
ле внедрения технологии использования МИОД и по-
лимерных повязок «Скотч Каст», пневмо- и латексных 
тампонов, силиконовых сплинтов удалось уменьшить 
количество неправильно сросшихся переломов на 4%, 
дефектов твер дого неба — на 1,5%, рубцовой деформа-
ции мягких тканей — на 6%. Проведение традиционной 
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риносептопластики сопровождается рядом первичных 
и отдален ных осложнений в виде кровотечений, разви-
тия гнойных осложнений, дефор мации носа, перфора-
ции носовой перегородки. Применение МИОД и латек-
сных тампонов, тонких хрящевых аутотрансплантатов, 
силиконовых сплинтов позволило умень шить количес-
тво осложнений в среднем на 9% и полностью исклю-
чить развитие перфорации носовой перегородки. 

Резкое снижение слуха сопровождало повреждения 
СБЗЛЧ в 75% случаев, даже после лечения традиционны-
ми методиками стойкая тугоухость сохранялась у 13% 
пациентов. При остром травматическом перфоративном 
отите и масто идите, а также повреждениях барабанной 
перепонки применение минидоступа и меатомастоидо-
пластики с окклюзионной полимерной повязкой позво-
лило снизить риск развития тугоухости на 8% и коли-
чество внутричерепных инфекционных осложнений на 
2%. Возникновение внутричерепных осложнений при 
повреждениях СБЗЛЧ в сочетании с тяжелой ЧМТ мы 
относим к неуправляемым факторам, поскольку даже 
экстренное назначение высоких доз современных схем 
антибактериального лечения не предупреждало их раз-
витие. Наличие внутричерепных осложнений следует 
считать противопоказанием к МИОД. 

Было установлено, что летальность от повреждений 
СБЗЛЧ в сочетании с тяжелой ЧМТ, как правило, обус-
ловлена состояниями, не совместимыми с жизнью. При-
менение разработанных нами технологий, в том числе 
МИОД, в случае тяжелой травмы не могло повлиять на 
ее исход. 

Установлено очевидное преимущество использования 
высоких технологий в хирургии повреждений лицевого 
черепа, позволяющих достичь высокой меди цинской, 
социальной, экономической эффективности за счет 
улучшения качества оказания медицинской помощи, 
значительно сократить затраты государства на лечение 
больных при ограниченных ресурсах.

Ревизия верхнечелюстных пазух из минидоступа 
— минисинусотомия была выполнена в полном объеме 
и завершена гайморотомией по Муру и Денкеру без до-
полнительных разрезов кожи. У 11% больных с исполь-
зованием МИОД выполнена ревизия среднего уха, у 5 
пациентов произведена мастоидотомия, у 7 — общепо-
лостная санирующая операция на среднем ухе. В пос-
леоперационном периоде осложнений не было, койко-
день составил 10,4±4,2 дня.

В отличие от хорошо изученных в настоящее время 
методов хирургии при разнообразных повреждениях 
СБЗЛЧ, для минисинусотомии еще не определена «ни-
ша», то есть четкая система показаний и условий при-
менения, не разработана также и инструментальная 
поддержка подобных вмешательств. Все указанные фак-
торы определяют актуальность изучения условий при-
менений и техники проведения минисинусотомии при 
повреждениях данной локализации.

Вывод: Таким образом, полученные результаты сви-
детельствуют о том, что предложенный способ лече-

ния больных с повреждениями СБЗЛЧ с применением 
МИОД малотравматичен, не требует использования 
дорогостоящей аппаратуры, в связи с чем может быть 
внедрен в любом отоларингологическом отделении. 
Он имеет серьезные достоинства, заключающиеся 
в возможности осуществлять визуальный контроль 
операционного поля в полном объеме. Кроме то-
го, его использование сокращает сроки пребывания 
больного в стационаре, позволяет рано активизиро-
вать больного, снижает необходимость в антибакте-
риальной терапии, что имеет несомненный экономи-
ческий эффект.

Широкое применение минидоступных операций на 
существующем этапе развития Российской хирургии яв-
ляется не только востребованным, но и приори тетным 
для здравоохранения, несет значительные положи-
тельные медицинские, экономические и эстетические 
эф фекты. При этом одновременно решается ряд очень 
серьез ных вопросов: существенное сокращение тяжес-
ти перено симых операций и обусловленное этим сни-
жение после операционных осложнений и летальности, 
сокращение пе риода нахождения пациентов в стацио-
наре, решение в свя зи с этим проблемы нозокомиаль-
ной инфекции, уменьше ние длительности нетрудоспо-
собности оперированных боль ных и ускорение их вали-
дизации.. 
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SURGERY OF SMALL ACCESS AT 
DAMAGES OF AVERAGE AND LATERAL 

ZONES OF AN OBVERSE SKULL

In total for 2002 — 2005 г.г. was treat 96 patients 
from miniaccess. At presence of penetrating wound 
(13%) in a cavity of a nose audit of a cavity of a nose 
and removal of alien bodies and bone fragments in full 
is made. Application of minimal invasive operational 
access has allowed to make audit of frontal bosoms 
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at wound and in case of need to generate fronto-
nasal channel for drenage a sine. Audit maxillaris 
bosoms from miniaccess has been executed in full 
and completed haymorotomy on Moore and Denker 

without additional cuts of a leather. A way of treatment 
of patients with damages of an obverse skull with 
application it is minimal invasive operational access 
can be introduced in any surgical branch. 

С.И. Блохина, Н.Л. Кузнецова, И.А. Погосян, С.А. Мальцев, А.Ю. Бабкин 
ИННОВАЦИОННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ  ЛЕЧЕНИЯ ГНОЙНЫХ РАН 

СРЕДНЕЙ И БОКОВОЙ ЗОН ЛИЦЕВОГО ЧЕРЕПА
МУ Центральная городская больница № 23, г. Екатеринбург

УДК 616-001.4-002

Одной из древней ших проблем хирургии является за-
крытие ран. В течение долгого времени для ее решения 
использовали традиционный способ — сближение краев 
раны при помощи шовной нити, а при неудаче применя-
ли кожную пластику или пассивную тактику в надежде 
на заживление ране вой поверхности вторичным натя-
жением. В начале XX века вместе с развитием новых тех-
нологий по лучило мощный стимул учение о закрытии 
ран. К настоящему времени известны методы адгезив-
ной [1], спицевой [2, 3], эспандерной [5, 9], жидкостно-
гелевой [1, 12, 3] дермотензии. Для сопоставления краев 
раны применяются аппараты различной кон струкции 
[7, 10, 5] — в качестве механизма сближения использу-
ются пружины, металлические скобы с «эффектом памя-
ти», стержни с резьбой (винты), барабаны с нитью или 
проволокой, реечно-винтовой привод.

Цель исследования
Состояла в оцен ке влияния традиционного и аппарат-

ного способов закрытия хирургических гнойных ран 
средней и боковой зон лицевого черепа (СБЗЛЧ) и шеи.

Материалы и методы
Исследование основано на анализе результатов хи-

рургического лечении 98 больных с инфицированными 
ранами головы и шеи. Все пациенты были разделены на 
две группы: основную — для закрытия ран применяли 
разработанные нами различные конструкции тракци-
онно-адаптационных аппаратов (ТАА) и контрольную, 
в которой закрытие ран производилось традиционным 
способом. Влияние традиционного и аппаратного спо-
собов ушивания на заживление поверхностных гной-
ных ран 36 больных и глубоких костных ран после не-
крсеквестрэктомии костей лицевого скелета у 36 боль-
ных. Реоперации производились у 18 больных, при этом 
ушивание производилось в условиях воспалительно 
изменен ных краев ран. Гранулирующие раны мягких 
тка ней были закрыты с применением ТАА у 18 пациен-
тов, вторичный шов на кладывали в условиях стихания 
воспалительных признаков.

В основной группе сопоставление краев ран про-
изводили перед затягиванием швов при помощи наруж-
ного спицевого ТАА с лигатурным компонентом. Для 

этого к мягким тканям краев раны фиксировали спи цы, 
скрепленные в подвижную рамку и затем со поставляли 
края раны путем сближения подвижных спиц затягива-
нием лигатур.

Проведены замеры упругих сил, разъединяющих края 
раны мягких тканей на всем ее протяжении методом 
динамомет рии [6, 11]. Толщину тканей в области сши-
ваемых краев раны измеряли штангенциркулем.

Эффективность лечения оценивали на основа нии 
субъективных (визуальная оценка состояния раны и 
послеоперационного рубца) и объективных (качест-
венный и количественный состав раневой микрофло-
ры, гистологические исследования, тензиометрия, 
трансиллюминация области послеопе рационной ра-
ны) критериев.

Материал для тензиометрического и гистологического 
исследований забирали на 3, 5-е и 7-е сутки после опера-
ции. Гис тологические срезы фрагментов ткани выпол-
няли толщиной 200 мкм на замораживающем микрото-
ме с последующей заливкой в бальзам и просматрива ли 
под микроскопом с увеличением в 7 раз. Другие срезы 
готовили толщиной 12  — 13 мкм на замора живающем 
микротоме, окрашивали гематоксили ном и эозином с 
последующей микроскопией.

Тензиометрию ран выполняли на разработанном 
нами устройстве, позволяющем получать диаграмму 
растяжения, изучать упругопрочностные параметры 
на всех участ ках деформации испытываемого препара-
та, производить надежную и дозированную фиксацию 
кож ных лоскутов. С диаграммы растя жения определя-
ли основные пока затели деформационно-прочност ных 
свойств рубца: напряжение рубца, характеризующее 
прочно стные свойства и получаемое пу тем деления 
усилия Р на площадь 3 поперечного сечения рубца в мо-
мент текучести препарата ткани (начальная фаза его 
разрушения или деформации) и разрыва; мо дуль упру-
гости Е, определяемый как напряжение, необходимое 
для растяжения лоскута на единицу длины; относитель-
ное удлинение, характеризующее эластичность и опре-
деляемое как результат деле ния разности длины растя-
нутого лоскута и начальной длины на на чальную длину 
(в процентах).

Изучение процессов репара ции в гнойных ранах, 
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ушитых в условиях воспалительно измененных кра ев 
ран, выполнено у 18 пациентов, которые были распре-
делены на две группы в зависимости от решения пос-
тавленных за дач. Зашивание гнойной раны пациентам 
1-й группы (6 человек) осуществляли традиционным 
способом, а ушивание послеоперационной раны паци-
ентам во 2-й группе (12 человек) производили после 
предварительного сопоставления краев раны спицевым 
ТАА. Применяли шовный материал, стерилизован ный и 
упакованный заводским способом. 

В спектр микробиологических исследований входило 
количественное и качественное определе ние микро-
флоры. Для количественного учета мик роорганизмов 
осуществляли подсчет колониеобразуюших единиц 
(КОЕ) при лимитирующих разве дениях на 1 мл ранево-
го отделяемого, 1 см2 кожных покровов и 1 см шовной 
нити. Исследовали кож ные покровы в области гнойной 
раны, отделяемое из раны в стадии гнойного воспале-
ния и регенерации, а так же шовный материал, находя-
щийся внутри тканей.

Прочностные свойства рубца исследовали мето дом 
ранотензиометрии на 3-и сутки после ушива ния грану-
лирующей раны при помощи специаль ного устройства.

Обработку экспериментальных и клинических ре-
зультатов проводили методом статистического анализа 
[4, 8]: проверка нормальности распределе ния количес-
твенных признаков с использованием критерия Колмо-
горова — Смирнова и критерия х2 Пирсона; проверка 
равенства генеральных диспер сий с помощью крите-
риев Фишера и Кохрэна; кри терий Т Вилкоксона для 
связанных выборок и кри терий U Вилкоксона — Манна 
— Уитни для незави симых выборок; метод φ (угловое 
преобразование Фишера), критерий Стьюдента. При 
оценке каче ственных эффектов применялся точный ме-
тод Фи шера (ТМФ). Критическое значение уровня значи-
мости принималось равным 5% (р < 0,05).

Результаты и обсуждение
Проведенные исследования свидетельствовали, что в 

отличие от тра диционного способа ушивания проведе-
ние и затя гивание швов при использовании ТАА произ-
водились только после сближения краев раны и осуще-
ствлялись в условиях равновесия сил — упругие си лы, 
разъединяющие края раны, уравновешивались силами 
сжатия подвижных спиц. Участки краев раны, на кото-
рые накладывались швы и которые располо жены меж-
ду спицами, не подвергались воздейст вию упругих сил, 
а силы натяжения фиксирован ных концов раны прак-
тически отсутствовали. Ушивание послеоперационной 
раны происходило в более благоприятных условиях с 
возможностью использования прецизионной техники 
и тонких шовных нитей (капрон № 1 — 2). В контроль-
ной группе пациентов соединение краев раны было 
возможно только при использовании капро новой нити 
№ 3 — 4. При таком диаметре шовный материал со-
хранял свою начальную прочность, а при визуальном 
контроле отсутствовали признаки прорезывания тка-

ни нитью в момент ушивания ра ны. Применение ТАА 
полностью исключало «рас пиливающее» действие ни-
ти, наблюдаемое при традиционном способе ушива-
ния, особенно воспа ленных и ригидных краев раны. 
Опыты показали, что при использовании ТАА достига-
ется благополучное (с точки зрения заживляемости) 
распреде ление напряжений в области швов. Так, при ис-
пользовании ТАА при ушивании гнойной раны досто-
верно снизились следующие показатели по сравнению с 
традиционным способом: сила на тяжения нити при за-
тягивании узла в 2,2 раза, дав ление нити на ткань в 1,9 
раза и касательное на пряжение в 2 раза. При использо-
вании аппаратно го способа ушивания гранулирующей 
раны сила натяжения нити при затягивании узла сни-
жалась в 17,7 раза, давление нити на ткань — в 5,1 раза 
и ка сательное напряжение — в 15 раз. Давление краев 
раны друг на друга уменьшалось в 20 раз.

Полученные данные позволяют сделать вывод о на-
личии благополучного (с точки зрения зажив ляемости) 
распределения напряжений в области швов, наложен-
ных при использовании спицевого тракционно-адапта-
ционного аппарата.

Исследования показали, что при использовании ТАА 
прочность сращения краев всех видов ран в основной 
группе сущест венно больше по сравнению с контроль-
ными ранами, где для соединения их краев применялся 
тра диционный способ, причем повышение прочности 
послеоперационного рубца в пользу ран основной груп-
пы сохранялось на всех сроках заживления.

На основании гистологических исследований всех 
видов ран, ушитых с использованием аппарат ного и 
традиционного способов, сделан вывод о более бла-
гоприятном течении раневого процесса у пациентов 
с аппаратным способом ушивания. Это проявлялось в 
лучшем сопоставлении краев раны на всем ее протяже-
нии, уменьшении воспалитель ной реакции, ускорении 
созревания рубца. При традиционном способе ушива-
ния отмечалось сме щение краев раны на всю глубину 
раневого дефек та, в котором определялись волосяные 
луковицы.

При гистологическом исследовании всех видов уши-
тых ран у пациентов контрольной группы сразу после 
ушивания в поперечном сечении области шва обнару-
живались зоны первичной альтерации — прорезывание 
ткани нитью при сведении краев ра ны и затягивании 
узла. При аппаратном способе ушивания раны зона 
альтерации ограничивалась только диаметром нити 
— без дополнительного прорезывания ткани. По срав-
нению с контрольной группой больных крупных фоку-
сов некротиче ских изменений не выявлялось. При этом 
сохраня лась структура окружающих тканей.

Результаты гистологических исследований так же 
указывали на более гладкое течение заживления ра-
ны при применении ТАА. Это выражалось в меньшей 
травматичности и лучшем сопоставлении краев раны, 
сокращении сроков стихания процесса воспаления и 
ускорении созревания соединитель но-тканного рубца. 
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Так, на 3-й день после ушива ния гнойных ран надкост-
нично-фасциального слоя традиционным способом оп-
ределялись признаки избыточного повреждения сши-
ваемых тканей: выраженный травматический отек и 
ин фильтрация тканей лейкоцитами. При аппаратном 
способе ушивания к этому сроку лейкоцитарная ин-
фильтрация была выражена меньше, а к 7-му дню гра-
нуляционная ткань становилась волокни сто-клеточной. 
В то же время при традиционном способе ушивания 
грануляционная ткань остава лась еще менее зрелой, 
клеточно-волокнистой.

При традиционном способе ушивания гранули-
рующих ран через трое суток после наложения швов в 
вертикальных и горизонтальных биоптатах во круг ни-
тей шовного материала наблюдались при знаки массив-
ной деструкции тканей в виде боль ших полей некроза, 
пропитанных гнойным экссу датом. При этом некрозу 
подвергались не только граничащие с каналом нити 
ткани, но и отдален ные участки, находящиеся на линии 
натяжения нити. Причиной этих некрозов могли быть 
как ме ханическое воздействие нити на окружающие 
тка ни при стягивании краев раны (прямой некроз), 
так и сосудистые расстройства в отдаленных участ ках в 
виде сладжей, тромбов (непрямой сосудистый некроз). 
Очевиден интраканаликулярный путь рас пространения 
инфекции, поскольку лейкоциты были обнаружены 
не только в краях канала нити, но и в самом канале, а 
также между элементами ни ти. В ранах, ушитых аппа-
ратным способом, клеточная инфильтрация сшивае-
мых тканей была суще ственно меньше по сравнению 
с контролем, что указывало на слабую выраженность 
воспалитель ной реакции.

На 5-й день после операции при аппарат ном спосо-
бе ушивания выраженность некротиче ских процессов 
вокруг шовного материала стати стически значимо ни-
же (р<0,05), чем при тради ционном способе (площадь 
очагов некроза соот ветственно составила 2,54 ± 0,04% 
против 22,34 ± 4,86%). В опыте грануляционная ткань 
к этому сроку становилась волокнисто-клеточной, а в 
контроле — клеточно-волокнистой (менее зрелая по 
сравнению с аппаратным способом ушивания). Ушива-
ние гнойной раны аппаратным спо собом с оставлением 
спиц вызывало гистологиче скую картину, аналогичную 
изменениям при аппа ратном способе ушивания без ос-
тавления спиц. Однако в целом уровень некротических 
изменений был несколько ниже (2,35 ± 0,04%), чем 
при обыч ном аппаратном способе ушивания. Наличие 
до полнительного инородного тела (спицы) на коже в 
окружении раны не вызывало выра женных альтерна-
тивных и воспалительных измене ний.

Анализ состояния сосудов микроциркуляторного рус-
ла на 3-й день после операции в ранах, уши тых тради-
ционным способом, свидетельствовал о микроцирку-
ляторных нарушениях в сшиваемых тканях: умеренная 
налитость кровеносных сосудов микроциркуляторного 
русла в эндомизии и слабая — в грануляционной ткани, 
признаки ценкеровского некроза (гомогенизация мы-

шечных волокон с ис чезновением саркоплазмы). При 
аппаратном спо собе ушивания во всех исследуемых 
препаратах на блюдалась большая налитость сосудов в 
эндомизии и грануляционной ткани, выраженное вет-
вление и регенерация капилляров аутогенным спосо-
бом и почкованием. Отсутствовали признаки ценкеров-
ского некроза. Обнаруживались активные макро фаги в 
грануляционной ткани с частицами туши, что характе-
ризовало высокую степень обменных процессов в сши-
ваемых тканях и выраженную их регенерационную спо-
собность. Очевидно, что сохранение кровотока в облас-
ти раны, ушитой с применением ТАА, является одним 
из опреде ляющих факторов полноценной регенерации 
в зо не сшиваемых тканей.

На гистопрепаратах толщиной 200 мкм ран, ушитых 
традиционным способом, на 3-й день по сле операции 
выявлялась ишемия в зоне раневого дефекта. На этом 
же сроке в ранах, ушитых аппа ратным способом, зона 
деваскуляции отсутствова ла. Линейная рана на всем 
протяжении была окру жена сосудами с ветвистым ти-
пом деления, кото рые хорошо заполнялись тушью.

При трансиллюминации области послеопераци онных 
ран, ушитых традиционным способом, на 7-й день опре-
делялись резко подтянутые к ранево му дефекту надкос-
тнично-фасциальные кровеносные сосуды и выявлялась 
грубая интенсивная лентовидная тень, указывающая на 
выраженные инфильтративные изменения в сшивае-
мых тканях. В отличие от это го при аппаратном способе 
ушивания надкостнично-фасциальные сосуды хорошо 
контурировались, отсутствовала их деформация, оп-
ределялись светлые участки в области раны, свидетель-
ствующие о менее выра женной воспалительной реак-
ции на травму по сравнению с традиционным способом 
ушивания.

Представляет несомненный интерес динамика резуль-
татов микробиологических исследований шовного мате-
риала при использовании аппаратно го и традиционного 
способов на примере закрытия гранулирующих ран.

Выявлено, что при проведении нити через ткани гра-
нулирующей раны у 100% больных как основной, так 
и контрольной группы шовный материал оказывался 
контаминированным. Чаще всего в ис следуемом мате-
риале обнаруживался S. ерidermidis в монокультуре или 
ассоциациях с S. аureus и Е. faecium, а общее микробное 
число в среднем со ставляло в основной группе (3,4 ± 
0,8) • 101 КОЕ/см шовной нити и (3,3 ± 0,8) • 101 КОЕ/
см — в кон трольной. Через трое суток после наложения 
швов количество микроорганизмов на шовном материа-
ле в опыте статистически значимо не увеличива лось и 
составляло в среднем (4,1 ± 0,7) • 101 КОЕ/см. В эти же 
сроки у больных контрольной группы имело место до-
стоверное увеличение количества микроорганизмов до 
(3,5 ± 0,6) • 105 КОЕ/см, при чем увеличение бактери-
альной обсемененности шовного материала сопровож-
далось увеличением частоты обнаружения ассоциаций 
возбудителей на шовном материале у этой группы боль-
ных. 
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Изу чение состояния тканей краев раны в последую-
щие сроки заживления показало, что в контрольной 
группе раневые осложнения возникали более час то, 
чем в основной. Так, на 3-и сутки после нало жения 
швов у 4 из 6 больных контрольной группы клиничес-
ки наблюдались гнойно-воспалительные осложнения 
(инфильтраты, нагноения раны, про резывание швов) 
со стороны раны. При этом у всех пациентов контроль-
ной группы выявлено частич ное прорезывание швов. 
В основной группе только в 1 случае из 12 имелось на-
гноение послеоперационной раны на ограниченном 
участ ке, потребовавшее удаления 1 шва (р< 0,05). В ос-
тальных 11 наблюдениях заживление раны про ходило 
по типу первичного натяжения.

Выводы
Таким образом, комбинация следующих пато логи-

ческих факторов: травматизация и ишемия паравуль-
нарных тканей, наличие в ране девитализированной 
ткани, микробное обсеменение шовного материала 
— играет решающую роль в развитии ра невых ослож-
нений. Проведенные эксперименталь ные исследова-
ния позволили установить, что сбли жение краев раны 
традиционным способом с по мощью нити в условиях 
действия сил растяжения, затягивание швов приводят 
к образованию первич ных очагов некроза в области 
швов и краев раны, интраоперационному прорезыва-
нию нити, крово излияниям и уменьшению васкуля-
ризации сши ваемых тканей. Это является причиной 
понижения местной резистентности тканей к инфек-
ции, их регенерационной способности, что создает 
неблаго приятные условия для течения раневого про-
цесса и тем самым значительно повышает риск раз-
вития гнойно-воспалительных раневых осложнений 
даже в условиях низкой микробной контаминации 
ране вой поверхности, когда число микробных тел не 
превышает критический уровень — 105.

В отличие от традиционного способа ушивания за-
крытие ран с использованием ТАА осуществля ется 
без шовной нити. Последняя применяется только 
для удержания краев раневого дефекта в сведенном 
состоянии. Этим достигается анатоми чески точная 
реконструкция тканей в области ра ны, минимальное 
повреждающее воздействие на сшиваемые ткани, 
полное исключение «распили вающего» эффекта ни-
ти и ее прорезывания в мо мент сопоставления краев 
раны, а также обеспечи ваются оптимальные условия 
для адекватного кро воснабжения в области раневого 
дефекта. Тем са мым повышается резистентность мес-
тных тканей к инфекции и уменьшается риск возник-
новения ра невых гнойно-воспалительных осложне-
ний.
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INNOVATIONAL TECHNOLOGIES OF 
TREATMENT OF PURULENT WOUNDS 
AVERAGE AND LATERAL ZONES OF AN 

OBVERSE SKULL

The purpose of research has consisten in improvement 
of results of treatment of victims with purulent wounds 
of an obverse skull and decrease of quantity of complica-
tions. The analysis of treatment of 98 patients with pu-
rulent wounds with application of the tractional-adapt-
able device is lead. The method consists in rapproache-
ment of edges of an operational wound and controlled 
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dermotension. The tractional-adaptable device will 
consist of a mobile framework collected of metal spokes, 
drawing lygatures. The framework is fixed to a leather 
within the limits of healthy fabrics by central seams. The 
tension lygatures allows or to compare tightly at once 

edges of a wound, or in part them to pull together, or to 
leave open the necessary corner of a wound, or to open 
it completely. The device can be used at any length of a 
wound, to form it to corresponding plane. Advantage of 
a method is proved.

В.И. Волков, С.В. Засорин, В.П. Куликов, Д.А. Колосов, С.А. Останин1

СОВРЕМЕННЫЕ  МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИС ТЕМЫ

Алтайский медицинский университет, 1Алтайский государственный университет, г. Барнаул

УДК 616.132.2

Атеросклеротическое поражение сосудов является 
одной из главных причин смертности и инвалидиза-
ции взрослого населения. Одним из наиболее перс-
пективных направлений профилактики нарушений 
кровообращения является разработка методов ран-
ней диагно стики атеросклероза. Ранние проявления 
атеросклероза заключаются в нарушении упруго-
эластических свойств артериальной стенки, что при-
водит к уменьшению растяжимости артерий и изме-
нению скорости распространения пульсовой волны 
(СРПВ) по стенке арте рий. Существующие методики 
(классическая сфигмография, измерение диаметра 
артерий в ультразвуковом М-режиме, доплерогра-
фия) основаны на анализе 5 — 10 сердечных цик лов 
и не дают полного представления о свойствах артери-
альной стенки. 

Известно, что амплитуда и скорость изменения ам-
плитуды пульсовых колебаний артериальной стенки 
непосто янны и могут существенно изменяться в те-
чение короткого временного периода, даже при от-
сутствии внешних воздейст вий. Накопление данных 
о пульсовых колебаниях артерий за определенный 
промежуток вре мени и разложение этих данных на 
гармонические составляющие позволит получить но-
вую полезную информацию о начальных нарушениях 
свойств и функций эла стического и коллагенового 
каркаса артериальной стенки и выявить закономер-
ности этих изменений в различные стадии развития 
атеросклероза. 

Сложности в интер претации спектра пульсовой 
волны связаны прежде всего с многообра зием вли-
яющих параметров, которое проявляется в непосто-
янстве спек тра пульсовой волны в разные моменты 
наблюдения. Наряду с бы ст рыми пульсациями, име-
ющими частоту больше основной частоты, на блюда-
ются медленные колебания, учет которых требует 
большого вре мени усредне ния, например, несколько 
месяцев. Но даже получение спектра, усредненного 
за большой интервал времени мало, что дает для од-
нозначной интерпретации спектральных составляю-
щих в данный мо мент времени. На частотном спект-

ре пульса сказываются быстрые ко лебания ар терий, 
обнаруженные в последнее время, причина которых 
да конца невыяс нена. Возможно, эти пульсации свя-
заны с фазой расслабле ния гладкой мускулатуры ар-
териальной стенки. 

Очевидно влияние сердечного ритма на спектр коле-
баний стенки артерий. У человека в состоя нии покоя 
амплитуда пульсации и интер валы между ударами сер-
дца являются постоянными только приблизительно. 
Отмечено, что сердеч ный ритм под вержен значитель-
ным колебаниям даже в состоянии по коя. У здоровых 
моло дых людей частота пульса составляет в среднем 
около 60 ударов в минуту и может колебаться в пре-
делах 20 ударов в минуту на протяжении каждых не-
скольких ударов. Кроме того, с возрастом на спектр 
пульсовых колебаний усиливается влияние разнооб-
разных биоритмов человеческого организма. Если диа-
гностика высокочастотной составляющей, превышаю-
щей частоту основного ритма в десятки и сотни раз, 
достаточно просто реализуется современными техни-
ческими средствами, то диагностика спектра пульса-
ций стенки артерии в низкочастотной области, лежа-
щей значительной ниже частоты основного ритма, это 
доли и десятые доли герца, представляет достаточно 
серьезную техническую проблему. Это связано прежде 
всего с тем, что максимальное значение спектральной 
плотности шума лежит вблизи нуля частот. 

Характер изменения спектра пульсаций артерии 
можно получить из Фурье — анализа сигнала датчи-
ка, измеряющего скорость изменения давления. На 
рис. 1 приведен сигнал с датчика давления здорово-
го чело века и больного с сосудами, пораженными 
атеросклерозом. Различие этих графиков позволяет 
сделать предположение, что имеется принципиаль-
ная возможность оп ределять заболевание сосудов по 
спектру пульсаций давления.

Так как информация, содержащая в спектре пульсо-
вой волны, весьма объемна и сложным образом зави-
сит от времени, то в настоящее время становится весь-
ма актуальным вопрос о возможности соединения тон-
кого дисперсионного метода диагностики пульсовой 
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Датчики 1, 2 снимают давления в кровеносных со-
судах человека. Поступающий с датчиков деформа-
ции 1, 2 сигнал усиливается и преобразуется схемой 
аппаратного преобразования в амплитудно-модули-
рованный сигнал. Уровень ампли туды контролиру-
ется за счет глубокой обратной отрицательной связи 
и согласовы вается с входом звуковой платы 4 ПК 5. 
Амплитудная модуляция необходима для пере носа 
спектра пульсовой волны, имеющего в своем составе 
низкочастотные составляющие меньше одного герца, 
в диапазон полосы пропускания звуковой платы ПК, 
на входе которой имеется встроенный конденсатор, 
обрезающий низкочастотную часть спектра. Звуковая 
плата, являясь 16-разрядным аналого-цифровым пре-
образователем (АЦП), переводит аналоговый ампли-
тудно-модулированный сигнал в циф ровой. Двухка-
нальное АЦП позволяло отцифровывать одновремен-
но два сигнала, а программа рассчитывать скорость 
распространения пульсовой волны (СРПВ) и спектр, 
начиная от 0,5 Гц. Аппаратный преобразователь не-
обходим для согласования уровней и выходных сопро-
тивлений датчика с входными АЦП, а самое главное 
для перемещения спектра низкочастотного сиг нала 
пульсовой волны в спектр, находящийся в средине 
частотной полосы пропускания звуковой платы, че-
рез амплитудную модуляцию несущей, поступающей 
с выхода звуко вой платы ПК. Были разработаны два 
варианта устройств модуляции, первый связан с со-
зданием внешнего генератора, модулируемого пуль-
совой волной, второй — с использованием несущей 
частоты генератора на звуковой плате. В качестве 
датчиков давления были опробованы пьезопреобра-

Рис. 1. Вверху — сфигмограмма сонной артерии здорового 
человека, внизу — сфигмограмма при атеросклерозе

Рис. 2.  Блок-схема установки для снятия пульсаций давле-
ния

Рис. 3. а — спектр пульсаций давления, снятый с руки па-
циента через 30 минут после пробуждения,  б — спектр пуль-
саций давления, снятый с руки па циента после рабочего дня 

волны и со временных подходов к получению и обра-
ботке информации с помощью компьютерных техно-
логий, с целью создания диагностического приборно-
программного комплекса, ко торый, с одной стороны, 
регистрировал бы с необходимой чувствительностью 
пульсовые волны, а с другой — позволял бы обрабаты-
вать получаемые данные, с учетом всех известных све-
дений и знаний из области пульсовой диагностики.

Предлагаемый метод диагностики основан на ис-
следовании волновых процессов, отражающих функ-
циональное состояние внутренних органов. Каждый 
орган или система имеют собственные функциональ-
ные ритмы, где главным за дающим ритмом является 
сердечный ритм. Но в организации кровотока участ-
вуют и пульсации со стороны других органов, а также 
сокращения гладкой мускулатуры сосудов, которые, 
как было обнаружено в последнее время, могут иметь 
стохастический характер. Пульсовая волна, переме-
щаясь от аорты к периферии, представляет со бой со-
вокупность гармоник разных частот, эти гармоники 
обусловлены как сердечными со кращениями, так и 
изменением пропускной способностью органов, что 
усложняет запись и расшифровку кривой пульса. 

Прибор для неинвазивной регистрации пульсовых 
колебаний артериальной стенки, с использованием 
звуковой платы, встроенной в персональный компью-
тер, был выполнен в виде приставки к персональному 
компьютеру (ПК). Блок-схема работы всей установки 
показана на рисунке 2 и состоит из датчиков деформа-
ции 1, 2, схемы аппаратного преобразования 3, пер-
сонального компьютера 5 со стандарт ной звуковой 
платой 4. 
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зователи отечественного производства (ЗП-1, ЗП-3, 
ЗП-5) и импортного (FML-12T-9.2A1-50). Внутреннее 
сопротивление преобразователей превышало 200 
мОм, резонансная частота механических колебаний 
находилась в области 3 кГц, емкость составляла от 
15 до 35 nФ для разных датчиков. Их эквивалентную 
схему можно представить как источник напряжения, 
соединенный последовательно с конденсатором. Со-
гласование выходного сопротивления пьезодатчика 
деформации достигалось за счет создания высокого 
входного сопротивления усилителя аппаратного пре-
образователя. 

Приведем пример типичных спектров, снятых с ру-
ки здорового пациента (возраст — 25 лет). На рис. 3 а 
приведен спектр пульсаций давления через 30 минут 
после пробуждения, а на рисунке 3 б — аналогичный 
спектр в конце рабочего дня. Усреднение спектров 
производилось в течение одной минуты. Цель настоя-
щей публикации показать принципиальную возмож-
ность создания подобного прибора с весьма качест-
венной трактовкой полученных результатов. Все спек-
тры приведены в одном масштабе, с нормировкой на 
максимальное значение спектральной плотности. 

Из рисунка 3 видно, что в спектре практически от-
сутствуют частоты выше 40 Гц. Если утром в спектре 
имеются субгармонические составляющие (рис. 3 а), 
то вечером проявление субгармоник менее выражено, 
при этом увеличивается изрезанность спектра на гар-
мониках и начинает более заметно проявлять себя 4-я 
гармоника основного ритма (рис. 3 б). Утром и вечером 
после нагрузки спектральные характеристики также 
имеют различный вид, который представлен на рис. 4.

Как видно из рис. 4, физическая нагрузка увеличи-
вает вклад в общий спектр субгармонических состав-
ляющих. Особенно это заметно по утреннему спектру 
(рис. 4 а). В вечерний же спектр физическая нагрузка 
добавляет в общий спектр и высокочастотные состав-
ляющие, кратные основной частоте, при этом высо-
кие частоты, не кратные целому числу частот основ-
ного тона, становятся мене выраженными (рис. 4 б). 

Выводы 
Создан прибор на базе звуковой платы персональ-

ного компьютера, позволяющий регистрировать 
спектр пульсаций давления стенки артерии. Получе-
ны первые результаты спектральной характеристи-
ки пульсовой волны в диапазоне частот, начиная с 
0,5 Гц.

 V.I. Volkov, S.V. Zasorin, V.P. Kulikov, 
D.A. Kolosov, S.A. Ostanin

MODERN METHODS OF DIAGNOSTICS 
OF DISEASES OF CARDIOVASCULAR 

SYSTEMS

The work is devoted to development of methods and 
devices of early diagnostics atherosclerosis. The spectra 
of pulsations arteries of the man in various conditions 
are given. The results are received with use FFT — anal-
ysis of a signal of the gauge of speed of change of pres-
sure.

The device is described on the basis of a sound card of 
the personal computer allowing to register a spectrum 
of pulsations of pressure of a wall arteries. The results 
of the spectral characteristic of a wave in a range of fre-
quencies, since 0,5 Hz are received.

Рис.  4. а — спектр пульсаций давления, снятый с руки па-
циента утром после пробуждения и интенсивной физичес-
кой нагрузки, б — спектр пульсаций давления, снятый с руки 
па циента вечером после интенсивной физической нагрузки
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Актуальность проблемы определяется многими при-
чинами, основ ными из которых остаются: не имеющее 
тенденции к снижению чис ло больных с повреждени-
ями средней и боковой зон лицевого черепа (СБЗЛЧ), 
требующих хирургического вмеша тельства, неудовлет-
ворительные результаты лечения больных с поврежде-
ниями данной локализации, госпитальная инфекция. 

Повреждения лицевого черепа составляют до 34% в 
структуре всех краниофациальных травм [3] На долю 
повреждений верхнечелюстных пазух, лобных пазух, 
мягких тканей средней и боковой зон лица приходится 
более половины всех травм [7]. Данный вид поврежде-
ний чаще наблюдается среди мужчин трудоспособного 
возраста. Нередко травмы этой локализации приво-
дят к стойкой утрате трудоспособности. Из наиболее 
распространенных сопутствующих, осложняющих те-
чение повреждений СБЗЛЧ являются следующие: ос-
трый гнойный сфеноидит — 21%, гнойный этмоидит 
— 15,2%, фронтит — 10%, гайморит — 9%, остеомие-
лит — 25,8%, нагноение мягких тканей — 20%, хрони-
ческий отит — 9% случаев [1, 2, 4]. Они касаются лиц 
зрелого и молодого возраста, ограничивая их трудос-
пособность и снижая качество жизни.

Основным методом лечения повреждений СБЗЛЧ 
является традиционный хирургический метод, ос-
нованный на ревизии раны при первичной хирурги-
ческой обработке, системной антибиотикотерапии 
и дренировании синусов [6]. Однако при традици-
онном подходе к лечению повреждений данной ло-
кализации не всегда удается достичь стойкой ремис-
сии заболевания и полного восстановления функции. 
В случаях, когда не удается достичь положительно-
го результата, применяют методы пластики местны-
ми тканями, микроэндоскопическое восстановление 
структуры носовых ходов, дополняемое пересадкой на 
раневую поверхность аллофибробластов.

Классические оперативные вмешательства из боль-
ших доступов с широким открытием раневого канала 
и наружного вскрытия лобной и верхнечелюстной па-
зух требуют длительного восстановительного периода 
и нередко сопровождаются развитием невралгий трой-
ничного нерва, формированием рубцов и косметичес-
ких дефектов [1, 2]. Следствием этого является удли-
нение восстановительного периода, высокий процент 
послеоперационных осложнений — до 23%.

Эти недостатки существующих способов обуслов-
ливают необходимость разработки новых техноло-
гий, сохраняющих преимущества и устраняющих 
недостатки обоих направлений в хирургии СБЗЛЧ.

Цель исследования: улучшить результаты оператив-
ного лечения больных с повреждениями и заболева-
ниями СБЗЛЧ, включив в схему лечения применение 
культивированных аллофибробластов (АФБ).

Обоснование метода: Достижение быстрой эпите-
лизации обширных ран СБЗЛЧ возможно при исполь-
зовании в лечении культи вированных клеток кожи 
человека — фибробластов как алло генной, так и ау-
тогенной природы. Практических различий меж ду ал-
лофибробластами и аутофибробластами нет, из-за че-
го проще и менее затратно использовать аллогенные 
клетки. Куль тура АФБ нетребовательна как к культур-
ным, так и транс плантационным условиям. Данные 
преимущества АФБ несом ненно играют решающую 
роль в современных условиях для хирургии, способс-
твуя все большему рас пространению метода для лече-
ния глубоких ран. 

Применение аллофибробластов обусловлено продук-
цией ими фактора роста фибробластов. Пролифера-
тивный феномен алло фибробластов значительно уско-
ряет процесс эпителизации.

Используя зарубежный и отечественный опыт по 
культивированию фибробластов и их использованию 
в лечении повреждений СБЗЛЧ Центра неотложной 
отоларингологии г. Екатеринбурга совместно с лабо-
раторией клеточных культур Екатеринбургского НИИ 
вирусных инфекций (ЕНИИВИ) с 2002 года на чата раз-
работка метода. 

В настоящее время существует направление, свя-
занное с пересадкой культивированных клеток кожи 
человека. В основном использу ют кератиноциты и 
фибробласты. Д.С. Саркисовым с соавт. (1991) было 
установлено, что перициты, окружающие мелкие со-
суды, являются полипотентными мезенхимальными 
клетками, трансформирующимися в фибробласты и 
обладающи ми многими факторами роста и влияния 
на окружающие клетки. Ростовые факторы — это по-
липептиды или белки, которые продуцируются в орга-
низме разными тканями и содержатся в плазме крови. 
Митогенный эффект ростовых факторов проявляется 
при низких концентрациях — от 1 до 50 нг/мл. Основ-
ные функции фибробластов: синтез экстрацеллюляр-
ного матрикса — коллагена, фибронектина, гликоза-
миногликанов, синтез факторов дифференцировки, 
адгезии и пролиферации эпителиоцитов и кератино-
цитов. Интерес представляют клеточные линии ЛЭЧ-
4(81), состоящие из фибробластоподобных клеток, 
имеющие длительный жизненный цикл и хорошо со-
храняющиеся на стекле без смены среды в течение 3 
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недель. Эти линии были использованы для изготовле-
ния трансплантатов. Клетка, коснувшаяся подложки 
с сорбированными молекулами белков матрикса или 
волокон матрикса, продуцированных ею самой или 
другими клетками, начинает тут же реагировать на 
этот контакт, меняя форму и перестраивая цитоскелет. 
Центральной реакцией здесь является образование 
подвижных отростков — псевдоподий, наполненых 
внутри актиновыми филаментами. Фибронектин иг-
рает важную роль не только как белок прикрепления, 
он влияет на подвижность и дифференцировку клеток. 

Материалы
Всего за 2002 — 2004 г.г. было оперировано 56 

больных с повреждениями и заболеваниями СБЗЛЧ. 
Из них со свежими повреждениями — 30 пациентов. 
Остальная группа была представлена больными с не-
свежими и застарелыми повреждениями СБЗЛЧ. Ко-
личество сочетанных повреждений СБЗЛЧ составило 
более половины всех случаев. Повреждения наружно-
го носа (в том числе скальпированные раны) — 25%, 
придаточных пазух носа — 21%, височной-околоуш-
ной области — 16% случаев, обширные раны мягких 
тканей — 37,3%. Открытые повреждения наружного 
носа наблюдались у 11% пациентов. Для сравнения 
проведен анализ аналогичной группы из 56 пациен-
тов, лечение которых производилось традиционным 
способом без применения клеточных культур.

В процессе исследования были определены показа-
ния к использованию метода для лечения ран в облас-
ти СБЗЛЧ (количество случаев и% от общего числа):

1. Скальпированные раны лица — 12 (21,4%).
2. Раны в области СБЗЛЧ значительных размеров 

(более 2 см2) — 3 (5,4%).
3. Ожоговые раны — 6 (10,7%).
4. Длительно незаживающие гранулирующие раны 

— 7 (12,5%).
5. Костные раны с дефицитом пластических лоску-

тов — 1 (1,8%).
6. Полости после резекции сосцевидного отростка 

височной кости — 8 (14,3%).
7. Атрофия слизистой оболочки в полости носа — 13 

(23,2%).
8. Перфорации хрящевого и костного отдела пере-

городки носа в результате повреждений — 6 (10,7%).
Абсолютных противопоказаний к использованию 

метода по данным Центра не определено. Относитель-
ными противопоказаниями были: общее крайне тяже-
лое состояние больного, недостаточно подготов ленная 
рана с обсемененностью раны более 100 000 микро-
бных тел на 1 г ткани, наличие грибковой флоры.

Методы
В своей работе мы исходили из необходимости при-

менения аллофибробластов, имеющих полную пас-
портную характеристику, и возможности обеспече-
ния ими полного курса лечения боль ных. В связи с 

этим был сделан выбор в пользу диплоидного штамма 
фибробластов ЛЭЧ — 4 (81), охарактеризованного, со-
гласно требованиям ВСКК. ЛЭЧ — 4 (81) зарегистри-
рован в качестве оригинального и сохраняемого в низ-
котемпературном банке  — музее ЕНИИВИ. Четырех-
пяти суточная монослойная культура клеток ЛЭЧ — 4 
(81) использовалась для получения взвеси клеток, ко-
торую наносили на специально подготовленную чис-
тую рану из расчета 30 — 50 тыс. клеток на 1 см2. Для 
культивирования использовалась авторская диплоид-
ная клеточная культура ЛЭЧ-4(81), полученная в лабо-
ратории клеточных культур ЕНИИВИ. Использовали 
клеточную 3 — 4 суточную культуру на 5 — 12 пассаже 
в виде взвеси клеток в концентрации 100 — 120 тыс. 
кл/мл. Перед применением куль тура клеток была до-
полнительно исследована на наличие ми коплазма — 
инфекции и на носительство вирусов группы герпе са, 
гепатита и СПИД. Аллофибробластами, выращенными 
в лаборатории клеточных культур ЕНИИВИ, пролече-
но 56 больных с повреждениями СБЗЛЧ и раневыми 
дефектами кожи значительных размеров. Примене-
ние культуры АФБ на рану с целью улучшения эпите-
лизациии раны у больных с повреждениями данной 
локализации оказалось оправданным. Культура АФБ 
применялась либо в виде взвеси, либо подложке на 
основе биосинтезированного покрытия «Фолидерм». 
Взвесь АФБ либо АФБ, трансплантированные на покры-
тие «Фолидерм» в среде в течение часа, доставлялась 
из лабо ратории в отделение, где производилась подго-
товка к транс плантации. Оценка готовности раны для 
аутотрансплантации производилась визуально и бак-
териологически. АФБ наноси лись на раны в соотношс-
нии 30 — 50 тыс. клеток на 1 кв см. В последующем ис-
пользовали два способа: 

1. АФБ выдерживались 20 минут для их фиксации 
к под лежащим тканям, затем на рану накладывалась 
марлевая повязка. Данным методом опери poванo 34 
больных с ранами площа дью от 4 см2 до 6 см2. Сред-
ний возраст пациентов был 32± 4года. Рану закрыва-
ли повязкой с водорастворимыми мазями на основе 
этиленглюколя. Первую перевязку производили на 
следующие сутки, затем через день. 

2. Покрытие «Фолидерм», с фиксированными на 
нем АФБ, накладывалось на рану во время перевязок. 
Данным способом оперировано 22 пациента с пло-
щадью ран от 1см2 до 10 см2. Рану закрывали повязка-
ми с водорастворимыми мазями, первую перевязку 
производи ли через сутки, затем при необходимости. 

Результаты
При использовании культуры фибробластов у 96% 

больных получен положительный результат. На 3 
сутки после трансплантации отмечалось начало кра-
евой эпителизациии в ране, грануляционная ткань 
покрывалась тонкой пленкой фибрина, по краю ко-
торой происходила дальнейшая эпителизация. Пол-
ная эпителизация ран происходила на 10 — 12 сутки. 
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В одном случае положительного результата не отме-
чено, эпителизация произошла в обычные сроки. В 
этом случае произошло инфициирование раны и от-
торжение пластин фибробластов.

При изучении динамики раневого процесса у 56 
больных при местном лечении с использованием 
трансплантатов с культивированны ми аллофиброб-
ластами отмечали смену воспалительных процессов 
на регенераторные, ускорение (2 — 3-кратное) эпи-
телизации раны. 

У 7 (13%) больных с повреждениями в зоне наруж-
ного носа и щечной области применение клеточной 
технологии позволило добиться ускорения эпители-
зациии раны и получить выраженный косметический 
эффект.

У 6 (11%) больных с повреждениями лобных сину-
сов и наложением риностомы использование куль-
туры фибробластов с биополимерным материалом 
«Фолидерм» при наложении носолобного соустья поз-
волило обеспечить надежное его формирование, пре-
дупредить рецидивы гнойного фронтита.

У 6 (11%) пациентов с повреждением сосцевидного 
отростка височной кости применение фиксирован-
ных фибробластов на биосинтезированном матери-
але «Фолидерм» позволило уменьшить объем после-
операционной полости, произвести одномоментную 
меатомастоидопластику с окклюзионной повязкой, 
что повлекло за собой сокращение сроков пребыва-
ния больных с повреждениями данного профиля в 
стационаре и улучшение функциональных результа-
тов.

У 3 (5%) пациентов с повреждениями полости носа 
и дефектами слизистой оболочки применение покры-
тия «Фолидерм» с фиксированными фибробластами 
позволило закрыть дефекты слизистой оболочки по-
лости носа, снизить риск гнойных осложнений, уско-
рить эпителизацию раны, сократить сроки лечения 
больных с данного рода повреждениями.

Выводы: Достоинства, заключающиеся в возмож-
ности осуществлять как закрытие дефектов кожных 
покровов и слизистой оболочки с применением био-
синтезированных пленок «Фолидерм» с фиксирован-
ными фибробластами, так и использовать мощный 
потенциал фибробластов — факторов роста и цито-
кинов, усиливающих процессы регениративной ре-
парации в ране. Широкое применение аллофиброб-
ластов на существующем этапе развития российской 
хирургии является не только востребованным, но и 
приори тетным для здравоохранения, несет значи-
тельные положи тельные медицинские, экономичес-
кие и эстетические эф фекты. При этом одновремен-
но решается ряд серьез ных вопросов: существенное 
сокращение тяжести переносимых операций и обус-
ловленное этим снижение после операционных ос-
ложнений с 18% до 14% и летальности, сокращение 
пе риода нахождения пациентов в стационаре с 14% 
до 10%, решение в свя зи с этим проблемы нозокоми-

альной инфекции, уменьше ние длительности нетру-
доспособности оперированных боль ных и ускорение 
их валидизации.
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USE OF BIOTECHNOLOGY IN 
SURGERY OF DAMAGES

 AVERAGE AND LATERAL ZONES OF 
AN OBVERSE SKULL 

The result on which research is directed, will consist 
in decrease of quantity of purulent complications in 
the postoperative period, in reduction of the sizes of 
vulnus cavities, in acceleration epitelisation of the 
bone wound, in reduction of terms of hospitalization 
and time invalidity. The essence of a way consists that 
trepational cavity of a temporal bone is completely 
covered by a free skin mesh rag and biosynthesized 
film «Foliderm» with fixed on allofibroblastes. Thus 
process of healing as all surface of a wound appears 
closed by the split skin rag is accelerated.
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Функционально узкий таз (ФУТ) остается одной из 
ведущих проблем современного акушерства. По резуль-
татам проведенного нами эпидемиологического иссле-
дования частота ФУТ составляет 9,8% к общему числу 
родов. Эта патология является одним из основных фак-
торов, определяющих уровень репродуктивных потерь, 
заболеваемости и инвалидности детей. Традиционные 
методы не обеспечивают своевременную диагностику 
функционально узкого таза, принятие обоснованного 
решения о времени и способе родоразрешения, в ре-
зультате чего частота неблагоприятных исходов для ма-
тери и плода резко возрастает. 

В практическом акушерстве важно не столько опреде-
ление степени функциональной неполноценности таза, 
сколько умение вовремя оценить необходимость экс-
тренного оперативного вмешательства в определенной 
клинической ситуации, учитывая интересы и матери, и 
ребенка. Таким образом, одной из наиболее важных на-
учных и практических задач является прогнозирование 
и ранняя диагностика ФУТ, выбор оптимального спосо-
ба родоразрешения при этой патологии. Для решения 
этой задачи может быть успешно использован матема-
тический метод распознавания образов (РО).

Распознавание образов — это научное направление, 
связанное с математическим моделированием способ-
ности человека распознавать объекты окружающего 
мира, а также обучаться их распознаванию на приме-
рах (прецедентах). Под образом (классом) в РО обычно 
понимается множество объектов, сходных между собой 
в некотором фиксированном отношении. Примеры 
классов: множество рожениц с ФУТ, множество терри-
торий с низким уровнем здоровья населения и т.д. Рас-
познать объект — значит, классифицировать его, т.е. 
указать наименование класса, к которому данный объ-
ект принадлежит. Распознавание объекта производит-
ся с помощью решающего правила (дискриминантной 
функции), которое разрабатывается на этапе обучения, 
предшествующем распознаванию. Обучающая выборка 
— это множество объектов, которыми классы представ-
лены при обучении. Экзаменующая (проверочная) вы-
борка — множество объектов, на которых проверяются 
результаты обучения. Признак — описание того или 
иного свойства объекта. При решении задач распозна-
вания работают с n-мерными векторами, моделирую-
щими реальные объекты. При этом каждая компонента 
моделирующего вектора представляет собой значение 
соответствующего признака.

В настоящее время существует ряд программных 
средств, предназначенных для решения задач распоз-
навания образов. Одним из них является пакет при-
кладных программ КВАЗАР (Комплекс Вычислительных 
Алгоритмов для ЗАдач Распознавания), разработанный 
в Институте математики и механики УРО РАН [4, 9]. 
Основным назначением пакета КВАЗАР является реше-
ние задач обучения по прецедентам. Для этого в паке-
те имеется набор программных модулей, позволяющих 
проводить анализ информативности признаков, фор-
мировать обучающие и проверочные выборки, строить 
решающие правила и оценивать их качество. Пакет 
предназначен для использования на персональных ком-
пьютерах.

Задача обучения по прецедентам решается следую-
щим образом. Прежде всего формируется обучающая 
выборка, включающая в себя примеры диагностируе-
мых заболеваний. Каждый конкретный случай заболе-
вания описывается числовым вектором, представляю-
щим собой последовательность значений некоторого 
заранее выбранного набора признаков, таких, напри-
мер, как размеры таза роженицы, предполагаемая мас-
са тела плода и т.д. Векторы вводятся в память компью-
тера и в заданном порядке предъявляются специальной 
программе обучения классификации. При этом про-
грамме сообщается, к какому заболеванию каждый из 
них относится. Программа должна построить диагнос-
тическое правило, которое в последующем можно было 
бы использовать для дифференциальной диагностики 
новых случаев заболеваний. Построение решающего 
правила на основе обучающей выборки — одна из ос-
новных задач распознавания образов. Она называется 
задачей обучения по прецедентам (задача обучения с 
учителем, задача дискриминантного анализа). В паке-
те КВАЗАР [4, 9] прикладных программ распознавания 
образов для решения поставленных в нашем исследова-
нии задач были использованы 3 типа моделей класси-
фикации на основе обучения с учителем: модель клас-
сификации на основе метода потенциальных функций, 
модель классификации на основе комитетов старшинс-
тва, модель классификации на основе комитетов боль-
шинства [2, 5, 10].

Важным моментом при решении задач обучения яв-
ляется оценка качества получаемых решающих пра-
вил. Наиболее употребительным критерием качества 
решающих правил является процент правильного рас-
познавания ими векторов экзаменационной выборки, 



140 ВЕСТНИК УРАЛЬСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ АКАДЕМИЧЕСКОЙ НАУКИ, № 3, 2006 г.

включающей наблюдения, классификация которых из-
вестна, но которые не участвовали в обучении. В экза-
менующую выборку обычно включается 10 — 20% от 
общего числа имеющихся наблюдений. Получение ре-
шающего правила, обеспечивающего достаточно высо-
кий процент правильной классификации наблюдений 
(80 — 100%), свидетельствует о хорошей различимости 
классов в выбранном признаковом пространстве. Окон-
чательный же вывод относительно качества решения 
задачи обучения может быть сделан лишь после прове-
дения процедуры экзамена. Доля правильно классифи-
цированных векторов (или, наоборот, доля допущенных 
ошибок классификации) из экзаменационной выборки 
является окончательным критерием информативности 
выбранной системы признаков и репрезентативности 
обучающих выборок. Полученные на стадии обучения 
решающие правила сохраняются в памяти компьютера 
и могут быть использованы в дальнейшем для класси-
фикации векторов, не участвовавших в обучении или в 
процедуре экзамена. 

ЦЕЛЬЮ настоящей работы явилось решение задачи 
прогнозирования экстренного оперативного вмеша-
тельства при родах у рожениц с ФУТ методом распозна-
вания образов.

Материалы и методы
В настоящем исследовании была использована база 

данных, в которую вошли 990 рожениц с ФУТ. Из них 
126 случаев кесарева сечения составили первый класс, 
864 случая нормальных родов — второй класс. При об-
следовании рожениц использовались традиционные 
клинические методы, характер вставления головки пло-
да определялся с помощью ультразвукового исследова-
ния, состояние плода оценивалось по данным кардио-
токографии, проводимой анте— и интранатально. Все 
пациентки были охарактеризованы в целом по 120 при-
знакам. Для решения задачи прогнозирования в данном 
исследовании нами использовались только 35 сущест-
венных признаков, характеризующих роженицу и те-
чение родов, которые учитываются при непосредствен-
ном решении вопроса об оперативном вмешательстве: 
1— возраст роженицы, 2 — количество предыдущих ро-
дов, 3 — срок беременности на момент родов, 4 — рост 
роженицы, 5 — вес роженицы, 6 — окружность живота, 
7 — высота стояния дна матки, 8 — индекс Горбунова, 9 
— d.spinarum, 10 — d.cristarum, 11 — d.trochanterica, 12 
— c.externa, 13 — c.diagonalis, 14 — форма сужения таза, 
15 — степень сужения таза, 16 — предполагаемый вес 
плода, 17 — антенатальное состояние плода, 18 — инт-
ранатальное состояние плода, 19 -продолжительность 1-
го периода родов, 20 — длительность безводного перио-
да, 21 — механизм вставления головки, соответствую-
щий форме таза, 22 — разгибательное предлежание, 23 
— задний вид, 24 — отсутствие продвижения головки, 
25 — нарушения родовой деятельности, 26 — симптом 
Вастена, 27 — симптом прижатия мочевого пузыря, 
28 — угроза разрыва матки, 29 — коррекция родовой 

деятельности окситоцином, 30 — коррекция родовой 
деятельности энзапростом, 31 — коррекция родовой 
деятельности окситоцином и энзапростом, 32 — ме-
дикаментозный отдых, 33 — интранатальная терапия 
гипоксии плода, 34 — пол новорожденного, 35 — кеса-
рево сечение. Показатели 1 — 34 рассматривались, как 
первичные, они использовались при прогнозировании. 
Показатель 35 («кесарево сечение») в данной задаче яв-
лялся классообразующим. Он был необходим для раз-
бивки всех записей базы данных на 2 группы (класса). 
В экзаменующую выборку вошли 15% от всех векторов, 
представленных для решения задачи. Остальные векто-
ры были включены в обучающую выборку.

Для выполнения поставленной задачи с помощью ме-
тодов распознавания образов было необходимо:

— построить решающие правила для заблаговремен-
ного индивидуального прогнозирования необходимос-
ти экстренного оперативного вмешательства при родах 
у рожениц с ФУТ,

— в процессе решения задач оценить информатив-
ность используемых признаков и выбрать оптимальные 
признаковые пространства для прогнозирования,

— дополнительно произвести расчет значений t-кри-
терия Стьюдента, а также частот встречаемости значе-
ний признаков в разных классах.

Все расчеты выполнены с помощью пакета программ 
КВАЗАР.

Результаты
Первый этап анализа данных состоял в расчете значе-

ний t-критерия Стьюдента для предварительной оценки 
информативности показателей. Между группами жен-
щин, родоразрешенных через естественные родовые 
пути и с помощью операции кесарева сечения, были 
получены достоверные различия по ряду показателей. В 
группе рожениц, родоразрешенных путем кесарева се-
чения, было выявлено:

— достоверно большее количество первородящих 
женщин,

— снижение среднего роста пациенток,
— уменьшение размеров диагональной конъюгаты 

таза,
— увеличение частоты изменений интранатального 

состояния плода,
— возрастание продолжительности первого периода 

родов и безводного периода,
— увеличение частоты разгибательных предлежаний 

и заднего вида затылочного предлежания, 
— повышение частоты нарушений родовой деятель-

ности,
— возрастание частоты таких симптомов ФУТ, как 

симптом Вастена, симптом прижатия мочевого пузыря, 
признаки угроза разрыва матки,

— увеличение частоты случаев использования окси-
тоцина, медикаментозного отдыха, интранатальной 
профилактики гипоксии плода.

Оценка информативности признаков для задачи дис-
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криминантного анализа производилась с помощью 
алгоритма на основе разностей частот встречаемости 
значений признаков в выборках классов. Была сформи-
рована подсистема информативных признаков, которая 
по мере убывания информативности включила следую-
щие признаки: нарушения родовой деятельности (25), 
соответствие биомеханизма родов форме таза (21), дли-
тельность безводного промежутка (20), симптом Васте-
на (26) и т.д. (см. табл.).

Построение моделей классификации векторов (дис-
криминантный анализ или обучение распознаванию) 
производилось с помощью пакета КВАЗАР по следую-
щей схеме:

а) формирование информативного признакового про-
странства,

б) разделение множества векторов на обучающую и 
экзаменующую (проверочную, контрольную) выборки,

в) решение задачи обучения одним из 3-х алгоритмов,
г) оценка качества полученного решающего правила.
Данный этап анализа является одним из наиболее тру-

доемких и заключается в многократном выполнении 
приведенной схемы в различных вариантах. Для выбо-
ра наиболее оптимальных моделей классификации бы-
ло построено несколько десятков вариантов решающих 
правил различными алгоритмами, в разных признако-
вых пространствах, при разных способах разделения 
материала на обучающую и экзаменующую выборки. 
При решении данной задачи мы получили высокую точ-
ность прогноза решающих правил в пределах 85-87%.

Выводы
Таким образом, метод распознавания образов может 

быть успешно применен для прогнозирования экстрен-
ного оперативного вмешательства при родах у рожениц 
с ФУТ. При использовании 12 наиболее информативных 
признаков (нарушения родовой деятельности, соответс-

твие биомеханизма родов форме таза, длительность 
безводного промежутка, симптом Вастена, задний вид 
затылочного предлежания, количество предыдущих 
родов, продолжительность первого периода родов, кор-
рекция родовой деятельности окситоцином, интрана-
тальное состояние плода, интранатальная профилак-
тика гипоксии плода, разгибательное предлежание, 
предполагаемый вес плода), определенных алгоритмом 
на основе разностей частот встречаемости значений, 
точность прогноза составляет 85-87%. Метод распозна-
вания образов может помочь принять верное решение 
о необходимости оперативного вмешательства в слож-
ной клинической ситуации. 
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THE APPLICATION OF THE METHOD 
OF PATTEM RECOGNITION FOR THE 
PREDICTION OF CESAREAN SECTION 

BECAUSE OF CEPHALOPELVIC 
DISPROPORTION

The application of the method of pattern recognition for 
the prediction of cesarean section because of cephalopelvic 
disproportion.

Cephalopelvic disproportion is a serious complication of 
delivery, its rate is 9,8%. The method of pattern recognition 
results accurately prediction of cesarean section — 85 
— 87%. This predictive method may be used in peripheral 
centers and help obstetricians choose the most appropriate 
form of delivery in an complicated cephalopelvic 
disproportion.

Т.Г. Емельянова
ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОПЕРАТИВНОГО МЕТОДА ЛЕЧЕНИЯ 

ОСТРОГО ГЕСТАЦИОННОГО ПИЕЛОНЕФРИТА
Уральская государственная медицинская академия, г. Екатеринбург

УДК 616.61- 002:618.3  

Особенности клиники пиелонефрита и своевре-
менной диагностики требуют дальнейшего изуче-
ния, так как в последние годы отмечается значи-
тельный рост заболеваемости пиелонефритом, осо-
бенно, распространены его атипичные формы у бе-
ременных. В настоящее время у 23,4% беременных 
развивается острый гестационный пиелонефрит, у 
70% больных пиелонефрит протекает латентно. Не-
смотря на это, его отрицательное воздействие на 
беременность и ее исход для матери и плода сохра-
няется. Поиск путей эффективности лечения геста-
ционного пиелонефрита имеет значение и для про-
филактики осложнений у новорожденного в связи с 
тем, что развитие плода происходит на фоне острой 
инфекции и при отсутствии полноценного плацен-
тарного барьера. Риск формирования первичной 
плацентарной недостаточности и патологии пло-
да у этих женщин самый высокий. Многие авторы 
указывают на его многократные обострения при 
беременности, увеличение количества осложнений 
при беременности и родах, внутриутробное инфи-
цирование плода и гипотрофию плода, снижение 
иммунологической реактивности у матери и ново-
рожденного.

Лечение беременных с острым гестационным пи-
елонефритом имеет свои особенности, т.к. во время 
беременности необходимо предусмотреть не толь-
ко ликвидацию воспалительного процесса в почках 
у матери, но и, используя медикаментозные средс-
тва, не нанести вреда плоду, особенно, в 1 тримес-

тре беременности во время органогенеза. Спектр 
разрешенных к применению во время беременнос-
ти антибиотиков невелик, многие организмы в на-
стоящее время резистентны к традиционно исполь-
зуемым в акушерстве препаратам. Оперативные ме-
тоды лечения острого гестационного пиелонефрита 
позволяют проводить консервативную терапию в 
полном объеме, избежать дальнейшего развития 
воспалительного процесса и добиться стойкой де-
компрессии верхних мочевыводящих путей. 

Цель работы — изучение эффективности хирурги-
ческих методов лечения и их роль в профилактике 
осложнений беременности и родов и перинаталь-
ной заболеваемости. 

Материалы и методы исследования
Нами были обследованы и пролечены 106 жен-

щин с гестационным пиелонефритом, развившимся 
в различные сроки гестации (от 12 до 37 недель). 
Все беременные были разделены на две сравнива-
емые группы: I группу составили 55 беременных, 
получивших только консервативное лечение (анти-
бактериальное и противовоспалительное), II груп-
па включала 51 беременных, подвергшихся опера-
тивным методам декомпрессии мочевыводящих пу-
тей и антибактериальному и противовоспалитель-
ному лечению. Контрольную группу составили 50 
женщин с физиологически протекающей беремен-
ностью. Обследование беременных с пиелонефри-
том проводилось по единой схеме: общеклиничес-
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кие методы исследования, акушерский статус в 
динамике, оценка почек (УЗИ, бактериологическое 
исследование мочи), оценка состояния фетопла-
центарной системы (УЗИ плода, допплерометрия, 
кардиотокография). В 1 группе проводилась только 
консервативная терапия: антибактериальная, про-
тивовоспалительная и дезинтоксикационная. В уро-
логической клинике 40 ГКБ применялись хирурги-
ческие методы лечения острого гестационного пи-
елонефрита: были проведены катетеризация моче-
точников у 46 беременных (90,2%) и перкутанная 
чрескожная нефростомия у 5 беременных (9,8%), а 
также антибактериальная, противовоспалительная 
и дезинтоксикационная терапия. Кроме того, на-
значалось лечение, улучшающее кровообращение в 
фетоплацентарном комплексе (курантил, трентал, 
кавинтон), а также фитотерапия (канефрон). 

Результаты исследования и их обсуждение
По нашим данным, у женщин с активным ведением 

пиелонефрита клинически улучшение наступало поч-
ти у всех на 2 сутки после катетеризации или нефрос-
томии, а в группе консервативного ведения — на 5 
сутки после начала антибактериальной терапии.

Нами было проведено гистологическое исследо-
вание плаценты и пупочного канатика у женщин с 
гестационным пиелонефритом. Нами были обнару-
жены лимфоцитарные инфильтраты, которые гово-
рят о хронической плацентарной недостаточности, 
и поверхностный фибриноид базальной пластин-

ки, который обозначает локусы иммунологических 
конфликтов в области плацентарного барьера. Бы-
ли выявлены признаки фуникуллита с экссудатив-
но-сосудисто-стромальным компонентом, когда 
стенка сосуда была инфильтрирована гранулоци-
тами и в просвете определялось краевое стояние 
лейкоцитов. Также у данной группы больных были 
обнаружены признаки преждевременного старения 
плаценты, которые характеризовались редукцией 
кровообращения и атрофическими изменениями 
ворсин, отложением фибриноида в межворсинча-
тое пространство. 

У части больных были обнаружены так называ-
емые афункциональные зоны плаценты, которые 
были представлены участками сближенных ворсин. 
Сближение ворсин чаще выявляются при интервил-
лузитах, когда принимает участие воспалительный 
компонент. Также были найдены очаговые некрозы 
стволовых ворсин с некротизированным эпители-
ем. Наиболее ярким гистологическим признаком 
хронической фетоплацентарной недостаточности 
оказались ишемические инфаркты. Наряду с этим 
было выявлено, что признаки преждевременного 
старения плаценты, воспаления, некрозы и инфар-
кты плаценты, а также патологическая незрелость 
плаценты встречались чаще у женщин с консерва-
тивной тактикой ведения пиелонефрита. 

Итак, острый гестационный пиелонефрит вызы-
вает осложнения беременности: невынашивание 
(54%), анемию (54,9%), гестозы (15%), гипоксию 

Таблица 
Осложнения беременности и родов и перинатальные исходы при остром гестационном пиелонефрите

Осложнения 1, n=55
консервативное лечение 2, n=51 3, n=50 контрольная 

группа

Угроза прерывания 30 (54,54%)
Р 

1-2
 <0,001

24 (48%)
Р 

2-3
<0,01 3 (6%)

Преэклампсия тяжелой степени 7 (12,7%)
P 

1-2
<0.05 1 (1,96%) —

Анемия средней степени 16 (29%)
P 

1-3
<0,001

27 (54,9%)
P 

2-3
<0,001 —

Многоводие 3 (5,5%) 7 (13,7%)
P

 2-3
<0,05 —

Кесарево сечение 20 (36,4)
P  <0.05 9 (17,6%) 6 (12%)

Преждевременное излитие вод 15 (27,3%)
P 

1-3
<0,05

15 (29,4%)
P

 2-3
<0,05 5 (10%)

ЗВУР плода 12 (21,8%)
P 

1-3
<0,05

9 (17,6%)
P 

2-3
<0,05 2 (4%)

Признаки ВУИ 12 (21,8%)
P 

1-3
<0,01

4 (7,8%)
P 

1-2
<0,05 1 (2%)

Гипоксия плода 29 (52,7%)
P 

1-3
<0,001

19 (37,3%)
P 

2-3
<0,01 2 (4%)

Гипербилирубинемия 
новорожденных

21 (38,2%)
P 

1-3
<0,001

17 (33,3%)
P 

2-3
<0,001 4 (8%)

С-м двигательных расстройств 14 (25,5%) 
P 

1-3
<0,01

17 (33,3%)
P 

2-3
<0,001 3 (6%)
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(52,7%) и гипотрофию (21,8%) плода, внутриутроб-
ное инфицирование плода (21,8%). 

 У женщин с острым гестационным пиелонефри-
том часто происходит дородовое излитие вод 
(29,4%), гипотонические кровотечения в родах раз-
виваются в 4 раза чаще, чем в контрольной группе. 

 Вместе с тем, прослеживаются отличия при кон-
серватвном и оперативном лечении острого геста-
ционного пиелонефрита. У женщин с оперативным 
лечением реже развилась преэклампсия тяжелой 
степени, на УЗИ плаценты реже выявлялись кисты, 
кальцинаты, нарушение кровообращения в феталь-
ном микрорусле, кесарево сечение по сочетанным 
показаниям было выполнено в два раза реже, обос-
трений пиелонефрита в послеродовом периоде не 
было. 

 Детей с гипоксией и гипотрофией родилось в 
I группе больше, с оценкой по Апгар 7/8 баллов 
меньше, транзиторная гипербилирубинемия встре-
чалась чаще, а врожденной патологии почек у но-
ворожденных в виде пиелоэктазии было обнаруже-
но у 3 детей при консервативном лечении против 1 
при оперативном лечении острого гестационного 
пиелонефрита.

Выводы
1. Течение беременности у женщин с острым гес-

тационным пиелонефритом характеризуется уве-
личением частоты осложнений: угроза прерывания 
в 8 — 10 раз, преэклампсия различной степени тя-
жести в 3 — 4 раза, анемия в 5 — 6 раз, многоводие 
или маловодие, преждевременное излитие около-
плодных вод в 5 раз и появление сочетанных пока-
заний к оперативному родоразрешению в 1,5 — 3 
раза.

2. У беременных с острым пиелонефритом фе-
топлацентарная недостаточность развивается в 3-4 
раза чаще и в 5 раз чаще наблюдаются морфологи-
ческие признаки хронической плацентарной недо-
статочности. 

3.  Влияние фетоплацентарной недостаточности 
на состояние плода и новорожденного при остром 
гестационном пиелонефрите проявляется внутри-
утробным инфицированием плода в 4 — 10 раз ча-
ще, гипербилирубинемией и синдромом двигатель-
ных расстройств в 4 — 5 раз чаще, гипоксией плода 
различной степени тяжести у 74% — 90%.

4.  При активном лечении острого гестационно-
го пиелонефрита клиническое улучшение наступа-
ет раньше на 2 — 3 суток; преэклампсия тяжелой 
степени встречается в меньшем проценте случаев 
(1,7%), р<0,001; кесарево сечение по сочетанным 
показаниям производится в 2 раза меньше; ВУИ у 
новорожденных развивается в 3 раза реже, р<0,05; 
улучшаются перинатальные исходы для плода и но-
ворожденного.

5. Методы дренирования верхних мочевых путей 

позволяют избежать развития воспалительного 
процесса, добиться стойкой декомпрессии верхних 
мочевыводящих путей и являются методом профи-
лактики фето-плацентарной недостаточности. 
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T.G. Emelyanova
ЕFFICACY OF OPERATIVE 

TACTICS FOR TREATMENT OF 
PYELONEPHRITIS OF PREGNANCY

High efficacy of active tactics for treatment of 
pyelonephritis of pregnancy as well as its significant 
profilactic action in the development of preeclampsia 
condition and insufficience of placenta was shown.
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Г.Б. Шуголь1, С.Л. Демаков2, С.И. Фоминых2

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ПРОВЕРКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ
ФИКСАЦИИ СТЯГИВАНИЕМ ПРИ ОСТЕОСИНТЕЗЕ ПЕРЕЛОМОВ ШЕЙКИ 

БЕДРА
1МУП ГЦБ № 24, 2ГОУ ВПО «УГТУ-УПИ» МО РФ, г. Екатеринбург

УДК 616.71/.72-089.22

 Данная работа завершает доклиническое изуче-
ние остеосинтеза переломов шейки бедра, пред-
ставленное в предыдущих публикациях [6, 7]. Из 
проведенного в них анализа, расчета и эксперимен-
та следует, что действие имплантата поддержива-
ющего нагрузку основано на использовании меха-
низма фиксации стягиванием.

 В связи с этим напомним, что для остеосинтезов 
используют три механизма фиксации — шиниро-
вание, компрессию и фиксацию стягиванием [2]. 
При шинировании в костные фрагменты вводят 
имплантат, который служит опорой для них и, про-
порционально своей жесткости, уменьшает, но не 
исключает подвижность в зоне перелома, возника-
ющую под влиянием функциональной нагрузки ко-
нечности. При компрессионном остеосинтезе им-
плантат создает взаимное сдавление прилежащих 
поверхностей костных фрагментов. Однако оно не-
избежно прекращается после первой же перегрузки 
с минимальным разрушением костной ткани, при 
котором происходит укорочение шейки бедра [9]. 
Поэтому дальнейшую фиксацию перелома обеспе-
чивает только шинирование. 

Третьим механизмом фиксации является фиксация 
стягиванием, внедренная F.Pauwels’ом для остеосин-
теза переломов костей, к которым прикладывается 
эксцентричная функциональная нагрузка. Действие 
такой нагрузки вызывает изгиб кости — растяжение 
ее выпуклой стороны и сжатие — вогнутой (рис. 1 а) 
[2, 13]. Поэтому вначале происходит раскрытие ще-
ли перелома со стороны растяжения (рис. 1 b). Сущ-
ность фиксации стягиванием заключается в нейтра-
лизации возникающего растяжения кости — ком-
пенсации разворачивающего момента приложенной 
нагрузки с помощью предварительно напряженной 
конструкции (рис. 1 с). 

 К проксимальному отделу бедра также прикла-
дывается эксцентричная функциональная нагрузка. 
Однако фиксацию стягиванием не применяли для 
остеосинтеза переломов шейки бедренной кости 
— основным механизмом фиксации остается ши-
нирование.

 Фиксацию стягиванием осуществляют предвари-
тельно напряженными конструкциями. При остео-
синтезе переломов шейки бедренной кости такими 
конструкциями являются имплантаты, оснащенные 
пружинами [3 — 5, 10 — 12]. Но эти имплантаты 

использовали только для того, чтобы поддерживать 
межотломкововую компрессию.

 Таким образом, сущность наших предыдущих 
публикаций заключалась в теоретическом и экспе-
риментальном обосновании использования меха-
низма фиксации стягиванием для остеосинтеза пе-
релома шейки бедренной кости.

 Цель данного сообщения: представить резуль-
таты эксперимента по оценке стабильности осте-
осинтеза перелома шейки бедренной кости, осно-
ванного на фиксации стягиванием и выполненного 
разработанными устройствами, в сравнении со ста-
бильностью компрессионного остеосинтеза боль-
шими спонгиозными шурупами.

Материал и методы исследования
Оба проксимальных отдела бедренных костей, 

взятых от одного индивидуума, перепилили ножов-
кой в области шейки. Были изготовлены модели 
переломов с углом наклона плоскости 75° по Linton 
(α=75°) и удалением нижней точки контакта кост-
ных фрагментов от основания головки бедра на 15 
мм (ОА = 15 мм). Фрагменты одного костного об-
разца фиксировали двумя разработанными фикси-
рующими устройствами шейки бедра (ФУШ). ФУШ 

Рис. 1. Действие эксцентричной нагрузки и фиксации 
стягиванием
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проводили перпендикулярно к оси диафиза бедра, 
на удалении от нижней точки контакта костных от-
ломков 25 мм и 15 мм (ТО

1
=25 мм, ТО

2
=13 мм) Уси-

лие пружины одного ФУШ составило 120 Н, другого 
— 150 Н (F

1
=120Н, F

2
=150Н). Фрагменты второго 

костного образца фиксировали тремя большими 
спонгиозными шурупами (S1-3), которые проводи-
ли вдоль оси шейки бедра (рис. 2 а, б). С помощью 
испытательного стенда к головкам бедренных кос-
тей моделей прикладывали циклическую нагрузку 
(Р), направленную под углом 6 — 8°  к оси диафиза. 
Начальную максимальную нагрузку в цикле 100 Н 
увеличивали на 100 Н через каждые 1000 циклов. 
Продолжительность одного цикла составила 3,6 сек. 
В ходе эксперимента регистрировали количество 
циклов нагрузки и величину относительного смеще-
ния костных фрагментов. Испытания проводили до 
смещения фрагментов на 2 мм. До и после испыта-
ния выполнили рентгенографию моделей. 

Результаты испытаний
 Результаты сравнительного испытания моделей 

остеосинтеза представлены в виде графика зависи-
мости смещения костных фрагментов, от величины и 
количества циклов приложенной нагрузки (рис.  3). 
Нижняя линия графика показывает необратимое 

смещение, а верхняя — суммарное. Суммарное 
смещение состоит из необратимого, обратимого и 
вклада упругой составляющей системы машина-об-
разец (упругость системы). 

Следующий график (рис. 4) также показывает 
зависимость смещения костных фрагментов от ве-
личины и количества циклов нагрузки, но без со-
ставляющей упругости системы, значения которой 
получили при испытании неразрушенного прокси-
мального отдела бедра. В этом случае, расстояние 
между верхней и нижней линиями графика. соот-
ветствует обратимому смещению костных фрагмен-
тов в цикле нагрузки (S). 

Рис. 2. Схема моделей остeoсинтеза двумя ФУШ (а) и тре-
мя большими спонгиозными шурупами (б)

Рис. 3. Зависимость суммарного смещения фрагментов 
моделей от величины и количества циклов нагрузки

Рис. 4. Зависимость смещения фрагментов моделей от ве-
личины  и количества циклов нагрузки без составляющей 
упругости кости

Рентгенограммы моделей остеосинтеза, выпол-
ненные до и после испытания, представлены на 
рис. 5. 

 При фиксации тремя большими спонгиозными шу-
рупами смещение фрагментов около 2 мм произош-
ло при нагрузке 300 Н (максимальная неразрушаю-
щая циклическая нагрузка (в опыте) составила 200 
Н, при S равном 0,25 мм и общем смещении 0,9 мм). 
Смещение фрагментов около 2 мм у моделей фикса-
ции, выполненных в соответствии с разработанной 
концепцией, наступило при нагрузке 500 Н, причем 
имело обратимый характер (максимальная неразру-
шающая циклическая нагрузка составила 400 Н, при 
S менее 0,1 мм и общем смещении 0,3 мм). 

Обсуждение результатов исследования
 К головке бедра прикладывали нагрузку под уг-

лом 8° к оси диафиза, что соответствует стоянию 
человека с равной опорой на конечности. Извес-
тно, что при таком стоянии величина нагрузки в 
зоне тазобедренного сустава не превышает 1/3 
веса тела. В движении функциональные нагрузки 
формируются при участии мышц, поэтому их зна-
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чения возрастают. Усилие мышц может вызывать 
отклонение вектора функциональной нагрузки от 
вертикального направления на угол, достигающий 
30 градусов [2, 50]. При этом уменьшается плечо 
разворота функциональной нагрузки, благодаря 
чему стабильность перелома повышается по срав-
нению с данными моделирования. Следовательно, 
при равной величине функциональной нагрузки ее 
реальное смещающее влияние будет меньшим, чем 
при моделировании.

 Таким образом, в эксперименте были смоделиро-
ваны нагрузки, действующие при стоянии человека 
с равной опорой на конечности. Поэтому результа-
ты моделирования предназначены для оценки вли-
яния функциональных нагрузок, величиной до 1/3 
веса (30 — 35 кг). Оценка влияния более высоких 
нагрузок для случая стояния на двух ногах будет 
некорректной.

 Есть ли смысл рассматривать эффект влияния на-
грузки такого уровня? Да, такие нагрузки заслужи-
вают детального изучения, поскольку стабильная 
фиксация при стоянии с равной опорой на конеч-
ности имеет большое практическое значение. При 
использующихся способах фиксации, всем больным 
с переломами шейки бедра в течение нескольких 
месяцев после остеосинтеза запрещают нагружать 
оперированную конечность. Как правило, больные 
пожилого возраста не могут ходить при помощи 
костылей, без нагрузки поврежденной конечности 
или дозировать ее. К тому же, отсутствует количес-

твенный критерий допустимой нагрузки. Поэтому 
значительно снижается двигательная активность 
больных. В противном случае возникает подвиж-
ность костных фрагментов (в эксперименте вели-
чина S). И то, и другое отрицательно сказывается 
на исходах лечения и качестве жизни больных. 

 Испытание подтвердило, что после остеосинте-
за тремя большими спонгиозными шурупами про-
тивопоказана ранняя функциональная нагрузка 
оперированной конечности. Действительно, при 
нагрузке 200 Н величина суммарного смещения 
костных фрагментов приближается к 1 мм при от-
носительном смещении во время нагрузки 0,25 мм, 
а при 300 Н — быстро достигает 2 мм. При фикса-
ции стягиванием подобные нагрузки привели к об-
щему смещению фрагментов модели не более чем 
0,2 мм и ничтожному относительному смещению 
(не более 0,03 мм). Этого достаточно для безопас-
ного стояния больного, имеющего вес в пределах 
100 кг, что соответствует данным расчета [6, 7].

 Сравним травматичность остеосинтеза, выпол-
ненного с помощью двух ФУШ, с травматичностью 
остеосинтеза тремя большими спонгиозными шу-
рупами. Площадь поперечного сечения двух ФУШ 
(имеющих диаметр 5 мм), составляет 39,25 мм2. 
Площадь поперечного сечения 3 больших спон-
гиозных шурупов (с резьбовой частью диаметром 
6,5 мм) составляет 99,5 мм2. Имплантаты имеют 
равную длину. Следовательно, два ФУШ в 2,5 раза 
меньше повреждают костную ткань шейки бедра, 
чем три больших спонгиозных шурупа.

 Исходя из этого, сравним эффективность ФУШ и 
больших спонгиозных шурупов. Под эффективнос-
тью мы понимаем соотношение между фиксирую-
щими свойствами имплантата и объемом разруша-
емой им костной ткани. Она выражается отноше-
нием максимальной нагрузки, при которой не про-
исходит смещения костных фрагментов, к площади 
поперечного сечения фиксирующего их импланта-
тов. 

 Фрагменты модели фиксации двумя ФУШ не сме-
щались нагрузкой 400Н при площади разрушения 
костной ткани 39,25 мм2. Т.е. эффективность ФУШ 
составила 10 Н/мм2 (МПа). Фрагменты модели фик-
сации 3 большими спонгиозными шурупами выдер-
жали без смещения нагрузки 200 Н при площади 
разрушения костной ткани 99,5 мм . Эффективность 
больших спонгиозных шурупов соответствует 2 Н/
мм2 (МПа). 

 Таким образом, по данным испытания, эффек-
тивность ФУШ в 5 раз превысила эффективность 
больших спонгиозных шурупов.

 В настоящее время остеосинтез разработанными 
имплантатами, основанный на принципе фиксации 
стягиванием, проходит клиническую апробацию. 
Ее результаты будут представлены в дальнейших 
сообщениях. 

Рис. 5. Рентгенограммы моделей остеосинтеза: больши-
ми спонгиозными шурупами до испытания (а) и после 
(б); ФУШ до испытания (в) и после (г) 
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Выводы
1. Остеосинтез, основанный на фиксации стяги-

ванием и выполненный разработанными устройс-
твами, в эксперименте обеспечил стабильность 
перелома шейки бедренной кости при цикличес-
кой нагрузке 400Н. Компрессионный остеосинтез 
большими спонгиозными шурупами в эксперимен-
те обеспечил стабильность перелома при цикличес-
кой нагрузке 200Н.

2. Результаты эксперимента подтвердили обосно-
ванность запрета нагрузки конечности после комп-
рессионного остеосинтеза из-за нестабильной фик-
сации. Напротив, применение разработанной мето-
дики, обеспечило стабильность фиксации фрагмен-
тов модели при нагрузке, превышающей нагрузки, 
действующие при стоянии больного с равной опо-
рой конечностей, и поэтому, допускает раннюю 
функциональной нагрузку после остеосинтеза. 

3. Эффективность разработанных устройств 
(ФУШ) в 5 раз превысила эффективность больших 
спонгиозных шурупов.

4. Результаты испытания обосновали возмож-
ность проведения клинической апробации остео-
синтеза разработанными устройствами.
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G.B. Shugol, S.L. Demakov, S.I. Fominuch 
THE EXPERIMENTAL TESTING OF 
THE EFFECTIVENESS OF TENSION 
BAND OSTEOSYNTHESIS OF THE 

FEMUR NECK FRACTURES 

 The results of comparison testing with cyclical 
loads of the osteosynthesed models of the femur neck 
fractures were presented. The models were synthesed 
by designed devices based on tension band fixation 
did not fail up to 400N cyclical loads. The models 
synthesed by large spongy screws have maintained 
without destroying up to 200N only.

 The parity between repeatability of fixation and 
volume of the bone tissue destroyed by implants was 
in 5 times better in case of osteosynthesis executed 
by designed implants than at osteosynthesis by large 
spongy screws.

 The repeatability of fragments was supplied by the 
osteosynthesis based on retraction fixation at loads 
appropriated to standing of the ill on both legs unlike 
osteosynthesis by large spongy screws.

The data of research allow to initiate clinical 
approbation of designed method.
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ДЛЯ ЗАМЕТОК
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