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В настоящее время ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (АПФ) на-
шли широкое применение в клинике. Преимуществом ингибиторов АПФ перед други-
ми классами антигипертензивных препаратов является отсутствие влияния на углевод-
ный и липидный обмен и их органопротекторный, а именно ангиопротекторный и неф-
ропротекторный эффект [1, 2]. Ингибиторы АПФ восстанавливают баланс вазоактив-
ных эндотелиальных факторов, таких как повышение секреции эндотелием оксида азо-
та, уменьшение продукции эндотелина І, что нормализует тонус сосудов. Благодаря 
способности расширять выносящие артериолы клубочков, снижать внутриклубочковое 
гидростатическое давление и проницаемость мембраны клубочков осуществляется 
нефропротекторный эффект ингибиторов АПФ [3]. 

Постарение населения тесно связано с увеличением распространения внутренней 
патологии. У людей старше 60 лет очень часто наблюдают наличие 3–4 хронических за-
бошлеваний, подходы к лечению которыхз не только не совпадают, а даже могут виз-
вать обострение сопутствующего заболевания. Этот факт играет важную роль у лиц, ко-
торые нуждаютс в непрерывном лечении, а именно у больных с артериальной гипертен-
зией. Поэтому одной из проблем лечения АГ в пожилом воэрасте является дифференци-
рованный подход к назначению антигипертензивных препаратов людям, которые имеют 
несколько сопутствукющих болезней. У людей пожилого возраста особо тщательно сле-
дует учитывать изменения фармакокинетики и фармакодинамики лекарств с целью обес-
печения их оптимального действия и предупреждения ятрогенных осложнений [4, 5]. 

Цель работы 
Оценить влияние ингибитора АПФ лизиноприла на морфофункциональное состоя-

ние миокарда левого желудочка (ЛЖ) у больных пожилого возраста с артериальной ги-
пертензией и хронической сердечной недостаточностью (ХСН). 

Материалы и методы 
Обследовано 68 больных с АГ (29 мужчин и 39 женщин) среднего возраста 57,13 ± 

1,61 лет. У всех больных установлена ХСН, длительность заболевания составила 12,5 ± 
1,2 года. ХСН І функционального класса (ФК) согласно классификации NYHA выявле-
ны у 31 (45,58 %) пациентов, ІІ — у 37 (54,42 %). 

В ходе исследования проводили антропометрическое обследование, определение 
АД, ЭКГ, определение содержания глюкозы, общего холестерина (ХС) и триглицеридов 
(ТГ), эхокардиоскопию (ЭхоКС). Определяли следующие антропометрические показа-
тели: массу тела (М, кг), рост (Р, м), ИМТ (кг/м2), окружность талии (ОТ, см), окруж-
ность бедер (ОБ, см). ИМТ вычисляли по формуле: М/Р2. В контрольную группу вошли 
20 пациентов, сопоставимых по полу, возрасту. Состояние внутрисердечной гемодина-
мики оценивалось при проведении двухмерной ЭхоКС по общепринятой методике на 
аппарате TU 628 Radmir до и после курса лечения. Определяли параметры, характери-
зующие систолическую и диастолическую функции миокарда ЛЖ: конечный диастоли-
ческий размер (КДР) и объем (КДО), конечный систолический размер (КСР) и объем 
(КСО), ударный объем (УО), минутный объем (МО), фракция выброса (ФВ), фракция 
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укорочения переднезадней оси ЛЖ (FS), скорость циркулярного укорочения волокон 
миокарда (Vcf), продольный размер левого предсердия (ЛП), толщина межжелудочко-
вой перегородки (ТМЖП), толщина задней стенки ЛЖ (ТЗСЛЖ). Всем был назначен 
лизиноприл в дозе 10 мг в сутки в течение трех недель. 

Полученные результаты обработаны методами вариационной статистики и корре-
ляционного анализа. 

Результаты и обсуждение 
При изучении состояния углеводного и жирового обмена у пациентов пожилого 

возраста с АГ и ХСН по сравнению с контрольной группой отмечалось более повышен-
ное содержания глюкозы, достоверное повышение уровня триглицеридов и общего хо-
лестерина (таблица 1). 

Таблица 1 — Показатели углеводного и липидного обмена при АГ и ХСН 
Показатель Основная группа Контроль 

ИМТ, г/м2 347,01 ± 1,30* 240,6 ± 1,12 
ОТ/ОБ 0,99 ± 0,03* 0,72 ± 0,02 
Глюкоза, ммоль/л 8,11 ± 0,38* 5,38 ± 0,21 
Общий холестерин, ммоль/л 6,4 ± 0,16* 5,2 ± 0,12 
Триглицериды, ммоль/л 2,8 ± 0,24** 1,89 ± 0,20 

Различия показателей достоверны по сравнению с 2-й группой: * р < 0,001, ** р < 0,01. 
 
Результаты эхо-КГ, зарегистрированные в обеих исследуемых группах, носят одно-

направленный характер и отличаются лишь интенсивностью (таблица 2). 

Таблица 2 — Показатели центральной гемодинамики на фоне лечения лизиноприлом (M ± m) 
Основная группа Показатель до лечения (n = 68) после лечения (n = 31) Контроль (n = 20) Показатель р 

КДР, см 5,38 ± 0,13 4,98 ± 0,14 3,82 ± 0,23 < 0,05 < 0,001 < 0,001
КСР, см 3,90 ± 0,14 3,49 ± 0,16 2,85 ± 0,23 < 0,05 < 0,001 < 0,05 
КСО, мл 78,37 ± 7,52 59,98 ± 5,38 43,09 ± 10,5 < 0,05 < 0,01 > 0,05*
КДО, мл 159,01 ± 10,48 130,82 ± 8,45 123,58 ± 13,18 < 0,05 < 0,05 > 0,05*
ФВ, % 50,36 ± 2,04 54,98 ± 2,84 65,89 ± 3,12 < 0,05 < 0,001 < 0,05 
FS, % 22,67 ± 2,40 24,32 ± 1,94 31,71 ± 3,48 > 0,05* < 0,01 < 0,05 

* Различия статистически недостоверны. 
 
При проведении эхоКГ при лечении лизиноприлом было отмечено статистически зна-

чимое уменьшение средних величин КСР на 13,07 % (от 3,90 ± 0,14 до 3,49 ± 0,16 см), КДР 
на 7,43 % (от 5,38 ± 0,13 до 4,98 ± 0,14 см), объемов ЛЖ (КСО на 23,46 % — от 78,37 ± 7,52 
до 59,98 ± 5,38 мл; КДО на 17,72 % — от 159,01 ± 10,48 до 130,82 ± 8,45 мл) (таблица 2). 

Выводы 
1. Препарат лизиноприл проявляет метаболическую нейтральность к углеводному 

и липидному обмену у пациентов пожилого возраста с АГ и ХСН. 
2. Включение в терапию лизиноприла способствует нормализации ряда параметров 

функции левого желудочка у больных АГ и ХСН. 
Таким образом, рекомендуется своевременно включать в комплексную терапию АГ 

и ХСН у лиц пожилого возраста ингибиторы АПФ (лизиноприл), что приведет к сниже-
нию риска прогрессирования ХСН. 
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Введение 
Среди причин смерти от заболеваний органов ЖКТ (исключая опухоли) цирроз пе-

чени (ЦП) занимает первое место (85 %), поэтому важно своевременное его выявление. 
Однако на сегодняшний день существует как гипо-, так и гипердиагностика цирроза пе-
чени на догоспитальном этапе. 

Цель работы 
Выявить наиболее типичные ошибки в диагностике цирроза печени на догоспи-

тальном этапе. 
Материалы и методы 
Ретроспективный анализ 35 историй болезни с направительным диагнозом цирроз 

печени; анализ и оценка эффективности проведенных исследований на догоспитальном 
этапе; статистическая обработка материала. 

Результаты исследования 
Проанализированы 35 историй болезни пациентов, поступивших в стационар в 

2009–2010 гг. с направительным диагнозом цирроз печени, из них 22 (62,86 %) поступи-
ли планово, 13 (37,14 %) — экстренно. Среди исследованных было 17 (48,57 %) мужчин и 
18 (51,43 %) женщин, средний возраст которых 47,8 и 64,54 года соответственно. 

На амбулаторном этапе врачами было проведено объективное обследование, в ходе 
которого были выявлены: гепатомегалия (100 %), боль в правом подреберье (42,87 %), 
тошнота (40 %), желтуха (28,57 %), снижение аппетита (28,57 %), отеки голеней (22,86 %), 
дискомфорт в правом подреберье (22,86 %), рвота (17,12 %). 

Были также выполнены инструментальные исследования, в ходе которых получены 
следующие результаты: лейкоцитоз, гепатоспленомегалия, диффузные изменения печени, 
гиперферментемия (повышение ферментов цитолиза и холестаза), асцит у 3-х пациентов. 

Злоупотребление алкоголем отмечали 18 (51,43 %) обследованных. 
Верификация диагноза цирроза основывается на выполнении пункционной био-

псии, однако это исследование является инвазивным, поэтому используется в сложных 
диагностических случаях и с учетом абсолютных и относительных противопоказаний. 

В реальной клинической практике в диагностике цирроза печени основываются 
на выявления признаков портальной гипертензии. Ее верификация может быть ульт-
развуковая (увеличение диаметра v. porta более 14 мм, увеличение диаметра селезе-
ночной вены более 6 мм, увеличение размеров селезенки более 120×60 мм); эндоскопи-
ческая — наличие варикозного расширения вен пищевода (ВРВП) или желудка; клини-
ческая — асцит, желтуха. 
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При анализе историй болезни и обследований, проведенных в условиях стациона-
ра, выявлены следующие диагнозы: хронический гепатит у 57,14 %, онкологические за-
болевания — 22,86 %, эрозия луковицы двенадцатиперстной кишки — 5,7 %; хрониче-
ский панкреатит — 5,7 %; сердечная недостаточность — 5,7 %, полифакторная анемия 
и дивертикул сигмовидной кишки — 2,9 %. 

Исключить цирроз печени помогло УЗИ органов брюшной полости (УЗИ ОБП), 
проведенное всем больным с исследованием основных параметров: диаметр v. porta — 
среднее значение 12,55 мм, у 91,43 % — норма; селезеночная вена — 7 мм, увеличена у 
45,45 %; селезенка — 116×47 мм, спленомегалия — у 25,7 %; асцит — у 11 (31,43 %), 
гепатомегалия у 100 %; синдром портальной гипертензии (ПГ) — у 2-х (но цирроз пе-
чени не подтвержден, т. к. ПГ была подпеченочной формы — вызвана онкологическими 
заболеваниями). 

ФГДС проводилась 22 больным: ВРВП I ст. — у 2-х и II ст. — у 1-го (цирроз не 
подтвержден, т. к. причиной явились онкологические заболевания). 

КТ проведено 5-ти больным, где заключения подтверждали результаты ранее про-
веденного УЗИ (у 2-х были обнаружены увеличенные лимфатические узлы в воротах 
печени — заключительным диагнозом были онкологические заболевания). 

При обследовании были также выявлены следующие синдромы: анемия у 54,29 % 
(макроцитарная — 21 %, микроцитарная — 15,8 %, нормоцитарная — 63,2 %): при этом 
лейкопения присутствовала у 10,5 %, тромбоцитопения — 26,32 %, спленомегалия — 
21,05 %; лейкоцитоз со сдвигом формулы влево — 31,4 %; тромбоцитопения без анемии — 
40 %, у 5,7 % — тромбоцитоз, связанный с онкологическим заболеванием; общий били-
рубин повышен у 48,57 % (29,41 % — двухкратное повышение, 41,18 % — повышение 
более чем в десять раз); конъюгированный билирубин определялся у 19-ти больных; 
АсАТ повышен в 68,57 %; АлАТ — 65,71 %; щелочная фосфатаза исследовалась у 26-ти — 
в 53,85 % повышение; гамма-глутамилтрансфераза (ГГТ) повышена у 69,57 %. 

Однако, лабораторные показатели нарушения функции печени не являются диагно-
стическими критериями цирроза печени. Они наблюдаются вследствие гепатита, онко-
логических заболеваний с метастатическим поражением печени. 

Проанализировав все полученные данные, можно предположить какие синдромы, 
ввиду присутствия их при многих других заболеваниях, послужили ошибочными крите-
риями в диагностике цирроза печени: 1) неправильная интерпретация асцита, который 
может присутствовать при опухоли, тромбозе воротной вены, правожелудочковой СН, 
перитоните, хроническом панкреатите; 2) гепатомегалия появляется при новообразовани-
ях печени, холангите, холестазе, сепсисе, эхинококкозе, недостаточности кровообраще-
ния; 3) наличие желтухи может свидетельствовать о ЖКБ, холангите, стриктуре желчного 
протока, раке головки поджелудочной железы, новообразовании печени, остром и хрони-
ческом гепатите; 4) гиперферментемия возникает при злоупотреблении алкоголем, прие-
ме некоторых лекарственных средств, гепатите; 5) изменения в ОАК; 6) анамнез, указы-
вающий на злоупотребление алкоголем у 18 больных (51,43 %) — согласно МКБ-10, ал-
когольная болезнь печени может быть представлена стеатозом, гепатитом (который и 
наблюдался у 57,1 % исследованных), фиброзом, циррозом; 7) не учтены признаки пор-
тальной гипертензии по УЗИ данным и ВРВП или желудка по эндоскопическим. 

Выводы 
Дифференциальный диагноз цирроза с другими диффузными заболеваниями пече-

ни требует: 
— верификации синдрома ПГ неинвазивными методами визуализации; 
— тщательного сбора и анализа полученных данных; 
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— правильной интерпретации выявленных симптомов и синдромов; 
— в сомнительных случаях применение пункционной биопсии; 
— внедрение новых неинвазивных, но достоверных методов, таких как «Фибро-

скан» — определение количества фиброзной ткани на единицу поверхности. 
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Введение 
Одной из важнейших магистралей Гомеля является улица Советская. Ее длина — 

около 7600 м. Она начинается от площади Ленина и заканчивается у городской черты в 
районе н. п. Еремино. 

Цель работы 
Рассмотреть историю развития улицы Советской в Гомеле. 
Современный облик улица стала приобретать в начале XIX в. Тогда она называлась 

ул. Пробойная. 
Здание больницы, возведенное в 1819 году Дж. Кларком, относилось к первым по-

стройкам подобного типа в Беларуси. Создание ланкастерской школы в Гомеле — это 
уникальное явление не только для Беларуси, но и для всей Российской империи. В Бе-
ларуси она стала одной из самых крупных школ, возведенных в XIX в. [3]. 

В 1861 г. Пробойная улица была переименована в Румянцевскую — в память о 
бывших владельцах Гомеля, фельдмаршале П. А. Румянцеве и его сыновьях, канцлере 
Н. П. Румянцеве и графе С. П. Румянцеве.  

Переименование Румянцевской улицы в Советскую произошло 6 мая 1919 г. [1]. На 
месте здания городской думы в 1921 г. была открыта редакция газеты «Гомельская 
правда» и фабрика «Полеспечать». 

Памятниками архитектуры являются построенные в начале XX в. жилые дома № 4 и 8, 
дом № 9/14 (на пересечении улиц Советской и Ланге), в котором до революции 1917 г. раз-
мещался Русско-Азиатский банк, дома № 10, 12, 17/10 (на пересечении улиц Советской и 
Крестьянской; размещался Виленский Коммерческий банк), а также дом № 20 [1]. 

В результате реализации проекта восстановления города 1946 г. складывался со-
временный облик улицы: произошло чередование жилых домов, административных, 
научных, торговых и других учреждений с памятниками архитектуры конца XIX – нач. 
XX в. В 1950-е г. жилыми 4–5-этажными домами была застроена центральная часть 
улицы, в архитектуре которой использованы элементы классического наследия. Совре-
менный облик северной части улицы сформирован в 70-е гг. XX в. 5-, 9-, 12- и 14-
этажными жилыми домами. 

На улице Советской также расположены: завод «Электроаппаратура»,  Гомельское 
городское ЖКХ, сквер им. А. А. Громыко, Гомельский государственный колледж ис-
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кусств имени Н. Ф. Соколовского, средняя школа № 26 и № 34, Гомельская областная 
филармония, туристические компании, Гомельский государственный цирк, кафе, соля-
рий, Гомельский государственный колледж железнодорожного транспорта, универмаг 
Гомель, ресторан-клуб Plaza, отделение Беларусбанка, Гомельский государственный 
университет имени Франциска Скорины, ОТТЦ Гарант, гостиница «Турист», танце-
вальный спортивный клуб Dancer, парикмахерские, аптеки, баня № 1. 

Единственным в Республике Беларусь предприятием, которое специализируется на 
выпуске, низковольтной и защитной аппаратуры, изделий спецтехники, является ОАО 
«Электроаппаратура», где изготавливаются различные потребительских товары: газовые и 
электрические плиты, электроутюги, удлинители, розетки, выключатели и другие изделия. 

Гомельское городское ЖКХ выступает заказчиком основных видов работ по содер-
жанию объектов внешнего городского благоустройства; проводит тендеры на проведе-
ние капитального ремонта зданий, закупку коммунальной спецтехники. 

С 1919 г. музыкальные кружки Гомеля объединились в Народную консерваторию, 
которая была реорганизована в Государственную музыкальную школу. В годы Великой 
Отечественной войны школа была эвакуирована в г. Уфа и возобновила свою работу в 
Гомеле только в 1944 г. (первый послевоенный выпуск составил 4 человека). 14 марта 
1958 г. на основании постановления Совета министров БССР Гомельскому музыкаль-
ному училищу было присвоено имя Н. Ф. Cоколовского.  

В 1967 г. была открыта Гомельская областная филармония. В разные годы артистами 
филармонии были: белорусский ансамбль «Сябры», аккордеонист Валерий Ковтун, компо-
зитор Александр Градский. В 1998 г. в филармонии был создан инструментальный ан-
самбль «Томсон-трио» (руководитель Татьяна Томсон). Репертуар ансамбля состоит из по-
пулярной музыки и малоизвестных, редко исполняемых произведений. Уже более десяти 
лет в декабре в филармонии проходит Международный конкурс «Ренессанс гитары». 

Построенное в 1890-е г. частным предпринимателем И. Слободовым первое дере-
вянное здание цирка (на месте Центрального рынка) существовало до пожара 1917 г. 
Для постройки современного здания в 1972 г. использовался проект А. Кудрявцева. 
Композиция состоит из нескольких объемов, объединенных одним прямоугольным в 
плане этажом. После реконструкции фонтана в 2006 г. перед зданием цирка установлен 
памятник клоуну Карандашу. В октябре 2006 г. Гомельскому государственному цирку 
присвоено звание «Заслуженный коллектив Республики Беларусь». 

Для подготовки специалистов по трем профилям (социально-исторический, лите-
ратурно-лингвистический и физико-технический) в 1929 г. было принято решение об 
открытии в Гомеле агропедагогического института. В 1969 г. он преобразован в Гомель-
ский государственный университет — 2-й в Беларуси вуз такого высокого ранга, а с 
1988 г. университету присвоено имя Ф. Скорины. 

В примыкающем к улице парке Студенческом на братской могиле открыт памят-
ник советским воинам и партизанам, погибшим во время Отечественной войны; в 
1975 г. установлена мемориальная плита подпольщикам Р. И. Тимофеенко, И. Б. Ши-
лову, Е. И. Хомичу [2]. 

На площади Восстания в 1968 г. был поставлен танк Т-34, как памятник в честь 
воинов-освободителей г. Гомеля. 

В центральной части Пионерского сквера в 1983 г. установлен бюст А. А. Громыко 
как дважды Герою Социалистического Труда. Высота цилиндрического постамента 
3 метра, у основания — выложенная гранитными плитами площадка. 

Заключение 
Согласно проекту детальной планировки центра города до 2020 г. планируется 

многоквартирное жилищное строительство вдоль улицы Советской, в направлении на 
северо-западную сторону н. п. Еремино и н. п. Костюковка. 
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УДК 616.89 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КАРАТЕЛЬНОЙ ПСИХИАТРИИ 

В ОТНОШЕНИИ ПОЛИТИЧЕСКИХ ДИССИДЕНТОВ В СССР 
Денищиц Е. В. 

Научный руководитель: к. ист. н., доцент В. В. Аниперков 
Учреждение здравоохранения 

«Белорусский государственный медицинский университет» 
г. Минск, Республика Беларусь 

 
Самой ценной собственностью человека является его психика. В свою очередь, психи-

атрия — деликатнейшая область медицины — за несколько десятилетий была преобразо-
вана высшими государственными структурами СССР в карательную систему, используе-
мую для подавления инакомыслия и расправы с неугодными. Манипуляция психикой, из-
девательства над человеческим достоинством проводились в Советском Союзе в течение 
многих десятилетий на основании нормативных актов, приказов, постановлений и устных 
распоряжений, превративших психиатрию в послушную прислужницу и содержанку спец-
служб и идеологических структур правящей Коммунистической партии. 

Цель работы 
Выявить предпосылки советской репрессивной психиатрии, ее принципы и мето-

ды, этапы разоблачения преступной лечебной практики. 
Партия большевиков, монополизировав власть в октябре 1917 г., подчеркивала не-

обходимость защиты государства от силовой и идеологической агрессии как извне, так 
и изнутри, всеми способами, не считаясь с международными нормами права и морали, 
руководствуясь исключительно соображениями революционной необходимости.  

В силу этого инакомыслящие в СССР подвергались самым разнообразным политиче-
ским репрессиям. Среди них — лишение свободы, направление в ссылку, лишение граждан-
ства, перемещение групп населения из традиционных мест проживания, лишение или огра-
ничение прав и свободы лиц, признававшихся социально опасными для государства, и, нако-
нец, самый изощренный по своей сути вид репрессий — признание человека невменяемым и 
помещение его на принудительное лечение в психиатрическое лечебное учреждение.  

Существовали факторы, которые давали возможность советским властям использовать 
психиатрию как меру жестокого наказания и запугивания. Главными среди них являлись: 

— относительность понятия «нормальная психика»; 
— издание в 1972 г. учебника «Судебная психиатрия» под редакцией Г. В. Морозо-

ва и Д. Р. Лунца, предназначенного для юридических факультетов и институтов. 
О многом говорит отрывок из этого учебника: «Подозрение о психической неполно-

ценности обвиняемых… возникает в связи с их неправильным поведением, нелепыми 
поступками…, бесконечными необоснованными претензиями, жалобами, достигающими 
гиперболических размеров»[1]. Совершенно очевидно, что, став на позицию властей, эту 
трактовку можно отнести к любому лицу, несогласному с политикой КПСС. 

Одной из первых психиатрических больниц, в которой содержались заключенные по 
политическим причинам, считается казанская. С 1940 по 1970 гг. в палатах Казанской 
тюремной психиатрической больницы умерло 1802 пациента, из них 470 были осуждены 
по ст. 58 УК РСФСР и ст. 54 УК УССР, т. е. по политическим мотивам. В исправительно-
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трудовой колонии № 5, которая находилась на острове Свияжск и с 1956 г. стала филиа-
лом Казанской психбольницы, с конца 30-х по 70-е гг. прошлого века умерло 3087 заклю-
ченных. С каждым годом увеличивалось количество психиатрических больниц. 

Заключенным в психбольницы диссидентам назначали в огромных дозах препараты, 
которые, действуя на психически здоровых людей, превращали их в тягчайших инвали-
дов, сводили с ума или умертвляли. Яркими примерами являются аминазин, сульфазин, 
барбатулит, резерпин, галоперидол. Например, применение аминазина даже при нор-
мальной дозировке может вызвать депрессию, разрушение памяти, потерю контроля над 
двигательным аппаратом. По словам генерала П. Г. Григоренко, автора известных мемуа-
ров, после лечения аминазином на ягодицах узника образовались нарывы и язвы, которые 
можно было удалить только при помощи тяжелого хирургического вмешательства [1]. 

Известными жертвами репрессивной психиатрии являются правозащитник Влади-
мир Буковский, поэтесса Наталья Горбаневская, ветеран Второй мировой войны, гене-
рал-майор Петр Григорьевич Григоренко, студентка Ольга Иофе, белорусский поэт и 
медик Алесь Навроцкий и многие другие, чьи судьбы были необратимо сломлены. 

Советские правозащитники уже с 60-х годов начали борьбу против психиатриче-
ских репрессий. Первым был Сергей Писарев, которому удалось добиться назначения 
комиссии ЦК КПСС по обследованию Института судебной психиатрии им. Сербского. 
Владимир Буковский, Леонид Плющ и Петр Григоренко добывали медицинскую доку-
ментацию в клиниках, в которых сами лежали. Врач-психиатр Семен Глузман подгото-
вил доклад «Диагноз Петра Григоренко, поставленный в результате междугородного 
телефонного разговора», получив за это 7 лет лагерей и 5 лет ссылки. 

В 1977 г. диссиденты образовали Рабочую комиссию по расследованию использования 
психиатрии в политических целях, которая просуществовала 4 года, пока все ее члены не 
были арестованы. За это время сотрудникам комиссии удалось выпустить 24 выпуска ин-
формационных бюллетеней, составить список врачей, участвовавших в репрессиях, об-
ратиться с сотнями писем к врачам-психиатрам, апеллируя к их совести. В мае 1978 г. 
был арестован Александр Подрабинек, подготовивший книгу «Карательная медицина». 

Происходящие в СССР события получали широкую огласку в западных странах. За грани-
цей с советской «медициной» боролись врачи Марина Войханская, Борис Зубок, Гарри Лобер. 

Начавшийся в СССР с 1985 г. процесс демократизации государственных и общест-
венных отношений, сопровождавшийся разоблачением преступлений, совершенных со-
ветским тоталитарным режимом, признанием международных юридических норм, вла-
стно потребовал слома тайного зловещего механизма карательной психиатрии, реши-
тельного пересмотра советской психиатрической доктрины. 

В 1988 году в ведение Минздрава СССР были переданы 16 психиатрических боль-
ниц специального типа МВД СССР, а пять из них вообще были ликвидированы. С пси-
хиатрического учета были сняты 776 тыс. пациентов. Из Уголовного кодекса РСФСР 
изъяли статьи 70 и 190, по которым антисоветская пропаганда и клевета на советский 
строй рассматривались как социально опасная деятельность. Указом Президиума Вер-
ховного Совета СССР от 5 января 1988 г. было принято имевшее силу закона «Положе-
ние об условиях и порядке оказания психиатрической помощи».  

Психиатрический диагноз перестал быть социальным клеймом, ограничивающим 
права лиц, страдавших психическим расстройством, а также тех, кому диагноз «невме-
няем» был поставлен в угоду политическим амбициям власть предержащих. 
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УДК: 616.155.1-008.9-07-08:615.38.002.3 
ОБМЕННЫЕ НАРУШЕНИЯ В ЭРИТРОЦИТАРНОМ ЗВЕНЕ ЭРИТРОНА 

ПРИ РЕГУЛЯРНОМ ДОНОРСТВЕ КРОВИ 
Дерпак Ю. Ю. 

Научный руководитель: д. м. н., профессор С. В. Выдыборец 
 

Национальная медицинская академия 
последипломного образования им. П. Л. Шупика 

г. Киев, Украина 
 
Введение 
При дефиците железа нарушается функциональное состояние эритроцитов пери-

ферической крови, происходит изменение активности ряда ферментов, что приводит к 
вторичным метаболическим нарушениям [1, 3]. Известно, что гликолитический путь 
окисления глюкозы является главным поставщиком энергии в клетках [1, 2]. Несмотря 
на фундаментальную значимость 2,3-дифосфоглицериновой кислоты (2,3-ДФГ) — уни-
версального маркера гипоксических состояний, остаются не изученными метаболиче-
ские процессы с ее участием в эритроцитах периферической крови у регулярных доно-
ров крови, что и побудило нас к проведению соответствующих исследований. 

Цель работы 
Изучить динамику содержания 2,3-ДФГ в эритроцитах периферической венозной 

крови регулярных доноров крови в процессе коррекции латентного дефицита железа. 
Материал и методы исследования 
Обследовано 106 доноров в возрасте от 19 до 56 лет (63 мужчин и 43 женщин). Среди 

них 36 лиц (23 мужчин и 13 женщин) осуществляли донацию впервые в жизни — они со-
ставили первую (І) группу наблюдения, и 70 доноров (40 мужчин и 30 женщин) были по-
стоянными донорами со стажем донорства более двух лет и осуществляли не менее двух 
донаций ежегодно. Они составили вторую (ІІ) группу наблюдения. Показатели количества 
эритроцитов и содержания гемоглобина в периферической крови в обследованных были в 
пределах нормы. Доноры ІІ группы наблюдения потенциально могли иметь дефицит желе-
за, их зависимо от донорского стажа было розпределено на 3 подгруппы: 2–5 лет, 6–9 лет и 
более 10 лет. Определение содержания железа в сыворотке (СЖ) крови та показателя об-
щей железосязывающей способности сыворотки (ОЖСС) осуществляли батофенантроли-
новой методикой. Показатель ненасыщеной железосязывающей способности сыворотки 
(НЖСС) вычисляли как разницу между ОЖСС та СЖ. Коэффициент насыщения транс-
феррина железом (КНТЖ) определяли как соотношение содержания СЖ к ОЖСС. Содер-
жание трансферрина (ТФ) определяли за показателем ОЖСС, ферритина (ФН) — радио-
метрическим методом, уровень железа в эритроцитах (ЭЖ) — методом атомно-
абсорбционной спектроскопии. Контрольная группа доноров была с нормальными показа-
телями периферической крови и обмена железа. Изучение содержания 2,3-ДФГ в отмы-
тых эритроцитах периферической венозной крови проводили по методике И. С. Лугано-
вой, М. Н. Блинова (1975). Результаты исследований обрабатывали методами вариацион-
ной статистики с вычислением t-критерия достоверности Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение 
Нами установлено, что у лиц І группы показатель СЖ составлял 18,43 ± 1,80 мкмоль/л, 

ТФ — 2,54 ± 0,27 г/л, ФН — 69,33 ± 9,56 нг/мл показатель ОЖСС 67,85 ± 3,22 мкмоль/л, 
НЖЖС — 31,57 ± 6,41 мкмоль/л, КНТЖ — 28,70 ± 2,71 % и содержание ЭЖ — 27,00 ± 
0,78 мкг/г. Сравнительный анализ результатов изучения базисных показателей метабо-
лизма железа у обследованных доноров показал, что у доноров ІІ группы по сравнению 
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с донорами І группы, достоверно уменьшался уровень СЖ (р < 0,05), ФН в сыворотке 
(р < 0,05) и ЭЖ (р < 0,05). Выявленные изменения позволили нам сделать вывод о том, 
что регулярное донорство может сопровождаться формированием латентного дефицита 
железа. Мы считали целесообразным изучить у доноров ІІ группы изменения выявлен-
ных нарушений показателей в зависимости от количества донаций и длительности до-
норского стажа. Выявлено, что у подгруппе доноров, которые имели наибольший донор-
ский стаж достоверно уменьшался уровень СЖ (р < 0,05), ФН в сыворотке (р < 0,05), ЭЖ 
(р < 0,01), и увеличивались показатели ОЖСС (р < 0,02), НЖСС (р < 0,05) и ТФ (р < 0,05). 
Выявленные изменения свидетельствуют о том, что длительное регулярное донорство 
может сопровождаться нарушениями метаболизма железа. 

Результаты исследования 
Содержание 2,3-ДФГ в отмытых эритроцитах периферической венозной крови об-

следованых І группы наблюдения продемонстрировали, что данный показатель состав-
лял 8,01 ± 0,43 (мкмоль/г Нb). Содержание 2,3-ДФГ в эритроцитах регулярных доноров 
крови (ІІ группа наблюдения) был достоверно выше, чем у лиц контрольной группы 
(p < 0,001), и возрастал по мере увеличения донорского стажа. Очевидно, наряду с ин-
тенсификацией гликолитических реакций в эритроцитах в условиях сидеропении уси-
ливаются процессы утилизации глюкозы по пентозофосфатному пути, о чем свидетель-
ствует увеличение содержания 2,3-ДФГ, причем активность последней изменялась по 
мере нарастания дефицита железа. Не исключаем и тот факт, что в периферической 
крови регулярних доноров находится популяция «молодых» эритроцитов, для которых, 
возможно, характерно более высокое содержание 2,3-ДФГ в эритроцитах. 

Выводы 
У регулярных доноров крови наблюдается нарушение метаболизма в эритроцитах, 

которое проявляется снижением содержания в них железа и повышением содержания 
2,3-ДФГ, что носит вторичный неспецифический характер. 
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Введение 
Среди различных антиэпилептических средств одним из наиболее активных и хо-

рошо зарекомендовавших себя на практике является карбамазепин. Оценивая сложный 
симптомокомплекс фармакодинамики карбамазепина, необходимо подчеркнуть удачное 
сочетание различных сторон его действия, что определяет большую привлекательность 
этого препарата для терапии такого заболевания как эпилепсия, требующего длительно-
го систематического лечения. Однако особый интерес представляет вопрос об анальге-
тических свойствах карбамазепина. Эпидемиологические исследования свидетельству-
ют о большой распространенности болевых синдромов различного происхождения в 
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США, странах западной Европы, России, Украине, встречаемость которых варьирует от 
40 до 80 %. На сегодняшний день доказана эффективность карбамазепина при неврал-
гии тройничного нерва, фантомно-болевом синдроме [5]. Положительный эффект от 
введения карбамазепина был установлен при мононейропатиях [1], диабетической по-
линейропатии, поражении языкоглоточного нерва [2], а также при рассеянном склерозе. 
Можно считать, что антиконвульсант, снижая гипервозбудимость в нейронах ЦНС и ин-
гибируя эктопические разряды в поврежденных нервах, выступает в качестве препарата 
патогенетической, а не только симтоматической терапии при нейрогенных болевых 
синдромах. Следует отметить, что предотвращение спонтанной генерации эктопиче-
ских импульсов достигается при более низкой (в 2–3 раза) концентрации, чем это необ-
ходимо для блокады нормальных импульсов в неповрежденном нерве [5]. 

Перспективными являются комбинации антиоксидантов и противосудорожных 
средств. Такой подход позволяет снизить дозу средств традиционной терапии и умень-
шить их побочные эффекты. 

Цель исследования 
Мы выбрали изучение анальгетической активности совместного применения анти-

конвульсанта карбамазепина и антиоксиданта тиотриазолина.  
Материалы и методы исследования 
Наши исследования проведены на 40 белых нелинейных крыс массой 180–220 г и 

40 мышах массой 18–22 г, случайным образом разбитых на группы (опытную, кон-
трольную и две сравнения — по 10 животных в каждой), содержащихся в стандартных 
условиях вивария [3]. Опытным животным внутрижелудочно вводили таблетки по 300 мг, 
содержащие 150 мг карбамазепина, 100 мг тиотриазолина, 50 мг вспомогательных ве-
ществ (производства «КМП», г. Киев совместно с НПО «Фарматрон», г. Запорожье), 
растертые в ступке с 1 % крахмальной слизью в виде суспензии таблеточной массы в 
дозе 30 мг/кг (объемом до 0,8 мл — мышам, объемом до 2 мл — крысам), таблетки кар-
бамазепина (производства «КМП», г. Киев) в дозе 15 мг/кг, таблетки тиотриазолина 
(производства «КМП», г. Киев) в дозе 10 мг/кг, контрольным — внутрижелудочно 1 % 
крахмальную слизь в аналогичном объеме. 

Для оценки антиноцицептивной активности исследуемого комбинированного пре-
парата были использованы альгометрические тесты, основанные на сомато-сенсорных 
реакциях животных с применением термического, электрического и химического раз-
дражителей. Исследования изменения порога болевого реагирования при высокой су-
дорожной готовности мозга проведены на крысах, у которых была выработана модель 
аудиогенных судорог. Реакцию животных оценивали в баллах по шкале, разработан-
ной А. Н. Крыжановским, А. А. Шандрой [4]. 

Результаты исследования 
Наши результаты показали, что реакция животных с повышенной судорожной го-

товностью на болевое раздражение возникала при более высокой интенсивности стиму-
ляции.Величина переменного тока, вызывающая ответную реакцию в виде вокализации 
при электрокожном раздражении корня хвоста у интактных крыс была 1,76 + 0,09 мА, у 
крыс с повышенной судорожной готовностью мозга — 2,29 + 0,04 мА, т. е. на 30 % выше. 
Аналогичные изменения наблюдались в тесте термораздражения корня хвоста крысы. 

Исследования электрораздражения корня хвоста показали, что уже через 30 минут по-
сле введения комбинированного препарата ноцицептивная чувствительность у животных 
снижалась на 38,1 % (Р ≤ 0,05), к 60-й минуте она уменьшалась на 70 % (Р ≤ 0,05). Эти 
данные говорят о наличии у комбинированного препарата центрального компонента в 
обезболивании. 

Результаты изучения термораздражения хвоста крыс показали, что на фоне введе-
ния карбамазепина с тиотриазолином болевой порог повышался на 60 минуте на 53,5 % 
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(Р ≤ 0,05), на 90-й минуте — на 30,2 % (р < 0,05). Быстрая рефлекторная реакция отдер-
гивания хвоста осуществляется в основном с вовлечением спинальных механизмов. 
Поэтому торможение этого рефлекса демонстрирует возможности спинальной анальге-
зии, которая хорошо выражена при использовании комбинированного препарата карба-
мазепина с тиотриазолином. 

Как показали наши исследования на модели «уксуснокислых» корчей у мышей, 
введение комбинации существенно уменьшало вероятность появления «корчей» у бе-
лых мышей после введения 0,6 % уксусной кислоты (на 78,9 % (Р < 0,05)). 

Следовательно, повышенная судорожная активность головного мозга приводит к 
ослаблению реагирования на ноцицептивное воздействие, которое проявляется повы-
шением болевого порога. 

Комбинированный «препарат», содержащий карбамазепин с тиотриазолином при 
однократном внутрижелудочном введении животным с повышенной судорожной готов-
ностью мозга обладает выраженным анальгетическим эффектом в различных альгомет-
рических тестах, который по силе действия превосходит препараты-референты — ком-
поненты смеси карбамазепин и тиотриазолин. 

Таким образом, можно сделать вывод, что комбинированный «препарат» карбамазепина 
с тиотриазолином является перспективным лекарственным средством при болях центрально-
го и периферического происхождения в условиях повышенной судорожной готовности мозга. 
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Введение 
Псевдоэксфолиативный синдром (ПЭС) фактически обнаружен во всех географи-

ческих регионах мира, где проводились эпидемиологические исследования, у всех рас и 
национальностей [1–6]. Он является закономерным спутником возрастной катаракты, 
особенно по типу ядерной с утолщением хрусталика. Частота сочетаний этих заболева-
ний варьирует от 24 до 70 % и более [1–6]. Катарактальные помутнения при ПЭС со-
провождаются деструктивными изменениями волокон цинновой связки с биомикроско-
пическими симптомами иридофакодонеза. В современной офтальмологии важное значе-
ние придается изучению факторов риска, влияющих на вероятность интраоперационного 
отрыва хрусталиковой капсулы от цинновой связки при экстракции катаракты у больных 
с глазными проявлениями ПЭС. Хотя большое количество работ посвящено исследова-
нию клинических проявлений ПЭС, однако вопрос о взаимоотношениях между степенью 
выраженности данной патологии и развитием осложнений до конца так и не изучен. 

 14

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Цель работы 
Анализ результатов оперативного лечения катаракты методом факоэмульсификации с им-

плантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) у пациентов с псевдоэксфолиативным синдромом. 
Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ историй болезни и амбулаторных карт пациен-

тов с ПЭС, прооперированных по поводу катаракты в отделении микрохирургии глаза 
ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» с 2008 по 2011 гг. методом факоэмульсификации с имплантацией 
ИОЛ. Исследуемая группа составила 62 пациента (62 глаза). Средний возраст 70,3 ± 9,6 го-
да. У 43 (70 %) пациентов выявлена незрелая осложненная катаракта, у 15 (24 %) — 
зрелая осложненная катаракта, а у 4 (6 %) — начальная возрастная катаракта. Из сопутст-
вующих глазных заболеваний у 17 (27 %) пациентов была глаукома, у 9 (14,5 %) сублюкса-
ция хрусталика разных степеней, у 8 (13 %) — патология сетчатки и еще у 5 (8 %) — мио-
пия различной степени. Корригированная острота зрения при поступлении колебалась 
от движения тени руки у лица до 0,6. 

Показатели внутриглазного давления (ВГД) при поступлении колебались от 15 до 
32 мм рт. ст. Средние показатели ВГД до операции составили 19,7 ± 2,6 мм рт. ст. Сред-
ние показатели толщины хрусталика по данным биометрии 4,7 ± 0,6 мм, передней ка-
меры 3 ± 0,46 мм. Следует отметить, что у 28 пациентов (45 %) толщина хрусталика 
превышала показатель 4, 55 мм и колебалась от 4,56 до 6,23 мм. 

Оперативные вмешательства проводились на оборудовании: Infiniti, Accurus 800 по 
стандартной методике факоэмульсификации. 

Объем офтальмологического обследования включал: визометрию, офтальмоскопию, 
биометрию, кератометрию, периметрию на компьютерном анализаторе полей зрения 
Humphrey, ультразвуковое исследование на трехмерном офтальмологическом ультразвуко-
вом сканере «OTI 3D Scan – 1000», тонометрию при помощи тонометра Маклакова. 

Результаты 
Проводя анализ мы изучили интраоперационные осложнения. Деструктивные из-

менениями волокон цинновой связки, характерные для пациентов с ПЭС влияют на ве-
роятность интраоперационного отрыва хрусталиковой капсулы от цинновой связки. В 
нашем случае данное осложнение получено у 6 пациентов, что составило 9,67 % от всех 
оперированных. В 2 (3,2 %) случаях хирургия осложнилась разрывом задней капсулы 
хрусталика и люксацией хрусталика в витреальную полость, что потребовало перехода 
на эндовитреальную хирургию и удаление ядра хрусталика с сетчатки с помощью фраг-
мотома. В связи с интраоперационными особенностями 5 пациентам (8,06 %) была им-
плантирована переднекамерная ИОЛ. Хочется отметить, что оперативное вмешательство 
этой группе пациентов, учитывая наличие ПЭС осознанно проводилось квалифициро-
ванными офтальмохирургами, владеющими техникой факоэмульсификации. Послеопе-
рационный период после факоэмульсификации катаракты протекал без осложнений. 
Средний койко-день составил 3 дня. В ближайшем послеоперационном периоде корриги-
рованная острота зрения составила 0,33 ± 0,1. Низкие цифры послеоперационной остро-
ты зрения были прогнозируемы до операции и обусловлены сопутствующей офтальмопа-
тологией со стороны сетчатки и зрительного нерва имевшихся у 31 (50 %) пациента. 

Выводы 
Наличие ПЭС у больных с катарактой, является фактором риска интраоперацион-

ных осложнений: 
— отрыв хрусталиковой капсулы от цинновой связки получен в 9,67 % случаев. 
В 3,2 % произошла люксация хрусталика в витреальную полость. 
У 45 % пациентов катаракты с ПЭС по данным биометрии выявлены увеличенные 

размеры хрусталика от 4,56 до 6,23 мм. 
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ПРИ ИЗУЧЕНИИ АНАТОМИИ ЧЕЛОВЕКА 

Дорошкевич О. С. 

Научный руководитель: зав. кафедрой анатомии человека, 
к.м.н, доцент В. Н. Жданович 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Профессии врача присущи специальные знания, умения и навыки профилактики, 

диагностики и лечения заболеваний, а также морально-этические качества, определяю-
щие поведения врача во взаимоотношениях с пациентом, его родственниками, коллега-
ми и обществом, поэтому процесс обучения в университете должен сочетать в себе не 
только специальную, но и нравственно профессиональную подготовку [1, 2]. 

Медицинская этика требует от медицинского работника как настоящего, так и бу-
дущего, гуманного отношения не только к жизни, но и к смерти. Человек, как высшая 
ценность, имеет право не только на достойную жизнь, но и на достойное обращение с 
его телом после смерти. 

Цель исследования 
Установить особенности принципов и норм поведения при изучении анатомии человека. 
Результаты обсуждение 
Анатомия человека является первой медицинской дисциплиной, изучение которой 

сводится не только к приобретению знаний о строении тела человека, но и формирова-
нию нравственно-психологических качеств, соответствующих гуманистическому на-
значению врачебной специальности. Принцип гуманности в процессе изучения анато-
мии человека воплощается в бережном и уважительном обращении с препаратами че-
ловеческого тела. В основу гуманного отношения заложена мысль о том, что анатоми-
ческий материал, способствующий профессиональному становлению обучающегося, 
является останками людей, каждый из которых представлял собой личность. 

Изучению строения тела человека на трупах издавна предавалось важное значение. 
Своим прогрессом анатомия человека, как и опирающаяся на нее медицина в целом, 
обязана вскрытию тел умерших. Исключительное значение изучения трупа человека в 
подготовке врача отражено в крылатых изречениях, начертанных на фронтонах анато-
мических театров: «Mortui vivos docuint» («Мертвые учат живых») и «Hic locus est, ubi 
mors gaudet succurrere vitae» («Здесь смерть помогает жизни»). 

Использование тел умерших в учебных целях требует соблюдения так же правовых и 
организационных норм. Поступившие трупы, это тела умерших людей, у которых не ос-
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талось родственников или от погребения которых родственники отказались. Тела подвер-
гаются бальзамированию растворами, предотвращающими естественный процесс разло-
жения тканей. Изготовленные сотрудниками кафедры анатомические препараты являются 
необходимыми наглядными пособиями, способствующими познанию строения тела че-
ловека. Они позволяют видеть детали естественного строения органов, создают объемное 
представление об их строении и взаимном расположении. Для учебных целей анатомиче-
ские препараты изготавливают методом препарирования. При препаровке следует береж-
но относиться к органам и тканям, избегать их размозжения или растяжения. Перед вы-
дачей студентам для изучения их отмывают от бальзамирующего раствора. Во время 
учебного процесса указывать на анатомические структуры необходимо прикосновением 
пинцета или указки, не повреждая препарат, что позволит сохранить его для обучения 
большего числа студентов. По окончанию использования в учебном процессе труп кре-
мируется, а прах захоранивается на кладбище в установленном порядке. 

Использование в учебном процессе тела умершего человека и его органов предполага-
ет необходимость соблюдение морально-этических норм поведения у обучающихся. Обя-
зательное ношение на кафедре медицинского халата. При работе с анатомическими препа-
ратами, которые являются частями человеческого тела, недопустимы громкие разговоры, 
смех, шутки; недопустимо принимать пищу в помещениях, где находятся трупы или ана-
томические препараты. Запрещается выносить препараты за пределы помещений кафедры. 

Важное значение придается формированию навыка хранения врачебной тайны, ко-
торый проявляется в закрытости обсуждения профессиональных вопросов. Обучающие-
ся должны быть сдержаны при обсуждении учебных дел и впечатлений, связанных с ра-
ботай с анатомическими препаратами. Не следует их обсуждать с коллегами в присутст-
вии иных лиц, например на улице, в общественном месте, в кругу друзей и знакомых. 

Заключение 
На кафедре анатомии человека через решение специфических учебных задач за-

кладывается основа нравственно-профессиональной подготовки, превращение знаний 
медицинской этики в личные убеждения и соблюдение их в практической деятельности. 
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Дорошкевич О. С. 

Научный руководитель: ассистент кафедры общей и клинической фармакологии 
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Введение 
В настоящее время туберкулез остается сложной медико-социальной и экономиче-

ской проблемой. По данным Всемирной организации здравоохранения туберкулез уно-
сит жизни от 2 до 3 млн. человек ежегодно. По разным оценкам, до трети всего населе-
ния земного шара инфицировано возбудителем туберкулеза [1]. 

Одной из важных причин распространения заболевания является возрастание доли 
лекарственно-устойчивых штаммов к одному или нескольким противотуберкулезным 
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препаратам. При этом в ряде регионов до 54,4 % выделенных штаммов обладают мно-
жественной лекарственной резистентностью [5]. 

Цель исследования 
Установить уровень лекарственной устойчивости микобактерии туберкулеза в Го-

мельской области. 
Методы 
Выбраны данные лабораторных исследований у 105 больных туберкулезом, посту-

пивших в У ГОТКБ г. Гомеля в 2011 г. Изучены результаты теста на лекарственную ус-
тойчивость микобактерии туберкулеза, которая определялась способом предельных 
концентраций на плотной питательной среде Левенштейна-Йенсена. 

Полученные данные позволили рассчитать лекарственную устойчивость возбуди-
теля туберкулеза к основным и резервным противотуберкулезным препаратам, а также 
к их сочетаниям. 

Результаты обсуждения 
Изучен спектр лекарственной устойчивости к основным противотуберкулезным 

препаратом в Гомельской области. Моноустойчивость отмечена у 17,1 %, из которых 
резистентность к стрептомицину составила 8,6 %, рифампицину — 4,8 %. Моноустой-
чивость только к изониазиду и пиразинамиду встречалась редко — 1,9 %, а к этамбуто-
лу вообще не было зарегистрирована. Полирезистентная устойчивость микобактерий 
туберкулеза к сочетанию изониазид + рифампицин выявлен у 47,6 % пациентов, изо-
ниазид + др. — 1,9 % и рифампицин + др. — 1,0 %. Лекарственная чувствительность ко 
всем препаратам отмечена в 32,4 % случаев (рисунок 1). 

моноустойчивость

изониазид+рифампицин

изониазид+др.

рифампицин+др.

чувствительность  
Рисунок 1 — Спектр лекарственной устойчивости к основным 

противотуберкулезным препаратам микобактерий туберкулеза в Гомельской области 
 
По данным литературы [2, 4] механизмы резистентности разнообразны. Устойчи-

вость к изониазиду обусловлена мутациями генов katG и ihnA, что приводит к снижению 
синтеза миколовой кислоты и нарушению работы фермента каталазы-пероксидазы. Ле-
карственная устойчивость к рифампицину вызвана мутацией гена rpoB, кодирующего β-
субъеденицу РНК-полимеразы. У штаммов возбудителя туберкулеза резистентных к пи-
разинамиду отмечено значительное снижение уровня фермента пиразимидазы. Точный 
механизм действия этимбутола на клеточном и молекулярном уровнях до настоящего 
времени не известен. Установлена высокая лекарственная устойчивость к стрептомицину. 
Мутация гена rpsL является причиной резистентности к данному препарату.  

Лекарственная резистентность одновременно к изониазиду и рифампицину свиде-
тельствует о высоком уровне множественной лекарственной устойчивости микобактерий ту-
беркулеза в Гомельской области. Данные литературы [1] указывают на значительный рост 
множественной лекарственной устойчивости с 12,1 до 21,8 % в Республике Беларусь за 
1997–2000 гг., что значит, процесс развития лекарственной резистентности продолжается. 

Лекарственная устойчивость возбудителя туберкулеза к резервным препаратом со-
храняется в целом на низком уровне. Резистентность к канамицину состовляла 12,4 %, к 
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амикацину — 4,8 %, к каприомицину и ПАСК — 2,9 %, к офлоксацину — 5,7 %, этио-
намиду и циклосерину — 1,9 %. 

Литературных данных о молекулярных основах лекарственной устойчивости к ре-
зервным противотуберкулезным препаратом мало, за исключением этионамида и оф-
локсацина [3]. Мутации в регуляторном участке непосредственныо над геном orfl, рас-
положенным в inhA локусе отвечают за лекарственную устойчивость к этионамиду. Му-
тация в гене gyrA определяет резистентность к офлоксацину. 

Уровень лекарственной резистентности указывает на высокую частоту и множест-
венность мутаций независимых генов микобактерий туберкулеза в Гомельской области. 

Заключение 
Эмпирическое назначение стандартной комбинации основных противотуберкулез-

ных препаратов без учета лекарственной чувствительности при существующем уровне 
множественной лекарственной резистентности в Гомельской области не позволит га-
рантированно достичь положительного эффекта. Селективное давление химиопрепара-
тов в этом случае увеличит число лекарственно-устойчивых мутантов. Улучшить про-
тивотуберкулезную терапию может более широкое включение резервных препаратов, 
чувствительность к которым сохраняется на высоком уровне. 
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НА ЭТАПАХ ТРЕНИРОВОЧНОГО И СОРЕВНОВАТЕЛЬНОГО ЦИКЛОВ 

Дорошко Е. Ю. 

Научный руководитель: доцент кафедры 
нормальной физиологии Н. И. Штаненко 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Состав тела в спорте рассматривается как один из факторов, определяющих резуль-

тативность спортивной деятельности. Наиболее распространенным методом исследова-
ния состава тела спортсмена является биоимпедансный анализ. Основное преимущест-
во этого метода заключается в возможности оперативного обследования спортсменов в 
динамике тренировочного цикла. Это позволяет судить об уровне физической подготов-
ленности на всех этапах тренировки в режиме мониторинга. Исследование компонент-
ного состава массы тела у юных спортсменов представляется перспективным для со-
вершенствования оценки функционального состояния и решения медицинских вопро-
сов отбора в юношеском спорте. 
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Цель исследования 
Дать объективную качественную и количественную оценку состава тела спортсме-

нов-борцов и эффективности тренировочного процесса. 
Методы исследования 
Исследование проведено на базе «Научно-практического центра спортивной меди-

цины» города Гомеля. Обследованы спортсмены, занимающиеся вольной борьбой. Воз-
раст обследуемых — от 16 до 20 лет. Группа состояла из 20 человек: 4 мужского и 16 
женского пола. Регистрация показателей биоимпеданса проведена на программно-
аппаратном комплексе АВ-01 «МЕДАСС». Результаты исследования заносились с по-
мощью функции экспорта в таблицы «Exсel», также для подсчета данных была исполь-
зована программа «Statistica» (v 6.0) 

Результаты и их характеристика 
В вольной борьбе сочетается скоростно-силовая работа со статическими напряже-

ниями, она развивает силу, быстроту, ловкость. 
У борцов хорошо развита мышечная система, она адаптирована к работе преиму-

щественно в анаэробном режиме. Анаэробная производительность определяет мощ-
ность внутриклеточных анаэробных систем и запасы в мышцах энергетических ве-
ществ. Расход энергии при борьбе очень высокий. При схватках он достигает в среднем 
10–12 ккал и более за 1 мин. Расход энергии от 3700 до 6000 ккал и более, в зависимо-
сти от весовой категории. 

В таблице 1 представлены показатели фазовый угол (ФУ), вес, тощая масса (ТМ), жи-
ровая масса (ЖМ), мышечная масса (ММ), доля активной клеточной массы (АКМ), общая 
жидкость (ОЖ), основной обмен (ОО) спортсменов-борцов, регулярно проходивших био-
импедансное обследование на протяжении тренировочных и соревновательных периодов. 

Таблица 1 — Динамика показателей состава тела спортсменов-борцов 
Периоды 

подготовительный 1 предсоревновательный 1 соревновательный 1 Variable 
мedian P-le 25,0 P-le 75,0 мedian P-le 25,0 P-le 75,0 мedian P-le 25,0 P-le 75,0

ФУ (град) 7,1 6,5 7,5 7,5 6,8 7,7 6,5 6,4 7,0 
Вес(кг) 56,0 48,0 61,0 54,5 48,0 63,0 51 48 61 
ТМ (кг) 42,3 37,7 46,7 45,0 37,7 46,8 48,9 40,9 57,4 
ЖМ (%) 22,5 20,5 27,1 21,4 16,7 24,9 15,8 5,9 19,8 
ММ (%) 51,7 49,9 52,7 52,4 51,3 53,3 53,2 50,9 57,2 
Доля АКМ (%) 59,2 56,4 60,6 60,3 57,7 61,2 62,5 59,1 64,9 
ОЖ (кг) 31,0 27,6 34,2 33,0 27,6 34,2 35,8 29,9 42 
ОО(ккал) 1418 1324, 1472 1451 1322 1504 1518 1408 1627 

Подготовительный 2 Предсоревновательный 2 Соревновательный 2 
 мedian P-le 25,0 P-le 75,0 мedian P-le 25,0 P-le 75,0 мedian P-le 25,0 P-le 75,0 
ФУ (град) 7,5 6,8 7,7 7,1 6,5 7,7 7,3 6,8 7,5 
Вес(кг) 54,5 48 63 67,5 59 85 59 58 62 
ТМ (кг) 45,1 37,7 46,8 60,4 53,2 75,1 47,4 45,8 48,7 
ЖМ (%) 21,4 16,7 24,9 13,4 8,8 17,8 14,9 13,1 18,8 
ММ (%) 52,5 51,3 53,3 55,8 53 56,9 52 51,9 53 
Доля АКМ (%) 60,4 57,7 61,2 57,8 56,3 59,6 59,4 57,7 60,5 
ОЖ (кг) 33,1 27,6 34,2 44,2 38,9 54,9 32,9 33,5 35,7 
ОО(ккал) 1451 1322 1504 1723 1553 1987 1483 1476 1534 

 
На основании динамического наблюдения и статистического анализа данных было 

установлено, что у спортсменов на этапе подготовки к первым соревнованиям (подго-
товительный 1, предсоревновательный 1, соревновательный 1 периоды) происходит ко-
личественное изменение общего веса с 56 кг до 51 кг в течение тренировочного и со-
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ревновательного циклов за счет уменьшения количества жировой массы с 22,5 до 15,8 %. 
В норме ЖМ не должна превышать 17–22 %.  

ТМ — это все мышцы, органы и жидкости организма. В норме ТМ составляет 
36,8–61,4 кг. Наблюдающийся прирост тощей массы с 42,3 до 48,9 кг возможно связан с 
изменением общей жидкости (в основном воды) с 31 до 35,8 кг. Анализ данных этого 
периода выявил также увеличение мышечной массы с 51,7 до 53,2 % (ММ в норме со-
ставляет 48–63 %), а следовательно и активной клеточной массы с 59,2 до 62,5 % в тре-
нировочные 1 и соревновательный 1 периоды. В норме доля АКМ составляет 53–59 %. 
Доля активной клеточной массы — это безжировая часть тела, состоящая из мышц, кос-
тей, органов. Чем доли АКМ больше, тем больше энергии расходуется на обмен ве-
ществ, кровообращение, силовые компоненты (мышцы). Основной обмен — это мини-
мальный уровень обмена энергии, необходимый для поддержания жизнедеятельности 
тканей и органов тела. У спортсменов-борцов, происходит достоверное увеличение ос-
новного обмена в период первых соревнований с 1418 ккал до 1518 ккал.  

У спортсменов, готовящихся к вторым соревнованиям (подготовительный 2, пред-
соревновательный 2, соревновательный 2 периоды) жировая масса, в зависимости от 
периода подготовки, сначала уменьшилась с 21,4 до 13,4 %, а затем увеличилась с 13,4 
до 14,9 %. Темпы увеличения силовых компонентов и общей жидкости несколько сни-
зились (ММ снизилась с 52,5 до 52 %, а следовательно и АКМ с 60,4 до 59,4 %, ОЖ 
снизилась с 33,1 до 32,9 кг), что не позволило спортсменам реализовать полностью 
свои возможности на вторых соревнованиях.  

Изучение изменения фазового угла биоимпендансным методом позволяет оценить 
степень работоспособности. Уменьшение фазового угла может быть одним из призна-
ков снижения работоспособности, накопления продуктов метаболизма и, как следствие, 
перетренированности спортсмена. 

На рисунке 1 представлены изменения фазового угла. В процессе тренировки про-
исходит достоверное увеличение фазового угла с 7,1 до 7,5 град, что свидетельствует о 
повышении работоспособности у спортсменов-борцов в предсоревновательный 1 период. 
Однако в период первых соревнований фазовый угол уменьшается с 7,5 до 6,5 град, что 
возможно будет связано с развитием утомления и перетренированности. За соревнователь-
ным 1 периодом следует период подготовки спортсменов к вторым соревнованиям (подго-
товительный 2 период), фазовый угол увеличивается с 6,5 до 7,5 град. Затем идет снижение 
фазового угла во втором предсоревновательном периоде с 7,5 до 7,1 град и увеличение его 
с 7,1 до 7,3 град ко второму соревновательному периоду, что свидетельствует о повышении 
работоспособности спортсменов-борцов на вторых соревнованиях. 

 
Рисунок 1 — Изменение фазового угла у спортсменов-борцов 

Заключение 
Таким образом, биоимпедансная оценка состава массы тела при проведении ком-
сного медицинского обследования является объективным методом, позволяющимплек  
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судить не только об изменениях состава тела, но и об уровне физической работоспособ-
ности, ч ировать 
тренировочный процесс у ю о эффективность. 

ева, 
С. Д

ла / 
Д. В. Николаев, С. Г. Руднев, А. А. Сорокин // ская культура. — Сочи, 2011. — С. 41–42. 

3. Биоимпеда
4. Ренстрём, ев, 2003. — 472 с. 
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т (Fe3O4), 
част

 к нанотехнологиям. Магнитная жидкость 
изуч я в этой области проводятся и в настоящее время. 
Ее и

 нашла применение и в медицине для лечения 
опух  свищевых отверстий в 
полы

 воды, и поставить 
колб

тр. Полученный оса-
док жидкое мыло). 

 плитке, перемешивать в 
течение часа. 

то в комплексе с другими методами дает возможность индивидуализ
ных спортсменов и оценивать ег
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Введение 
Магнитная жидкость — это коллоидный раствор мельчайших частиц магнитного 

мате  качестве магнитного материала используют магнетириала. Чаще всего в
ицы которого размером от 2 до 30 нанометров стабилизированы в полярной и непо-

лярной средах с помощью поверхностно-активных веществ [3]. 
идкости относитсяПолучение магнитной ж

ена еще не до конца, и исследовани
зучение представляет большой интерес для физиков, химиков, биологов. Магнитная 

жидкость используется в горно-обогатительных процессах для создания технологии сепа-
рации руд по плотностям. Кроме того, она

олей, успешно применяется как герметизатор для закупорки
х органах, используется как контрастное средство при рентгеноскопии [4]. 
Цель исследования 
Получение магнитной жидкости химическим путем, изучение физических свойств 

и влияния магнитных свойств на химические. 
Методы исследования 
Получение магнитной жидкости:  
Растворить в 500 мл дистиллированной воды 24 г сульфата железа (III) и 12 г суль-

фата железа (II).  
Полученный раствор отфильтровать. 
В первую колбу залить около 100–150 мл аммиачной воды.  
Перелить из второй колбы отфильтрованный раствор в первую, содержащую амми-

ачную воду, и интенсивно взболтать ее. Долить дистиллированной
у со смесью на постоянный магнит на полчаса. 
Полученную суспензию промыть несколько раз дистиллированной водой до дос-

тижения pH 7,5–8,5. 
мажный фильЗагущенную суспензию отфильтровать через бу

черного цвета смешать с 7,5 мл жидкого моющего средства (
Фарфоровый стаканчик нагреть до 80 °C на электрической
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Полученную густую смесь охладить до комнатной температуры, добавить 50–60 мл 
дистиллированной воды, размешать. 

Поставить стаканчик с полученной смесью на магнит на 1 час. 
В результате проделанного эксперимента должен получиться коллоидный раствор 

магн

в магнитной жидкости: 

мпературе от 60 до 100 °С. Периодически фиксировали магнитные свой-
ства

дой. Сравним скорость 
испа

Плотность рав-
на 1

дкость до температуры 
кипе

 магнитной жидкости. 

и с кислотой полу-
чает ую пробирку. При дальнейшем 
нагр

алентного железа в зеленом растворе. Содер-
жим

го 
цвет

да натрия (NaOH). Образовался зе-
лёны

 железа (II) FeO [1]: 

е бурого газа. 

изошло частичное окисление оксида железа (II) в оксид железа (III). 

). 

осадок гидро-
ксида железа (III). 

 
магн  
жид
ческие свойства не влияют.  

сть сохраняет устойчивость в течение 2–5 лет и обладает в соче-
а позволяет 

решить многие

етита Fe3O4 (FeO·Fe2O3): 
Fe2(SO4)3+FeSO4+8NH4OH = Fe3O4+4(NH4)2SO4+4H2O   [3]. 
Результаты исследования и их характеристика.  
Доказательство физических свойст
Влияние температуры на магнитные свойства жидкости. Магнитную жидкость на-

гревали при те
 жидкости. При повышении температуры притяжение магнитной жидкости к маг-

ниту постепенно ослабевало. 
Сравнение скорости испарения магнитной жидкости с во
рения магнитной жидкости и дистиллированной воды. В чашки Петри были поме-

щены одинаковые объемы жидкостей по 5 мл. Магнитная жидкость полностью испари-
лась за 16 часов, а вода — за 18 часов. 

Измерение плотности магнитной жидкости проводили ареометром. 
,09 г/см3. 
Измерение температуры кипения. Нагрели магнитную жи
ния, которая равна приблизительно 100 °С. 
Доказательство химических свойств
Доказательство содержания магнетита. В магнитную жидкость добавляли раствор 

серной кислоты для получения сульфата железа (II). При нагревани
ся раствор зеленого цвета. Часть его перелили в друг
евании первой пробирки раствор приобретает желтую окраску [2]. 
Доказательство наличия соли двухв
ое пробирки с зеленым раствором разделили на две части:  
В одну из них добавили раствор красной кровяной соли. Жидкость стала сине
а (турнбулева синь, синий осадок). 
Во вторую пробирку добавили раствор гидрокси
й осадок гидроксида железа (II), который затем станет бурым. 
Доказательство наличия оксида
Нагрели магнитную жидкость с концентрированной азотной кислотой (под вытяж-

кой). Наблюдали выделени
Выпаривание при 100 °С. Образовался порошок коричневого цвета. Изменение цвета 

показывает, что про
Доказательство наличия соли трехвалентного железа [1.с.516]: Содержимое про-

бирки с желтым раствором разделили на три части. 
К первой добавили желтую кровяную соль. Образовался осадок синего цвета (бер-

линская лазурь, синий осадок
Ко второй добавили раствор роданида натрия. Образовался кроваво красный оса-

док роданида железа (III). 
В третью пробирку добавили раствор щелочи. Образовался бурый 

Таким образом, реакции на определение солей двух- и трехвалентного железа в
итной жидкости совпадают с качественными реакциями солей не в магнитной
кости. На основании этого можно сделать вывод, что магнитные свойства на хими-

Магнитная жидко
тании с магнитными свойствами хорошей текучестью. Благодаря этому, он

 научно-технологические и медико-биологические задачи. 
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Введение 
Тайные учения всегда были и всегда будут. Мир существует и держится тайной. Но 

зако ребуют, чтобы тайное постепенно становилось явным, чтобы неконы эволюции т
истины становились достоянием людей. Поэтому и масонские тайны становятся дос-

тоянием гласности. Но проверить, насколько эти тайны соответствуют действительности, 
затруднительно, ибо масоны никогда не будут излагать свою философию и мировоззрение 
открыто, они всегда выразят их языком тайных символов и знаков, ритуалов, которые от-
ражают их понимание мира, веру в возможность создания справедливого общества через 
совершенствование каждого из его членов и отношений между ними. «Символ представ-
ляет мысли свободу, простор; догмат сковывает, подчиняет», — объясняли масоны [5]. 

Цель работы 
Изучить масонство как философское и духовно-нравственное явление, популяризи-

ровать интерес к еще не достаточно известной странице мировой истории. 
Основной версией происхождения масонства считается версия о происхождении от 

средневековых корпораций строителей-каменщиков, однако существуют теории о более 
древнем происхождении масонства, начало которого выводится от орденов рыцарей-
тамплиеров и гильдий каменщиков XIII в. [2]. 

В XVIII в. — в эпоху возникновения так называемых «великих лож» — масонство 
распространилось по всему миру и достигло своего расцвета. «Франкмасонство есть 
учреждение филантропическое, философское и прогрессивное. Оно имеет задачей ис-
кание истины, исследование нравственности, упражнение в солидарности» [5]. В своей 
философско-психологической основе масонство являлось настоящим культом братства, 
гуманности и терпимости [5]. 

Слово масонство произошло от английского free-masonry, что означало «учение и 
практика секретного братского ордена, крупнейшей всемирной организации» [5]. Ма-
сонство — движение филантропическое, т.е. одной из его целей является сотворение 
добра ближним. Но подлинная благотворительность возможна только в тайне. Поэтому 
масоны всегда хранят молчание о своей благотворительной работе. 

С философской точки зрения масонство — одно из ответвлений эзотерики, по-
скольку большое внимание уделяет внутренней духовной работе масона. 

Масоны считают приемлемыми любые политические структуры, если в них при-
знается важность нравственного воспитания людей. Масонство можно трактовать и как 
морально-этическое движение с целью «просвещающего» влияния на властные струк-
туры и проникновением в них. Из среды масонства вышли многие выдающиеся поли-
тические и общественные деятели: Рузвельт, Франклин, Черчилль, Нобель… [5]. Масо-
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нами была написана американская конституция, которая впервые в истории сделала 
права человека высшим государственным законом.  

К масонскому братству принадлежали Моцарт, Лист, Гайдн, Бетховен, Паганини, 
Гёте, Твен, Киплинг… Американский астронавт Эдвин Олдрин, ступивший на поверх-
ност

исканий. 

ран [5]. 

я но-
вых

ыми он может сообщить о степени своего посвяще-
ния.

 
есть стояние человека, деятельно стремящегося к истине и знающего, что 
исти

ь Луны 21 июля 1969 года, нес в кармане знамя с масонскими эмблемами. 
Не менее известными и выдающимися людьми были и русские масоны: А. Пуш-

кин, А. В. Суворов, М. И. Кутузов, А. П. Сумароков, В. Жуковский, А. Грибоедов, 
Л. Гумилёв, М. Осоргин... Философско-этические взгляды Льва Толстого были очень 
близки масонству, что он сам признавал. Одно простое перечисление этих великих имён 
говорит о том, что масонские ложи объединяли лучших людей страны, что в них кон-
центрировалась атмосфера напряженных духовных 

Масонство — не религия. У масонов нет святых, оно не обещает спасения души, не 
советует, как этого можно достигнуть. Оно не разрабатывает и не утверждает формы, в 
которых должно происходить общение человека с Богом, т.е. ритуалы богослужений, не 
занимается изучением Бога и его проявлений, т. е. вопросами теологии. В то же время 
масоны признают Акт Творения и наличие Высшего Создателя, которого называют ве-
ликим Строителем Вселенной. Таков «Великий Восток Франции», «Великий Восток 
Бельгии», масонские ордена ряда других ст

В 1723 г. в Англии была опубликована «Книга Уставов» Джеймса Андерсона. Этот 
документ провозглашал, что представители различных религиозных течений должны 
суметь объединиться в дружественной атмосфере ложи для спокойного обсуждени

 идей. «Следует быть добродетельными и искренними людьми, людьми благород-
ными и честными, как ни были бы различны их названия и убеждения», — говорилось 
в «Книге Уставов». С тех пор терпимость и непредубежденность стали законом, свято 
соблюдающимся в масонских трудах [5]. 

Постепенно масонство превратилось в универсальное этико-философское учение, 
что дало ему возможность распространиться по всему миру, не конфликтуя при этом с 
политическими и религиозными системами, отличными от христианской религии. 

Учение масонов вместо философско-этических понятий использует символы, в ко-
торые превратились в первую очередь строительные инструменты. Переходя из степени 
в степень, масон узнает новые качества инструментов и стоящие за ними нравственные 
нормы, новые слова и знаки, котор

 Каждый символ имеет свое объяснение: линейка и отвес символизируют равенство 
сословий; угломер — символ справедливости; циркуль служит символом общественно-
сти; наугольник означает совесть; лопатка — снисхождение к слабости людей и строго-
сти к самому себе; всевидящее око, или Лучезарная Дельта, то есть треугольник с по-
мещённым внутрь него оком — знак внимания, которое проявляется к каждому из ма-
сонов и внимания, которое каждый масон должен проявлять по отношению к миру; вет-
ка акации — бессмертие и т. д. [2]. 

Михаил Осоргин, выдающийся русский писатель, так определил масонство в одной 
из своих речей: «Масонство вовсе не система нравственных положений, и не метод по-
знания, и не наука о жизни, и даже, собственно, не учение. Идеальное каменщичество

 душевное со
на недостижима… Братство вольных каменщиков есть организация людей, искренне 

верующих в приход более совершенного человечества. Путь к совершенствованию чело-
веческого рода лежит через самоусовершенствование при помощи братского общения с 
избранными и связанными обещанием такой же над собой работы. Значит, познай себя, 
работай над собой, помогай работе над собой другого, пользуйся его помощью, умножай 
ряды сторонников этой высокой цели. Иначе — союз нравственной взаимопомощи» [4]. 
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Заключение 
Если рассматривать масонство на протяжении всего его исторического развития, то 

становится ясным одно: масонство всегда было неким центром сплочения выдающихся 
людей. Это была некая «завуалированная» форма общественного сознания, которое вне 
масонов имело бы разобщенный и единичный характер. Масонов не так много в мире, но 
сила их огромна, так как даже десять че анных вокруг одной идеи, сильнее ты-
сячи ем мире находило на 
прот еческий 
«как раль. 
Уста мой для всех народов и во 
всех условиях. Зовет к объединению людей без различий в национальности, религии и 

й идеал всех устремлений — царство любви и истины. 

1. Клизовский, А. 
2. Нечаев, С. Ю. Масоны и «Вел с.  
3. Пыпин, А. Н 8 с. 
4. Соколовская  — 480 с. 
5. Тайные ордена: Масоны / сост. А. Н. 1 с. 

УДК: 616.24 – 002.1 – 06 – 
ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИИ У ДЕТЕЙ 

ие 

смертности. Среди всех детей с пневмонией до 0,5 % наблюдений тече-
ние ет весьма значительное число больных. Наи-
боле

ости течения и подходы к терапии осложненных пнев-
мон

 с осложненными  пнев-
мон

еактивный плев-
рит, 

ановлено, что частота встречаемости ос-

ловек, собр
 людей, действующих сами за себя. Множество людей во вс
яжении столетий свою дорогу в масонство, которое выдвигает разум челов
 меру всего сущего», которое создает религию гуманизма и внерелигиозную мо
навливает принципы всеобщей морали, одинаково приемле

культуре. Провозглашает конечны
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г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введен
Острая патология легких у детей до настоящего времени остается одной из частых 

причин детской 
процесса осложняется, что представля
е часто страдают дети раннего возраста. В последние годы, несмотря на значитель-

ное снижение общего числа детей, страдающих осложненным течением пневмонии, 
проблема изучения данного заболевания легких не теряет своей актуальности. 

Цель 
Изучить структуру, особенн
ий у детей. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе Гомельской областной детской клинической 

больницы. Было проанализировано 50 историй болезней детей
иями, которые находились на стационарном лечении в ГОДКБ за период с января 

2009 по октябрь 2011 гг. 
Результаты исследования 
Анализ медицинской документации показал, что наиболее частым осложнением 

острой пневмонии у детей является плеврит, который был диагностирован в 87 % слу-
чаев, в 4 % случаев диагностирован абсцесс, в 2 % — деструкция, сочетание плеврита с 
эмпиемой плевры и плеврита с деструкцией — в 6 % случаев. 

Среди всех выявленных в ходе исследования плевритов 40 % составил р
32 % — экссудативный плеврит, экссудативно-гнойный — 4 %, экссудативно-

фибринозный — 32 %. В ходе исследования было уст
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ложн

влено, что осложненные пневмонии чаще встреча-
ютс

, что составило 40 % от общего ко-
личе

 поступило 14 детей — 

Основным скими синдромами  в стационар были: инток-
с тивный, гипертермический, аральный, синдром д тельной 
н ром локальной симптомати ения легких (ме узырча-
т ритупление ого звука) набл  
с циентов). Результаты представлены таблице 1. 

Т ота встречаемости клинических синдромов осложненных вмоний 

енных пневмоний у девочек и мальчиков приблизительно одинакова: 48 и 52 % соответ-
ственно. Наиболее часто легочные осложнения пневмоний развиваются у детей раннего воз-
раста. Так, в возрасте от 0 до 3 лет легочные осложнения пневмонии наблюдались в 50 % слу-
чаев (25 человек), у детей в возрасте от 4 до 6 лет — в 12 % случаев (6 человек), от 7 до 11 лет — 
в 16 % (8 человек) и в возрасте от 12 до 17 лет — в 22 % случаев (11 человек). 

Легочные осложнения пневмоний встречаются примерно одинаково среди детей 
жителей города и села, соответственно 52 и 48 %. 

В ходе исследования было выя
я у детей, посещающих организованный коллектив (66 %), по сравнению с домаш-

ними детьми (34 %). По результатам анализа отмечается тенденция к снижению разви-
тия легочных осложнений у детей в течение последних лет. Так, за охваченный иссле-
дованием период времени, максимальное количество детей с осложненными пневмо-
ниями было госпитализировано в 2009 г. — 20 детей

ства пролеченных больных за 3 года, в 2010 г. пролечено 16 детей (32 %), за 11 ме-
сяцев 2011 г. — 14 детей (28 %). 

В 66 % случаев пациенты поступали в стационар в тяжелом состоянии, в 34 % в 
состоянии средней степени тяжести. Наиболее часто (16 детей, 32 %) дети поступали в 
стационар в первые трое суток от начала заболевания, на 4-6 сутки
28 %, на 7–9 сутки — 5 детей (10 %), на 10–12 сутки — 3 (6 %), свыше 12 суток от на-
чала заболевания поступило 12 детей — 24 %.  

и клиниче  при поступлении
икационный, обструк

сти. Синд
кат ыха

едостаточно ки пораж лкоп
ые хрипы, ослабление дыхания, п перкуторн юдался в 84 %
лучаев (у 42 па  в 

абл  1 — Частица пне
Синдромы Абсолютное число % 

Интоксикационный 43 86 
Локальная симптоматика 42 84 
Катаральный 32 64 
Дыхательная недостаточность (ДН1, ДН2) 29 (19, 10) 50 (33, 17) 
Обструктивный  5 10 
Гипертермический 5 10 

 
Изучив данные рентгенологического исследования, установлено, что в патологиче-

ский процесс в 44 % случаев вовлекается правое легкое, в 32 % — левое легкое, в 24 % 
случаев отмечалась двусторонняя локализация. 

Анализируя показатели общего анализа крови выявлено: в 46 % (28 детей) случаев по-
казатели СОЭ превышали 30 мм/ч, в 30 % (15 детей) случаев СОЭ составила 15–30 мм/ч, 
в 14 % (7 детей) случаев — до 15 мм/ч. У 28 детей (54 %) встречалась анемия легкой 
степени тяжести. Лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево наблюдался у 
29 детей (в 58 % случаях). 

Все пациенты были обследованы микробиологически. В 58 % случаев (28 детей) 
результат отрицательный. При анализе данных микробиологического исследования бы-
ли выявлен е этиологическ ма (2 %), ка ды (14 %), 
а ), пневмококк (4 %), клебсиелла гемолитический стре кокк (10 %), 
х  %). Монофлора выделена в 30 % с аев (15 детей), 2 возбуд ля — в 8 % 
с  — в 4% (2 дет . 

учаях проводилась комбинированная антибактериальная тер я. Наиболее 
ч  комбинация цефалоспорино II поколения с макролида таблица 2). 

ы следующи ие агенты: микоплаз нди
деновирус (2 %  (6 %), пто
ламидии (4 луч ите
лучаев (4 детей), 3 возбудителя ей)

Во всех сл апи
асто использовалась в I ми (
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Т Этиотропная терапия осложненны пневмоний у детей аблица 2 — х 
Антибиотики Абсолютное число % 

Цефалоспорины 43 86 
Макролиды 38 76 
«За пенициллины 18 36 щищенные» 
Фторхинолоны 17 34 
Аминогликозиды 14 28 
Карбапенемы 8 16 

 
Средняя длительность пребывания больных детей в стационаре составила 27 дней. 
Длительность пребывания в стационаре не зависела от возраста и вида осложнения. 
Выводы 
Наиболее частым осложнением острой пневмонии является экссудативный плев-

рит, с правосторонней локализацией процесса, который развивается преимущественно 
у детей раннего возраста, посещающих организованные коллективы  школьников 
старших классов. 

и

ым интоксикационным синдромом и синдромом 
лока зе крови. 

В лечении осложненных пневмоний используется комбинированная антибактери-
нами III поколения и макролидами, 

1. Самсыгина, Г. А. Тяже ии / Г. А. Самсыгина, Т. А. Ду-
дина // Consilium Medicum. ― 2002. ― №

2. Т

УДК: 616.12
НАРУШЕ ОСТКОВ 

НА ФОНЕ КАРДИАЛЬНЫХ ДИСПЛАЗИЙ 
Дрогунова А. С., Савченко О. И. 

 
м (АС) часто является одним из первых клинических 

проя

Наиболее часто больные поступают в стационар впервые 6 суток от начала заболева-
ния, в тяжелом состоянии, с выраженн

льного поражения легких, воспалительными изменениями в общем анали

альная терапия, преимущественно цефалоспори
курсами 3 и более. 

ЛИТЕРАТУРА 
лые внебольничн  и терапые пневмонии у детей: особенности клиники

 2. ― С. 12–16. 
аточенко, В. К. Практическая пульмонология детского возраста / В. К. Таточенко. ― М., 2001. ― 268 с. 
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НИЕ РИТМА У ДЕТЕЙ И ПОДР

Научный руководитель: ассистент кафедры педиатрии Т. Е. Бубневич 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

 
Введение 
В структуре сердечно-сосудистой патологии большое значение имеют функцио-

нальные нарушения и состояния, связанные с малыми аномалиями развития сердца
(МАРС). Аритмический синдро

влений патологии сердечно-сосудистой системы в молодом возрасте. Согласно со-
временным данным, в структуре функциональных заболеваний сердца у детей и подро-
стков нарушения ритма сердца составляют 60,8 % [1, 2]. 

Цель исследования 
Изучить клинические проявления и особенности АС у детей и подростков с карди-

альными дисплазиями. 
Материалы исследования 
Работа основана на результатах выкопировки данных из историй болезни  детей и 

подростков (43 девочки и 52 мальчика) в возрасте от 1 до 17 лет, проживающих в г. Гоме-
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ле и Гомельской области. В исследование включены дети с различными нарушениями 
сердечного ритма и проводимости, поступившие в кардиоревматологическое отделение 
учреждения «Гомельская областная детская клиническая больница» с целью обследова-
ния, уточнения степени аритмического синдрома, верификации структурных аномалий 
серд ния, за период февраль-август 2011 г. Всем детям проводи-
лось

о вегетативного статуса, выраженность вегетативных 
нару

груз

 детей и подростков сочетания малых аномалий развития сердца и на-
руш

ы (ЛХ) левого желудочка (как изолированные, так 
и со

шение ритма — у 45 детей (47,4 %), нарушение 
пров

 данным этот процент значительно выше [2]. Возможно, это 
связ

 (изолированных и комбинирован-
ных

ста, наблюдалась относительная за-
держ

сочетались нарушения ритма 
(ном

 в диагностике НР 
обла чное мониторирование ЭКГ по Холтеру [3]. 

ца, выбора тактики лече
 комплексное обследование, включающее клинико-анатомический метод, физикаль-

ное исследование, оценку исходног
шений, осмотр специалистов: невролога, офтальмолога, эндокринолога, ЛОР-врача 

(по показаниям); функциональные методы исследования: стандартная ЭКГ, ЭКГ с на-
кой, суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру, ЭХО-КГ, УЗИ внутренних органов. 
Требования к выборке: 
1. Наличие у
ения ритма и проводимости. 
2. Исключить из выборки детей и подростков, имевших воспалительные заболевания 

(так как воспалительный процесс мог бы индуцировать нарушение ритма и проводимости). 
3. Исключить из выборки детей и подростков, имевших эндокринную патологию 

(так как так как эндокринные заболевания могли бы индуцировать нарушение ритма и 
проводимости). 

Результаты исследования 
Было выявлено, что чаще всего из малых аномалий развития сердца встречались ано-

мальные трабекулы (АТ) и ложные хорд
четанные с другими МАРС): АТ — 48 (50,5 %), ЛХ — 35 (36,8 %) [2]. Среди малых 

аномалий развития сердца изолированных — 85 случаев (89,5 %) — встречались аномаль-
ные трабекулы и ложные хорды левого желудочка: АТ — 43 (45,3 %), ЛХ — 31 (32,6 %). 

В ходе работы, чаще всего наблюдались изолированные нарушения ритма и прово-
димости — 72 случая (75,8 %): нару

одимости — у 17 детей (17,9 %).  
В представленной выборке — 13 детей (13,7 %) с дисплазий соединительной ткани 

(ДСТ). По литературным
ано с недооценкой внешних проявлений ДСТ в курации детей с МАРС. Среди ДСТ 

чаще других выявлялись сколиотическая осанка и плоскостопие — по 30,8 %, а также 
деформация грудной клетки — 23 %. 

По нашим данным, как среди девочек, так и среди мальчиков преобладало физиче-
ское развитие выше среднего, особенно в пубертатном периоде: девочки – 16 (16,8%), 
мальчики — 26 (27,4 %). 

Чаще всего клиническими проявлениями МАРС
) является синдром сердечно-сосудистых нарушений, цереброваскулярный, астени-

ческий синдром [1, 2]. Наиболее частым клиническим проявлением МАРС и НР у детей 
и подростков с физическим развитием выше среднего являлся синдром сердечно-
сосудистых нарушений. На фоне интенсивного ро

ка роста внутренних органов, сосудов, нервов — отсюда и возникновение функ-
циональных изменений и клинических проявлений. 

По данным исследования, наиболее часто с МАРС 
отопные, гетеротопные) [1]. С изолированными МАРС больше всего НР наблюда-

лось у детей с аномальными трабекулами левого желудочка — 25 (54,7 %) человек; в 
группе с 2-мя и более МАРС — 7 (70%) человек. 

При сравнении эффективности двух методов диагностики: ЭКГ и суточное мони-
торирование ЭКГ по Холтеру выявлено, что большей значимостью

дает суто
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По нашим данным исследования исходного вегетативного тонуса (ИВТ) методом 
кардиоинтервалографии (КИГ) среди подростков преобладает нормотония — 15 (42,9 %), 
ваготония — 12 (34,3 %). Большинство подростков имеют гиперсимпатикотоническую 
веге

ь 
изол

-
чаев, что отличается от литературных ди ДСТ чаще других выявляются 
скол

ины подростков. 
ЛИТЕРАТУРА 

а у детей на фоне диспластической кардиопатии / А. В. Бабкина // Современное со-
уч. ст. — Воронеж, 2006. — Т. 2. — С. 45–47. 

. В. Почива-
лов // Актуал т. конф. — 
Воронеж, 2007. — С. 

3. Почивалов, А. В. Особенности ритма серд динительнотканной дисплазии / А. В. Почивалов, 
О. П. Дынник // Журнал теоретической и практичес , № 3. — С. 376–379. 

УДК 614.23:
ПРОБЛЕМА СИНД ГО ВЫГОРАНИЯ 

На оводитель: ассистент кафедры общей и клинической фармакологии 

ия за престиж-
ную

н

тативную реактивность — 28 (80 %). Адаптационные возможности организма удов-
летворительные у 18 (51,4%) подростков, снижены — у 17 (48,6 %). 

Выводы 
1. В исследуемой группе выявлено преобладание изолированных МАРС над ком-

бинированными, среди которых чаще всего встречаются аномальные трабекулы и лож-
ные хорды левого желудочка. 

2. Среди детей с МАРС и аритмическим синдромом наиболее часто встречалис
ированные нарушения ритма, по сравнению с нарушениями проводимости и ком-

бинированными нарушениями ритма и проводимости. 
3. Среди детей с МАРС и нарушениями ритма ДСТ встречались в одном из 8 слу

 данных. Сре
иотическая осанка и плоскостопие, деформация грудной клетки. 
4. Среди детей пубертатного периода значительно преобладает  ИВТ нормотония. 
5. У большинства детей, как у мальчиков, так и у девочек, вегетативная реактив-

ность соответствует гиперсимпатикотоническому варианту. 
6. Адаптационные резервы оказались снижены практически у полов

1. Бабкина, А. В. Нарушение ритма сердц
стояние и перспективы развития медицины: сб. на

2. Бабкина, А. В. Аритмический синдром у детей с малыми аномалиями сердца, принципы коррекции / А. В. Бабкина, А
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159–163. 
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Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь  
 
Введение 
В связи с социально-экономическими изменениями и трансформацией рабочей си-

туации в обществе происходит изменение отношения людей к работе. Люди теряют 
уверенность в гарантированном рабочем месте, обостряется конкуренц

 работу, нарастают явления специализации, механизации. Падает рейтинг ряда со-
циально значимых профессий — медицинских работников, учителей. Как следствие, 
растет психическое, эмоциональное напряжение, чаще выявляются нарушения, связан-
ные со стрессом на рабочем месте — тревога, депрессия, синдром эмоционального вы-
горания (СЭВ), психосоматические и психовегетативные нарушения, зависимости от 
психоактивных веществ (включая алкоголь, транквилизаторы и др.) [1]. 

Синдром эмоционального выгорания (СЭВ) — это состояние эмоционального, умстве -
ного истощения, физического утомления, возникающее в результате хронического стресса на 
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работе [4]. Такая специализация врачей, как анестезиология-реаниматология наиболее часто 
подвергается исследованиям на выраженность эмоционального выгорания как в отечествен-
ной, ауке. Сотрудники отделений анестезиологии и реанимации посто-
янно

стью и 
слож енно формирующегося СЭВ возникают психи-
ческ

иженном эмоциональном фоне, рав-
ноду м

 может прояв-
лять

тва, ограничении своих воз-
мож ошению к другим. 

 помощью тестирования [1], анкетирования. 

 «ГОКБ» и УЗ «ГГКБ № 3». Из них 21 (84 %) муж-
чина

 может привести к развитию СЭВ. 

ловека, рыбалка — 
4 (1
пить

3 (12 %) человека разочаровались в жизни и людях. 
Среди опрошенных врачей анестезиологов-реаниматологов с пограничным состоя-

нием в эмоциональной сфере были изучены следующие параметры: 
1) стаж работы: интерн (8 %), до 5 лет (28 %), 5–10 лет (12 %), более 10лет (52 %). 
2) семейное положение: женат/замужем (72 %), холост/не замужем (24 %), в разводе (4 %). 
3) тип темперамента: флегматик (25 %), сангвиник (56 %), меланхолик (13 %), холерик (6 %). 

так и в зарубежной н
 испытывают состояние хронического стресса в связи с негативными психическими пе-

реживаниями, интенсивными межличностными взаимодействиями, напряженно
ностью труда и пр. А в результате постеп
ая и физическая усталость, безразличие к работе, снижается качество оказания меди-

цинской помощи, порождается негативное и даже циничное отношение к пациентам [2]. 
Цель исследования 
Изучение склонности к эмоциональному выгоранию у врачей анестезиологов-

реаниматологов г. Гомеля в зависимости от стажа работы и других факторов. 
Материалы и методы исследования 
Проведены исследования на основе трехкомпонентной модели эмоционального вы-

горания К. Маслач, согласно которой СЭВ представляет собой трехмерный конструкт, 
включающий в себя эмоциональное истощение, деперсонализацию и редукцию личных 
достижений [3]. Эмоциональное истощение рассматривается как основная составляю-
щая эмоционального выгорания и проявляется в сн

шии или эмоционально  перенасыщении. Деперсонализация сказывается в дефор-
мации отношений с другими людьми. Редукция личностных достижений

ся либо в тенденции негативно оценивать себя, занижать свои профессиональные 
достижения и успехи, негативизме по отношению к служебным достоинствам и воз-
можностям либо в преуменьшении собственного достоинс

ностей, обязанностей по отн
Изучение склонности к эмоциональному выгоранию врачей анестезиологов-

реаниматологов проведено с
Выборочная совокупность данного исследования представляет собой 25 врачей 

анестезиологов-реаниматологов УЗ
 и 4 (16 %) женщины, возраст которых от 24 до 63 лет. 
Результаты исследования 
С помощью тестирования проанализирована характеристика уровня эмоциональ-

ного состояния в 3 сферах: 
1. Общение: благополучное состояние — 7 (33 %) человек, нормальное — 5 (22 %), 

допустимое — 13 (55 %) человек. 
2. Деятельность: благополучное состояние — 5 (22 %) человек, нормальное — 7 (33 %), 

допустимое — 13 (55 %) человек. 
3. Физическое состояние: благополучное состояние — 7 (33 %) человек, нормаль-

ное — 5 (22 %) человек, допустимое — 13 (55 %) человек. 
Из приведенных данных следует, что у 13 (55 %) человек наблюдается пограничное со-

стояние в эмоциональной сфере, которое в дальнейшем
В структуру способов психического и эмоционального расслабления опрошенных 

врачей анестезиологов-реаниматологов входят: спорт — 4 (16 %) че
6 %) человека, охота — 2 (8 %) человека, отдых с семьей — 8 (32 %) человек, вы-
 и забыться — 7 (28 %) человек, другие — 4 (16 %) человека. 
Среди опрошенных врачей 4 (16 %) человека задумывались о смене специальности, 
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Заключение 
По результатам исследования выявлена высокая склонность к пограничным со-

стояниям в эмоциональной сфере и СЭВ у врачей анестезиологов-реаниматологов. Не-
смотря на наличие семьи у большинства опрошенных, отмечается пугающая тенденция к 
алкоголизации врачей анестезиологов-реаниматологов. Усугубляет картину отсутствие 
профессиональной психологической помощи врачам в учреждениях здравоохранения. 
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Введение 
Синдром профессионального выгорания представляет собой ответную реакцию на 

длительные рабочие стрессы межличностного общения исходя из чего он, как правило, 
свойственен специалистам «коммуникативных» профессий, предъявляющих высокие тре-
бования к психологической устойчивости сотрудника в ситуациях делового общения. 

Поэтому важно уделить внимание особенностям профессионального выгорания 
врачей анестезиологов-реаниматологов, профессиональная деятельность которых во 
многом связана с повседневным взаимодействием с пациентами, их психологическими 
и физическими трудностями, в том числе с коллегами в ходе осуществления повседнев-
ной профессиональной деятельности, а также с ситуациями, в которых необходимо 
принимать решения в сложных условиях. При этом ситуационное поведение анестезио-
лога-реаниматолога складывается из профессионального автоматизма и интуитивного 
действия, зависящего от личностных особенностей врача. 

Цель исследования 
Изучение личностных особенностей врачей анестезиологов-реаниматологов, обу-

славливающих склонность к профессиональному выгоранию. 
Материалы и методы исследования 
Теоретическая база исследования основана на трехкомпонентной модели профес-

сионального выгорания К. Маслач, теории профессионального стресса Дж. С. Гринбер-
га. Были изучены личностные особенности врачей анестезиологов-реаниматологов с по-
мощью анкетирования. Выборочная совокупность данного исследования представляет со-
бой 50 врачей анестезиологов-реаниматологов города Гомеля. Из них 54 (27,4 %) женщины 
и 143 (73,6 %) мужчины в возрасте от 25 до 70 лет. 

Результаты исследования 
В ходе исследования был проведен демографический анализ выборочной совокуп-

ности среди анестезиологов-реаниматологов по следующим критериям: 
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1) семейное положение: женат/замужем — 37 (74 %) человек, разведен(а) — 1 (2 %), 
холост/не замужем — 12 (24 %) человек; 

2) количество детей — 1 ребенок — 20 (40 %) человек, 2 ребенка — 13 (26 %), 3 и 
более детей — 1 (2 %), нет детей — 10 (20 %) человек. 

В процессе исследования нами была разработана анкета, с помощью которой нами 
плакировалось выявить личностные особенности и особенности жизни грачей анесте-
зиологов-реаниматологов, которые могут повлиять на профессиональное выгорание. В 
результате анализа ответов на вопросы анкеты были получены следующие результаты. 

Подавляющее большинство, принявших участие в психологическом исследовании, 
врачей анестезиологов-реаниматологов проживает в собственных квартирах 39 (78 %) че-
ловек, 4 (8 %) — в отдельной комнате, 2 (4 %) — в комнате в общежитии, 2 (4 %) — в 
частном доме, 3 (6 %) человека — имеют съемное жилье. Нами было выявлено, что 
данный фактор не влияет на уровень профессионального выгорания. Важно выявить их 
удовлетворенность семейными отношениями. Было выявлено, что большая часть рес-
пондентов удовлетворены своими семейными отношениями. 

В процессе исследования нами было выявлено, как часто напряжение на работе 
имеет разрядку в семье: всегда — 1 (2 %) человек, часто — 11 (22 %), иногда — 24 (48 %), 
никогда — 14 (28 %) человек. 

Мы считаем, что на профессиональное выгорание может повлиять отношение к 
здоровью, положительное отношение к здоровью отметили 90 % опрошенных, отрица-
тельное — 4 %, безразличное — лишь 6 %. 

Несмотря, на то, что большинство опрошенных положительно относятся к своему 
здоровью, многие из них (40 %) имеют вредные для здоровья привычки: 25 % — курят, 
25 % — регулярно употребляют алкоголь, отмечено, что 40 % респондентов длительно 
проводят время у телевизора, переедание характерно для 25 % опрошенных. Из них 
55 % хотят избавиться от вредных привычек. 

Также нами были получены данные о том, как врачи анестезиологи-реаниматологи забо-
тятся о своем здоровье: ежедневный комплекс упражнений делают 16 %, бегают лишь 4 %, по-
сещают спортзал — 30 %, ничего не делают для своего здоровья — 42 % респондентов. 

Таким образом, из представленных выше данных видно, что, несмотря, на положи-
тельное отношение врачей к здоровью, они мало заботятся о собственном здоровье. 

Увлечения опрошенных врачей анестезиологов-реаниматологов: занимаются спор-
том — 28 % респондентов, предпочитают активный отдых — 22 %, ничем не интере-
суются — 30 % опрошенных, читают книги — 18 %, слушают музыку — 10 %, увлека-
ются просмотром кино — 4 %, фото — 2 %, рукоделием — 4 %, пишут книги, статьи — 
8 %, участвуют в конференциях — 38 % респокдеатов и др. 

Важную информацию о склонности личности к профессиональному выгоранию 
несет факт смены места работы. Ведь, если врачу приходилось менять место работы, то 
ему приходилось несколько раз проходить процесс адаптации в различных коллективах, 
пытаться находить общий язык с коллегами, с начальством, что, несомненно, могло ска-
заться на его профессиональной деятельности. Мы выяснили, что 24 % врачей анесте-
зиологов-реаниматологов меняли место работы, причем, некоторые врачи неоднократно. 

На склонность к профессиональному выгоранию непосредственное влияние может 
оказать удовлетворенность работой. Было выявлено, что большая часть испытуемых 
удовлетворены своей работой, но не все. 

Выводы 
Полученные в результате проведенного нами исследования данные свидетельствуют 

о необходимости целенаправленного создания условий, способствующих предупрежде-
нию возникновения и развития эмоционального выгорания у профессионалов, работаю-
щих в сфере здравоохранения, а также о необходимости внедрения в практику специаль-
ных программ, направленных на оказание им психологической помощи и поддержки. 
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Введение 
В последние годы в лечении бронхиальной астмы (БА) достигнуты значительные 

успехи. Не смотря на это, уровень контроля считается достаточно низким. Необходимо 
отметить большое значение в достижении контроля развитие сотрудничества между вра-
чом и пациентом. По данным различных авторов [1, 3, 4], пациенты выполняют врачеб-
ные рекомендации в отношении базисной терапии БА лишь на 50 %. Вероятно, низкая 
приверженность к длительной терапии ингаляционными ГКС является главной причиной 
неэффективного лечения. В мире широко используются такие понятия как «комплаент-
ность» и «приверженность» (adherence) [5]. В России для изучения приверженности к ле-
чению рекомендуют использовать понятие кооперативности (КП) — степень желания и 
возможности пациента следовать врачебным рекомендациям в полном объеме [2]. 

Цель исследования 
Оценка показателей КП на различных уровнях достижения контроля БА в амбула-

торной практике г. Смоленска. 
Материалы и методы 
В исследование приняли участие 107 пациентов (82 — женщины, 25 — мужчин), 

страдающих БА и находящихся на амбулаторном ведении у пульмонолога ОГБУЗ поли-
клиники № 6. Диагноз БА был выставлен в соответствии с критериями GINA 2007. Все 
пациенты на момент включения в исследование получали базисную антиастматическую 
терапию, согласно общепринятым рекомендациям (GINA 2007). Возраст пациентов со-
ставил от 23–80лет (средний возраст 55 ± 1,29). Кроме того, проводилось исследование 
ФВД согласно общепринятой методике. Для оценки КП использовались показатели опрос-
ника «Индекса кооперации при БА» (ИкБА-50) форма А, разработанного в НИИ пульмоно-
логии МЗ РФ в 1997 г. Он состоит из 50 пунктов (102 вопроса) и позволяет количественно 
оценить 9 психологических и экономических составляющих КП: исходная КП (ИХКП); 
осознание опасности (ОО); потребность в безопасности (ПБ); информированность (ИНФ); 
доступность средств реализации (ДС); текущая КП (ТКП); удовлетворение от кооперации 
(УК); общий индекс кооперации (ОИК) и искренность (ИС). Для количественной оценки 
уровня контроля над симптомами БА использовали АСТ и ACQ-5 тесты. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Диагноз БА легкого течения установлен у 27 (25,5 %) человек, средней степени тя-

жести — 52 (49 %) и тяжелого течения — 27 (25,5 %). Контролируемое течение по кри-
териям GINA — у 44 (41,5 %) пациентов, частично контролируемое — у 36 (33,9 %), 
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неконтролируемое — 26 (24,5 %). Значение ОФВ1 при контролируемом течении со-
ставляло 2,57 ± 0,1 л или 102 ± 2,38 % от должных величин. При частично контроли-
руемом течении ОФВ1 — 2,27 ± 0,12 л или 85,9 ± 2,7 % от должных величин. При не-
контролируемом ОФВ1 — 1,99 ± 0,18 л или 67,46 ± 3,48 %. Все пациенты были разде-
лены на 3 группы в зависимости от уровня контроля (контролируемое, частично и не-
контролируемое течение). Показатели индекса КП в пределах каждой группы оценива-
лись по критериям GINA, ACQ-5, АСТ. Показатели КП при контролируемом течении 
БА. GINA: ИХК — 56,7 [50;59], ОО — 38,5 [27;46], ПБ — 75,8 [64;82], ИНФ — 28 
[18;36], ДС — 98 [90;100], ТК — 86,8 [84;88], УК — 95 [90;95], ИС — 50 [33;58], ОИК — 
62,5 [60;66] ACQ-5: ИХК — 60,5 [56;65], ОО — 28 [25;46], ПБ — 77 [60;81], ИНФ — 25 
[18;37], ДС — 97 [86;100], ТК — 88 [84;89], УК — 94 [89;98], ИС — 54 [42;67], ОИК — 
64 [61;67] АСТ: ИХК — 57 [46;59], ОО — 26 [23;35], ПБ — 82 [75,8;85], ИНФ — 30 
[18;36], ДС — 100 [98;100], ТК — 88 [87;89], УК — 96 [95;98], ИС — 54 [42;58], ОИК — 
64 [57;65]. При анализе полученных результатов в пределах каждой из исследуемых групп 
выявлена заметная обратная функциональная связь между ТК и АСQ-5 — r = -0,68 (p = 
0,03). Высокая функциональная связь между ИХК и ОИК — r = 0,74 (р< 0,001). КП при 
частичном контроле. GINA: ИХК — 57,9 [49;64], ОО — 42 [35;54], ПБ — 73 [58;83], 
ИНФ — 30 [21;41], ДС — 98 [90;100], ТК — 86 [83;88,6], УК — 90 [85;95], ИС — 50 
[41;67], ОИК — 63 [58;68] ACQ-5: ИХК — 56,7 [50;59], ОО — 38 [31;42], ПБ — 66,7 
[67;79], ИНФ — 29 [21;32], ДС — 100 [98;100], ТК — 80 [79;85], УК — 90 [88;95], ИС — 
75 [58;83], ОИК — 61 [58;63] АСТ: ИХК — 57,5 [50;61], ОО — 38,5 [27;46], ПБ — 72 
[64,8;79], ИНФ — 32 [14;39], ДС — 98 [90;100], ТК — 87 [85;89], УК — 91 [88;95], ИС — 
42 [33;75], ОИК — 62 [58;67]. В данной группе выявлена высокая корреляционная связь 
между ИХК и ОИК — r = 0,78 (р < 0,001); ИНФ и ОИК заметная связь — r = 0,64 (p < 
0,001); ДС и ОИК высокая корреляция — r = 0,77 (p = 0,03); ПБ и ОИК весьма высокая 
связь — r = 0,91 (p = 0,01). КП при неконтролируемой БА GINA: ИХК — 54 [50;58], ОО — 
43 [33;58], ПБ — 64 [48;73], ИНФ — 32 [25;43], ДС — 98 [83;100], ТК — 83 [80;86], УК — 
88 [85;93], ИС — 50[33;67], ОИК — 62 [58;65]. ACQ-5: ИХК — 55 [53;59], ОО — 46 
[35;58], ПБ — 68 [45;73], ИНФ — 34 [25;43], ДС — 99 [82;100], ТК — 84[78;87], УК — 
88 [78;95], ИС — 42 [25;75], ОИК — 62 [58;66] АСТ: ИХК — 56,7 [50;60], ОО — 44 
[38;55], ПБ — 69 [52,8;78], ИНФ — 29 [21;36], ДС — 98 [90;100], ТК — 84 [80;87], УК — 
90 [85;95], ИС — 50 [42;66], ОИК — 63 [59;67]. В группе неконтролируемого течения БА 
определена корреляция между ТК и ОИК высокой силы — r = 0,74 (p < 0,001). При оценке 
КП по шкале АСQ-5 высокая отрицательная связь между показателем ИХК и ТК r = -0,72 
(p = 0,03); между показателями ПБ, ДС и ТК корреляция заметной силы r = 0,7 (p < 0,05). 

Выводы 
Выявлена заметная обратная функциональная связь между ТК и АСQ-5 — r = -0,68 

(p = 0,03) при контролируемом течении БА. При частично контролируемом течении 
имеется заметной силы корреляция между показателями ИНФ и ОИК — r = 0,64 (p < 
0,001). Индивидуальная работа врача с больными позволяет повысить ТК от 54 до 80 %. 
ОИК у респондентов данной выборки не зависит от уровня контроля, оцененного по 
методам GINA, ACQ-5, AСТ, и равен 62 %. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Global asthma control: возможно ли достижение целей терапии? (Результаты исследования в группе больных среднетяжелой 

бронхиальной астмой) / Л. М. Огородова [и др.] // Аллергология. — 2001. — № 1. — С. 12–18. 
2. Качество жизни и кооперативность больных бронхиальной астмой / Н. Ю. Сенкевич // Автореф. дис. … д-ра мед. наук. — 

М., 2000. — 37 с. 
3. Качество жизни больных бронхиальной астмой в России: результаты многоцентрового популяционного исследования / 

А. Г. Чучалин [и др.] // Пульмонология. — 2003. — № 13. — С. 88–96. 
4. Пути повышения кооперативности больных бронхиальной астмой / Н. Ю. Сенкевич [и др.] // Атмосфера. Пульмонология и 

аллергология. — 2001. — № 1. — С. 25–28. 
5. Objective measurements of compliance in asthma treatment / F. Chemplik [et al.] // Ann. Allergy. — 1994. — Vol. 73. — P. 537–542. 

 35

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



УДК 618.4-089.888.15 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РОДОВ И ИХ ИСХОДЫ 

ПРИ РАЗЛИЧНЫХ МЕТОДАХ ИНДУКЦИИ 

Евсюченя Т. Б. 

Научный руководитель: асс. Е. В. Терешко 

Учреждение образования 
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г. Минск, Республика Беларусь 
 
Проблема индукции родов, необходимость которой, по показаниям матери или 

плода, составляет около 20 %, остается актуальной в современном акушерстве ввиду 
достаточно высоких показателей перинатальной заболеваемости, а также распростра-
ненности экстрагенитальной патологии у беременных женщин. Индуцированные роды — 
один из потенциальных путей снижения частоты кесарева сечения, особенно при суб-
компенсированных формах хронической фетоплацентарной недостаточности (ХФПН). 

Цель 
Оценить эффективность различных методов индукции родов и выявить факторы, 

способствующие их благоприятному исходу. 
Задачи 
1. Оценить особенности родовой деятельности и при применении различных мето-

дов индукции. 
2. Выявить осложнения родов со стороны матери и плода, явившиеся показаниями 

для оперативного родоразрешения путем кесарева сечения. 
3. Оценить исходы индукции родов для матери и ребенка. 
Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 78 историй родов пациенток, родоразрешенных 

в УЗ «1 ГКБ» г. Минска, за период с января по март 2011 г. Опытную группу составили 
42 женщины с индуцированными родами, контрольную — 36 рожениц со спонтанно 
развившейся родовой деятельностью. В ходе исследования изучались данные анамнеза, 
клинического течения и осложнения родов, состояние новорожденных. 

Результаты 
Средний возраст женщин опытной группы составил 24,1 ± 3,9 лет, контрольной — 

24,3 ± 4,1, все были в возрасте от 19 до 32 лет. Первородящих в опытной группе было 
22 (53 %) женщины, повторнородящих — 20 (47 %); в контрольной группе — 21 (58 %) 
и 15 (42 %) женщин. В опытной группе (ОГ) родоиндукция в срок 38–40 недель была 
проведена 21 (50 %) беременной женщине, в сроке 40 недель и более — 21 (50 %). 
Спонтанная родовая деятельность у женщин контрольной группы (КГ) развилась в сроке: 
36–37 недель — у 1 (2,3 %) женщины, 38–40 недель — у 23 (63,8 %) женщин, 40 недель 
и более — у 12 (33,9 %) женщин. 

Показаниями для индукции родов явились: 
1) длительно текущий гестоз — у 14 (33,3 %) женщин; 
2) гестоз средней степени тяжести — у 3 (7,1 %) женщин; 
3) тенденция к перенашиванию — у 21 (50 %) женщин; 
4) ХФПН — у 32 (76,2 %) женщин. 
При выборе метода индукции учитывались следующие данные: срок гестации, «зре-

лость» шейки матки, состояние плода. В зависимости от примененных методов индукции в 
опытной группе (ОГ) выделены следующие подгруппы: 

1. Подгруппа А: 4 (9,5%) женщинам для индукции использовался простин Е-гель 
1 мг интравагинально, из них 3 (7,1 %) первородящие, 1 (2,4 %) женщина повторноро-
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дящая; «зрелую» шейку матки имела 1 (2,4 %) пациентка, «недостаточно зрелую» — 
3 (7,1 %); в течение 6 часов регулярная родовая деятельность развилась у 3 (75 %) жен-
щин, отсутствовал эффект — у 1 (25 %) пациентки. 

2. Подгруппа В: 9 (21,4%) пациенткам вводился простин Е2 0,75 мг внутривенно, 
из них 7 (16,6 %) — первородящие женщины, 2 (4,8 %) — повторнородящие; шейка 
матки была «зрелой» у 3 (7,1 %) женщин, «недостаточно зрелой» — у 4 (9,5 %) и «не-
зрелой» — у 2 (4,8 %), в течение 6 часов регулярная родовая деятельность развилась у 8 
(88,9 %) женщин, отсутствовал эффект — у 1 (11,1 %) пациентки. 

3. Подгруппа С: 16 (38,1 %) пациенткам проводилась амниотомия, из них 7 (16,6 %) — 
первородящие женщины, 9 (21,4 %) — повторнородящие; шейка матки была «зрелой» у 
14 (33,3 %) женщин, «недостаточно зрелой» — у 2 (4,8 %), в течение 6 часов регулярная 
родовая деятельность развилась у всех 16 (100 %) женщин 

4. Подгруппа D: 13 (31,0%) пациенткам проводилась комбинированная индукция 
(амниотомия + простин Е2), из них 5 (12, %) — первородящие женщины, 8 (19 %) — 
повторнородящие; шейка матки была «зрелой» у 8 (19 %) женщин, «недостаточно зре-
лой» — у 4 (9,5 %) и «незрелой» — у 1 (2,4 %), в течение 6 часов регулярная родовая 
деятельность развилась у всех 13 (100 %) женщин. 

Через естественные родовые пути индуцированные роды завершились у 31 (74 %) 
женщины, экстренное кесарево сечение (ЭКС) выполнено у 11 (26 %) рожениц. Показа-
ниями к ЭКС в опытной группе явились: 

1) отсутствие эффекта от родовозбуждения — у 2 (4,8 %) женщин; 
2) преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты — у 3 (7,1 %) 

пациенток; 
3) острая внутриматочная гипоксия плода у 6 (14,3 %) женщин. 
В контрольной группе соответственно у 30 (83 %) женщин роды завершились через 

естественные родовые пути и у 6 (17 %) — ЭКС (преждевременная отслойка нормально 
расположенной плаценты — у 2 (4,8 %) пациенток, острая внутриматочная гипоксия 
плода — у 4 (9,5 %) женщин). 

Оценка детей по шкале Апгар от женщин 1-й группы на 1 минуте 6–7 баллов была у 16 
(38 %), 8–9 баллов — 26 (62 %); во 2-й группе — у 12 (33 %) и 24 (66 %) соответственно. 

Осложнения  родов в исследуемых группах представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Осложнения в родах 
Подгруппы ОГ Осложнения А В С D КГ 

Слабость родовой деятельности 2 (4,8 %) 1 (2,4 %) 2 (4,8 %) 4 (9,5 %) 7 (19,4 %) 
Острая гипоксия плода 1 (2,4 %) — 2 (4,8 %) 3 (7,1 %) 4 (11,1 %) 
Отслойка плаценты — 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) 2 (5,5 %) 
Разрыв шейки матки 1 (2,4 %) 2 (4,8 %) — — 4 (11,1 %) 
Разрыв слизистой влагалища — 1 (2,4 %) 3 (7,1 %) 1 (2,4 %) 4 (11,1 %) 
Отсутствие эффекта от индукции 1 (2,4 %) 1 (2,4 %) — — — 

 
Выводы 
1. Наиболее эффективным методом индукции при «зрелой» шейке матки является 

амниотомия и комбинированная индукция. 
2. Внутривенное введение простина Е2 при сохранении целостности плодных обо-

лочек дает больший процент осложнений для матери и плода. 
3. В ходе индукции необходимо расширение показаний со стороны матери и плода к ЭКС. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Введение 
Суточное мониторирование электрокардиографического сигнала является широко 

распространенным методом функциональной диагностики. Метод применяется в кли-
нической практике не только для выявления нарушений ритма сердца и ишемических 
изменений, но и для контроля антиаритмической и антиангинальной терапии. 

Цель исследования 
Разработка и создание устройства, обеспечивающего суточную запись электрокар-

диографического сигнала. 
Задачи исследования 
1. Проанализировать существующие аналоги. 
2. Разработать принципиальную схему устройства. 
3. Разработать конструкцию и дизайн устройства. 
4. Проведения клинических испытаний с целью наладки устройства и определения 

чувствительности и специфичности. 
Материалы и методы исследования 
В исследовании при добровольном информированном согласии приняли участие 44 

человек с заболеваниями сердца. Средний возраст составил 39 ± 11,3 лет. Соотношение 
по полу М : Ж = 1 : 1. Контрольную группу составили 50 здоровых волонтеров, средний 
возраст 29 ± 9,6 лет, соотношение по полу М : Ж = 1 : 1. 

Результаты 
В ходе выполнения исследования было разработано и создано устройство суточной 

регистрации электрокардиографического сигнала. Аппарат регистрирует 3/12 отведе-
ний. Устройство выполнено на микроконтроллере Atmega 32 (Atmel). Программное 
обеспечение реализовано на языке C. Данные сохраняются на SD-карту памяти. 

Выводы 
Разработано и создано оригинальное устройство суточной регистрации электро-

кардиографического сигнала. Данный аппарат обладает следующими характеристика-
ми: высокое качество регистрируемого сигнала, низкое энергопотребление, малые габа-
риты и масса, простота и удобство в эксплуатации. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Макаров, Л. М. Холтеровское мониторирование // Л. М. Макаров. — М.: Медпрактика, 2003. 
2. Rao, R. C. Principles of medical electronics and biomedical instrumentation // C. R. Rao, S. K. Guha. — Universities Press, 2001. 
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ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОГО СИГНАЛА 
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Введение 
Суточное мониторирование электрокардиографического сигнала является широко 

распространенным методом функциональной диагностики. Метод применяется в кли-
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нической практике не только для выявления нарушений ритма сердца и ишемических 
изменений, но и для контроля антиаритмической и антиангинальной терапии. 

Цель исследования 
Явились разработка и создание устройства, обеспечивающего суточную запись 

электрокардиографического сигнала. 
Задачи исследования 
1. Проанализировать существующие аналоги. 
2. Разработать принципиальную схему устройства. 
3. Разработать конструкцию и дизайн устройства; проведения клинических испы-

таний с целью наладки устройства и определения чувствительности и специфичности. 
Материалы и методы 
В исследовании при добровольном информированном согласии приняли участие 44 

человек с заболеваниями сердца. Средний возраст составил 39 ± 11,3 лет. Соотношение 
по полу М : Ж = 1 : 1. Контрольную группу составили 50 здоровых волонтеров, средний 
возраст 29 ± 9,6 лет, соотношение по полу М : Ж = 1 : 1. 

Результаты 
В ходе выполнения исследования было разработано и создано устройство суточной 

регистрации электрокардиографического сигнала. Аппарат регистрирует 3/12 отведе-
ний. Устройство выполнено на микроконтроллере Atmega 32 (Atmel). Программное 
обеспечение реализовано на языке C. Данные сохраняются на SD-карту памяти. 

Выводы 
Разработано и создано оригинальное устройство суточной регистрации электро-

кардиографического сигнала. Данный аппарат обладает следующими характеристика-
ми: высокое качество регистрируемого сигнала, низкое энергопотребление, малые габа-
риты и масса, простота и удобство в эксплуатации. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Макаров, Л. М. Холтеровское мониторирование // Л. М. Макаров. — М.: Медпрактика, 2003. 
2. Rao, R. C. Principles of medical electronics and biomedical instrumentation // C. R. Rao, S. K. Guha. — Universities Press, 2001. 

УДК 616.12-073.7 
СИНДРОМ УДЛИНЕННОГО ИНТЕРВАЛА QT 

Елесина Н. А., Нестеренко Е. В., Короленко Е. Н. 

Научный руководитель: к.м.н., доцент К. Н. Грищенко 
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Введение 
Синдром удлиненного интервала QT предрасполагает к полиморфным желудочко-

вым тахиаритмиям (torsade de points), что очень часто приводит к сердечным приступам 
и внезапной коронарной смерти, особенно среди населения трудоспособного возраста. 
Риск внезапной коронарной смерти при врожденном синдроме в отсутствие адекватно-
го лечения достигает 85 %. 

Цель исследования 
Выяснить распространенность удлинения интервала QT у больных различной па-

тологией сердца 
Материалы и методы исследования 
Работа выполнена на базе 2-го кардиологического отделения для больных инфарктом 

миокарда и ревматологического отделения 1 ГКБ г. Минска. Для верификации диагноза ис-
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пользовались данные анамнеза, физикального обследования, ЭКГ и биохимического анализа 
крови. Проанализировано, 98 историй болезни больных ИБС и 30 историй болезни больных 
ревматологическими заболеваниями. Расчет интервала QT производили по формуле Базетта. 

Результаты исследования 
При проведении исследования было выявлено, что встречаемость синдрома удли-

ненного интервала QT у больных ИБС в инфарктном отделении составила 53 %, в том 
числе среди женщин — 47 %, а среди мужчин — 60 %. 

Встречаемость удлинения интервала QT с острым коронарным синдромом (ОКС) 
составила 53% (у женщин — 51 %, у мужчин — 55 %). 

Сочетание синдрома удлиненного интервала QT с ИБС было отмечено в 53 % слу-
чаев, причем среди женщин чаще, чем среди мужчин, а с мерцательной аритмией — в 
39 % случаев (среди женщин почти в 3 раза реже). 

Зависимость частоты встречаемости синдрома удлиненного интервала QT при ОКС 
от возраста продемонстрировало нам, что удлинение  интервала QT в среднем чаще 
встречается в возрастной группе более 80 лет, а реже в возрастном периоде 60–69 лет. 
Что касается распределения удлинения интервала QT в различных возрастных группах 
в зависимости от пола, то: среди мужчин данная патология чаще встречалась у пациен-
тов до 59 лет, а реже — более 80 лет; среди женщин чаще встречалась в возрастной 
группе 60–69 лет, а реже — более 80 лет. 

Среди больных с МА лишь у 32 % пациентов МА сочеталась с артериальной ги-
пертензией, а среди пациентов с ОКС — у 51 %. 

Средняя встречаемость синдрома удлиненного интервала QT среди пациентов ревма-
тологического отделения составила 21 % (среди мужчин — 28 %, среди женщин — 20 %), 
а среди пациентов инфарктного отделения — 50 % (мужчины — 54 %, женщины — 45 %). 

Выводы 
1. Удлинение QT встречается чаще у мужчин в возрасте до 59 лет, страдающих 

ОКС и мужчин в возрасте 60–69 лет, страдающих МА. У женщин в возрасте 60–69 лет, 
страдающих ОКС, а женщины в возрасте старше 60 лет, страдающие МА, имеют при-
мерно равную частоту встречаемости. 

2. Наличие АГ практически не влияет на длину QT. 
3. У ревматических больных удлинение QT наблюдается с меньшей частотой, чем у 

больных с ОКС и МА. 
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Введение 
Известно, что показатели дыхательной системы тесно связаны с индивидуальными 

морфологическими особенностями того или иного человека, то есть с типом конститу-
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ции — интегральной характеристикой человеческой индивидуальности, биологическим 
паспортом личности [1]. Изначально антропология имела отчетливый индивидуально-
центрический характер. При этом методы количественной оценки признаков в науках, 
сопредельных антропологии, не всегда достаточно совершены. Осознанию значимости 
антропологической методологии, имеющей прочные традиции, препятсвует существую-
щее отчуждение ряда сопредельных наук об антропологии. Лишь с начала 90-х годов 
прошлого столетия положение начало меняться в связи с возникновением новых подходов 
к антропологии как к системе наук, в составе которой нашли себе место пограничные об-
ласти знания — физиологическая, психологическая антропология и другие. В дальнейшем 
это направление исследований в современной медицинской, спортивной, психологической 
и физиологической антропологии приобрело приоритетный характер. В то же время, важ-
ным является выяснение межсистемных корреляций для установления согласованности 
друг с другом морфологического, физиологического, биохимического, иммунологического, 
психологического и других аспектов учения о конституции [2]. В связи с этим изучение 
связей  между телосложением, функциями здорового и больного организма является пер-
спективным направлением физиологической и медицинской антропологии. 

Цель исследования 
Провести сравнительный анализ показателей максимальной вентиляции лёгких у 

девушек школьниц различных типов конституции. 
Материалы и методы исследования 
Работа выполнена при помощи антропометрического метода обследования 99-ти 

девушек (в возрасте 14–16 лет), которые являлись учащимися средне-образовательных 
учебных заведений. Показатели функции внешнего дыхания определяли при помощи 
полианализатора ПА-5-01. Испытуемый дышал в прибор через загубник, обработанный 
спиртом. Носовое дыхание исключали, используя зажим для носа. Для расчета долж-
ных величин, испытуемого регистрировали, вводя в прибор его данные: пол, рост и 
возраст. После выбора методики «МВЛ», на экране прибора появлялись соответствую-
щие показатели: максимальная вентиляция легких (МВЛ), должная максимальная вен-
тиляция легких (ДМВЛ), частота дыхания (ЧД), дыхательный объем (ДО), коэффициент 
отношения максимальной вентиляции легких к жизненной емкости легких (МВЛ/ЖЕЛ) 
и коэффициент отношения максимальной вентиляции легких к минутному объема ды-
хания (МВЛ/МОД). Определение соматотипа осуществлялось по методике Н. А. Усое-
вой [3]. Согласно этой методике, из 3-х основных компонентов строения тела — костно-
го, мышечного и жирового, определяющий самототип признан костный, как наиболее ста-
бильный [4]. При этом, нами измерялись 7 антропометрических параметров: длина тела, 
ширина плеч, поперечный размер грудной клетки, переднезадний размер грудной клетки, 
ширина таза, обхват запястья и обхват лодыжек. С целью внутригруппового разделения на 
соматотипы использованы стандартные квадратические отклонения от средних. Раздели-
тельным порогом считали границы интервала ± 1δ. Для выделения крайних соматотипов 
(астеников и гиперстеников) использованы отношения суммы трех поперечных размеров — 
ширины плеч, грудной клетки и таза к длине тела, выраженное в процентах. Девушек с по-
казателями меньше М – δ относили к астеническому (преобладание продольных размеров), 
больше М + δ к гиперстеническому (преобладание поперечных размеров) типам. Из групп 
исследуемых попавших в интервал ± δ, выделяются два переходных соматотипа: близкий к 
астеническому и переходный к гиперстеническому. При этом учитывается форма грудной 
клетки по отношению сагитального диаметра к поперечному, в процентах. Оставшиеся ли-
ца средней группы отнесены к нормостеническому типу. 

Результаты исследования 
В результате проведенного исследования было выявлено доминирование нормо-

стенического типа конституции, который составил 69 % от количества обследованных, 
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гиперстеники — 17 % и астеники — 14 %. Наиболее высокие значения показателей ЧД 
и МВЛ наблюдались у гиперстеников, они приближались к верхней границе нормы и 
составляли соответственно 50 л и 98 л (94 % от ДМВЛ), однако ДО в условиях макси-
мальной вентиляции легких (ДОмвл) у данного соматотипа был небольшой — 1,1 л. 
Следовательно, большое значение МВЛ достигается за счет увеличения частоты дыха-
ния. У нормостеников ЧД и МВЛ были несколько выше — 41 л и 95 л (91 % от ДМВЛ) 
соответственно, однако ДОмвл у данного соматотипа был 1,22 л. У астеников показате-
ли ЧД и МВЛ были ниже и составляли — 40 и 90 л (86 % от ДМВЛ), а ДОмвл — 1,22 л. 
Показатель МВЛ/ЖЕЛ, характеризующий пропускную способность движения воздуха в 
легких, имел наибольшее значение у гиперстеников — 1626, у нормостеников и астени-
ков составил соответственно 1581 и 1509. Выявлено, что значение показателя 
МВЛ/МОД (резерв дыхания) наиболее выражено у нормостеников — 487, менее выра-
жено у гиперстеников (419) и астеников (395). 

Выводы 
Таким образом, в результате исследования установлено, что у девушек молодого 

возраста доминировал нормостенический тип конституции. Наибольшие значения МВЛ 
и ЧД наблюдались у гиперстеников и нормостеников, более выраженные у гиперстени-
ков. Однако в связи с тем, что ДОмвл у гиперстеников был наименьший что, по-
видимому, связано с небольшой высотой грудной клетки и высоким расположением 
диафрагмы, то большее значение МВЛ достигалось за счёт увеличения ЧД. Установлено, 
что коэффициент МВЛ/ЖЕЛ, отражающий скорость движения воздуха в легких, был 
наибольший у гиперстеников. У нормостеников, несмотря на то, что МВЛ несколько 
ниже, чем у гиперстеников, ДОмвл был больше, что указывает на хорошие резервные 
возможности дыхательной системы, о чем свидетельствует коэффициент МВЛ/МОД (ре-
зерв дыхания), значение которого было наибольшим у нормостеников. Выявленные осо-
бенности свидетельствуют о взаимосвязи показателей дыхательной системы и резерва 
дыхания с типом конституции у молодых девушек. 
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Введение 
В группу часто болеющих детей (ЧБД) принято относить детей, подверженных 

частым респираторным заболеваниям из-за транзиторных, но при этом — корригируе-
мых отклонений со стороны иммунной системы организма и не имеющих стойких ор-
ганических нарушений в них [1, 2]. 
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Ведущее место в структуре общей заболеваемости детей занимают болезни верхних 
дыхательных путей и бронхолегочной системы. В последние годы отмечена четкая тенден-
ция к увеличению частоты этой патологии. Болезни проявляют себя затяжными и рециди-
вирующими формами, нередко резистентными к общепринятым методам терапии, в том 
числе и к антибактериальной. Частые острые респираторные заболевания требуют значи-
тельных материальных затрат, нанося серьезный экономический ущерб, связанный как не-
посредственно с затратами на лечение, так и с потерей трудового времени родителей. Та-
ким образом, ЧБД являются проблемой, имеющей не только медицинский, но и социально-
экономический аспект, что требует комплексного подхода к ее решению: выявлению при-
чин, которые привели к возникновению рекуррентных заболеваний, реализацию лечебных, 
реабилитационных и профилактических мероприятий для ЧБД. 

Цель исследования 
Выявить причины, которые привели к возникновению рекуррентных респиратор-

ных заболеваний. 
Материалы исследования 
Исследование проводилось на базе филиала № 6 УЗ «ГЦГДП» методом случайной 

выборки историй развития детей (Ф112У). Всего было отобрано 100 историй развития де-
тей 1999–2010 года рождения. Из данной выборки 50 детей находятся на учете в группе 
часто длительно болеющих (ЧДБ), 50 детей — контрольная группа. Сбор материала прово-
дился методом выкопировки данных из первичной медицинской документации — амбула-
торной карты пациента, использовались оценочные таблицы физического развития. 

Результаты исследования 
Достоверных различий в половом составе обеих групп (группы детей ЧДБ и в кон-

трольной группе) не выявлено. В группе ЧБД преобладают дети с уровнем физического 
развития ниже среднего — низкое, резко дисгармоничное, низкое гармоничное, низкое 
дисгармоничное, ниже среднего резко дисгармоничное, ниже среднего дисгармоничное, 
ниже среднего гармоничное — 42 % (21 человек). В контрольной группе преобладают 
дети со средним уровнем физического развития – среднее резко дисгармоничное, сред-
нее дисгармоничное, среднее гармоничное — 42 % (21 человек). В обеих группах мак-
симальное количество респираторных заболеваний пришлось на дошкольный (2–5 лет) 
возраст: в группе ЧБД — 75 % (42 случая ОРИ), в контрольной группе — 61 % (38 слу-
чаев ОРИ). В течение года заболеваемость в группе ЧБД значительно превышает забо-
леваемость детей из контрольной группы. Причем как в группе ЧБД, так и в контроль-
ной группе, подъем заболеваемости отмечается в октябре — ноябре и марте. Разницы, в 
заболеваемости детей, посещающих ДДУ, в обеих группах не выявлено: в группе ЧБД — 
62 % (31 человек), в контрольной группе — 62 % (31 человек). Экстрагенитальная патоло-
гия матерей в дальнейшем существенно не повлияла на частоту респираторных заболева-
ний у детей обеих групп: в группе ЧБД заболеваемость матерей составила 70 % (35 чело-
век), в контрольной группе — 68 % (34 человека). Однако, в период беременности, у жен-
щин, дети которых в последствии страдали рекуррентными заболеваниями, выявлены: 
анемия — 36 % (18 человек) группа ЧБД, 24 % (12 человек) контрольная группа; заболева-
ния дыхательных путей — 8 % (4 человека) группа ЧБД, 0 % — контрольная группа; забо-
левания ЖКТ — 12 % (6 человек) группа ЧБД, 2 % (1 человек) — контрольная группа; ве-
гетативные дисфункции — 10 % (5 человек) группа ЧБД, 4 % (2 человека) — контрольная 
группа; эндокринные нарушения — 10 % (5 человек) из группы ЧБД, 4 % (2 человека) — 
из контрольной группы. В контрольной группе преобладают женщины, которые не имели 
заболеваний или имели не более одного заболевания — 56 % (28 человек), в группе ЧБД — 
женщины, страдающие 3 и более заболеваниями — 58 % (29 человек). Учитывая получен-
ные данные — частота возникновения респираторных заболеваний (снижение иммунитета) 
зависит от патологии первого года жизни: заболеваемость детей из группы ЧБД на 1-м году 
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жизни составила 30 % (15 человек), из контрольной группы — 16 % (8 человек). У детей из 
группы ЧБД наблюдалось наличие сопутствующей патологии в 34 % случаев (17 детей), и 
в контрольной группе — 18 % (9 детей). У детей из группы ЧБД встречаются аллергиче-
ские заболевания в 12 % случаев (6 детей), в контрольной группе — у 6 % (3 детей). Детей 
из группы ЧБД чаще переводили на искусственное вскармливание в возрасте до 7 месяцев — 
52 % (26 человек); в контрольной группе — 22 % (11 детей). 

Выводы 
1. Достоверных различий в половом составе обеих групп (группы детей ЧДБ и кон-

трольной группе) не выявлено. 
2. В обеих группах максимальное количество респираторных заболеваний при-

шлось на дошкольный (2–5 лет) возраст. 
3. В группе ЧБД преобладают дети с уровнем физического развития ниже среднего — 

низкое резко дисгармоничное, низкое гармоничное, низкое дисгармоничное, ниже 
среднего резко дисгармоничное, ниже среднего дисгармоничное, ниже среднего гармо-
ничное. В контрольной группе преобладают дети со средним уровнем физического раз-
вития – среднее резко дисгармоничное, среднее дисгармоничное, среднее гармоничное. 

4. В течение года заболеваемость в группе ЧБД значительно превышает заболевае-
мость детей из контрольной группы. Причем как в группе ЧБД, так и в контрольной 
группе, подъем заболеваемости отмечается в октябре – ноябре и марте. 

5. Достоверной разницы в заболеваемости детей, посещающих ДДУ, в обеих груп-
пах не выявлено. 

6. В контрольной группе преобладают женщины, которые не имели заболеваний 
или имели не более одного заболевания, в  группе ЧБД — женщины, страдающие 3 и 
более заболеваниями. 

7. Частота возникновения респираторных заболеваний (снижение иммунитета) за-
висит от патологии первого года жизни. 

8. У детей из группы ЧБД, в сравнении с контрольной, значительно чаще наблюда-
лось наличие сопутствующей патологии. 

9. У детей из группы ЧБД аллергические заболевания наблюдались в два раза чаще 
по сравнению с контрольной группой. 

10. Детей из группы ЧБД чаще переводили  на искусственное вскармливание в воз-
расте до 7 месяцев. 
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Введение 
Общей чертой условий труда работающих на химических предприятиях является 

сочетание физических и нервно-эмоциональных нагрузок со значительным числом од-
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новременно действующих вредных производственных факторов [2]. В последние годы 
все большее внимание привлекает вопрос о возможном неблагоприятном влиянии на 
организм работающих длительного воздействия химических веществ в малых дозах. 
Контакт человека с различными неблагоприятными факторами производственной сре-
ды, в том числе химической природы, приводит к напряжению различных систем орга-
низма, что провоцирует развитие заболеваний, преморбидных состояний, усугубляет 
течение хронической патологии. Так, исследования по изучению состояния здоровья 
работающих в химической промышленности показали, что более чувствителен к воз-
действию химического фактора женский организм. По данным М. П. Дьякович (2000), у 
женщин-аппаратчиц химического производства регистрируются более высокие частоты 
«риска» развития артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца, функцио-
нальных нарушений печени и желудочно-кишечного тракта, пограничных психических 
расстройств по сравнению с мужчинами той же профессии [2]. В связи с этим, особен-
но актуально рассмотрение влияния комплекса факторов производственной среды на 
здоровье женщин [1]. Социальная значимость исследований по гигиене труда женщин 
также определяется необходимостью сохранения здоровья работниц и их потомства и, 
как следствие, воздействия на демографическую ситуацию в целом. 

Цель исследования 
Гигиеническая оценка условий труда и заболеваемости работников, занятых на хи-

мическом производстве. 
Материал и методы исследования 
Изучались условия труда и заболеваемость работающих, занятых на химическом про-

изводстве ОАО «Гродно Азот». Оценка здоровья работников проводилась по анализу заболе-
ваемости и временной нетрудоспособности за 9 месяцев 2010–2011 гг., а также по результа-
там периодических медицинских осмотров. Для решения поставленных задач в работе ис-
пользован комплекс санитарно-гигиенических и статистических методов исследования. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В процессе производственной деятельности работающие подвергаются хрониче-

скому воздействию химических веществ, периодически превышающих ПДК, которые 
являются токсикантами 2, 3, 4 классов опасности и по направленности действия на ор-
ганизм относятся к следующим группам веществ: «раздражающие газы», «бензол и его 
гомологи», «органические и неорганические кислоты». При этом влияние химических 
веществ на организм сочетается с повреждающим действием других производственных 
факторов: воздействием шума, вибрации, сезонно изменяющимися параметрами мик-
роклимата и высокой интенсивностью труда. 

Условия труда на производствах аммиака, минеральных удобрений и кислот, капро-
лактама квалифицируются как вредные (3 класс 1–4 степеней). К расстройствам общего 
характера, возникающим в связи с длительным профессиональным воздействием этих 
соединений, относят нарушения функций дыхательной, нервной системы и системы 
кровообращения, а также хронические заболевания системы пищеварения, астеновеге-
тативные расстройства. 

При анализе общей заболеваемости за 9 месяцев 2010–2011 гг. установлен рост по слу-
чаям на 6,2 %, по дням — на 4,3 %. При анализе общей заболеваемости с временной нетру-
доспособностью выявлен рост заболеваемости по случаям на 7,2 %, по дням — на 5,6 %. 

За исследуемый период отмечен рост случаев заболеваний: органов дыхания — в 
2011 г. выявлено 36,213 случаев на 100 работающих, и 210,78 дней на 100 работающих 
(в 2010 г. — 30,83 случаев и 178,59 дней на 100 работающих соответственно); системы 
кровообращения: в 2011 г. — 2,672 случаев на 100 работающих и 49,41 дней на 100 ра-
ботающих (в 2010 г. — 2,97 и 43,74 соответственно); новообразований: в 2011 г — 1,723 слу-
чаев и 33,216 дней на 100 работающих (в 2010 г — 1,54 и 27,66 соответственно). У жен-
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щин увеличение показателей выявлено по болезням молочной железы и воспалительным 
болезням женских половых органов: в 2011 г. — 0,356 случаев и 6,176 дней на 100 рабо-
тающих (в 2010 г. — 0,36 случаев и 5,14 дней на 100 работающих); осложнениям, свя-
занным с беременностью, родами, послеродовым периодом: в 2011 г. — 1,861 случаев и 
19,755 дней на 100 работающих (в 2010 г. — 1,51 и 13,71 соответственно), в том числе 
по самопроизвольным абортам: в 2011 г. — 1,861 случаев и 19,755 дней на 100 рабо-
тающих (в 2010 г. — 1,39 случаев и 13,59 дней на 100 работающих); врожденным ано-
малиям (пороки развития), деформациям и хромосомным нарушениям: в 2011 г. — 
0,054 случаев на 100 работающих, 1,56 дней на 100 работающих (в 2010 г. — 0,01 случаев 
и 0,95 дней на 100 работающих). 

Зарегистрирован также рост первичных случаев онкологических заболеваний, пре-
имущественно женской половой сферы (на 25 %), а также рост случаев доброкачест-
венных новообразований (на 20 %). 

Вывод 
Таким образом, в современных условиях опасные и вредные производственные 

факторы оказывают выраженное отрицательное влияние на состояние здоровья работ-
ников, занятых на химическом производстве. 
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Множественная миелома (ММ) — злокачественная пролиферация плазматических 

клеток, продуцирующих моноклональные иммуноглобулины. 
Актуальность изучения данной темы продиктована следующими аспектами: на до-

лю ММ приходится 10 % всех гемобластозов; заболеваемость в странах Европы колеб-
лется от 3 до 5 случаев на 100 тыс. населения в год, к тому же в последнее время отме-
чен рост заболеваемости и омоложение патологии, так же характерна тяжелая инвали-
дизация не леченных больных. 

А диагностика ММ часто является непростой задачей, т. к. патогномоничных сим-
птомов для данного заболевания нет. Наиболее частыми являются синдромы: костной 
патологии (триада Калера: боль, опухоли, переломы); поражение кроветворной системы 
(анемия, ускорение СОЭ, нарушение свертываемости крови); белковой патологии и ги-
первязкости крови; поражения почек и других внутренних органов; неврологические 
нарушения (периферическая полинейропатия, радикулоневриты, парезы, параличи); ги-
перкальциемический синдром. 

Курируемое заболевание имеет характерное течение: периоды ремиссии сменяются 
рецидивами, с течением времени ремиссии становятся все короче и достигаются с по-
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мощью все более агрессивных схем химиотерапии (ХТ). В конце концов, пациенты ста-
новятся резистентными к ХТ, и заболевание берет верх. Непосредственные причины 
смерти — инфекционные заболевания и почечная недостаточность. Для лечения рези-
стентных больных с недавних пор стали использоваться ингибиторы протеосом — бор-
тезомиб (велкейд), карфелзомиб. 

Протеосомы — большие белковые комплексы, главная функция которых состоит в 
деградации ненужных клетке или поврежденных белков. Работают протеосомы исклю-
чительно по «направлению» убиквитина — белка, который маркирует элементы, под-
лежащие деградации. Таким образом, формируется убиквитин-протеосомный путь. 

В онкогенезе данный путь задействован следующим образом: под действием ком-
плекса неблагоприятных факторов в клетке возрастает продукция нуклеарного факто-
ра каппа-би (NFkB), его активность ингибируется специфическим короткоживущим 
белком ikB. При маркировании этого белка убиквитином, он разрушается протеосо-
мами, а NFkB становится активным и проникает в ядро, что приводит к усилению 
опухолевого роста, ингибированию апоптоза и активации гена множественной лекар-
ственной устойчивости. 

Заблокировав же протеосомы можно добиться обратных эффектов — на этом и ос-
новано действие бортезомиба (велкейд). 

В 2008 г. препарат зарегистрирован в РБ и используется для терапии ММ у рези-
стентных к ХТ больных. 

Цель исследования 
Проанализировать эффективность лечения ММ велкейдом в 9 ГКБ г. Минска за 3 года. 
Для этого решались следующие задачи: 
1) проанализировать состав группы больных, получавших велкейд, по полу, возрас-

ту, форме и стадии заболевания, типу секреции, длительности болезни, вариантам 
предшествовавшей терапии; 

2) оценить эффективность лечения для каждого больного; 
3) оценить эффективность лечения в исследуемой группе в целом. 
Исследование проводилось на базе 1, 2 гематологических отделений и отделения 

трансплантации костного мозга 9 ГКБ, с октября 2010 по апрель 2011гг. 
Результаты исследования 
С 2008 г. велкейд получил 41 пациент больной ММ, из них 15 (36,3 %) женщин и 

26 (63,4 %) мужчин, в возрасте от 33 до 72 лет (средний возраст 54,3 года), длитель-
ность заболевания от 4 до 96 мес. (в среднем 38,6 мес.). У 96,3 % пациентов зарегист-
рирована диффузно-очаговая форма заболевания, у 3,7 % — диффузная. Подавляющее 
большинство пациентов (82,9 %) — было в 2А стадии, в 3А стадии — 14,6 % и лишь 
2,4 % — в стадии 3Б. Типы секреции распределились следующим образом IgG-κ — 29,4 %, 
IgG — 23,5 %, IgG-λ — 17,6 %, IgA — 17,6 %, IgD-κ — 5,9%, κ — 5,9 %. У 42,2 % па-
циентов до терапии велкейдом проводилась ВХТ (высокодозная химиотерапия) с 
АПСК (аутотрансплантация периферических стволовых клеток), столько же больных 
получили ХТ и 15,6 % — не получали ХТ до назначения велкейда. Схемы терапии, 
включавшие велкейд, были таковыми HD + V (дексаметазон, велкейд) у 75,7 % боль-
ных, MP + V (мелфалан, преднизолон, велкейд) — у 17,1 %, CyP + V (циклофосфан, 
преднизолон, велкейд) — у 7,3 %. Больные получали от 2 до 10 (в среднем 6) курсов 
терапии, пятерым больным проводилось еще и поддерживающее лечение велкейдом — 
10 курсов велкейда в меньшей дозе и кратности. Общий ответ на терапию составил 
80,5 % (рисунок 1), из них полный ответ был достигнут у 22 % пациентов, частич-
ный — у 14,6 % и стабилизации — у 43,9 % (степень вероятности безошибочного 
прогноза ≥ 95 %) (рисунок 2). 
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       Рисунок 1 — Частота ответов на терапию                    Рисунок 2 — Полнота ответов на велкейд 

 
Не ответило на терапию 8 (19,5 %) пациентов. Эта группа была проанализирована от-

дельно — в ней было 5 мужчин и 3 женщин, средний возраст пациентов — 51,7 лет, при этом 
2-е пациентов были 33 лет (самые молодые пациенты из всех пролеченных; полученный ре-
зультат подтверждает литературные данные о том, что у молодых пациентов заболевание 
имеет агрессивное течение и плохо поддается лечению), самому старшему пациенту на мо-
мент терапии было 63 года. В данную группу так же вошел пациент с самым длительным 
анамнезом заболевания — 96 мес., а наименьшая продолжительность  была 18 мес., средняя — 
60,9 мес. У 25 % больных была установлена 3А стадия заболевания (что составило 1/3 всех 
больных с данной стадией), в остальных случаях наблюдалась 2А стадия. У всех больных, не 
ответивших на терапию, форма ММ была диффузно-очаговой с IgG типом секреции. Поло-
вине больных ранее проводилась ВХТ с 2-мя АПСК (4 (50 %) больных), 3 (37,5 %) — ХТ, 1 
(12,5 %) пациент был первичным, 6 (75 %) человек — получало терапию по схеме HD + V, 2 
(25 %) — CyP + V, количество курсов в среднем 5 (от 2 до 8). 

Выводы 
1. Показана высокая эффективность схем терапии, включающих велкейд в лечении 

больных ММ (общих ответов 80,5 % из них полных — 22 %, частичных — 14,6 %, ста-
билизаций — 43,9 %), полученные данные сравнимы с результатами международных 
исследований APEX и VISTA. 

2. Проанализирована группа больных не ответивших на терапию велкейдом. 
3. Учитывая высокую эффективность препарата, предложено активное применение 

его в терапии больных резистентными формами ММ. 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Волкова, М. А. Клиническая онкогематология / М. А. Волкова. — М., 2001. — 578 с. 
2. Абдулкадыров, К. М. Гематология: новейший справочник / К. М. Абдулкадыров. — М., 2004. — 928 с. 
3. Радченко, В. Г. Основы клинической гематологии / В. Г. Радченко. — СПб., 2003. — 304 с. 

УДК: 616.2-008.4-053.32-036.1-08+616.9 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ РДС У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СУРФАКТАНТНОЙ ТЕРАПИИ ПРИ ИНФЕКЦИОННОЙ 
И НЕИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ 

Жданович С. С., Малашкова Ю. В. 
Научные руководители: ассистенты кафедры педиатрии 

О. А. Румянцева, Ж. П. Кравчук 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Течение респираторного дистресса (РДС) у недоношенных новорожденных имеет 

свои особенности, так как их дыхательная система недостаточна сформирована и имеет 
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мест

ную сур-
факт и внутриутробном инфицировании и без него. 

еской больницы 
№ 2 роанализированы 31 история развития ново-
рож

документации показал, что после введения сурфактанта на 
nCP  кислородозависимости) были переведены в 1-е сутки 
жиз

в (26 %) понадобилось увеличение 
дозы

рожденных без ВУИ. 

 отмечалось в 1-е сутки у 5 (24 %) человек, 
на 2

после рождения развилось у 8 (89 %) детей, позд-
нее 

людалась у недоношенных новоро-
жде

излияний. В группе недоношенных новорожденных без ВУИ ВЖК не обнаружены. 

о недостаток эндогенного сурфактанта, который является поверхностно-активным 
веществом, выполняющим антиателектазную функцию и улучшающим мукоцилиарный 
клиренс. При дефиците сурфактанта снижается легочной комплайнс, увеличивается 
мертвое анатомическое пространство, снижается функциональная остаточная, жизнен-
ная емкостьи дыхательный объем. Основным методом лечения РДС у недоношенных 
является заместительная терапия экзогенным сурфактантом., что повышает выживае-
мость. Однако, наряду с положительным эффектом, отмечается и развитие ряда ослож-
нений (гипероксия, внутрижелудочковые кровоизлияния, ретинопатия и т. д.). 

Цель исследования 
Изучение течения РДС у недоношенных детей, получавших заместитель
антную терапию, пр
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе Гомельской городской клинич
 методом случайной выборки. Были п
денного, родившихся преждевременно и находившихся в отделении реанимации и 

интенсивной терапии за период с февраля по сентябрь 2011 г., получавших экзогенный 
сурфактант. Были выделены группы согласно наличию или отсутствию внутриутробно-
го инфицирования (ВУИ). 

Результаты исследования 
Анализ медицинской 

AP (как критерий снижения
ни 10 (32 %) человек, на 2–3 сутки — 7 (23 %) человек, на 4–10 сутки — 14 (45 %) че-

ловек. Замедленный эффект от введения сурфактанта в большинстве случаев обуслав-
ливался наряду с недоношенностью и наличием внутриутробной инфекции. 

По системе INSURE было проведенотолько у 4 (12,9 %) пациентов. В повторном 
введении сурфактанта нуждались 7 (22,5 %) детей. 

Средняя доза сурфактанта была использована в большинстве случаев (74 %) и со-
ставила 100 мг/кг. Приблизительно в трети случае

 более 200 мг/кг. 
По данным исследования в группе недоношенных с ВУИ оказался 21 (67,7%) паци-

ент и 10 (23,3 %) ново
Снижение кислородовзависимости после введения сурфактанта с последующим 

переводом на nCPAP недоношенных с ВУИ
–3 сутки — у 4 (19 %) человек, на 4–10 сутки — у 12 (57 %) человек. В то время как 

у недоношенных детей без ВУИ положительный эффект на 1-е сутки наблюдался у 5 
(50 %) человек, на 2–3 сутки — у 3 (30 %) человек, на 4–10 сутки — у 2 (20 %) человек. 
В повторном введении сурфактанта нуждались 24 % недоношенных с признаками ВУИ 
и 20 % детей — без признаков ВУИ. 

На фоне проводимой терапии ВЖК наблюдалось у 9 (43 %) недоношенных с ВУИ, 
при чем в течение первых 4-х суток 

— у 1 (11 %) человека. Далее была оценена степень тяжести ВЖК. Оказалось, что 
ВЖК 1 степени были найдены у 2 (22,2 %) детей, ВЖК 2 степени — у 3 (33,3 %) чело-
век, ВЖК 3 степени — у 2 (22,2 %) детей, ВЖК 4 степени — у 2 (22,2 %) новорожден-
ных. В группе недоношенных новорожденных без ВУИ ВЖК не выявлены. 

Бронхолегочная дисплазия как результат РДС развилось у 9,5 % недоношенных с 
признаками ВУИ и у 10 % новорожденных без ВУИ. 

Таким образом, проведенное нами исследование показало, что эффективность приме-
нения экзогенного сурфактанта в большей степени наб

нных без признаков ВУИ. В то время, как в группе детей с ВУИ эффект от применения 
сурфактантной терапии значительно ниже, что связано с инактивацией сурфактанта ин-
фекционным агентом, а также значительно увеличивает риск внутрижелудочковых крово-
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Введени
Исследования, проводи ают на рост заболеваемо-

сти аселения инфекциями респираторного тракта. В последние десятилетия их число 
возр  в 3 раза, при этом наблюдается отчетливая тенденция к увеличению 
част

толо-
гии. 

о интенсивность 
свеч

сивн

ой 
люм люминесценции. 
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е 
мые в различных странах, указыв

н
осло почти
оты рецидивирующих и хронических форм [1]. Рецидивирующие инфекции верх-

них дыхательных путей (РИВДП) остаются одной из важных причин нетрудоспособно-
сти населения, что позволило ВОЗ рассматривать их в ряду актуальных медицинских и 
социально-экономических проблем современного здравоохранения [WHO, 2005]. 

Формирование рецидивирующего течения РИВДП и частое развитие осложнений, 
несмотря на проводимую этиотропную терапию, позволяет предполагать наличие еще не 
изученных патогенетических механизмов в инфекционном процессе при данной па

Одной из причин частых рецидивов данных заболеваний может служить нарушение 
способности организма к формированию адекватного ответа на воздействие неблагопри-
ятных факторов окружающей среды и инфекционных агентов, в том числе чрезмерная 
активация свободнорадикального окисления (СРО) [1, 2]. Интенсивность процессов СРО 
поддерживается на определённом стационарном уровне за счет ферментативных и не-
ферментативных компонентов антиоксидантнной системы (АОЗ). Нарушение баланса в 
сложной системе взаимодействия ПОЛ/АОЗ лежит в основе патогенеза различных забо-
леваний воспалительной и невоспалительной природы. Поэтому оценка интенсивности 
СРО представляет значительный интерес для клинической медицины как способ монито-
рирования и оценки эффективности терапии патологических процессов. 

Перспективным способом комплексной оценки интенсивности СРО в различных био-
логических жидкостях является регистрация хемилюминесценции (ХЛ) — сверхслабого 
свечения, возникающего при взаимодействии радикалов. Установлено, чт

ения зависит от количества образующихся свободных радикалов, что позволяет оце-
нить прооксидантную систему. Светосумма или площадь под кривой зависимости интен-
сивности ХЛ от времени характеризует общую антиоксидантную активность системы [3]. 

Одни исследователи показали, что у часто болеющих детей наблюдается увеличе-
ние параметров люминолзависимой ХЛ крови, в частности повышается интенсивность 
ХЛ и светосумма ХЛ (S) [4]. Н. В. Изволенская с сотруд. отмечала повышение интен-

ости ХЛ в 2,2 раза, а светосуммы в 3,6 раза в сравнении с контрольной группой. 
Цель исследования 
Оценить параметры свободнорадикального окисления плазмы крови у пациентов с 

рецидивирующими инфекциями верхних дыхательных путей методом индуцированн
инолзависимой хеми
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Материалы и методы исследования 
Материалом для исследования служила плазма крови 24 практически здоровых 

людей и 20 пациентов с рецидивирующими инфекциями верхних дыхательных путей, в 
возр одились в стадии ремиссии заболевания и не 
име

 статистики — 
крит

Табл
ди, n = 24 Пациенты с РИВДП, n = 20 

асте от 18 до 45 лет. Все пациенты нах
ли обострений сопутствующих инфекционно-воспалительных заболеваний. В каче-

стве антикоагулянта использовали гепарин из расчета 10 ЕД гепарина на 1 мл крови. 
Наблюдение ХЛ осуществляли в следующей тест системе: плазма крови + трис-буфер 
(рН = 8,8) + раствор сернокислого железа (25 мМоль/л) + 0,1 % раствор люминола 
(5 амино-2,3-дигидро-1,4-фталазинэдион). Для инициации люминолзависимой хемилю-
минесценции использовали свежеприготовленный 3 % раствор перекиси водорода [3]. Ре-
гистрация ХЛ осуществлялась сразу после добавления перекиси (100 мкл) в течение 5 ми-
нут с помощью флюориометра/спектрофотометра Cary Eclipse FL1002M003. Оценивали 
значения следующих показателей: интенсивность свечения — Imax у.е.; площадь под кривой 
хемилюминесценции — светосумму (S, у.е.); начальную скорость нарастания свечения — 
V0 (у.е./мин), которую рассчитывали как отношение половины максимальной вспышки к 
времени, за которое произошло нарастание интенсивности ХЛ до половины максимально-
го значения; время выхода на максимум свечения ХЛ — t (в минутах, мин). 

Статистический анализ проводился с использованием пакета прикладного про-
граммного обеспечения «Statistica» 6.1. (StatSoft, USA). С учетом результатов проверки 
на нормальность распределения использованы непараметрические методы

ерий U Манн-Уитни. Данные представлены как медиана и интерквартильный раз-
мах (25; 75 %). Различия считали статистически значимыми при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
У пациентов с РИВДП в период ремиссии заболевания наблюдалось увеличение 

параметров ХЛ плазмы крови (таблица 1). 

ица 1 — Параметры хемилюминесценции плазмы крови у пациентов с РИВДП 
Параметры ХЛ, ед. изм. Здоровые лю

I , у.е. 1,0 (0,4;1,2) 2,0 (0,9;3,0)* max
S, у.е. 57,0 (48,8;61,4) 106,0 (93,0;139,0)* 
V , 0 у.е./мин 0,6 (0,3;0,9) 1,1 (0,8;1,5)* 
t, мин 0,3 (0,3;0,6) 0,9 (0,8;3,1)* 

Примечание: Данные представлены в вид различия статисти
 

к видно из таблицы 1, у пациент  наблюдалось увел в 2 раза в 
срав -
ов свободнорадикального окисления (СРО) в плазме крови. Светосумма ХЛ (S) у па-
циен

ля // Курский научно-практический вестник «Человек 

е Ме (25 %;75 %); * чески значимы при р < 0,05. 

Ка ов с РИВДП ичение Imax 
нении с контрольной группой р = 0,001, что свидетельствует об активации процес

с
тов с РИВДП составила 106 у.е., что превышает аналогичный показатель донорской 

плазмы в 1,8 раза р < 0,001. Известно, что данный параметр, характеризует общую антиок-
сидантную активность плазмы крови за определенный отрезок времени: чем меньше S, тем 
выше уровень антиоксидантной активности. Поэтому более продолжительное время сни-
жения Imax у пациентов с РИВДП увеличивает S и может свидетельствовать о недостаточ-
ности АОЗ организма. Кроме того, у пациентов с РИВДП наблюдалось более позднее дос-
тижение пика ХЛ (t) по сравнению с донорами p < 0,001 (таблица 1). 

Проведенные исследования показали, что у пациентов с РИВДП, обследованных в 
период ремиссии заболевания, имеет место активация процессов СРО и снижение ре-
зерва общей антиоксидантной активности плазмы.  

ЛИТЕРАТУРА 

1. Конопля, А. И. Иммунные и оксидативные нарушения у больных острыми и обострением хронических воспалительных за-
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ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНОЕ ЗВЕНО ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ 
С СОЧЕТАННЫМ ТЕЧЕНИЕМ ХРОНИЧЕСКОГО ОБСТРУКТИВНОГО 

СКОГО ПАНКРЕАТИТА 

Уч я 
«Х » 

 
Введени
Проблема мульти- и коморби стоящее время привлекает повы-

шен ое внимание многих исследователей. Это связано с тем, что большая часть больных, 
обра  к врачу, имеет ни одно, а несколько одновременно протекающих заболева-
ний.

х 
(ХО

НО-α), в последствие запус-
каю

ды исследования 

 колебалась от 4 до 25 лет. У 61 пациента 
с ХО итом в стадии неполной ремиссии (основная 
груп

о стресса при бр
 — 2006. — № 7. — С. 36–40. 
3. Владимиров, Ю. А. Хемилюминесценция сыворотки крови в присутствии солей двухвалентного железа / Ю. А. Владими-

рова, Р. Р. Фархутдинов, М. Н. Молоденков // Вопр. мед. химии. — 1976. — Т. 22, № 2. — С. 216–223. 
4. Фартутдинов, Р. Р. Люминолзависимая хемилюминесценция цельной крови у часто болеющих детей / Р. Р. Фартутдинов, 

Л. В. Фартутдинова // Клиническая лабораторная диагностика. — 2000. — № 2. — С. 13–16. 
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е 
дности в медицине в на

н
щающихся
 В последние годы многие исследователи все большее внимания уделяют изучению па-

тогенетических взаимодействий при сочетанной патологии, так как именно они определя-
ют тактику ведения таких больных, как на диагностическом, так и лечебном этапах [4, 5]. 

Среди таких заболеваний приоритет принадлежит болезням сердечно-сосудистой, 
пищеварительной и дыхательной систем. По данным статистики, в структуре данной 
патологии нередко регистрируются хроническое обструктивное заболевание легки

ЗЛ) и хронический панкреатит (ХП), которые широко распространены среди всех 
слоев населения и имеют тенденцию к прогрессированию заболеваемости. Что, по-
видимому, связано с существованием целого ряда факторов, которые оказывают нега-
тивное влияние на течение как ХОЗЛ, так и ХП, таких как: курение, злоупотребление 
алкоголем, воздействие ряда токсических веществ, факторов внешней среды, вирусов, 
бактерий и др. [3, 4, 5]. В тоже время, как ХОЗЛ, так и ХП присуща стадийность пато-
логического процесса: фазы обострения сменяются периодами различной степени вы-
раженности ремиссии; оба заболевания носят прогрессирующий характер, существен-
ным образом влияющий на качество жизни пациентов, приводят к быстрому развитию 
осложнений и инвалидизации данной категории больных. 

Фаза обострения патологического процесса, прежде всего, включает в себя иммун-
ный ответ, инициацию которого связывают с активацией провоспалительного цитоки-
нового звена иммунной системы (интерлейкинов 1β и Ф

щих каскад иммунных реакций, которые и определяют течение заболевания [1, 2]. 
Цель исследования 
Определение состояния противовоспалительного цитокинового звена иммунитета 

у больных с сочетанным течением ХОЗЛ и ХП. 
Материалы и мето
Под наблюдением находилось 97 больных с ХОЗЛ. Средний возраст обследованных 

составил 49,2 ± 8,6 лет, длительность заболевания
ЗЛ сочетался с хроническим панкреат
па). Длительность анамнеза по ХП колебалась в пределах 2–17 лет, частота обост-

рений заболевания не превышала 2–3 раз в год. Показатели нормы были получены при 
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обследовании 20 практически здоровых лиц аналогичного пола и возраста, что позво-
лило сопоставить полученные результаты. 

Исследование провоспалительного звена иммунитета проводилось путем опреде-
ления ФНО-α, ИЛ-1β с использованием сертифицированных в Украине тест-систем 
производства ТОВ «Протеиновый контур» (ProCon), СПБ, Россия. Исследование прово-
дили

и 
ФНО о выше и достоверно отличались от таковых в группе 
срав

 на иммуноферментном анализаторе РR 1200 Sanofi Diagnostics Pasteur (Франция). 
Статистическая обработка полученных результатов проводилась при помощи одно- 

и многофакторного дисперсионного анализа (пакет лицензионных программ «Microsoft 
Exel», «Stadia.6.pro», «Statistica»). Оценивали среднее значение (М) и их ошибки (m). 

Результаты исследования 
Уровень провоспалительных цитокинов достоверно превышал показатели нормы в 

обеих группах обследованных больных, однако при сочетанной патологии уровн
-α, ИЛ-1β были значительн
нения (таблица 1). 

Таблица 1 — Содержание отдельных цитокинов в сыворотке крови у обследованных больных 

Показатели (ммоль/л) Больные с ХОЗЛ (п = 36) Больные с ХОЗЛ и ХП (п = 61) Контроль (п = 20) 
ФНО-а 39,8 ± 2,1 92,5 ± 3,4* 24,2 ± 1,5 
ИЛ-1Р 44,5 ± 2,6 71,2 ± 3,2* 26,0 ± 1,6 

* Р < 0,05 при сравнении с контролем и анало  бо

к видно из таблицы четанном теч  и ХП наблю ачи-
тель пол-
ной емиссии панкреатита. Можно предположить, что наличие клинической ремиссии 
забо

и соче-
тани  и хронического панкреатита изменения в провоспалительном цитокиновом 
стат

2. Серебренникова, С. Н. Роль цитокинов в воспалительном процессе (сообщение 1) / С. Н. Серебренникова, И. Ж. Семи-
нский // Сибирск. мед. журн. — 2008. — № 6. — С. 5–8. 

bbri [et al.] // Eur. Respir. J. — 2008. — Vol. 31. — P. 204–212. 

гичными показателями группы льных с ХОЗЛ. 
 
Ка  1, при со ении ХОЗЛ дается зн
ная активация провоспалительного звена иммунитета, несмотря на стадию не
р
левания, не всегда сопровождается его лабораторной ремиссией и отражает истин-

ное состояние патологических процессов в организме, что при его сочетании с другой 
патологией, привносит диссонанс в работу иммунной системы, приводя к ее неадекват-
ной реакции. Данный факт, возможно, и объясняет наличие достоверных различий в 
показателях провоспалительных цитокинов у пациентов с изолированным течением 
ХОЗЛ и при его сочетанном течении с ХП, даже в стадию ремиссии последнего. 

Вывод 
У больных хроническим обструктивным заболеванием легких активная фаза забо-

левания сопровождается активацией провоспалительного звена иммунитета. Пр
и ХОЗЛ
усе, несмотря на отсутствие обострения панкреатита, достоверно усиливаются, что 

потенцируют воспаление, тем самым, способствуя более быстрому прогрессированию 
процесса, более раннему формированию осложнений и инвалидизации данной катего-
рии больных. Следовательно, можно утверждать, что сочетанное течение ХОЗЛ и ХП 
оказывает взаимоотягощающее действие на обе патологии, что проявляется прогресси-
рованием заболевания за счет усиления иммунных реакций. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Макарова, В. И. Роль цитокинов в реализации воспалительной реакции / В. И.Макарова, А. И. Макаров // Экология челове-
ка. — 2008. — № 5. — С. 31–35. 

3. Христич, Т. Н. Клинико-патогенетические особенности сочетания хронического панкреатита и хронической обструктив-
ной болезни легких / Т. Н.Христич, Л. Д. Кушнир // Укр. тер. журн. — 2006. — № 1. — С. 62–63. 

4. Chatila, W. M. Comorbidities in chronic obstructive pulmonary disease / W. M. Chatila, B. M. Thomashow, O. A. Minai // Proc. 
Am. Thorac. Soc. — 2008. — Vol. 5. — P. 549–555. 

5. Complex chronic comorbidities of COPD / L. M. Fa

 53

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



УДК 616.24-008.4-036.11-053.2 
ОСОБЕННОСТИ ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЙ 
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«Гродне ситет» 

 
Введение 
Острые енными за-

болеваниями у детей и сост нфекционной патологии. У 
дете т они составляют 65 % всех регистрируемых заболеваний [1, 2]. Подавляю-
щее

 
груп

 более частым амбулаторным лечением 
паци

Желудок М
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нский государственный медицинский универ

г. Гродно, Республика Беларусь 

 респираторные инфекции (ОРИ) остаются самыми распростран
авляют 60–70 % регистрируемой и

й до 3-х ле
 большинство ОРИ имеют вирусную природу и не требует проведения системной ан-

тибактериальной терапии. Показанием к назначению антибиотиков является развитие бак-
териального процесса в верхних отделах дыхательных путей (отита, синуситов, эпиглотти-
та или ангины) или в нижних отделах (пневмонии, реже бронхита). Обычно на бактери-
альную природу респираторной инфекции указывает длительная (более 3 дней) лихорадка, 
интоксикация, появление слизисто-гнойного отделяемого, а при отсутствии гипертермии и 
выраженной интоксикации – затяжной характер респираторной инфекции [1]. 

Цель исследования 
Изучить частоту встречаемости основных нозологических форм ОРИ у детей раннего 

возраста, особенности антибактериальной терапии этих заболеваний на современном этапе. 
ды исследования Материалы и мето

Для анализа было отобрано 237 историй болезни детей (от 1 месяца до 15 лет), ко-
торые находились в апреле и мае 2011 года на стационарном лечении в пульмонологи-
ческ бследованные были разбиты на 3 группы: в 1ом отделении УЗ «ДОКБ» г. Гродно. О

пу вошли дети в возрасте от 1 месяца до 1 года (103 человека), во 2 группу — дети 
от 1 года до 3 лет (109 человек), в 3 группу — 25 детей старше 3-х лет. Диагноз под-
тверждался с помощью стандартного клинико-лабораторного и рентгенологического 
исследования. Статистическая обработка данных проводилась с помощью программ 
«Microsoft Excell» и «Statistica» 6.0. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Самыми многочисленными были 1 и 2 группа и включали 44 и 46 % детей соответст-

венно. В 3 группу попали только 10,6 % обследованных (25 человек), что объясняется, веро-
ятно, меньшей частотой заболеваемости ОРИ, а также

ентов этого возраста. Таким образом, за изучаемый период наибольшее число детей, по-
ступивших в пульмонологическое отделение, принадлежало возрастной группе до 3 лет — 
212 человек. Они определяли 89,5 % случаев, а значит, дети именно этого возраста вносили 
основной вклад в структуру заболеваемости, и поэтому анализ проводился только в 1 и 
2 группах обследованных (таблица 1). В 1-й группе было 103 человека, из них достоверно 
(p < 0,01) меньше девочек (35,9 %), чем мальчиков (64,1 %). Во 2-й группе (109 человек) бы-
ло также значимо (p < 0,02) больше мальчиков (62,4%), чем девочек (37,6 %). Таким образом, 
1-я и 2-я группы обследованных были сопоставимы по полу и количеству детей. 

Таблица 1 — Возрастно-половая структура обследованных 
Девочки Мальчики Всего Группы n % n % n % 

1 37 35,9 66 64,1 103 48,6 
2 41 37,6 68 62,4 109 51,4 
Всего 78 36,8 134 63,2 212  
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Структура осн в н еских форм О личия в гр пп возрасту 
( лица 2). У дет обоих гр -е место  частоте в чаемост имали ые 
бронхиты» (прос  и обстр ные) — тветстве 2,4 и 63,3 %. На 2- сте 
п оте у дете о года бы стрый ри арингит 32 %, на  месте — «ост-
рый

о ных кли ич  РИ имела от у ах по 
таб ей упп 1  по стре и зан «остр

тые уктив соо нно 5 м ме
о част й д л «о ноф » —  3-м

 ларингит» — 11,7 %, и только 3,9 % детей в качестве основного диагноза была вы-
ставлена «внебольничная пневмония». В группе старше года резко уменьшалась частота 
госпитализаций детей с основным диагнозом «острый ринофарингит» — только 1,8 % 
случаев, что, вероятно, связано с более частым амбулаторным лечением пациентов этого 
возраста, но увеличивалась частота встречаемости «острого ларингита» — до 21,1 % и 
«внегоспитальной пневмонии» — до 13,8 %. 

Таблица 2 — Частота встречаемости основных нозологических форм ОРИ у детей 
1 группа 2 группа Всего Диагноз n % n % n % 

ОРФ 33 32,0 2 1,8 35 16,5 
ОБ 29 28,5 39 35,8 68 32,1 
ООБ 25 24,3 30 27,3 55 25,9 
ОЛ 2  1  12 11,7 23 1,1 35 6,5
ОВП 4 3,9 15 13,8 19 9,0 
Всего 103  109  212  

Примечание: ОРФ — ос й ринофар , ОБ — ос й бронхит  — остры структ  
б т, ОЛ — острый ларин ОВП — о  внегоспит ая пневмо

смотря на то, чт давляющая часть ОР  детей, ка  известно еет вир с-
ную

товой группой при ле-
чении респираторной патологии с первых суток были антибактериальные препараты. При 
анал

: 
у де асте до года более часто по сравнению с детьми старше года встречались 
остр

тры ингит тры , ООБ й об ивный
ронхи гит, страя альн ния. 

 
Не о по И у к , им у
 этиологию, тем не менее, уже на догоспитальном этапе антибактериальную тера-

пию получали почти 21 % обследованных детей. В стационаре стар

изе историй болезни было выявлено, что имел место почти 100 % обхват антибактери-
альной терапией детей, не зависимо от клинической формы ОРИ, возраста и длительности 
течения заболевания на догоспитальном этапе. В свою очередь, выбор группы антибакте-
риального препарата зависел от возраста. Около половины детей до 1 года (103 ребенка) 
получали защищенные пенициллины (ЗП) — 52 (50,5 %) ребенка, чуть реже использова-
лись аминогликозиды (А) — 38 (36,9 %) детей, еще более редко назначались цефалоспори-
ны (ЦС) — 12 (11,7 %) человек. У детей старше 1 года (109 человек) на 1-м месте по часто-
те использования стоят АГ — 51 ребенок, что составляет почти половину (46,8 %) детей этой 
группы, несколько реже назначались ЗП — 43 (39,5 %) пациентам, и только 13,7 % детей — 
ЦС (15 человек). Однако стоит отметить и тот факт, что на частоту выбора определенной 
группы препарата влиял не только возраст или нозологическая форма ОРИ, по поводу кото-
рой АБ назначался, но и доступность препаратов этой группы в стационаре в данное время. 

Выводы 
Среди детей, госпитализированных в стационар по поводу ОРИ, мальчиков было 

достоверно больше, чем девочек. Структура основных нозологических форм ОРИ у де-
тей разного пола не различалась, но имелись некоторые отличия в возрастных группах

тей в возр
ые ринофарингиты, у детей старше года — пневмонии и ларингиты. Острые брон-

хиты диагностировались в этих группах с одинаковой частотой. Дети старше трех лет 
госпитализировались в стационар по поводу ОРИ гораздо реже. Обращал на себя вни-
мание тот факт, что на современном этапе имел место почти 100 % обхват антибактери-
альной терапией детей, госпитализированных в стационар по поводу этих заболеваний, 
не зависимо от возраста, клинической формы ОРИ и длительности течения заболевания 
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на догоспитальном этапе. Стартовым препаратом для лечения респираторных инфекций 
практически с одинаковой частотой (40–50 %) были препараты из группы ЗП или АГ. 
Значительно реже назначались ЦС. 
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Введение 
Изменчи ой реакции 

сердечно-сосудистой систем й среды. Эта изменчивость 
и на вается вариабельностью сердечного ритма (ВСР). Известно, что в регуляции сердеч-
ного ают огромную роль симпатические и парасимпатические влияния, которые 
обес

ированного кардиологического отделения 9-й городской клиниче-
ской

циен  и педагоги), а 2-ю — в экономической сфере 
(бух

 616.12-008.331.1-06:616.12-008.1 
ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 

Жензерова И. А., Петрушко А. И., Ачинович Д. Ю

Научный руководитель: к.м.н., доцент И. В. Патеюк 

Учреждение образования 
орусский государственный медицинский университ

г. Минск, Республика Беларусь 

вость сердечного ритма — компонент универсальной, оперативн
ы на меняющиеся условия внешне

зы
 ритма игр
печивают высокий уровень адаптации ритма сердца. Измененные соотношения симпа-

тического и парасимпатического влияния могут являться причиной снижения ВСР, и воз-
никновения различных нарушений ритма сердца. Кроме того, большое значение имеет со-
стояние рецепторов самого миокарда. Если сердце неадекватно реагирует на импульсы 
внешней и внутренней среды, это может проявляться снижением ВСР. По данным ряда ис-
следований, сниженная ВСР имеет прогностическую значимость в отношении смертности 
взрослых людей. Известно, что при сердечной недостаточности ВСР снижается, частично 
отражая повышение тонуса симпатического отдела вегетативной нервной системы, спо-
собствуя ускоренному сердечному ритму. Предполагается, что эпизоды внезапной смерти у 
больных артериальной гипертензией (АГ), особенно при гипертрофии левого желудочка, 
связаны как с наличием желудочковых аритмий, так и со снижением показателей. Таким 
образом, изучение ВСР у больных АГ представляется весьма актуальным. 

Цель исследования 
Оценка временных показателей вариабельности ритма сердца у больных артериальной 

гипертензией в зависимости от стадии заболевания и рода профессиональной деятельности. 
Материалы и методы исследования 
В условиях специализ
 больницы обследовано 29 пациентов с АГ I, II и III степени, которые были разделены на 

2 группы в зависимости от профессиональной деятельности. Первую группу составляю па-
ты, занятые в социальной сфере (врачи
галтера и индивидуальные предприниматели). Диагноз устанавливали после тщательно-

го изучения анамнеза заболевания и обследования больных для исключения вторичного ха-
рактера АГ. Среди обследованных 7 мужчин и 22 женщин в возрасте от 38 до 58 лет, средний 
возраст 48 ± 5,82 года. Длительное мониторирование ЭКГ (ДМ ЭКГ) проводили всем иссле-
дуемым. Исследование проводилось на системе «СОЮЗ», с непрерывной 24-часовой запи-
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сью ЭКГ с последующим автоматизированным анализом на IBM PC совместимом компью-
тере. Результаты анализа включали данные показателей вариабельности сердечного рит-
ма(SDNN, SDNNночь, SDNNдень, SDANN, SDNN index, rMSSD), ЧСС (минимальной, мак-
симальной, средней), АД, ИМТ. Результаты автоматического анализа контролировались и ре-
дактировались для исключения ошибочных заключений. Основываясь на результатах ДМ 
ЭКГ, проводилось исследование ВСР. При оценке показателей ВСР опирались на рекоменда-
ции Европейского общества кардиологии и Североамериканского общества кардиостимуля-
ции и электрофизиологии, где описаны стандарты измерения, физиологическая интерпрета-
ция и клиническое использование ВСР. 

Вычисляли стандартное отклонение всех NN-интервалов — standard deviation of all 
normal RR intervals in the entire 24-hour ECG recording (SDNN), т.е. квадратный корень 
дисперсии. Так как дисперсия является математическим эквивалентом общей мощности 
спектра, то SDNN — суммарный показатель и отражает все периодические составляю-
щие

сниж ) и показателя, оценивающего высокочастотные состав-
ляю

ное повышение ва-
риаб  сердечного ритма в зависимости от степени артериальной гипертензии. 

 вариабельности за время записи. Для того чтобы избежать искажения результатов, 
принято анализировать ВСР по 5-ти минутной (короткие отрезки) или по 24-часовой 
записи, причем последнее предпочтительней. Кроме того, использовали показатели, по-
лучаемые сравнением NN-интервалов. К ним относятся: the square root of the mean of 
the squared differences between adjacent normal RR-intervals (RMSSD) — квадратный ко-
рень из суммы квадратов разности величин последовательных пар интервалов NN. 

Результаты обрабатывались с применением параметрических и непараметрических 
методов математической статистики с использованием стандартных пакетов программного 
обеспечения «Excel». Данные представлены как М ± у (среднее ± стандартное отклонение). 

Результаты исследования 
В нашей работе у лиц с АГ установлена связь по показателям SDNN, RMSSD с воз-

растом пациентов. Исследуемые группы были сопоставимы по возрасту, в обеих группах 
имелось достоверное снижение ВСР с возрастом. У больных АГ выявлено достоверное 

ение суммарной ВСР (SDNN
щие спектра (RMSSD), который косвенно отражают влияние парасимпатической нерв-

ной системы. Данные изменения свидетельствуют о снижении вагусной активности в от-
ношении сердца, приводящие к доминированию симпатических механизмов и, возможно, к 
формированию электрической нестабильности миокарда. При исследовании групп пациен-
тов, разделенных по признаку профессиональной занятости, было обнаружено, что в 1-й 
группе, в которую вошли пациенты, занятые в социальной сфере, разница между 
SDNNднем и SDNNночью меньше, чем во 2-й группе обследуемых пациентов, занятых в 
экономической сфере, что свидетельствует о более выраженном колебании смены регуля-
ции симпатической и парасимпатической нервной системы в течение суток. При этом днем 
наблюдается снижение вариабельности сердечного ритма у пациентов в обеих группах, од-
нако во 2-й группе это снижение значительнее, чем в 1-й группе, что свидетельствует о бо-
лее выраженной активности симпатической нервной системы в течение дня у пациентов 2-
й группы. Следует отметить, что повышение вариабельности сердечного ритма ночью ха-
рактерно для обеих групп, однако во 2-й групп повышение вариабельности больше, чем у 
пациентов 1-й группы, что свидетельствует в пользу активности парасимпатической нерв-
ной системы. Для пациентов 2-й группы характерны более значительные колебания вариа-
бельности сердечного ритма в течение дня, что может свидетельствовать в пользу более 
высокого риска нарушений сердечного ритма у пациентов 2-й группы. 

Выводы 
1. По мере увеличения возраста у больных артериальной гипертензией I–III стадии 

имеет место снижение временных показателей вариабельности сердечного ритма. 
2. У пациентов с артериальной гипертензией выявлено выражен
ельности
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3. У пациентов, занятых в экономической сфере, днем повышена вариабельность 
сердечного ритма по сравнению с группой пациентов, занятых в социальной сфере, что 
свид

 С. 200. 
4. Stys, A. Current clinical applications of heart rate vari . Stys // Clin. Cardiol. — 1998. — Vol. 21. — P. 719–724. 
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сист яет энергетическими и метаболическими процессами организма, осуществ-
ляет

 и математиче-
ская технического 
комп т в положе-
нии 

 

етельствует о большем риске развития нарушений сердечного ритма. 
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настоящее время все более широкое распространение получает метод анали
ьности сердечного ри для исследования и отма (ВСР), который предназначен 

зиологических функций. Как известнота
ема управл
 мобилизацию функциональных резервов при стрессорных воздействиях. Анализ ВСР, 

позволяет оценивать функциональное состояние организма в динамике [1]. 
Цель исследования 
Исследование вариабельности сердечного ритма учащейся молодежи. 
Материалы и методы исследования 
В процессе проведенной работы было обследовано 30 студентов УО «ГГУ им. Ф. Ско-

рины о 22 лет. Кардиоритмографическое обследование» в возрасте от 20 д
 обработка кардиоинтервалограмм проводилась с помощью программно-

ы записывались в течение пяти минулекса «БРИЗ-М». Кардиоинтервалограмм
лежа. Для анализа ВСР использовались параметры, рекомендованные стандартами [2–3]. 
Результаты исследований и их обсуждение 
В таблице 1 приведены средние значения показателей ВСР студентов, рассчитан-

ные по характеристикам методов временной области. Они позволяют выявить влияния, 
которые синусовый узел испытывает в процессе функционирования, выявить влияние
друг шения ритма сердца.  на друга 2-х отделов ВНС и распознавать нару

Таблица 1 — Средние значения показателей ВСР методов временной области 
Студенты Студентки Параметры Основные показатели 

NN, отсч 189,4 193,6 
Min, мс 430,6 439,5 
Max, мс 765 882,4 
Mx-Mn, мс 334,4 442,8 
Med, мс 59 684,8/116,2 2,72/101,4 
SDNN, мс 84,06 100,4 
CV, % 15 15,13 
RMSSD, мс 71,08 83,18 
Mo, мс 563,3 648,8 
AMo, отсч 20,83 18,3 
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О  таблицы 1 
Сту ты Ст и 

кончание
ден уденткПараметры Основные показатели 

pAMo, % 10,9 9,4 
NN50, отсч 27,5 38,72 
pNN50, % 15,26 19,93 

 
Из п х в таблице 1 данн ет, что у обследова ентов на-

б  автономной регуляции т. артног  отклонения 
S ышают норму(40–80 мс). Параметр RMSSD — указывает н вность зве-
н патической регуляции, т. к. у  полов наблюдается повышение значения 
этог  показателя по сравнению с нормой (20–50 мс). 

риведенны
 усиление

ых следу нных студ
людается , к. показатели станд о
DNN прев а акти
а парасим  обоих

о
На таблице 2 показаны средние значения показателей ВСР студентов, рассчитанные по 

характеристикам методов частотной области. Эти показатели характеризуют состояние ве-
гетативной нервной системы, дают представления об адаптивной возможности организма. 

Таблица 2 — Средние значения показателей ВСР методов частотной области 
Студенты Студентки Параметры Основные показатели, M ± SD 

HF, %          51 ± 11,06   48,03 ± 12,02 
LF, %     39,25 ± 10,78 41,13 ± 10,4 
LF/HF   0,85 ± 0,4   0,98 ± 0,43 
VLF, % 9,725 ± 2,8 9,72 ± 2,7 

 
Отм у студентов и студенток еский тонус. На-

б тся увеличение показателя HF т на смещение в  баланса 
в ну парасимпатического отде 30 %). У студенто ется сни-
ж уровень VLF, что указывает на ицитное состояние ( 60 %). 

ыводы 

Ва-
риабе ного ритма: Теоретические аспекты и практическое применение: Тез. докл. IV всерос. симп., Ижевск, 19–21 но-
яб. 20

Кириллов, С. З. Клец-
кин. — М.: Наука, 1984. — 220 с. 

Забавчик Н. А. 
Научный руководитель: М. Н. Камбалов 

«Гомел ситет» 
г. Гомел ларусь 

о музыкальная гармония, 
лем которой является Бог. 

ак же и человек по своей природе 
м отражается 
еленной….» 

Святой Григорий Нисский 

Музыка, как часть окружающей среды, играет не п
точки зрения здоровья авторов музыку можно условно ра

ечено, что преобладает парасимпатич
людае , что указывае егетативного
 сторо ла ( 0–норма 1 в наблюда
енный  энергодеф норма 20–

В
Таким образом, анализ вегетативной регуляции сердечного ритма позволяет оцени-

вать адаптационные возможности человека к экстремальным ситуациям. 
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МУЗЫКАЛЬНО-ПЕВЧЕСКАЯ КУЛЬТУРА 
ПРАВОСЛАВНОЙ ЦЕРКВИ И ЗДОРОВЬЕ 

Учреждение образования 
ьский государственный медицинский универ

ь, Республика Бе
«….Весь мир — эт
Творцом и Создате
Точно т
является малым миром, в которо
вся музыкальная гармония Вс

оследнюю роль в здоровье человека. С
зделить на 3 группы: успокаивающая, 
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раздражающая, нейтральная. Музыка успокаивающая в  
на положительные эмоции. Самая сильная в этом отнош

Авторы используют в статье термин «музыкально-певческое и
до Х

а. Они придают неповто-
римое звучание и состояние неразрешенности. 

дохновляет и бодрит, настраивает душу
ении — музыка звучащая в храме. 

скусство» [2]. Вплоть 
VIIв. разграничивались понятия «пение» и «музыка»: понятие «пение» относилось 

к богослужебным песнопениям, «музыка» же ассоциировалась только с мирскими «иг-
рами бесовскими», игрой на музыкальных инструментах, даже если при этом пели [1]. 

В середине 60-х гг. XVII в. московский диакон Иоанникий Коренев в трактате «О пе-
нии божественном...» сформулировал единство всякого пения и музыки. Новая концепция 
стала популярна и, с течением времени, превратилась в единственно возможную: уже в 
XVIII в. привычным стало словосочетание «церковная музыка», в XIX в. — «духовная му-
зыка», а в конце ХХ в. — «православная музыка», хотя они противоположны традицион-
ному понятию «богослужебное пение». Термин «музыкально-певческое искусство» соеди-
няет вышеназванные концепции в едином понятии. Это искусство очищает душу от сквер-
ны, настраивает ее на чистые помыслы, праведные дела и глубоко нравственные поступки, 
возвеличивает душу и придает ей мощный заряд энергии [2]. 

Все явления во Вселенной — определенная комбинация колебательных движений 
(вибраций). Всем биологическим системам свойственна биоритмологическая организа-
ция [3]. Музыкальные звуки являются совокупностью ритмичных колебаний. С этой 
точки зрения каждый из нас — сложнейшее музыкальное произведение. 

Всем органам и системам нашего организма в здоровом состоянии присуще особое 
сочетание гармонических колебаний (биологических ритмов) — синхроноз. Когда чело-
век заболевает, в «мелодии» его тела закрадываются фальшивые ноты. То есть изменяет-
ся характеристика эндогенных биоритмов, возникает десинхроноз, который приводит к 
дисфункции клетки, ткани, органа, системы органов и, как следствие, заболевания [3]. 
Музыкальные произведения, являющиеся сочетанием нот, их длительностей, ритма, мет-
ра, тембра, обладают свойством синхронизировать биологические ритмы организма [4]. 

В Библии сказано, что вначале было Слово. Наши предки славяне говорили нарас-
пев — отголоски их бытовой речи можно сегодня услышать в Храме, когда читаются 
Евангелие, Апостол и Псалтырь. С древних времен известно благоприятное влияние 
музыкально-певческого искусства на состояние здоровья человека. Его звуки воистину 
вершат чудеса, исцеляют, возвышают дух, волнуют, радуют, печалят. Авторы ведут речь 
не об авторских произведениях, сочиненных для литургии, а о канонических роспевах. 

Музыкально-певческое искусство православной церкви в своей основе состоит из 
основных составляющих: ритм, мелодия, гармония, тембр. 

Ритм оказывает наиболее сильное и прямое воздействие на человека — и на его тело, 
и на эмоции. Жизнь нашего организма основана на различных ритмах: дыхания, сердца, 
различных движений, активности и отдыха, не говоря уже о более тонких ритмах на 
уровне клеток и молекул. Чередование при пении в храме четвертных и половинных дли-
тельностей побуждает, по мнению авторов, к окрыленности, радости, усердию, силе. 

Мелодия. Комбинация последовательностей интервалов, тонов и ударений рождают 
каждый раз неповторимую мелодию. Она воздействует на слушателя особенно интен-
сивно и многообразно. Мелодия побуждает не только эмоции, но и ощущения, образы и 
убеждения, сильно влияет практически на все жизненные функции, нормализуя состоя-
ние нервной системы, систем дыхания и кровообращения. 

Гармония является одновременным звучанием нескольких звуков, гармонирующих 
друг с другом, которые формируют аккорды. Благодаря различным вибрациям, излу-
чающимся этими аккордами, в душе слушателей возникает чувство гармонии, либо 
чувство диссонанса, что в любом случае оказывает определенное физиологическое и 
психологическое воздействие. Преобладание диссонансов в музыкально-певческом ис-
кусстве не является выражением разлада, конфликта, кризис
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Тембр. Каждый, кто обладает музыкальным слухом, по-разному чувствует очарование 
скрипки или флейты, арфы или сопрано. Поющие, сочетая различные голоса в хоре, могут 
перевести любые слова в интонации и передать невербальным способом смыслы Учения. 

По результатам исследований ученые пришли к выводу, что звук, зарождающийся 
во время пения, только на 15–20 % уходит во внешнее пространство. Остальная часть 
звуковой волны поглощается внутренними органами, приводя их в состояние вибрации, 
сообщая им резонансные колебания. «Звучание» больных органов отличается от «зву-
чани

синхронизации ритмической структуры биорит-
мов 

я» здоровых [5]. По мнению авторов, неправильное «звучание» можно скорректи-
ровать, научив человека правильно петь, и, кроме получаемого от этого удовольствия, 
гармонизировать биоритмику организма. 

Таким образом, в музыкально-певческом искусстве используются, в основном, звуки, 
изменение высоты которых происходит непрерывно, в виде скользящих тонов (примы, се-
кунды, терции), количество этих тонов очень ограничено, значительно меньше общего ко-
личества звуковысотных градаций, различаемых слухом. Развитие их происходит волнооб-
разно и с определенной периодичностью (например, последование гласов в системе осмо-
гласия). По-видимому, особенности музыки (интервальный состав, ритмическая структура, 
тональность, периодичность) способствуют 

организма, ликвидации десинхроноза, как пускового механизма возникновения патоло-
гического процесса. Что вызывает подобные эффекты не только при прослушивании но, 
особенно, при исполнении православных песнопений — требует углубленного изучения. 
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В последнее ной из наиболее 

часто выполняемых развивается эндо-
скопическая хи вление мини-
мально инвазивных оперативн хся на стыке лапароскопиче-
ской хирург ется транс-
вагинальная мия транс-
вагинальным доступом не выполняется, мы решили изучить данную методику и срав-
нить

01.2001 

УДК 616.366 - 089.87 
СРАВНЕНИЕ ТРАДИЦИОННОЙ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ 

И ТРАНСВА

Забелло Н. И., Садомова Ю. Н., Галаганова В. С. 

Научный руководитель: к.м

«Белорусский государственный медицинский университет» 
г. Минск, Республика Беларусь 

время лапароскопическая холецистэктомия стала од
 операций. На современном же этапе все больше 

рургия, внедряется в клиническую практику целое напра
ых вмешательств, находящи

ии и оперативной эндоскопии. Одним из таковых методов и явля
холецистэктом  холецистэктоия. Так как в Республике Беларусь

 с традиционной лапароскопической холецистэктомией. 
Цель исследования 
Улучшить качество оперативного лечения по поводу хронического калькулезного холецистита. 
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Задачи исследования 
1. Изучить новую методику удаления желчного пузыря трансвагинальным доступом. 
2. Изучить плюсы и минусы новой методики по сравнению с традиционной лапа-

роскопической холецистэктомией. 
3. Изучить целесообразность внедрения трансвагинальной холецистэктомии в Рес-

публ

его исследования послужили 2 группы больных. Первую 
груп -
паро

, которым было произведено удаление желчного пу-
зыря

осквы». Группы репрезентативны по возрасту (1-я группа — от 28 
до 6  основной патологии (пациентки с хрониче-
ским

а и 1 дополнительный прокол (в правом подреберье 
или 

анальгетики в первый день после операции, затем ненарко-
тиче ня; 
их о

й: при ТрЛХЭ — 6, при ТвХЭ — 2; 

аний для ТвХЭ, то вопрос требует дальнейшего изуче-
ния. : 
паци

ции на половых органах. 
й ГКБ г. Минска 

и по
и — 1,33 % (1 пациентка); 

кеса

яичников — 1,33 % (1 женщина). 

ике Беларусь. 
Материал и методы исследования 
Материалом для наш
пу составили 76 пациенток, которые были прооперированы путем традиционной ла
скопии в 1-м хирургическом отделении 5-й городской клинической больницы г. Мин-

ска. Вторую группу — 23 женщины
 трансвагинальным способом в «Медицинском центре Управления делами Мэра и 

Правительства г. М
1 лет, 2-я — от 32 до 56), по полу, по
 калькулезным холециститом). 
В ходе исследования нами были выбраны следующие учетные признаки: 
1. Инвазивность метода: при традиционной лапароскопической холецистэктомии 

(далее ТрЛХЭ) — 4 прокола (параумбиликально, под мечевидным отростком, ниже ре-
берной дуги по среднеключичной линии и по переднеподмышечной линии на 4–5 см 
ниже реберной дуги), желчный пузырь извлекается путём расширения одного из проко-
лов, чаще параумбиликального. При трансвагинальной холецистэктомии (далее ТвХЭ) — 
1 разрез через задний свод влагалищ

параумбиликальный). 
2. Средняя длительность операции: при ТрЛХЭ — 53 мин, при ТвХЭ — 37 мин. 
3. Послеоперационный болевой синдром: менее выражен при ТвХЭ (сильного бо-

левого синдрома не отмечалось, на 4 сутки боль вообще отсутствовала). При ТрЛХЭ — 
в 1-е сутки после операции у 10 % пациенток отмечался сильный болевой синдром, на 4 
сутки боль отсутствовала лишь у 32 % пациенток. 

4. Способ послеоперационного обезболивания: при ТрЛХЭ — в 7,9 % случаев ис-
пользовали наркотические 

ские, в остальных случаях — ненаркотические с первого послеоперационного д
тменяли на 4–5 день после операции. При ТвХЭ — обезболивание проводилось од-

нократным использованием ненаркотических анальгетиков. 
5. Экономическая оценка: 
— число проведенных в стационаре койко-дне
— восстановление трудоспособности после операции: при ТрЛХЭ — на 15–20 день, 

при ТвХЭ — физическая активность разрешена с 10-х суток. 
6. Косметический эффект: наиболее хорошо выражен после ТвХЭ. 
Так как вероятность безошибочного прогноза составила более 99,9 %, то можно ут-

верждать о достоверности разницы сравниваемых методов. 
Что касается противопоказ
 Предполагается, что от этого метода лучше отказаться в следующих ситуациях
енткам со спаечным процессом в заднем своде, женщинам, имеющим воспали-

тельные заболевания органов малого таза и перенесших опера
Мы изучили анамнез пациенток из группы, прооперированной в 5-
лучили следующие данные: экстирпация матки с придатками была проведена у 6,67 % 

(5 женщин); операция по поводу внематочной беременност
рево сечение — 6,67 % (5 женщин); операция по поводу выпадения матки — 1,33 % 

(1 женщина); операция по поводу кисты яичника — 2,67 % (2 пациентки); резекция 

 62

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Таким образом, у 20 % пациенток данной группы нельзя провести ТвХЭ. 
Из проведенного нами сравнения двух методик можно сделать следующие выводы: 
1) ТвХЭ менее инвазивна, при ней менее выражен болевой синдром, что потребовало лишь 

однократного использования ненаркотических анальгетиков в послеоперационном периоде; 
2) ТвХЭ наиболее выгодна с экономической стороны, так как при данном способе 

операции пациентки находились в стационаре на 4 койко-дня меньше, и трудоспособ-
ность восстанавливается раньше; 

3) при ТвХЭ наиболее выражен косметический эффект, что иногда является главен-
ству

лист
; 

ледующей беременности и вынашивания плода. 

С ИСПОЛЬЗОВА РОСНИКА SF-36 

Научный руководитель: ассистент кафедры общей хирургии П. П. Кошевский 

Учреждение образования 

 
На сегодняшни и: аутопластика и 

аллопластика. П иопластики со-
пр е 
бо -
ки. Применение полипропиле о значительно снижает веро-
ятность разв  позволяет 
больному вернуться к акти еских нагрузок. Известно 
мно  способов аллопластики паховых грыж. Однако из-за своей простоты и надежно-
сти 

ью про-
грам

ющим фактором для пациенток; 
4) для внедрения ТвХЭ в РБ необходимо проведение мастер-класса опытного специа-
а в области эндоскопической хирургии, оперирующего трансвагинальным методом, 

обучение белорусских хирургов и изучение данной методики уже на собственном опыте
5) недостаточно изучены противопоказания для ТвХЭ. Кроме того, остается открытым 

вопрос о влиянии оперативного вмешательства трансвагинальным доступом на функцию 
воспроизводства и возможность пос

ЛИТЕРАТУРА 
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УДК: 617.557 – 089.844 
СРАВНИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТОВ 

ПОСЛЕ АУТО- И АЛЛОПЛАСТИКИ ПАХОВОГО КАНАЛА 
НИЕМ ОП

Загоровский И. В., Павловский О. П., Семенов С. А. 

«Белорусский государственный медицинский университет» 
г. Минск, Республика Беларусь 

й день существует 2 направления герниопластик
рименение натяжных (аутопластических) методик герн

овождается высокой частотой рецидивов — 8–10%. Поэтому в последнее время вс
льше хирургов используют аллопластические (не натяжные) методики герниопласти

нового эндопротеза не тольк
ития рецидива грыжи — по данным литературы до 0–2 %, но и

вной жизни, не ограничивая физич
го
наибольшей популярностью у хирургов пользуется способ Лихтенштейна. 
Материалы и методы исследования 
Количество опрошенных 100 человек. Контрольная группа — пациенты после гер-

ниопластики по Бассини и Жиррару-Спасокукоцкому — 50 человек. Основная группа — 
50 человек — пациенты после пластики пахового канала по методике Лихтенштейна. 
Время проведения операции: декабрь 2008 – январь 2010 гг. Место проведения опера-
ции: 4 ГКБ города Минска. Время анкетирования: февраль 2011 г. Использованный оп-
росник: «SF-36 Health Status Survey» (SF-36). Половой состав: 100 % мужчины. Возрас-
тной состав: средний возраст 56 лет. Обработка результатов опроса с помощ

мы «StatSoft Statistica» v.6.0. 
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Результаты исследования 
Результаты проведенного исследования, показатели физического компонента, здоровья 

группы пациентов с пластикой пахового канала местными тканями представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Результаты проведенного исследования контрольной группы пациентов с пластикой 
пахового канала натяжными методиками. Показатели физического компонента здоровья 

Показатели Полученные результаты 
Физическое функционирование р = 67 
Рол ое состояние) р = 79 евое функционирование (физическ
Интенсивность боли р = 73 
Общее состояние здоровья р = 84 

 

а пред-
ставлены в таблице 2

Т ания основной группы пациентов с пластикой 
п азатели физического ком та здоровья 

азатели Получен ультаты 

Результаты проведенного исследования, показатели физического компонента здо-
ровья, группы пациентов с пластикой пахового канала по методике Лихтенштейн

. 

аблица 2 — Результаты проведенного исследов
етодике Лихтенштейна. Покахового канала по м понен

Пок ные рез
Физическое функционирование р = 70 
Ролевое функционирование (физическое состояние) р = 83 
Интенсивность боли р = 72 
Общее состояние здоровья р = 89 

 

-
лены в таблице 3. 

Т едования контрольной пы пациентов. 
П  

казатели Получен ультаты 

Результаты проведенного исследования, показатели психологического компонента 
здоровья, группы пациентов с пластикой пахового канала местными тканями представ

аблица 3 — Результаты проведенного иссл
ского компонента здоровья

 груп
оказатели психологиче

По ные рез
Психическое здоровье  р = 76 
Социальное функционирование  р = 88 
Жизненная активность  р = 79 
Ролевое функционирование (эмоциональное состояние) р = 74 

 

канала по методике Лихтенштейна 
представлены в табли

Т роведенного исследования основной . Показатели 
п а здоровья 

Получен ультаты 

Результаты проведенного исследования, показатели психологического компонента 
здоровья, группы пациентов с пластикой пахового 

це 4. 

аблица 4 — Результаты п
понент

группы
сихологического ком

Показатели ные рез
Психическое здоровье р = 77 
Социальное функционирование р = 91 
Жизненная активность р = 84 
Ролевое функционирование (эмоциональное состояние) р = 87 

 

верно — t = 2,1. 
Различие в показателях КЖ между двумя группами больных статистически досто-
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Выводы 
1. Показатель кач и пациентов обеих групп вы ле оп-

р сокому уровню качества жи
анных по методике Лихтенште чество жизни 

в а после операции достоверно выше, чем в гру ациентов опе-
р ми тканями. 

. На основании изучения качества жизни пациентов, следует заметить, что резуль-
таты

ными тканями.  
ик SF-36 может быть использованным для изучения эффективности хи-

рург

. Эльбашир. — Симферополь: Бизнес-

СОСТОЯНИЕ Г РАММИСТОВ 

аучный руководитель: д.м.н., профессор Т. А. Бирич 

г. Минск, Республика Беларусь 

 сухого глаза и компьютерный зрительный синдром — относительно но-
 в соврем а — это патологиче-

ское состояние, связанно статочной выработ-
ки слезы, или избыточным испарени ости глаза, что приводит к повреж-
дению в област руется с сим-
птомами дискомфорта со стор  зрительный синдром — это 
комплекс зрите изком рас-
стоянии, кот этим [2]. 

В данной работе внима мпьютерного зрительного 
синд

 ощущений в течение дня в глазах 
отме ство напряжения в 
глазах унок 1). 

ества жизн
етствует вы

ше 75 баллов по шка
зни. оса SF-36, что соотв

2. В группе пациентов опериров йна ка
 течение первого год ппе п
ированных с пластикой пахового канала местны

3
 герниопластики по методике Лихтенштейна превосходят результаты пластики па-

ховых грыж мест
4. Опросн
ического лечения при проведении научных исследований. 
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ЛАЗ ПРОГ

Зайцева Е. С. 

Н

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

Синдром
вые понятия енной офтальмологии. Синдром сухого глаз

е с состояни нки, ввиду недоем слезной пле
ем ее с поверхн

и открытой части поверхности глазного яблока и ассоции
оны глаз[1]. Компьютерный
х симптомов, связанных с льных и глазны работой глаз на бл

орые возникают  или связаны с  во время работы за компьютером
ние будет уделено проявлением ко

рома и синдрома сухого глаза у программистов. 
Цель исследования 
Оценка состояния глаза и зрительных функций у программистов. 
Методы исследования 
Был проведен опрос 152 сотрудников четырех it-компаний г. Минска методом анке-

тирования с последующей обработкой информации в Microsoft Excel. 
В ходе исследования было выяснено, что большинство программистов мужчины — 

65 %. Возрастной состав опрошенных показал, что большую часть опрошенных зани-
мают люди молодого возраста — 20–30 лет. 

Рабочий день опрошенных длится, в среднем, восемь часов, однако за компьютером они 
пров 1 часов. Наличие неприятныходят в среднем в день 10–1

тили у себя 91 % опрошенных. Наиболее частыми жалобами были чув
, затуманивание зрения, покраснение глаз, резь, слезотечение и т. д. (рис
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Рисунок 1 — Жалобы проанкетированных программистов 

 
При этом 13,3 % программистов отмечают появление симптомов утром, 12 % — в 

обед, 66 % — к вечеру, и 8 % опрошенных отмечают постоянное наличие неприятных 
ощущений. Большая часть проанкетированных испытывают эти ощущения на протяже-
нии до 5 лет — 67 %, 18 % — в промежутке от 6 до 10 лет, более 11 лет — у 9 %, и толь-
ко 4 % опрошенных отмечают неприятные ощущения непостоянно, иногда. 

Известно, что проявления синдрома сухого глаза усугубляются в жарком, сухом 
климате, в помещениях с кондиционированным воздухом, так как при этом слезная 
пленка быстрее испаряется. Среди опрошенных ухудшение своего состоя  зимой от-
метили 32 % проа ондиционер был 
прак

ния
нкетированных, в жарком, сухом климате — 26 %, а к

тически в каждом офисе — вдвое больше жалоб отмечалось у людей, в чьем рабо-
чем помещении находится кондиционер. 

Существует 2 клинических варианта синдрома сухого глаза — гипосекреторный и свя-
занный с избыточным испарением (водно-белковая недостаточность и недостаточность жи-
рового слоя) [3]. При изучении результатов опроса на основании времени появления непри-
ятных ощущений — утром или вечером, а также основных жалоб — чувство наличия песка 
в глазах, чувства жжения, ощущения сухости или, наоборот, слезоточивости мы постарались 
разделить пациентов на две клинических группы — пациенты с гипосекреторным вариантом 
синдрома сухого глаза (водно-белковый вариант) — 47,1 % или связанным с избыточным ис-
парением (недостаточность жирового слоя) — 20,6 %. Пациентов, имеющих жалобы, отно-
сящиеся к обоим вариантам сухого глаза мы отнесли к смешанному варианту синдрома — 
4,4 %. У остальных опрошенных были симптомы астенопии — 23,5 %. 

Наличие у пациента ревматического заболевания может приводить к возникнове-
нию синдрома сухого глаза, а так же усугублять его течение. В нашем исследовании 5 % 
опрошенных отметили у себя различные ревматические заболевания.  

Оптимальным вариантом снятия неприятных ощущений при астенопии является 
отдых для глаз, однако только около половины опрошенных (56 %) устраивают перерыв 
в работе, остальные капают специальные капли (23 %), пьют обезболивающие (3 %), 
или не принимают ничего (23 %). Только 23 % программистов делают упражнения для 
глаз, хотя свою работу вредной для зрения считает большинство — 90 %. О синдроме 
сухого глаза и компьютерном зрительном синдроме знают 42 % опрошенных. 

Выводы 
1. Программисты — группа риска по развитию компьютерного зрительного син-

дрома и синдрома сухого глаза. 
2. Правильно организованное рабочее время и нормированное время за компьюте-

ром являются основой профилактики синдрома сухого глаза, компьютерного зрительно-
го синдрома среди опрошенных. 
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3. При первых жалобах на дискомфорт в глазах пациенту следует рекомендовать 
использование специальных капель и гелей — «Систейн», «Видисик», «Офтагель», 
искусственные слезы и др. При ношении контактных линз их использование должно 
быть систематическим. 
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УДК

Научный руководитель  М. В. Олизарович 

 

о 
мозга  че-
репа, что приводит к полиморфизму ины [1]. 

Цель и м
Целью ра ости черепа. 
Проведен анализ 23 исто ившихся в неврологическом, 

нейрохирург ы и наблю-
давшихся в Гомельской об нике в 2009–2011 гг. Про-
анализированы следующие показатели: половозрастная структура пациентов, локализа-
ция , сопутствующая патология. 

 использованием обще-
прин лученные данные представлены в таблице 1. 

Табл

 616.831-006.328 
ВАРИАНТЫ ЛОКАЛИЗАЦИИ МЕНИНГИОМ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

Зайцева М. В. 

: к.м.н., доцент

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Менингиома является одной из частых доброкачественных опухолей головног

[1, 2]. Она характеризуется большим разнообразием мест локализации внутри
 клинической карт

етоды исследования 
боты было изучение вариантов локализации менингиом в пол

рий болезни пациентов, леч
ическом отделении Гомельской областной клинической больниц

ластной консультативной поликли

менингиом
Результаты исследования 
Анализ половозрастного состава 
Половозрастной состав в группе обследованных изучен с
ятого разделения по возрасту. По

ица 1 ― Распределение пациентов по возрасту и полу 
Пол Возраст, лет Количество больных, n % женский % мужской % 

18–29 1 4,3 0 0 1 4,3 
30–39 2 8,7 2 8,7 0 0 
40–  49 3 13,0 2 8,7 1 4,3 
50– 52,2 6 26,1 6 26,1 59 12 
Старше 60 5 21,8 2 8,7 3 13,0 
Всего 23 100 12 52,2 11 47,8 

 
Как следует из таблицы 1, среди пациентов с менингио

старше 50 лет — 17 (74 %) чел., с некоторым превалировани
мами преобладали лица 

ем женщин (52,2 %). 
Л я менингио учена по компьютерной и магнитно-

резон ограм ализ окал у и ле в 
т е 2. 

окализаци
ансной том

м в полости черепа
мам. Результаты ан

 из
а л изации оп хол представ ны 

аблиц
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Т а 2 ― Локализация менингиом 
Муж  Ж щины

аблиц
чины ен  Локализация n % n % 

Конвекситальная лобная  1 4,3 4 17,4 
Конвекситальная теменная 1 4,3 0 0 
Конвекситальная височная 1 4,3 1 4,3 
Конвекситальная затылочная 1 4,3 0 0 
Задний край пирамиды височной кости 0 0 1 4,3 
Малое крыло основной кости 0 0 1 4,3 
Наружный отдел большого крыла основной кости 2 8,7 0 0 
Задняя треть сагиттального синуса 1 4,3 0 0 
Средняя треть сагиттального синуса 0 0 1 4,3 
Бугорок турецкого седла 0 0 1 3 4,
Ольфакторная ямка 3 13,0 0 0 
Нижняя поверхность тенториума 0 0 1 4,3 
Вырезка намета мозжечка 0 0 1 4,3 
Фалькс 0 0 2 8,7 
Кавернозный синус 1 4,3 0 0 
Всего 11 47,8 12 5  2,2

 
Как следует из таблицы 2, всего выяв

 были конвек
лено 15 в антов ализации менингиом. 

Н ситальная обная лизаци у женщин — 
4 ая ямка у мужчин — 3 (13 %). 

симптоматика определялась при станда м неврологич ом 
о ючавшем оценку уровня сознания ункц репны  нервов -
ш уточнение характера расстройств увствительности ко-
о ий. Особенности неврологич их рас ройств и менингио-
м га представлены в таблице 3. 

ченным данным, изложенным в блиц иболе аракт м 
симптомом при менингиомах был эпиприпадок — 4 (17,4 %) чел, следующими по час-
тоте

ари  лок
аиболее частыми вариантами  л лока я 
 (17,4 %) человека и ольфакторн

Неврологическая ртно еск
бследовании, вкл , ф ии че х , мы
ечной силы в конечностях,  ч  и 
рдинаторных нарушен еск ст пр
ах головного моз

гласно полуСо  та е, на е х ерны

 выявлены гемипарез, когнитивное снижение и атаксия — по 3 (13 %) человек. 

Таблица 3 ― Симптомы при менингиомах головного мозга 
Симптомы 

Локализация гипос-
мия 

моторная
афазия 

геми-
парез

когнитивное
снижение 

снижение
зрения атаксия диплопия эпипри- 

падки 
Конвекситальная лобная  0 0 1 0 0 0 0 1 
Конвекситальная височная 0 0 0 0 0 0 0 1 
Задний край пирамиды височной кости 0 0 0 0 0 1 0 0 
Малое крыло основной кости 0 0 1 0 0 0 0 0 
Наружный отдел большого крыла 
основной кости 

0 0 1 0 0 0 0 0 

Средняя треть сагиттального синуса 0 0 0 0 0 0 0 1 
Бугорок турецкого седла 0 0 0 0 1 0 0 0 
Ольфакторная ямка 1 1 0 1 0 0 0 0 
Нижняя поверхность тенториума 0 0 0 0 1 0 0 0 
Вырезка на а мета мозжечк 0 0 0 0 1 1 0 0 
Фалькс 0 1 0 0 2 0 0 0 
Кавернозный синус 0 0 0 0 0 0 1 0 
Всего 1 1 3 3 2 3 1 4 

Различные соматические заболев ия м ут  отяг ающ  фак м п  хи-
р ио Ст ктур ствующей пато гии иссле ан-
н дставлена в таблице 4. 

ан ог быть ощ им торо ри
ургическом лечении менинг м. ру а сопут ло  в дов
ой группе пре
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Т логия у па ен  с менингиомо
Мужч ы енщин

аблица 4 ― Сопутствующая пато ци тов й 
ин Ж ы Нозология n % n   %

Артериальная гипертензия 3 13,0 2 7 8,
Метаболическая миокардиодистрофи 0 0 1 3 я 4,
Ишемическая болезнь сердца 2 8,7 0 0 
Язвенная болезнь 12-типерстной кишки 1 4,3 0 0 

 
Как следует из таблицы 4, среди сопутствующей патологии преобладала артери-

альная гипертензия — 5 (21,7 %) человек. 
Выводы 
1. Среди пациентов с менингиомами преобладали лица старше 5

превалированием женщин. 
0 лет, с некоторым 

2. Чаще встреч екситальная лобная лок женщин ома 
о жчин. 

птомом при менингиомах бы . 
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В настоящее время β-блокаторы и ингибиторы АПФ широко используются для ле-

ния заболеваний сердечно-сосудистой системы. Цель их использования — предупредит
х осложнений. Спектр препаратов данных групп на рынке 

роко, как за счет отече
 условиях реализации государственной программы импортоза
ена на обеспечение в Беларуси максимального импортозамещ

дицинского назначения, проис
При этом важно, чтобы отеч

тупали по качеству зарубежным аналогам. Критерием качества вып
ратов может послужить сравнител

р
Цель 
Провести сравнительную оценку зависимости «эффект-концентрация» отечествен-

ных и зарубежных гипотензивных препаратов (β-блокаторов и ингибиторов АПФ) и 
сравнить их влияние на гемодинамические показатели. 

Материалы и методы 
В ходе работы была изучена концентрация в сыворотке крови отечественных и за-

рубежных гипотензивных препаратов у 58 здоровых добровольцев — участников био-
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эквивалентных испытаний. Добровольцы принимали препараты однократно, по опреде-
ленной схеме, одинаковой для испытуемого препарата и препарата сравнения. Исполь-
зовались отечественные препараты производства СОО «Лекфарм» (Республика Бела-
русь): метопролол — 100 мг, рамилонг — 10 мг, лизитар — 20 мг, и зарубежные аналоги — 
эгил is Pls» (Венгрия), тритаце «Sanofi Aventis») (Италия) и диротон «Гедеон Рих-
тер»

лическое, АД диастолическое, 
част ий). Для анализа полученных данных использовались воз-
мож

е метопролола и эгилока практически совпадают [2, 
3]. В

итаце, соответственно гипотензивный эффект у него в это 
врем

ПФ — на 17,4 %; в следующие 4 ча-
са —

ок «Eg
 (Венгрия) в таких же дозировках. Через установленные интервалы времени произ-

водился забор крови с определением в ней концентрации лекарственного вещества, 
оценивались гемодинамические показатели (АД систо

ота сердечных сокращен
ности программного комплекса «Ехсеl» 7.0, с помощью которого была проведена 

их статистическая обработка (корреляционный анализ), построены фармакокинетиче-
ские кривые [1], по которым оценивался гипотензивный эффект отечественных и зару-
бежных препаратов. Средний возраст добровольцев — 26, 4 ± 4,68 лет; мужчины — 
84,5 %, женщины — 15,5 %; средний вес — 74,5 ± 6,9 кг, средний рост — 177,3 ± 5,49 см, 
средний ИМТ — 23,6 ± 1,75 кг/м2, среднее АД систолическое — 122,6 ± 6,97 мм рт. ст., 
среднее АД диастолическое — 79,46 ± 3,18 мм рт. ст, средняя ЧСС — 71 ± 2,08 уд./мин. 

Результаты и обсуждения 
Корреляция «эффект-концентрация» у β-блокаторов оказалась достаточно высокой 

(метопролол — -0,49; эгилок — -0,46). Причем эта корреляция является обратной (с увели-
чением концентрации препарата в крови наблюдается снижение гемодинамических показа-
телей). У метопролола несколько выше при приеме препарата после еды (-0,53), у эгилока 
при приеме натощак (-0,53). У ингибиторов АПФ корреляция «эффект-концентрация» ока-
залась ниже, чем у в-блокаторов (-0,23). Достаточно высокой оказалась корреляция 
средней концентрации препаратов в крови и антропометрических показателей у β-
блокаторов. Для возраста (0,48) — прямая корреляция (увеличивается возраст — увели-
чивается концентрация), веса (-0,47) и роста (-0,48) — обратная (чем меньше вес и рост, 
тем больше концентрация). 

Фармакокинетические кривы
 течение суток данные препараты обладают практически одинаковым гипотензив-

ным эффектом. При приеме метопролола после еды концентрация достигает более вы-
соких значений, соответственно и гипотензивный эффект более выраженный, чем при 
приеме такой же дозы препарата, но натощак. Концентрация эгилока достигает более 
высоких значений при приеме препарата натощак. 

Ингибиторы АПФ группы рамиприла имеют особенность: препарат метабол и зи-
руется в печени до рамиприлата - активного метаболита, который и оказывает гипотен-
зивное действие. Фармакокинетические кривые рамилонга и тритаце также практиче-
ски совпадают, однако концентрация рамилонга в первые часы после приема препарата 
превышает концентрацию тр

я будет более выраженный. В течение суток эффект препаратов практически урав-
нивается. У ингибиторов АПФ группы лизиноприла концентрация лизитара в течение 
суток превышает концентрацию диротона, однако гипотензивный эффект у данных 
препаратов практически одинаковый. 

В течение первых 4 часов после приема препарата β-блокаторы снижают среднее 
АД на 19,9 % от начального уровня, ингибиторы А

 на 18,8 и 16,6 %; через 12 часов — на 13,4 и 12,6 % соответственно, поэтому β-
локаторы обладают более выраженной способностью снижать среднее АД, по сравне-
нию с ингибиторами АПФ и могут быть использованы в качестве одного из основных 
препаратов для лечения АГ. 

Выводы 
1. Зависимость «эффект-концентрация» более выражена у β-блокаторов, по сравне-

нию с ингибиторами АПФ. 
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2. Антропометрические показатели определяют концентрацию β-блокаторов (осо-
бенно метопролола) в крови: она увеличивается с возрастом, уменьшается с увеличени-
ем р

 большей способностью снижать АД, по сравнению с ин-
гиби  

deling of pharmacokinetics and pharmacodynamics with nonparametric kinetic and dynamic models / D. Jashvant 

Научный руководит федрой Г. В. Новик 

ублика Беларусь 
 

еловека, в 
частност ающей 
среды. При сть к 
климатическим факторам, повыша  человека к различным заболева-
ниям и стрессам 

Цель 
Определ  воздухе на 

самочувстви
 исследования 

льной научно-методической литературы. 

ов дозируется определенным образом, как относительно самостоя-
тель

 солнечного излучения. Ее действия осуществляются через 
атмо

етеорологические факторы: 
темп атмосферное давление, облачность, осадки, ветер и др. 

оста и веса. 
3. Эффективность метопролола увеличивается при его приеме после еды, эгилока — 

натощак. 
4. Ингибиторы АПФ группы рамиприла и лизиноприла отечественных и зарубеж-

ных производителей практически не отличаются по гипотензивному эффекту. 
5. β-блокаторы обладают
торами АПФ, однако с целью достижения максимального гипотензивного эффекта

целесообразно принимать данные препараты совместно. 
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ель: зав. ка
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Введение 
Физические нагрузки оказывают разностороннее влияние на организм ч

и, повышают его устойчивость к неблагоприятным воздействиям окруж
 применении их на свежем воздухе восстанавливается приспособляемо

ется устойчивость
[1]. 

ить влияние выполнения физических упражнений на свежем
е и здоровье. 

Метод
Анализ специа
Результаты и обсуждения 
В процессе физического воспитания оздоровительные силы природы используются 

в двух направлениях: как сопутствующие условия занятий физическими упражнениями, 
когда естественные факторы среды дополняют, усиливают и оптимизируют воздействие 
физических упражнений; при организации занятий, в ходе которых воздействие этих 
есте ых факторственн

ное закаливание. 
Среди природных факторов, которые используются для оздоровления, ведущая 

роль принадлежит энергии
сферные процессы и электромагнитные излучения. 

знедеятельности занимают мНе менее важное место в жи
ература и влажность воздуха, 
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Температура воздуха, как правило, ниже температуры тела человека, что вызывает раз-
дражение кожной поверхности, слизистых оболочек, дыхательных путей и заложенных в них 
нервных аппаратов. Систематические раздражения кожи и слизистых холодным воздухом за-
каляют организм, делая его более устойчивым к неблагоприятным условиям внешней среды. 

Использование климатических факторов с целью повышения общей выносливости 
организма и предупреждения возникновения различных заболеваний относится к про-
фил

м воздухом с достаточным ко-
личе

орга

о состояния, кислотно-щелочного равновесия, ме-
табо

я на улице помогают не только улучшить физическую форму и самочувствие, 
но и

же имеют большое эстетическое рекреативное значение, в то время как 
прив

водить на 
прир

т создает здоровую среду для жизни, рациональную организацию тер-
рито

оды на организм человека можно рассматривать с нескольких сторон: 
экол огической, но осо-
бенн риродного ландшафта. 

С. О. Здоровьесберегающие технологии в подготовке специалистов: учеб.-метод. пособие / С. О. Гримблат, 
В. П. Зайцев, С. И. Крамской. — Харьков: Коллегиум, 2005. — С. 184. 

2. Новиков, А. Д. Теория и методика физического воспитания / Под общ. ред. А. Д. Новикова, Л. П. Матвеева. — М.: Физкуль-
тура и спорт, 1967. — Т. 1 — С. 526. 

3. Интернет-ресурс: http://cs-alternativa.ru/text/1434. 

актическим мероприятиям. Это называется климатопрофилактикой. Выделяют че-
тыре метода климатопрофилактики: 

1. Аэропрофилактика: обеспечение организма чисты
ством кислорода; закаливание организма прохладным и холодным воздухом при 

наличии одежды; закаливание воздухом открытого тела (воздушные ванны). 
2. Гелиопрофилактика: закаливание организма солнечным облучением (солнечные ванны). 
3. Купание в открытых водоемах при воздействии воздушной среды и солнечной 

радиации. 
4. Смена климатических условий как способ облегчения, возмещения, закаливания 
низма [2]. 
Эффективность воздействия физических упражнений на свежем воздухе на больно-

го человека, по мнению В.И. Дубровского, проявляется следующим образом: 
1. Нормализация эмоциональног
лизма и др. 
2. Функциональная приспособляемость (адаптация) к социально-трудовым и быто-

вым навыкам. 
3. Развитие, образование и закрепление двигательных навыков. 
4. Повышение устойчивости к факторам внешней среды. 
Заняти
 психическое состояние: вид природных ландшафтов и явлений снимают стресс и раз-

дражение, а так
ычная обстановка зала угнетает и способствует накоплению отрицательных эмоций. 
Помимо физических упражнений, рекомендуется больше времени про
оде, совершать пешеходные прогулки, экскурсии, туристические походы, т. к. при-

родный ландшаф
рии и помогает познать и раскрыть для себя заново прелесть окружающего мира. 

Действие прир
огической, санитарно-гигиенической, психологической и физиол
о важным является эстетическое рекреативное значение п
Выводы 
Пребывание на открытом воздухе повышает обменные процессы организма, укреп-

ляет сосуды, возбуждает мозговую деятельность, улучшает работу сердца, повышает 
общий тонус организма [2]. 

Таким образом, сравнивая занятия физическими упражнениями в зале и на свежем 
воздухе, можно сделать вывод, что воздух, солнечная радиация, вода, ветер, магнитные 
поля и др. природные факторы оказывают более благоприятное воздействие на орга-
низм человека, чем замкнутое пространство помещений. И, хотя, в настоящее время 
экология окружающей среды нарушена, занятия физической культурой в набольшей 
степени помогают снизить ее негативное воздействие на организм. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Гримблат, 
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птационног
 процессах различного генеза важнейшую роль играют процессы свободноради-

кального окисления [1]. Показано, что хроническая рецидивирующая герпетическая
инфекция (ХРГИ) сопровождается активацией липопероксидации [2, 3]. Для поддержания 
стац истемы
тиоксидантная защита (АОЗ). Известно, что ак

ионарного уровня прооксидантной с
тивность антиоксидантных компонен

важным показателем неспецифической резистентности организма при разл ичных
идах патологии [1]. Сведения о состоянии антиоксидантной системы при тяжелых герпе-

нны и часто противоре

тивности систем  при ХРГИ. 
ал и методы исследования 

ы антиоксидантной защиты

Обсле
о

ентов с тяжелой формой ХРГИ (в 
дивших обследование и лечение в ГУ «Республиканский нау но-практический
р радиационной медицины и экологии человека» (г. Гомель). Продолжительность 

заболевания варьировала от 3 до 26 лет, при частоте рецидивирования от 6 до 25 раз в 
год. В обострении заболевания были обследованы 40 лиц, в ремиссии — 68 пациентов. 
Контрольную группу составили 40 практически здоровых лиц сопоставимого возраста. 
Материалом для исследования служила периферическая венозная кровь, взятая в про-
бирку с гепарином (10 Ед/мл). Состояние АОЗ характеризовали по содержанию церуло-
плазмина (ЦП) в плазме крови, активности каталазы и супероксиддисмутазы (СОД) в 
эритроцитах до назначения медикаментозной терапии [5]. Рассчитывали индекс соотно-
шения (ИС) компонентов АОЗ, как отношение каталазы эритроцитов/СО

Статистический анализ осуществлялся с использованием непарамет
 рангового критерия Манна-Уитни. Данные представлены как ме
тильный размах (25; 75 %). Различия считали значимыми при p < 0,05. 
Результаты и обсуждение 
Результаты обследования пациентов в обострении и ремиссии ХРГИ представлены 

в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели системы АОЗ у пациентов с ХРГИ 
Пациенты с ХРГИ, n = 108 Наименование показателя, 

ед. измерения 
Контрольная группа,

n = 40 стадия обострения, 
n = 40 

стадия ремиссии, 
n = 68 

Церулоплазмин в плазме, мг/л 231 (219;309) 369 (337;402) * 387 (342;470)*, ** 
СОД эритроцитов, ед. активности 16,1 (13,0;19,5) 26,8 (20,7;28,1)* 22,6 (18,8;29,3)* 
Каталаза эритроцитов, мкат/л 81,7 (66,5;91,0) 111,5 (100,4;131,5)* 117,2 (81,2;158,0)* 

* Различия значимы в сравнении с контрольной группой (p ≤ 0,05), ** различия значимы между по-
казателями в группах пациентов (p ≤ 0,05). 

 
Как видно из таблицы 1, у пациентов в обострении ХРГИ наблюдалась активация 

параметров АОЗ: концентрация ЦП в плазме увеличивалась на 60 % по сравнению со 
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здоровыми лицами (р = 0,03), повышалась активность СОД и каталазы в эритроцитах 
на 66 и 38 % (р = 0,036 и р = 0,041 соответственно). 

жание СОД и каталазы в 
эритроцитах, а также ЦП в плазме превышало на 41, 45 и 69 затели 
в кон 001,  с и в 
в ремиссии  содержание ЦП ме крови бы чимо выше чных 
п и ХРГИ ветств

и ных п л -
ч понен вестн л т 
внут

ым антиоксидантом [1, 5]. Показано, что повыше-
ние 

У пациентов, обследованных в ремиссии ХРГИ содер
% соответствующие пока

троль р = 0,ной группе (
 заболевания

р = 0,00  0,0012 и р <
 в плаз

оответственно). Пр  этом у пациенто
ли зна аналоги

оказателей у лиц, обследованных в обострени  (р = 0,04 соот енно). 
Одновременное определен е вышеуказан оказателей позво

о, что СОД и ката
яет выявить нали
аза обеспечиваюие дисбаланса между ком тами АОЗ. Из

риклеточный антиоксидантный эффект, а ЦП оказывает супероксиддисмутазопо-
добное действие, являясь внеклеточн

активности СОД без соответствующей активации каталазы является неблагоприят-
ным изменением для организма из-за накопления продукта супероксиддисмутазной ре-
акции — H2O2 и может оказывать цитотоксический эффект [5]. Изменения активности 
СОД и каталазы эритроцитов у пациентов с ХРГИ представлены на рисунке 1. 

 
Рисунок 1 — Активность СОД и каталазы эритроцитов при ХРГИ 

Примечание: Данные представлены в виде (Ме; 25%–75%; Min-Max) 
 
Как видно сти СОД 

и каталазы э в ремиссии 
ХРГИ. Проа троцитов в 
конт

х (ЦП) факторов антиокисли-
тель

нные болезни. — 2010. — № 8. — С. 27–29. 
3. Новикова, И. А. Состояние процессов перекисно дов и антиоксидантной защиты у больных с тяжелой 

формой герпетической инфекции / И. А. Новикова, М. В. Злотн ая лабораторная диагностика. — 2011. — № 4. — С. 16–19. 

Рос. ж

 из рисунка 1, наблюдается одновременное повышение активно
ритроцитов у пациентов, обследованных и в обострении, и 
нализировав ИС активности каталазы эритроцитов/СОД эри

рольной группе (ИС = 5,03 (4,62;5,23)) и группе пациентов, обследованных в обо-
стрении и в ремиссии ХРГИ (ИС = 4,16 (4,02;4,95) и ИС = 5,18 (4,31;5,39) соответст-
венно) различий не обнаружено. Данные изменения можно рассматривать, как сопря-
женный процесс активации АОЗ у пациентов при ХРГИ. 

Таким образом, у пациентов с тяжелой формой ХРГИ была выявлена активация 
процессов АОЗ, как в обострении, так и в ремиссии заболевания, с одновременным по-
вышением внутриклеточных (СОД, каталаза) и плазменны

ной системы. При этом наблюдалось однонаправленное повышение внутриклеточ-
ных компонентов АОЗ (эритроцитарной каталазы и СОД) у пациентов, обследованных 
и в обострении, и в ремиссии заболевания, что свидетельствует о сопряженной актива-
ции антиокислительных процессов при ХРГИ. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Введение 
Стремит жание мно-

гих общественных явлений блемы. Одной из проблем 
совр ства является безнравственное воспитание молодежи, как следствие 
этог

й руководитель: ассистент кафедры поликлинической те
 общеврачебной практики с курсом дерматовенерологии Л. А. Порошина

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

ельное развитие цивилизациипостоянно меняет облик и содер
 и постоянно порождает новые про

еменного обще
о утрата моральных ценностей и целомудрия. Показательным в этом смысле явля-

ются инфекции, передаваемые половым путем (ИППП). 
В мире ежегодно заболевает до 250 млн. человек. Распространенность ИППП остается 

высокой и представляет собой одну из основных проблем здравоохранения. В развиваю-
щихся странах ИППП являются второй по значимости причиной утраты здоровья у жен-
щин в возрастной группе от 15 до 45 лет. Растет смертность, связанная с инфекциями, пе-
редающимися половы путем, среди молодых людей: цервикальный рак — 57 %, ВИЧ-
инфекция — 27 %, гепатит В и С — 10,6 % [4]. В Республике Беларусь заболеваемость до-
вольно высокая. За последние 5 лет колеблется от 1000 до 2200 случаев на 100 тыс. населения. 

Состояние общей нестабильности общества: войны, миграция населения, увеличение 
количества беженцев и бомжей — вызывают рост числа социальных заболеваний, среди 
которых и ИППП. Особенно высокий рост заболеваемости сифилисом отмечался в странах 
бывшего СССР. Разрыв экономических связей при распаде СССР привел к снижению до-
ходов населения, росту безработицы, а так же падению моральных норм, росту проститу-
ции, увеличению употребления алкоголя, наркотиков и раннему возрастом начала промис-
куитета [4]. Таким образом, существенным признаком нашего времени является то, что че-
ловечество все более увлекается материальным, причем не только в ущерб духовной жиз-
ни, но и в ущерб здоровью [3]. Для того чтобы состояться как личность, планировать свою 
жизнь и не платить по счету за ошибки, совершенные в юности необходим высокий уро-
вень духовно-нравственного воспитания и целомудрия. Целомудрие раскрывается в со-
блюдении сознательного самозапрета на познание, переживание и совершение всего того, 
что может ослабить или разрушить способность противостоять и сопротивляться злу. В 
обыденном сознании понятие целомудрие ассоциируется с воздержанием от сексуальных 
опытов, воздержание от сексуальных отношений до и вне брака [1]. Несомненно, целомуд-
рие связано с верой и верностью, цельностью, мудростью, любовью и мужеством [2]. Каж-
дый из нас в ответе не только за свое здоровье, но и за здоровье близкого человека. Моло-
дежь, практически, не соблюдает эти понятия. Конечно, каждый волен сам выбирать — 
следует ли ему соблюдать определенные требования. Но на сегодняшний день — это явля-
ется острой проблемойи требует скорейшего пути решения, так как именно мы — это бу-
дущее нашей страны. Нравственность — это разум сердца, а нравственная молодежь — ра-
зум государства. Цель работы: показать взаимосвязь уровня заболеваемости инфекциями 
передающимися половым путем и важность духовно-нравственного воспитания молодежи. 

Материалы и методы 
Нами была проведена оценка заболеваемости сифилисом и гонореей в Гомельской 

области за 30 лет. Всего за период с 1980 по 2010 гг. было зарегистрировано 27464 слу-
чая сифилиса и 50184 с гонореи. Динамика заболеваемости представлена на рисунке 1. 
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Рисунок 1 — Динамика заболеваемости сифилисом и гонореей в Гомельской области 

за период с 1980 по 2010 гг. 
 
Заболеваемость сифилисом и гонореей имеет волнообразный характер, с уменьше-

нием и . Рез-
кий рост заболеваемости сифили 0-е годы. В настоящее время за-
боле аемость ИППП имеют тенденцию к снижению, благодаря доступности медицинской 
пом

м показателем 
поло дения в современном обществе. 

спитание и воспитание в целом должно 
начи

й, 
а зн

 с. 

 поэтапным увеличением численности пациентов с сифилисом и гонореей
сом отмечался в конце 9

в
ощи, профилактической работе дерматовенерологической службы, активному выявле-

нию контактов, а так же широкому применению антибиотиков. Но, тем не менее, она оста-
ется на достаточно высоком уровне. Если сравнивать заболеваемость сифилисом в 1980 и 
2010 гг. (140 и 315 случаев соответственно), можно сделать вывод об увеличении числа за-
разившихся в разы. Это ситуация сложилась при том, что за это время улучшилось соци-
ально-экономическое положение в стране, медицинская помощь стала более доступной, 
доступными являются так же средства индивидуальной профилактики и информация по их 
использованию, широко проводятся профилактические мероприятия, современные методы 
позволяют проводить раннююдиагностику ИППП, в том числе и анонимно. 

Выводы 
1. Несмотря на то, что количество зарегистрированных случаев заболеваний в XXI в. 

значительно уменьшилось в сравнении с 90-ми годами, проблема остается не закрытой. 
Уровень ИППП за последние годы остается высоким, что является важны

вого пове
2. Можно предположить, что рост ИППП связан и с низкой общечеловеческой 

культуроймолодежи. Родителям жизнь своих детей зачастую безразлична. Подростков 
воспитывает улица; СМИ, особенно телевидение, тоже вносят свою негативную лепту, 
пропагандируя насилие и разврат. Половое во

наться еще в детстве. А еще эффективней начинать не с детей, а с их родителей. 
4. Необходимо духовно развивать молодежь. Ведь Церковь не запрещает половых 

отношений, она призывает людей хранить себя от случайных половых связей, от суп-
ружеской измены, от противоестественных совокуплений — но вовсе не потому, что 
видит грех в самой сексуальности человека. Способность к зачатию и рождению дете

ачит, и сексуальность была заложена в природу человека изначально, при его сотво-
рении. И это не есть зло, не есть грех. Греховным будет называться неправильное ис-
пользование этой способности, придание ей большего значения, чем необходимо. 
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ый руководитель: д.б.н., профессор Н. В. Родионова 

 
Введение 
Как известно, ост типом клеток в кост-

ной ткани, которые располагаются ванного матрикса. Благодаря сво-
ей с уктурной организации и своим цитоплазматическим отросткам остеоциты соеди-
няю другом и с другими клетками костной ткани (остеобласты, выстилающие 
клет

 12 белых лабораторных самцах-крысах массой 230–240 г. Ги-
поки

жении под 
угло . Контрольную группу (n = 6) составляли ин-
такт

твенной 
архи

 ≤ 0,05. 

О РОЛИ ОСТЕОЦИТОВ В РЕ
РИ СНИЖЕНИИ ОПОРНО-ЛОКОМОТОРНОЙ НАГРУЗКИ НА СК

Золотова-Гайдамака Н. В. 
Научн

Государственное учреждение 
«Институ ьгаузена т зоологии им. И. И. Шмал
Национальной академии наук Украины» 

г. Киев, Украина 

еоциты являются наиболее многочисленным 
внутри минерализо

тр
тся друг с 
ки и др.), формируя тем самым клеточную сеть (синцитий), которая пронизывает 

весь минерализованный костный матрикс [1, 5]. Получены экспериментальные данные, 
что  остеоциты являются идеально расположенными клетками в костном матриксе, ко-
торые способны реагировать на возникающее механическое напряжение или давление и 
переводить это напряжение в биохимические сигналы для моделирования и ремодели-
рования кости [1, 3, 4]. Механизм передачи сигналов и его возникновение, остается до 
настоящего времени недостаточно изученным. Предполагается, что передача механиче-
ских сигналов в скелете происходят следующими путями: за счет рецепторов, которые 
находятся на поверхности остеоцитов, непосредственно через твердый матрикс ткани и 
через давление жидкости в лакунарно-канальциевой системе [4, 5]. Уже получены экс-
периментальные данные, что остеоциты играют ключевую роль в регуляции ремодели-
рования скелетной архитектуры в ответ на механическую нагрузку [1, 3, 4]. 

Цель исследования 
Изучить изменения в популяции остеоцитов и костной ткани бедренной кости у бе-

лых крыс при снижении опорно-локомоторной нагрузки на костный скелет. 
Материалы и методы исследования 
Работа выполнена на
незию (28 сут) моделировали с помощью мягкой фиксации хвоста специальными за-

жимами к подвижной основе, таким образом, чтоб животные находились в поло
м 35° с разгрузкой задних конечностей
ные животные, которых содержали с экспериментальными в идентичных условиях ви-

вария на обычном рационе. Все манипуляции с животными осуществляли в соответствии с 
«Правилами проведения работ с использованием экспериментальных животных» (1984). 
Эвтаназия животных проводилась путем передозировки крыс эфиром для наркоза. 

Для гистологического исследования по окончании эксперимента материал (бедренные 
кости) фиксировали в нейтральном 10% формалине, обрабатывали по стандартной методи-
ке и заливали в парафин. Продольные срезы окрашивали гематоксилином-эозином, сафра-
нином и исследовали в световом микроскопе (МБИ-11). Для изучения пространс

тектоники межклеточного вещества и остеоцитов делали сколы бедренной кости, ко-
торые после фиксации и обезвоживания наклеивали на столики, напыляли золотом и про-
сматривали в сканирующем электронном микроскопе (Jeol JSM-35, Япония). 

Основное внимание уделили анализу костных трабекул, остеоцитов и их лакун в 
различных зонах кости (эпифиз, метафиз, диафиз) на 5 срезах в 5-ти полях зрения мето-
дом точечного подсчета, используя квадратно-сетчатую вставку. Оценку статистической 
значимости полученных данных проводили по критерию Стьюдента, при Р
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Результаты исследования 
Гистологические исследования показали, что в костной ткани бедренной кости 

крыс спустя 28 суток после окончания гипокинезии, имеет место увеличение площади 
остеоцитарных лакун. Некоторые лакуны приобретают звездчатую форму. Границы 
расш ими. Хотя в некоторых зонах диафиза встречались ла-
куны

лись 
учас

ей, что активизи-
рует

ной гипо-

3. The role of osteocytes in functional bone adaptation // BoneKEy-Osteovision. — 2006. — Vol. 3, № 2. — 
P. 10–16. — http:www.bonekey-ibms.org/cgi/content/full/ibms

5. Osteocyte and bone structure / J. Klein-Nulend [et al.] // Curr Osteoporos Rep. — 2003. — Vol. 1, № 1. — P. 5–10. 

иренных лакун были нечетк
 с четко ограниченными контурами. При окрашивании сафранином нами выявле-

ны многочисленные отростки остеоцитов, идущие в разные стороны от лакуны. Кроме 
того, часто встречались остеоцитарные лакуны без клеток. По сравнению с интактной 
группой крыс во всех изученных зонах кости опытных крыс, уменьшается количество 
остеоцитов, особенно в зонах метафиза. Выявленные результаты согласуются с полу-
ченными нами ранее данными об уменьшении количества остеоцитов в костной ткани 
крыс при гипокинезии [2]. Усиливается деструкция клеток, которая выражается в пик-
нозе ядра и разрушении цитоплазмы, происходит апоптоз остеоцитов в связи, с чем 
возникают пустые лакуны. Нами показано, что в некоторых остеоцитах ядра не воспри-
нимают краситель, что также свидетельствует об их некрозе. Исходя из полученных ре-
зультатов, можно предположить, что выявленные нами изменения в популяции остео-
цитов могут отражать начальные этапы адаптивного ремоделирования костной ткани в 
условиях гипокинезии. В некоторых зонах кости по периметру костных полостей выяв-
ляются остеобласты, которые, как известно, продуцируют органический компонент ко-
стного матрикса, что свидетельствуют о формировании новых молодых костных балок. 
Костные трабекулы неоднородно окрашивались, что свидетельствует о начале процес-
сов оссификации. Также, в компактном костном веществе диафиза мы обнаруживали 
лакуны, которые были заполнены фибриллярной тканью. Нами были зафиксированы 
также лакуны остеокластической резорбции. Через 28 суток после гипокинезии в от-
дельных зонах со стороны периоста в диафизе наблюдалось развитие фиброзной ткани, 
которая представлена фибробластами и мощными пучками коллагеновых волокон. 

Гистологический анализ показал наличие в костной ткани различного рода полос-
тей, щелей и трещин. Деструктивные перестройки были видны и при исследовании ко-
стных образцов (диафиз бедренной кости) в СЭМ, где также наблюдались микротрещи-
ны и микросколы. В некоторых образцах выявлены полости резорбции. Встреча

тки, где полости не были обнаружены. Как отмечают J. G. Hazenberg et al. [3] по-
добное явление может быть одним из доказательств, что микровреждение и ремоделиро-
вание кости взаимосвязаны. Было высказано мнение, что повышенный уровень давления в 
кости нарушает гомеостаз остеоцитов и может вызывать остеоцитарный апоптоз, в резуль-
тате чего появляются микротрещины [4, 5]. Методом СЭМ было показано наличие много-
численных пустых остеоцитарных лакун. Появление апоптических остеоцитов можно рас-
сматривать как сигнал для начала процесса ремоделирования кости, т. е. остеоциты, под-
вергшиеся апоптозу способны инициировать ремоделирование кости [4]. 

Таким образом, проведенное нами исследование показало, что снижение опорной 
нагрузки на задние конечности крыс (28-сут.) характеризуется появлением деструктивных 
изменений в костной ткани бедренной кости и увеличением количества апоптозов в остео-
цитах. Это приводит к появлению пустых остеоцитарных лакун и полост

 процессы адаптивного ремоделирования кости в зонах костных перестроек. 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Родіонова, Н. В. Цитологічні механізми перебудов у кістках при гіпокінезії та мікрогравітації / Н. В. Родіонова. — Кіїв: 
Наукова думка, 2006. — 238 с. 

2. Золотова-Гайдамака, Н. В. Изменения в популяции остеоцитов бедренной кости крыс в условиях моделирован
кинезии / Н. В. Золотова-Гайдамака, М. А. Исламова // Вісник морфології. — 2010. — Т. 16, № 2. — С. 381–383. 

 / J. G. Hazenberg [et al.] 
ke; 3/2/10. 

4. Osteocytes as mechanosensors in the inhibition of bone resorption due to mechanical loading / L. You [et al.] // Bone. — 2008. — 
Vol. 42, № 1. — P. 172–179. 
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Актуальн
Неонатальная желтуха зан ктуре гипербилирубинемий у 

детей раннег ет 32–86 %, 
возрастая у недоношенных д  желтуха носит физиологи-
ческий характер и не требует лечения. Но у части детей гипербилирубинемия чревата раз-
вити кого эффекта, степень которого зависит от концентрации билирубина 
в тк

пективный анализ 40 медицинских карт новорожденных с не-
онат

агополучием. Проведенный нами анализ акушер-
ско-  показал значительные отклонения в течении беремен-
ност

. Гомель, Республика Беларусь

ость 
имает ведущее место в стру

о возраста. Ее частота у доношенных новорожденных составля
о 90–95 %. В большинстве случаев

ем нейротоксичес
анях мозга, степени доношенности новорожденного, наличия фоновых состояний. В 

связи с этим необходимо совершенствовать подходы к прогнозированию ранней диагно-
стики и лечению неонатальных желтух с использованием новых эффективных методов. 

Цель исследования 
Проанализировать факторы риска, частоту и особенности течения желтух у ново-

рожденных детей в педиатрическом отделении для новорожденных учреждения «Го-
мельская областная детская клиническая больница». 

Материалы и методы исследования 
Был проведен ретрос
альной желтухой, находившихся на стационарном лечении в педиатрическом отде-

лении для новорожденных учреждения «Гомельская областная детская клиническая 
больница» в январе – феврале 2011 г. 

Результаты исследования 
В последние годы отмечена тенденция к более частому возникновению и более 

длительному течению неонатальных желтух. Не исключено, что это связано с общим 
состоянием здоровья и питания беременных женщин, с распространением вредных 
привычек, общим экологическим небл

гинекологического анамнеза
и. Так, у 17,5 % женщин беременность сопровождалась анемией, 20% женщин пе-

ренесли уреаплазмоз, у 12,5 % отмечался кольпит, у 10 % — острые респираторные ин-
фекции в различные сроки беременности. В единичных случаях отмечался стоматит, 
хронический пиелонефрит. В гендерной структуре отмечено преобладание мальчиков — 
24 (60 %) по сравнению с девочками — 16 (40 %). Среди новорожденных преобладали 
доношенные дети со сроком гестации более 37 недель — 29 (72,5 %), из недоношенных 
новорожденных в сроке 35–37 недель родилось 8 (20 %), в сроке 33–34 недели 1 (2,5 %) 
ребенок; переношенные новорожденные составили 5% (2 ребенка). Наиболее часто не-
онатальная желтуха отмечалась у доношенных новорожденных с массой 3001–3500 г. — 
15 (37,5 %) детей, а также в группе детей с массой 2501–3000 г., где преобладали недо-
ношенные дети — 14 (35 %). Высокая частота неонатальных желтух в этой группе воз-
можно обусловлена морфофункциональной незрелостью печени. Воздействие различ-
ных факторов, в том числе и инфекционных в период внутриутробной жизни, а также 
перенесенной гипоксии в значительной мере влияют на созревание гепатоцитов и по-
следующую их функцию. Проведенный нами анализ показал, что 16 % новорожденных 
родились в умеренной асфиксии с оценкой по шкале Апгар менее 6 баллов, кроме того 
6 (15 %) новорожденных родились путем кесарева сечения, что в определенной степени 
снижает адаптационные возможности организма. В значительном числе случаев неона-
тальные желтухи протекали на неблагоприятном преморбидном фоне. Так, у 19 (37,5 %) 
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новорожденных отмечалась энцефалопатия токсико-гипоксического генеза с синдромом 
угнетения, у 4 (10 %) детей были выявлены врожденные пороки сердца, у 13 (32,5 %) детей — 
малые аномалии развития сердца; в единичных случаях отмечалась анемия, кефалоге-
матома, врожденная пневмония, гипертензионный синдром. У подавляющего большин-
ства детей (95 %) желтуха появилась на 2–4-е сутки жизни; у 2 детей было отмечено 
появление желтухи в первые сутки и обусловлено патологическим характером гиперби-
лирубинемии. Проведенный нами анализ показал, что максимальные уровни билируби-
на у новорожденных отмечались на 4–6-е сутки жизни, причем у значительно числа де-
тей (от 62,5 до 75 %) уровень билирубина превышал физиологические нормативные по-
казатели (у доношенных — более 256 мкмоль/л, у недоношенных более 171 мкмоль/л), 
что потребовало проведения активных лечебных мероприятий. 

Лечение, проводимое детям с неонатальной желтухой, включало назначение препаратов, 
препятствующих кишечно-печеночной рециркуляции билирубина: смекта применялась в ле-
чении у 7 (17,5 %) детей, хофитол — у 11 (27,5 %) детей. Дюфалак, способствующий уско-
ренному выведению билирубина из кишечника, применялся у 27 (67,5 %) детей. С гепато-
протективной целью 18 детям (45 %) назначался урсором, 11 (27,5 %) детям — холудексан. 

ов). 
вляющего большинства матерей, у детей которых развилась неонатальная 

жел

 62,5 до 75 % на 4–6-е сутки отме-
чали

тения, врожденные пороки сердца. 

й руководитель: к.м.н., доцент Л. В. Дравица 

г. ь 
Введение 
Несмотря н  лечении глау-

комы, хирургический метод я ым способом нормализации 

При высоких уровнях билирубина новорожденным проводилась инфузионная те-
рапия, а также фототерапия. Инфузионная терапия глюкозо-солевыми растворами ис-
пользовалась у 40 (100 %) детей. Фототерапия применялась у 37 (92,5 %) детей. Дли-
тельность применения фототерапии до 12 часов — у 6 (15 %) детей, 12–24 часа — у 12 
(30 %) детей, более 24 часов — у 22 (55 %) детей. 

Выводы 
1. Неонатальная желтуха чаще встречалась у доношенных детей с массой тела от 

3001–3500 г, а также у новорожденных с массой тела 2501–3000 г; в половой структуре 
преобладали мальчики; 15 % детей с неонатальной желтухой родились в асфиксии и 
имели низкие показатели по шкале Апгар (4–7 балл

2. У пода
туха, отмечался неблагополучный акушерско-гинекологический анамнез: у 97,5% 

матерей была выявлена патология беременности. 
3. Установлено, что практически у всех новорожденных желтуха развилась на 4–6-е сутки 

жизни (95 %). У подавляющего большинства новорожденных от
сь высокие цифры билирубина, требующие проведения активных лечебных мероприятий. 
4. Тяжесть состояния новорожденных усугублялась сопутствующей патологией, в ко-

торой преобладала энцефалопатия с синдромом угне
5. Базисной терапией неонатальных желтух у подавляющего большинства детей 

была фототерапия (92,5 %) и инфузионная терапия (100 %). 
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а очевидные достижения в медикаментозном и лазерном
вляется наиболее эффективн
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внутриглазно лечения от-
крытоугольной глаукомы о емя являются хирургиче-
ские ьства фистулизирующего типа, наиболее эффективной из которых при-
знан

нализ медицинских карт стационарного больного и 
амбу ентов, прооперированных по поводу первичной открытоуголь-
ной 

 и экологии человека» за период с января 
2010 т

лол + 
трав

 

т. 
(в с

го давления (ВГД) и сохранения зрительных функций [1]. Для 
перациями выбора в настоящее вр

 вмешател
а синусотрабекулэктомия [2]. 
Цель исследования 
Анализ результатов лечения первичной открытоугольной глаукомы методом сину-

сотрабекулэктомии. 
Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный а
латорных карт паци
глаукомы в отделении микрохирургии глаза ГУ «Республиканский научно-

практический центр радиационной медицины
 г. по июль 2011 г. методом синусотрабекулэктомии с базальной иридэк омией. Ис-

следуемая группа составила 34 пациента (35 глаз) — 24 мужчины и 10 женщин. Сред-
ний возраст 63,86 ± 3,23 лет. По клинической стадии глаукомы при поступлении паци-
енты распределились следующим образом: 1 стадия глаукомы — 3 глаза, 2 ст. — 9 глаз, 
3 ст. — 8 глаз, 4 ст. — 15 глаз. По клиническому типу глаукомы: А — 2 глаза, В — 15 
глаз, С — 18 глаз. Срок заболевания с момента дебюта глаукомы — до 15 лет, в среднем 
2,95 года. Из сопутствующих заболеваний у пациентов чаще всего встречалась артери-
альная гипертензия (у 22 пациентов), ишемическая болезнь сердца: стабильная стено-
кардия напряжения, атеросклеротический кардиосклероз (у 13 пациентов), сахарный 
диабет (у 4 пациентов), а также мочекаменная болезнь, варикозная болезнь, гиперхоле-
стеринемия, ожирение, хронический гастрит, панкреатит и гепатит, хронический пие-
лонефрит, ДГПЖ, хронический бронхит. 

До операции гипотензивное медикаментозное лечение получали 33 пациента: 
• монотерапия проводилась у 11 (34,6 %) пациентов — азопт (5 пациентов), трава-

тан (3 пациента), тимолол (2 пациента), арутимол (1 пациент); 
• комбинация лекарственных средств применялась у 16 (48,5 %) пациентов: азопт + 

траватан (4 пациента), азопт + тимолол (4 пациента), азопт + дуотрав (3 пациента), тимо
атан (3 пациента), бетоптик + траватан (1 пациент), траватан + фотил (1 пациент); 
• комбинированные лекарственные средства применяли 6 (16,9 %) пациентов: дуо-

трав (4 пациента), азарга (2 пациента). 
Несмотря на применяемый режим капель, не удавалось достичь устойчивой компенса-

ции состояния, в связи с чем 6 пациентов из исследуемой группы (18 %) были направлены на 
лазерную хирургию, а 8 (24 %) пациентов подверглись хирургическому вмешательству. 

Показатели ВГД при поступлении у пациентов колебались от 13 до 60 мм рт. ст. 
(в среднем 31,03 ± 3,47 мм рт. ст.). У всех пациентов имелись изменения со стороны
зрительного нерва, о чем свидетельствует уровень КЧСМ — 32,33 ± 7,78 (в норме — 43). 

Результаты исследования 
Послеоперационный период после операции синусотрабекулэктомии с базальной 

иридэктомией протекал без осложнений. Среднее число проведенных в стационаре 
койко-дней составило 8,21 ± 1,43. У всех пациентов отмечалась компенсация ВГД с перво-
го послеоперационного дня. При выписке показатели ВГД колебались от 15 до 26 мм рт. с

реднем 21,26 ± 1,05 мм рт. ст.). Компенсация состояния в послеоперационном пе-
риоде позволила изменить режим капель в сторону уменьшения количества применяе-
мых гипотензивных препаратов или уменьшения кратности инстилляций. 

Из 34 пациентов основную группу динамического наблюдения составил 21 пациент 
(остальные пациенты наблюдались по месту жительства). Средние показатели ВГД у 
данной группы пациентов представлены в таблице 1. 
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Таблица 1 — Средние показатели ВГД основной группы пациентов 
Срок обследования ВГД, мм рт. ст. 

При поступлении в стационар 37,25 ± 4,96 
Через 1 мес. после операции 24,18 ± 3,48 
Через 2–5 мес. после операции 20,13 ± 1,77 
Через 6 мес. и более после операции 20,67 ± 1,84 

 
Динамику данных ком

г
пьютерной периметрии (по пока з 1 и 4–6 

м о лечения удалось проследить у 5 . Данные пред-
с

Табл  2 — Динамика данных компьютерной периметрии (по показателю MD) через 1 
и 4–

за  черетелю MD)
есяцев после оперативно  пациентов
тавлены в таблице 2. 

ица
6 месяцев после оперативного лечения 

Срок обследования MD, dB 
На догоспитальном этапе -12,098 
Через 1 мес. после операции -10,252 
Через 4–6 мес. после операции -10,528 

 
Выводы 

 базальной иридэктомией явля фективной опе-
р тичь длительной компенсации ВГД. 

Д постепенно снижался и составил  3,48 мм рт. ст. 
чере  1 месяц после операции (по сравнению с 37,25 ± 4,96 мм рт. ст. при поступлении в 
стац ,13 ± 1,77 мм рт. ст. через 2–5 мес. после операции и 20,67 ± 1,84 мм рт. ст. 
чере

УДК

Иванашко Е. В. 

., доцент Н. В. Галиновская 

г. Гомел ларусь 
 

Введение
Церебральный гипертензи ние мозгового кровообраще-

ния, наступа го пациента 
значительног появлением 
или сугублением имевшейся тики в связи с возникаю-
щим м отеком мозговой ткани [1, 2]. Наиболее выражены эти изменения в зо-
нах 

птоматика в виде распирающей головной боли с тошнотой и рвотой, головокружение 

1. Синусотрабекулэктомия с ется эф
ацией, позволяющей дос

2. Средний уровень ВГ  24,18 ±
з
ионар), 20
з 6 мес. и более после операции. 
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АНАЛИЗ ПСИХОВЕГЕТАТИВНОГО СТАТУСА 

У ПАЦИЕНТОВ С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ГИПЕРТЕНЗИВНЫМ КРИЗОМ 

Научный руководитель: к.м.н

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

ь, Республика Бе

 
вный криз (ЦГК) — измене

ющее в результате внезапного или индивидуального для каждо
о повышения ождающегося артериального давления, сопров

 ранее церебральной симптомау
 вазогенны
смежного кровообращения затылочной области, с чем связаны особенности ЦГК 

[2]. В клинической картине ЦГК на первый план всегда выступает общемозговая сим-
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несистемного характера, шум в голове, хотя возможны и лёгкие очаговые симптомы, 
чаще стволовой локализации [1, 3]. 

Отношение к данной нозологической форме весьма неоднозначно, что обусловлено 
размытостью диагностических критериев ЦГК, что зачастую приводит к гипердиагностике 
[1, 3]. Согласно отечественной классификации сосудистых заболеваний головного мозга, 
разработанной в Е. В. Шмидтом, ЦГК относится к категории преходящих нарушений моз-
гового кровообращения [2, 3]. В тоже время в зарубежной литературе и в Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра такая категория не упоминается. 

циентов с ЦГК 
был

пу составили 
11 зд , средний возраст — 51,2 ± 1,8 год (из них 6 женщин и 5 мужчин). 

ниче диагноза использовали критерии соответст-
вую

 
оска

ра. Достовер-
ным

ено 
знач

и 
волн ле; р = 0,08), нарушение сердечного 
ритм

тов изучаемой группы. Отмечено значительное повышение процента лиц с головной 

Ранее нашими данными, посвященными изучению преходящих и стойких нарушений 
мозгового кровообращения, было показано, что для всех этих состояний характерно избы-
точное напряжение симпатического звена вегетативной нервной системы (ВНС) [4]. Более 
детальное изучение объективного вегетативного статуса у лиц с ЦГК показало преобладание 
исходных влияний симпатического отдела ВНС у лиц с ЦГК, повышение тонуса резистив-
ных сосудов и снижении его вариабельности, а так же в ответ на нагрузку у па

о отмечено существенное повышение активности парасимпатического отдела ВНС в 
противовес группе здоровых лиц [5]. Так же предсталвяепся интересным исследование субъ-
ективного вегетативного статуса при этом состоянии, что даст возможность определить бо-
лее полную картину вегетативного статуса у пациентов с ЦГК и, вероятно, поможет прояс-
нить некоторые аспекты патогенеза и клинической картины данной нозологии. 

Цель исследования 
Проведение анализа параметров субъективного вегетативного статуса у лиц с ЦГК. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе I неврологического отделения У «Гомельский об-

ластной клинический госпиталь ИОВ». В работе принимало участие 58 пациентов с ЦГК 
(49 женщин и 9 мужчин, средний возраст 55,9 ± 1,3 лет). Контрольную груп

оровых добровольцев
Все участники работы во время пребывания в стационаре проходили полное кли-
ское обследование. Для постановки 
щих нозологии согласно «Классификации цереброваскулярных заболеваний». Лица 

с ЦГК преимущественно предъявляли жалобы на головокружение (69,56 %), головную 
боль (65,22 %), тошноту (43,48 %). Объективно было выявлено: легкий лево- или пра-
восторонний гемипарез (73,91 %), статокинетические нарушения (52,17 %), асимметрия

ла (47,83 %), признаки односторонней пирамидной недостаточности. 
Обследование включало в себя самостоятельное заполенение пациентом вегетативного 

опросника A. M. Вейна, опросника Бека для определение наличия или отсутствия депрессии 
и опросника Спилбергера для выявления уровня реактивной и личностной тревожности. 

Статистический анализ данных проводили с помощью методов описательной и-
непара-метрической статистики на базе программы «Statistica» 7.0. Для оценки различий 
долей между двумя независимыми группами использовали критерий Фише

и считали различия при р < 0,05, тенденцией к отличию считали значение р < 0,1. 
Результаты исследования и их обсуждение 
При анализе общего балла вегетативного опросника A. M. Вейна было выявл
ительное отличие по сравнению с контролем: 26 балла (19–34) и 45 баллов (40–47), 

р < 0,05; соответственно. Учитывая данное обстоятельство интересным было выявление 
различий по спектру жалоб, предъявляемых пациентами (рисунок 1). 

Сравнительный анализ показал некоторое преобладание жалоб на потливость пр
ении у пациентов с ЦГК (18,7 и 0 % в контро
а при волнении (18,7 и 0 % в контроле; р = 0,08), учащенное дыхание в тех же ус-

ловиях (37,5 и 0 % в контроле; р < 0,05), наличие обмороков у 37,6 %; р < 0,05 пациен-
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болью диффузного характера — 50 % при ЦГК и 14,3 % — в контроле. В значительно 
большем проценте случаев отмечено снижение работоспособности (75 и 42,9 % в кон-
троле; р = 0,08), быстрая утомляемость (81,3 и 42,9 % в контроле; р < 0,05) и трудность 
при засыпании (62,5 и 28,6 % в контроле; р = 0,08). 

При анализе результатов опросников Бека и Спилбергера достоверных различий 
между лицами с ЦГК и контролем нами найдено не было, что может свидетельствовать 
о сбматиза-ции психологического дискомфорта. 

 
Рисунок 1 — Распределение спектра вегетативных жалоб у пациентов с ЦГК и в контроле 
 
Таким образом, в результате прове лиза было показано, что у лиц с ЦГК 

в пр

й. — Мед. новости. — 2003. — № 10. — С. 31–37. 
4. Сравнительный анализ психовегетативного статуса у больных молодого возраста с ишемическим и аутоиммунным повреж-

дением головного мозга / Н. В. Галиновская [и др.] // Медицинская панорама. — 2010. — № 11. — С. 28–32. 
о статуса у пациентов с церебральным гипертензивным кризом / Н. В. Галиновская, 

а: Материалы об-
ластной науч.-пра аля ИОВ (19 авг. 
2011 г.). — Гомел

УДК 616.36-008.5-035.7:614.21 
АН И 

В ИНФ АРЕ 

Научный ру . Мицура 

денного ана
отивовес группе здоровых лиц наравне с субъективным, имелся субъективный веге-

тативный дискомфорт, указывающий на преобладание влияния симпатического отдела 
вегетативной нервной системы. 
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АЛИЗ ДИАГНОСТИКИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХ
ЕКЦИОННОМ СТАЦИОН

Игнатенко П. Ю., Шевцов В. В. 

ководитель: к.м.н., доцент В. М

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Механическая желтуха (МЖ) — это синдром, развивающийся при наличии препят-

ствия оттоку желчи из желчных протоков в 12-перстную кишку [1, 2]. Диагноз МЖ 
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включает 2 основополагающих момента: подтверждение обтурационного характера 
желтухи и определение конкретной причины нарушения проходимости желчевыводя-
щих путей. Диагноз основан на данных анамнеза, клинической картины, лабораторных и 
инструментальных методах обследования. Из лабораторных анализов важное значение 
имеет увеличение общего билирубина, прямой фракции билирубина, щелочной фосфатазы 
(ЩФ

 причины механической желтухи приводит к значительной 
заде обходимого хирургического вмешательства и возникновению 
тяже

с, энцефалопатия), что в 14–27 % случаев неминуемо приво-
дит 

ских критериев. Значе-
ния медиана и интерквартильный размах (25–75 %, ИКР). 
Для

на возраста 54 лет, ИКР — 
42–6

ли хронические формы 
пора

), γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП), 5-нуклеотидазы. Из инструментальных методов 
диагностики наибольшее значение имеет УЗИ печени и желчных протоков, также прово-
дится эндоскопическая ретроградная холангиография, чрескожная чреспеченочная холан-
гиография, магниторезонансная холангиография, биопсия печени [1, 3]. 

Дифференциальная диагностика механической желтухи сложна, и включает вирус-
ные гепатиты (ВГ), по поводу чего пациенты попадают в инфекционный стационар. 
Позднее выявление истинной

ржке выполнения не
лых осложнений (желудочно-кишечные кровотечения, гнойный холангит, абсцессы 

печени, билиарный сепси
к летальному исходу [2]. 
Цель исследования 
Проанализировать методы диагностики механической желтухи у пациентов в ин-

фекционном стационаре. 
Материалы и методы исследования 
Изучена 41 история болезни пациентов, поступивших в ГОИКБ за 2004–2011 гг. 

Пациенты были в возрасте от 21 до 78 лет (медиана возраста 56 лет), среди них 20 муж-
чин (48,8 %, 95 % ДИ 33–65%) и 21 женщина (51,2 %, 95 % ДИ 35–67 %). Отбор прово-
дился по клиническому диагнозу «механическая желтуха». 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью пакета 
«Statistica» 6.1 с использованием непараметрических статистиче

возраста представлены как 
 сравнения данных возраста в двух независимых группах использован тест Манна-

Уитни. Для оценки долей (%) использован 95 % доверительный интервал (95 % ДИ), 
рассчитанный с помощью откорректированного метода Вальда. 

Результаты исследования 
Сравнивался средний возраст пациентов с «механической желтухой» у мужчин 

(медиана возраста 56 лет, ИКР — 45,5–64) и женщин (медиа
1), различий не выявлено (р = 0,6, тест Манна-Уитни). Из 41 пациента 30 (73,2 %, 

95 % ДИ 57–86 %) были направлены в инфекционный стационар врачом поликлиники, 
8 (19,5 %, 95 % ДИ 9–35%) доставлены скорой помощью, 3 пациента (7,3 %, 95 % ДИ 
2–20 %) были направлены другими стационарами г. Гомеля. 

Было проведено сравнение направительных диагнозов у изучаемых пациентов, по-
ступивших в приемный покой ГОИКБ, и диагнозов при поступлении. Направительный 
диагноз был подтвержден в 24 случаях (58,5 %, 95 % ДИ 42-74%), и в 17 случаях (41,5 %, 
95 % ДИ 26–58 %) не совпал. Из 24 подтвержденных диагнозов 17 (70,8 %, 95 % 
ДИ 49–87 %) приходится на «острый гепатит», 6 (25 %, 95 % ДИ 10–47 %) на «хрони-
ческий» и 1 (4,2 %, 95 % ДИ 0,1–21 %) на «другие диагнозы». Из не совпавших 17 слу-
чаев в приемном покое ГОИКБ наиболее чаще диагностирова

жения печени — 12 (70,5 %, 95 % ДИ 44–90 %), в 1 (5,9 %, 95 % ДИ 0,1–29 %) слу-
чае — «острый гепатит», в 2 (11,8 %, 95 % ДИ 1,5–36 %) случаях были выставлены другие 
диагнозы («цирроз печени», «острый гастроэнтерит»). В 2 (11,8 %, 95 % ДИ 1,5–36 %) слу-
чаях был верно предположен диагноз «механическая желтуха». 

У 14 (34 %) пациентов до госпитализации имелись жалобы на болевой синдром в облас-
ти правого подреберья. Из 41 пациента 8 (9,5 %) были обследованы амбулаторно, 6 из них 
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был сделан биохимический анализ крови (у всех повышен уровень аланинаминотрансфера-
зы (АЛТ)) и только 2 было сделано УЗИ: признаки механической желтухи не выявлены. 

Общий и биохимический анализы крови (БАК) были выполнены 40 пациентам. 
Лейкоцитоз выявлен у 8 (20 %) пациентов, количество лейкоцитов колеблется от 3,2 до 
16,9; Ме = 6,7. СОЭ была повышена у 28 (70 %) пациентов, значения колебались от 3 до 
62 мм/ч, Me = 23,5 мм/ч. Значения общего билирубина были повышены у всех больных 
и колебались от 39,4 до 521,6 мкмоль/л; Ме = 180 мкмоль/л. У большинства больных 
(92,5 %) преобладал прямой билирубин со значениями от 52,6 до 83,7 % от общего би-
лирубина. Тимоловая проба повышена у 8 (20 %) пациентов, значения от 1,0 до 23,9 Ед; 
Ме =

аз превышали верхнюю границу нормы, что ха-
ракт

, желчные протоки 
расш

 была произведена 
холе у 4 (9,8 %) желчный пузырь не визуализировался. 

 — у 8,3 %). По данным инструментально-
го о

а-
цию в хирургический стационар. 

ешающее значение имеет БАК и результаты инструментальных мето-
дов 
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 1,95 Ед. Следует отметить, что при механической желтухе тимоловая проба в 75 % 
случаев не повышается, что имеет важное дифференциально-диагностическое значе-
ние. При механической желтухе тимоловая проба положительная лишь в случаях, когда 
процесс осложняется паренхиматозным гептитом [1]. 

Показатель АЛТ был повышен у 36 (87,8 %) пациентов из 41, значения от 0,3 до 
10,3 мккат/л; Ме = 1,63. Повышение АЛТ более чем в 3 раза от верхней границы нормы 
было у 13 (36,1 %) пациентов, менее чем в 3 раза — у 20 (55,6 %) из 36. У 3 (8,3 %) па-
циентов значения АЛТ в 10 и более р

ерно для вирусного гепатита. Уровень ЩФ увеличен у 26 (83,9 %) пациентов из 31 
со значениями от 158 до 3460 Ед/л; Ме = 445 Ед/л. Показатели ГГТП, как маркера син-
дромов холестаза и цитолиза, были повышены у всех из 18 (100 %) обследованных, зна-
чения от 51 до 879,4 Ед/л; Ме = 425,7. 

На УЗИ выявлено увеличение печени у 21 (51,2 %) пациента
ирены у 26 (63,4 %) пациентов, холедох расширен — у 37 (90,2 %) пациентов. У 16 

(39 %) пациентов желчный пузырь увеличен, у 8 (19,5 %) пациентов — не увеличен, у 5 
(12,2 %) пациентов — уменьшен. У 8 (19,5 %) пациентов в анамнезе

цистэктомия, 
В условиях инфекционного стационара уточнить причину механической желтухи 

не представлялось возможным, 21 пациент был переведен в отделение гепатохирургии, 
16 было направлено в онкологический диспансер, 4 было выписано.  

Заключение 
В основном, пациенты с МЖ направлялись в инфекционный стационар с диагно-

зами «вирусный гепатит» и «острый гепатит» (80,5 %). Лишь 8 (9,5 %) из 41 пациентов 
были обследованы амбулаторно, УЗИ было выполнено только в 2 случаях. В приемном 
покое инфекционного стационара диагнозы не совпали с направительными в 41,5 % 
случаях. Выявлено увеличение общего билирубина у 100 % пациентов, с преобладанием 
прямого билирубина — у 92,5 %, увеличен уровень ЩФ — у 83,9 %, ГГТП — у 100 %, 
АЛТ у 87,8 % (более 10-кратного повышении

бследования, у 51,2 % пациентов увеличена печень, у 63,4% расширены желчные 
протоки и у 90,2 % расширен холедох. Пациенты с МЖ не должны госпитализироваться 
в инфекционный стационар, их следует направлять на консультацию или госпитализ

Таким образом, для правильной постановки диагноза МЖ необходимо тщательно об-
следовать пациента (р

исследования: УЗИ печени и желчных путей, КТ, МРТ, миниинвазивных технологий). 
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У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ГЕПАТИТАМИ 

Игнатенко П. Ю., Шевцов В. В. 

Научный руководитель: к.м.н., доцент В. М. Мицура 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Тревожные расстройства представляют собой самую распространенную группу 

среди всех психических и поведенческих расстройств современного человека. Эти на-
рушения обнаруживаются у каждого десятого пациента врача общей практики, то есть 
заметно чаще, чем, например, сахарный диабет или бронхиальная астма. В общей ме-
дицинской практике тревога является главной жалобой у 10–15 % амбулаторных и 10 % 
стационарных пациентов [1]. Депрессия также является одним из самых частых и эко-
номически значимых расстройств человека вообще. Если учесть, что в любой момент 
времени данное расстройство отмечается по крайней мере у 5 % населения, то для Бе-
ларуси это составит примерно 500 тыс. человек. Риск возникновения этого расстрой-
ства в течение жизни достигает 10–12 % для мужчин и 20–30 % для женщин. Женщины 
страдают депрессией в 2 раза чаще, чем мужчины. Характерный возраст начала заболе-
вания — середина жизни (30–40 лет) [1]. 

Проблема заболеваемости хроническими гепатитами в нашей республике в настоящее 
время остается актуальной в связи с широкой распространенностью и постоянным ростом 
данной патологии. Среди больных хроническими гепатитами преобладают лица трудоспо-
собного возраста. Полное излечение от этой патологии невозможно, и лекарственные препа-
раты для лечения этих заболеваний недостаточно эффективны. Это негативно сказывается на 
психике больных, что в свою очередь может дополнительно усугубить их дезадаптацию и за-
трудняет процесс лечения. Учет психологических особенностей больных хроническими ге-
патитами может способствовать повышению эффективности терапии [2]. 

Цель исследования 
Изучить выраженность тревоги и депрессии у стационарных больных с хрониче-

скими гепатитами. 
Материалы и методы исследования 
Изучение уровня тревоги и депрессии у больных хроническими гепатитами прово-

дилось с помощью госпитальной шкалы тревоги и депрессии A. S. Zigmond и R. P. Snaith 
(1983) [3]. Шкала составлена из 14 утверждений, имеет две подшкалы: тревоги (нечет-
ные пункты) и депрессии (четные пункты). Каждому утверждению соответствует 4 ва-
рианта ответа, выраженные в баллах от 0 до 3. При интерпретации учитывается сум-
марный показатель по каждой подшкале, при этом выделяются три области его значе-
ний: 0–7 — норма (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и депрес-
сии), 8–10 — субклинически выраженная тревога/депрессия, 11 и выше — клинически 
выраженная тревога/депрессия.  

Исследование психологических особенностей больных с хроническими гепатитами 
проводилось на базе отделения хронических гепатитов Гомельской областной инфекци-
онной клинической больницы. Обследовано 35 человек в возрасте от 23 до 73 лет, ме-
диана возраста обследуемых составила 47 лет. Среди больных было 24 (69 %) мужчин и 
11 (31 %) женщин. В этиологии хронических гепатитов у обследуемых лиц преобладали 
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хронические вирусные гепатиты: 76 % составил хронический гепатит С (в том числе 
7 % в стадии цирроза печени), 17 % — хронический гепатит В; у 7 % пациентов был 
хронический гепатит неуточненной этиологии. 

Было также проанкетировано 35 работников инженерно-технической сферы в воз-
расте от 25 до 68 лет, медиана возраста обследуемых 49 лет. Среди контрольной группы 
24 (69 %) мужчин и 11 (31 %) женщин, что соответствует соотношению мужчин и жен-
щин в основной группе. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью пакета 
«Statistica» 6.1 с использованием непараметрических статистических критериев. Значе-
ния возраста представлены как медиана и интерквартильный размах (25–75 %, ИКР). 
Для оценки долей (%) использован 95 % доверительный интервал (95 % ДИ), рассчи-
танный с помощью откорректированного метода Вальда. 

Результаты исследования 
Определили количество баллов по госпитальной шкале тревоги и депрессии A. S. Zigmond 

и R. P. Snaith [3]. Был проведен анализ показателей тревоги и депрессии у больных хро-
ническими гепатитами в целом, а также раздельно у мужчин и женщин (таблица 1). 

Таблица 1 — Частота выявления показателей тревоги и депрессии у больных хроническими 
гепатитами в целом и в зависимости от пола 

Всего (n = 35) Мужчины (n = 24) Женщины (n = 11) 
Показатели абс., 

чел. % (95 % ДИ) абс., 
чел. % (95 % ДИ) абс., 

чел. % (95 % ДИ) 

Тревога 10 28,6 (15–46) 4 16,7 (4,7–37) 6 54,5 (23–83) 
Депрессия 12 34,3 (19–52) 5 20,8 (7–42) 7 63,6 (31–89) 

 
Тревога отсутствовала у 25 (71,4 %) пациентов, субклиническая тревога имелась у 

6 (17,2 %), была клинически выраженной — у 4 (11,4 %). Депрессия отсутствовала у 23 
(65,8 %) пациентов, имелась субклиническая депрессия — у 8 (22,8 %), была клиниче-
ски выраженной — у 4 (11,4 %). Тревога сочеталась с депрессией у 7 (20 %) пациентов, 
выявлена изолированная тревога — у 3 (8,6 %), изолированная депрессия — у 5 (14,3 %). 
Имелись различия в уровнях тревоги и депрессии у мужчин и женщин. Так, тревога вы-
явлена — у 16,7 % мужчин и у 54,5 % женщин (р = 0,041, 2-сторонний точный критерий 
Фишера). Депрессия имелась у 20,8 % мужчин и 63,6 % женщин (р = 0,022, 2-сторонний 
точный критерий Фишера). Клинически выраженная тревога у 11,4 % пациентов с хро-
ническими заболеваниями печени соответствует уровню в общей популяции [1], де-
прессия выявляется несколько чаще — у 11,4 %. 

Были проанализированы показатели тревоги и депрессии у работников инженерно-
технической сферы (контрольная группа). Тревога отсутствовала у 24 (68,6 %) человек, 
субклиническая тревога имелась у 10 (28,6 %), клинически выраженная — у 1 (2,9 %). 
Частота клинически значимой тревоги была несколько ниже, чем в основной группе, 
статистически не значимо (р = 0,36). Депрессия отсутствовала у 15 (43 %) работников, 
имелась субклиническая депрессия у 14 (40 %), была клинически выраженной — у 6 
(17 %). Частота клинически значимой депрессии в контрольной группе статистически 
не отличалась от основной группы (р = 0,73) и была выше, чем в общей популяции. 

Заключение 
У 28,6 % пациентов с ХГ имеется тревога (у 11,4 % клинически выраженная), у 

34,2 % депрессия (у 11,4 % клинически выраженная). У 20 % одновременно имелась 
тревога и депрессия. Более выраженными тревога и депрессия были у женщин (р = 
0,041 и p = 0,022 соответственно). В целом распространенность клинически выражен-
ной тревоги не отличалась от уровней в общей популяции, а уровень депрессии был не-
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сколько выше. В подобранной контрольной группе частота тревога и депрессия не отлича-
лась от основной группы, т. е. тревога и депрессия не обусловлены только лишь наличием 
хронического заболевания, следует учитывать и другие факторы, включая социально-
экономические условия. Выявление тревоги и депрессии в стационаре, а также различия в 
частоте их преобладания у мужчин и женщин определяет необходимость учета этих осо-
бенностей для индивидуализации лечения больных хроническими гепатитами. 
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Введение 
В медицине существует множество нерешенных задач, некоторые из них на сего-

дняшний день являются серьезной проблемой, в частности в клинической хирургии. Несо-
вершенство регенераторной способности тканей человека в следствие различных факто-
ров, таких как острые и хронические заболевания, травмы, ранения, а так же и хирургиче-
ские вмешательства в структуре клинической проблематики занимает не последнее место. 

В хирургической гастроэнтерологии до настоящего времени используются оператив-
ные вмешательства, отдельные этапы которых сопряжены с нарушением целостности ди-
гестивной трубки, например стенки кишечника. Это обстоятельство грозит, с одной сторо-
ны, несостоятельностью швов и выходом содержимого в свободную брюшную полость, с 
другой стороны, формированием избыточной соединительной ткани вокруг места интер-
венции. Абдоминальный фиброз приводит к деформации участка органа и нарушению его 
функционирования, что зачастую вызывает различного рода осложнения. 

Цель исследования 
В условиях эксперимента на животных изучить эффективность применения новых 

образцов полимерных рассасывающихся пленчатых имплантатов для герметизации ки-
шечных анастомозов. 

Материалы и методы исследования 
Использовались образцы полимерных мембран с медленными темпами биодегра-

дации разработанные ООО «Линтекс» (г. Санкт-Петербург): № 34 МН и № 65 MH, ко-
торые отличались друг от друга разными технологиями изготовления (температурный 
режим, химические агенты и т. д.). 

Эксперимент проводился на девяти половозрелых кроликах породы шиншилла. В 
стерильных условиях под эпидуральной анестезией  выполнялось оперативное вмеша-
тельство, в результате которого производилась резекция участка толстого кишечника с 
последующим наложением анастомоза «конец в конец». После чего осуществлялась 
герметизация линии швов полимерным пленчатым имплантатом. 
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В процессе проведения оперативных вмешательств оценивались физические и ма-
нипуляционные свойства имплантатов (адгезивность, герметичность, эластичность и 
гемостатичность). 

Результаты исследования 
При выполнении оперативного вмешательства, после наложения анастомоза выяв-

лены следующие свойства, которыми обладали исследуемые образцы. Изученные по-
лимерные мембраны проявили высокую степень адгезивности к перитонеальной по-
верхности кишечной стенки — мембрана оказалась пластичной, своей формой повторяя 
форму кишечной трубки. 

Имплантат выступал за пределы кишечного шва не менее чем на 1 см с обеих сто-
рон, априори улучшая герметичность наложенного анастомоза, повышая при этом так же и 
прочность наложенных швов. За счет адгезии и герметизации пленчатым имплантатом 
обеспечивается отграничение геморрагического пропитывания кровью стенки кишечника, 
позволяя при этом даже при наличии кровотечения из послеоперационной раны в месте 
анастомоза предотвратить попадание крови в брюшную полость. Кроме этого значимым 
манипуляционным свойством полимерных мембран оказалась их эластичность, благодаря 
чему стало возможным изменение формы имплантата, позволяя ему принять необходимое 
положение на различных частях и отделах желудочно-кишечного тракта. 

При аутопсии 9-ти кроликов изменения брюшной полости состояли в следующем. 
У всех животных наблюдался спаечный процесс в зоне наложенного анастомоза с при-
лежащими к нему тканями (петли толстого кишечника, петли тонкого кишечника, пряди 
сальника и участок висцеральной брюшины); так же во всех случаях имела место не-
значительная деформация оперированного участка кишечника, без нарушения его про-
ходимости. Признаков перитонита и других осложнений не было обнаружено. 

Выводы 
1. Во время оперативного вмешательства отмечены позитивные свойства изученных об-

разцов полимерных мембран: адгезивность и эластичность, их локальная имплантация спо-
собствовала повышению герметичности и прочности наложенного анастомоза, а так же спо-
собствовала остановке кровотечения из сосудов подслизистой основы стенки кишечника. 

2. Выраженный спаечный процесс в зоне операции свидетельствует о недостаточ-
ной антиадгезивной активности изученных мембран. 

3. Недостаточная эффективность рассмотренных в исследовании имплантатов тре-
бует дальнейшей разработки и апробации новых образцов. 

ЛИТЕРАТУРА 
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По решению Американского общества клинической онкологии (ASCO) и NCI каче-
ство жизни по значимости критериев оценки результатов противоопухолевой терапии 
стоит выше, чем уровень безрецидивной выживаемости [1]. 
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Цель исследования 
Оценка качества жизни пациенток перенесших рак молочной железы. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось на базе МГКОД. Проанкетировано 76 пациенток пере-

несших рак молочной железы T1-2N0-1M0 в возрасте 42–65 лет. Для того чтобы охва-
тить все проблемы патологического процесса, в нашем исследовании мы решили ис-
пользовать опросник EORTC QLQ-C30, общий для онкологических больных, и  модуль 
к нему BR23, специфичный для больных раком молочной железы. 

Опросник EORTC QLQ-C30 включает 30 вопросов и состоит из 5 функциональных 
шкал: физическое функционирование (PF), ролевое функционирование (RF), эмоциональ-
ное функционировании (EF), когнитивное функционирование (CF), социальное функцио-
нирование (SF); 3 шкал симптоматики: слабость (FA), тошнота/рвота (NV) и боль (PA); 
шкалы общего качества жизни (QL); 6 одиночных пунктов: одышка (DY), нарушение сна 
(SL), анорексия (AP), констипация (CO), диарея (DI), финансовые затруднения (FI) [4]. 

Модуль BR23 включает 23 вопроса и состоит из 4 функциональных шкал:  шкала 
внешнего вида (BRBI), сексуальная функция (BRSEF), сексуальная удовлетворенность 
(BRSEE), шкала восприятия будущих возможностей (BRFU); 4 шкал симптоматики: по-
бочных эффектов лечения (BRST), симптомов со стороны молочной железы (BRBS), 
симптомов со стороны верхней конечности (BRAS),  восприятия потери волос (BRHL). 

Высокие значения функциональных шкал отражают высокий/здоровый уровень функ-
ционирования, в то время как высокие значения симптоматических шкал показывают, на-
сколько выраженность симптоматологии/проблем. Для математической обработки полу-
ченных данных использовалось счетное руководство Scoring manual EORTC[4]. 

Результаты исследования 
Полученные показатели сопоставлялись с результатами Meta-Analysis, подготов-

ленного Quality of Life Group EORTC[5]. Например, общее качество жизни (QL) в на-
шем исследовании составило 52,2 ± 22,3 баллов (показатель EORTC — 64,6 ± 22). Фи-
зическое функционирование (PF) — 78,4 ± 15,9 (показатель EORTC — 83,2 ± 14,7), ро-
левое функционирование (RF) — 83,3 ± 22,2 (показатель EORTC — 78,9 ± 22,8). Эмо-
циональное функционировании (EF) составило 75,2 ± 20,5 (показатель EORTC — 72,5 ± 21,6), 
когнитивное функционирование (CF) — 77 ± 22,8 (показатель EORTC — 84,1 ± 18,7), 
социальное функционирование (SF) — 75,9 ± 26,9 (показатель EORTC — 83,7 ± 21,1). 
Восприятия будущих возможностей (BRFU) составило 50,3 ± 31,6 (показатель EORTC — 
47,3 ± 33,7). При анализе полученных результатов в зависимости от длительности ос-
новного заболевания были выделены 4 группы: 1-я группа — менее 1 года (12 (15,8 %) 
человек), 2-я группа — более 1 года (21 (27,6 %) человек), 3-я группа — более 3 лет 
(20 (26,3 %) человек), 4-я группа — более 5 лет (23 (30,3 %) человека). Для изучения 
различий использовался критерий Крускала-Уоллиса. Обнаружили, что время с момен-
та операции достоверно (р = 0,008) влияет на социальное функционирование (SF). Так-
же время с момента операции достоверно ( р=0,04) влияет на тошноту/рвоту (NV). 

Выводы 
По 18 из 23 шкал полученные показатели уступают показателям EORTC. Время с мо-

мента операции достоверно (р = 0,008) влияет на социальное функционирование (SF). 
Время с момента операции достоверно (р = 0,04) влияет на тошноту/рвоту (NV). 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Новик, А. А. Концепция исследования качества жизни в медицине / А. А. Новик, Т. И. Ионова, П. Кайнд. — СПб.: Элби, 
1999. — 140 с. 

2. Асеев, А. В. Качество жизни больных раком молочной железы / А. В. Асеев, В. Я. Васютков. — Тверь: Фамилия, 1999. — 96 с. 
3. The European Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: A quality-of-life instrument for use in international 

clinical trials in oncology / N. K. Aaronson [et al.] // J. Nat. Cancer. Inst. — 1993. — Vol. 85. — P. 365–376. 
4. The EORTC QLQ-C30 Scoring Manual (3rd Edition) / P. M. Fayers [et al.]: European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer. — Brussels, 2001. — 78 p. 
5. The European Organisation for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30: Full reference values / W. N. Scott [et al] // Quality 

of Life Department. — Brussels, 2008. — 426 p. 

 91

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



УДК 378.091.212.8:159.9:301.175 
ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ГОТОВНОСТЬ ВЫПУСКНИКОВ ВУЗОВ 

К ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
Калинина Н. А. 

Научный руководитель: к.п.н., доцент Н. В. Гапанович-Кайдалов 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

 
Введение 
Современное общество, производство, рынок товаров, услуг и труда отличаются высокой 

степенью динамизма, неопределенности, быстрыми темпами перемен. Новые условия выдви-
гают иные требования к подготовке специалистов на всех уровнях профессионального образо-
вания. Качество образования подразумевает не только востребованность полученных знаний в 
конкретных условиях, их применение для достижения конкретной цели и повышения качества 
жизни, но и планомерное, направленное личностное развитие специалиста в ходе обучения в 
высшем учебном заведении. Традиционно особое внимание в отношении становления про-
фессионально важных качеств личности в ходе обучения и воспитания уделяется в профессиях 
сферы человек-человек (таких как, психолог, преподаватель и др.) [1]. 

Психологическая готовность с точки зрения личностного подхода — это целена-
правленное выражение личности, включающее ее убеждения, взгляды, отношения, мо-
тивы, чувства, волевые и интеллектуальные качества, знания, навыки, умения, установ-
ки, настроенность на определенное поведение [2]. 

В контексте личностно-деятельностного подхода, психологическая готовность рас-
сматривается как способность и умение ставить цели, прогнозировать, желание дости-
гать качественных результатов. В этой связи особенно важным является изучение по-
требностей и мотивов выпускников, характеризующих их желание развиваться в про-
фессиональной сфере, умение планировать свою деятельность, стремление к достиже-
ниям и самосовершенствованию [3]. 

Традиционно в личностно-деятельностном подходе выделяют мотивационную (от-
ветственность за выполнение задач, чувство долга), ориентационную (знания и пред-
ставления об особенностях и условиях деятельности, ее требованиях к личности), опе-
рационную (владение способами и приемами деятельности, необходимыми знаниями, 
навыками, умениями, процессами анализа, синтеза, сравнения, обобщения и др.), воле-
вую (самоконтроль, самомобилизация, умение управлять действиями), оценочную (са-
мооценка профессиональных компетенций). 

Психологическая готовность, как установка — это переживания в отношении объ-
екта (в отношении будущей профессиональной деятельности), это настроенность вести 
себя определенным образом, учитывая прошлый опыт, приобретенные знания, умения в 
процессе обучения в вузе [4]. 

Цель исследования 
Изучение психологической готовности выпускников к профессиональной деятель-

ности, разработка диагностического инструментария. 
Материалы и методы исследования 
Существует два основных подхода к измерению психологической готовности: 

субъективный (самооценка психологического состояния готовности) и объективный. В 
нашем исследовании изучается психологическая готовность к профессиональной дея-
тельности студентов-психологов с учетом объективного и субъективного подхода к ме-
тодам исследования. Используются следующие методы и методики: анкетирование тест 
Р. Кеттелла, позволяющий определить профиль профессиональной направленности сту-
дентов и выпускников, спрогнозировать эффективность будущей деятельности; шкала 
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оценки потребности в достижении Ю. М. Орлова; полуструктурированное интервью для 
более углубленного изучения мотивации к профессиональному развитию и совершенст-
вованию выпускников, а также для исследования переживаний, связанных с пониманием 
своего места в профессии, перспектив и планов становления; метод анкетирования. 

На этапе пилотажного исследования проводилось анкетирование студентам по про-
блеме психологической готовности к будущей профессиональной деятельности. В анке-
тировании приняло участие 130 студентов пятых курсов Гомельского государственного 
университета им. Ф. Скорины (п = 45), Белорусского государственного педагогического 
университета им. М. Танка (п = 45) и Мозырского государственного педагогического 
университета им. И. П. Шамякина (п = 40). 

По результатам анкетирования были получены следующие результаты: 75 % выпу-
скников собираются работать психологами, 25 % — нет. Причем только 48 % студентов 
планируют работать и развиваться профессионально в сфере образования, где и суще-
ствует основная потребность в специалистах данной профессии, 17 % — собираются 
отработать 2 года по распределению, а затем переориентироваться в другие сферы дея-
тельности психолога, а 35 % — будут искать возможность трудоустроиться в админист-
ративном секторе, как специалисты по подбору кадров, заниматься частной практикой. 

У студентов-психологов выпускных курсов существует положительная (43 %), от-
рицательная (32 %) и неопределенная установка (25 %) в отношении готовности к профес-
сиональной деятельности. Положительная установка связана с тем, что выпускник считает, 
что обладает достаточными практическими и теоретическими знаниями для осуществле-
ния профессиональной деятельности, отрицательная, наоборот; неопределенная установка 
характеризуется затруднениями в профессиональном определении, непонимании своего 
места в профессии и перспектив развития и становления, неуверенностью в достаточности 
знаний и умений для осуществления практической деятельности. 

Психологическая готовность молодого специалиста — это сложное интегральное образо-
вание, включающее комплекс личностных характеристик, сформированность знаний и уме-
ний, необходимых для успешного осуществления деятельности; особенности мотивационно-
потребностной сферы, эмоциональное состояние человека, заключающееся в переживаниях, 
эмоциях в отношении перспектив вхождения в профессию и развития в ней, самооценку своей 
подготовленности. С точки зрения практической помощи молодым специалистам целесооб-
разно организовывать обмен опытом с практикующими специалистами системы образования в 
виде круглых столов, семинаров-тренингов, с помощью интерактивных методов. 
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УДК: 616.8 – 053.31 
ПЕРИНАТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Каменюкова И. В 
Научный руководитель: к.м.н., доцент А. И. Зарянкина 

Учреждение образования  
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Перинатальные поражения головного мозга у новорожденных объединяют ряд со-

стояний и заболеваний головного, спинного мозга, возникающих вследствие воздейст-
вия неблагоприятных факторов в перинатальный период [2]. 
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Перинатальные повреждения мозга составляют более 60 % всей патологии нервной 
системы детского возраста, непосредственно участвуют в развитии таких заболеваний, 
как детский церебральный паралич, эпилепсия, минимальная мозговая дисфункция. 

Наиболее важными факторами риска являются социально-биологические условия, 
экстрагенитальные заболевания, акушерско-гинекологические факторы риска, ослож-
нения беременности и родов. Часто наблюдается сочетание нескольких факторов риска, 
что повышает вероятность развития перинатальной патологии и ухудшает прогноз со-
стояния плода и новорожденного [1, 3]. 

Цель исследования 
Изучить особенности клинической картины, значение состояния здоровья и аку-

шерско-гинекологического анамнеза матери в возникновении энцефалопатии новорож-
денного, роль данной патологии для дальнейшего развития ребенка. 

Материалы и методы исследования 
Был проведен анализ ста историй болезни детей с энцефалопатией новорожденно-

го, находящихся на обследовании и лечении в отделении новорожденных детей с пора-
жением центральной нервной системы УЗ « ГОДКБ» в период с января по март 2009 г. 
и 29 историй развития этих детей за первый год жизни (январь 2009 – март 2010 гг.). 

Результаты исследования 
В зависимости от ведущего механизма повреждения головного мозга выделяют 4 группы 

неврологических нарушений у новорожденных: гипоксические, травматические, токси-
ко-метаболические, инфекционные [2]. 

Проведенный анализ медицинской документации показал преимущественно токси-
ко-гипоксический генез поражения головного мозга. Токсико-гипоксическая энцефало-
патия диагностирована у 84 новорожденных, гипоксически-травматическая — у 14 де-
тей, смешанный генез — у 2 детей. 

Среди данной группы детей 48 % составили мальчики, 52 % — девочки (48 и 52 ребенка 
соответственно), из них городских — 82 %, сельских — 18 %. Родилось от доношенной 
беременности 98 (98 %) детей, недоношенными — 2 %. Большинство детей (79 человек) 
родились через естественные родовые пути, 21 ребенок — оперативным путем. 

Оценивая параметры физического развития новорожденных получены следующие 
данные: средняя масса тела детей при рождении составила 3177 г., средняя длина тела — 
52 см, окружность головы — 34 см, окружность груди — 33 см. Родились маловесными 
к сроку гестации — 18 (18 %) детей. 

Среди экстрагенитальной патологии у матерей наиболее часто встречались заболе-
вания мочевой системы (у 21 (21 %) женщины,), из них: пиелонефрит — в 15 % случа-
ев, нефропатия — в 4 %, мочекаменной болезнь — в 2 % и заболевания сердечно-
сосудистой системы (у 10 (10 %) женщин,), из них: вегето-сосудистая дистония — в 6 % 
случаев, артериальная гипертензия — в 3 %, миокардиодистрофия — в 1 % случаев. 
Имели патологию щитовидной железы 5 женщин, из которой, на долю узлового зоба 
приходилось 2 %, эндемический зоб, гиперплазия щитовидной железы, аплазия левой 
доли щитовидной железы встречались по 1%. Страдали хроническим тонзиллитом — 
2 женщины, хроническим бронхитом — 1. За время беременности 19 женщин перене-
сли ОРВИ, 2 женщины — герпетическую инфекцию. Патология половой системы диаг-
ностирована у 20 женщин, из них: хламидиоз — у 5 женщин, уреаплазмоз — у 3, мико-
плазмоз — у 3, молочница — у 2 , трихомониаз — у 2, кольпит — у 3, эрозия шейки 
матки, аднексит — по 2 случая, вагинит и бактериальный вагиноз — по 1 случаю. 

Среди особенностей течения настоящей беременности преобладала анемия (40 %) 
и угроза прерывания беременности (31 %). Нарушение фетоплацентарного кровообраще-
ния встречалось в 10 % случаев, хроническая внутриматочная гипоксия плода — в 12 %. 
Гестоз — у 9 женщин, истмико-цервикальная недостаточность — у 5, синдром задержки 
развития плода — у 4 женщин. Гестационный сахарный диабет и водянка беременных 
имели место в 2 % случаев. Обвитие пуповины вокруг шеи было у 10 % новорожденных. 

В медицинской документации зафиксированы единичные случаи злоупотребления 
алкоголем и курением. 
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С оценкой по шкале Апгар 8 и более баллов родился 71 ребенок, 28 детей родилось 
в умеренной асфиксии (4–7 баллов на первой минуте), в тяжелой асфиксии (3 балла по шка-
ле Апгар на первой минуте) родился один ребенок. На пятой минуте после рождения уме-
ренная асфиксия отмечалась у 12 новорожденных, в том числе, у новорожденного, родивше-
гося в тяжелой асфиксии. 88 новорожденных имели 8 и более баллов по шкале Апгар. 

При переводе в отделение тяжелое состояние наблюдалось у 2 детей, средней сте-
пени тяжести — у 98 новорожденных. При оценке общего состояния и неврологическо-
го статуса у 45 (45 %) детей отмечалось понижение спонтанной двигательной активно-
сти, у 9 (9 %) новорожденных — повышение. Угнетение рефлексов орального автома-
тизма наблюдалось у 39 (39 %) детей, оживление — у 10. Вялые спинальные рефлексы 
отмечались у 84 (84 %) детей, оживленные — в 1 % случаев. 

Дистоничный мышечный тонус с тенденцией к гипертонусу отмечен у 22 (22 %) де-
тей, к гипотонусу — у 44 (44 %) новорожденных. 

Пяточные стопы имели 24 (24 %) ребенка, паретичные кисти — 12 (12 %) детей, 
непостоянный тремор конечностей — 9 (9 %) детей, крик по принуждению — 11 (11 %) де-
тей, тремор подбородка, симптом «заходящего солнца» наблюдались по 3 % каждый. 

По данным медицинской документации амбулаторного этапа (форма 112у) средняя 
масса тела детей, перенесших энцефалопатию новорожденного, к году составила 10180 г, 
средняя длина тела — 76 см, окружность головы — 45 см. 

Психомоторное развитие детей на первом году жизни соответствовало возрасту у 
24 (82,75 %) детей. Задержка психомоторного развития к году отмечалась у 5 (17,25 %) 
детей. В течение первых 3-х месяцев жизни гипертензионный синдром наблюдался у 5 
(17,25 %) детей. Синдром двигательных нарушений на протяжении первого полугодия 
жизни сохранялся у 7 (24,13 %) детей, синдром нервно-рефлекторной возбудимости — 
у 3 (10,34 %) детей. Дистония мышечного тонуса отмечалась у 13 (44,82 %) детей, нор-
мализация которого произошла к пятому месяцу жизни. Средний возраст, в котором де-
ти начали сидеть — 7 месяцев, стоять — 9 месяцев, ходить — 11 месяцев. 

Выводы 
1. Перинатальная энцефалопатия чаще встречается у детей, рожденных от первой беремен-

ности, первых родов; детей, матери которых страдают микробно-воспалительными заболевания-
ми мочеполовой системы, острой респираторной инфекцией во время беременности, анемией. 

2. Основными клиническими проявлениями болезни является синдром угнетения: 
снижение спонтанной двигательной активности, угнетение рефлексов спинального и 
орального автоматизма, снижение мышечного тонуса. 

3.У большинства детей, перенесших энцефалопатию новорожденных, психическое 
и физическое развитие к концу первого года жизни не отстает от сверстников.  
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НАСЕЛЕНИЮ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ 
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Научный руководитель: старший преподаватель С. В. Куницкая 
Учреждение образования 
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Введение 
Вопросы качества оказания медицинской помощи населению являются приоритет-

ными для системы здравоохранения Республики Беларусь. 
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В настоящее время имеется несколько концептуальных подходов к обеспечению качества 
медицинской помощи. Одним из наиболее распространенных является подход A. Donabedian, 
предложившего три аспекта, характеризующих качество в системе здравоохранения: 

— качество структуры (организационно-техническое качество ресурсов: здания, 
сооружения, оборудование, материалы, кадры); 

— качество процесса (технологии, профилактика, диагностика, лечение, соблюде-
ние принципа стандартов); 

— качество результата (достижение принятых клинических показателей и соотне-
сение их с экономическими показателями). 

С учетом специфики здравоохранения существуют 3 модели управления качеством: 
профессиональная (индивидуальный профессиональный уровень), бюрократическая 
(стандартизации объемов и результатов медицинской помощи) и индустриальная (мо-
дель У. Э. Деминга, которая основана на трех основных принципах: процессном подхо-
де, непрерывном повышении качества, участии в управлении качеством всего персона-
ла и самоконтроле ключевых этапов процесса). 

Цель исследования 
Изучение качества оказания медицинской помощи и выявление факторов, влияю-

щие на оказание медицинской помощи. 
Материалы и методы исследования 
Выборка составила 155 человек — пациенты, обратившихся в ГУ «Центральную рай-

онную клиническую поликлинику № 1» г. Минска в период с ноября 2011 г. по январь 2012 г. 
При проведении исследования использовались: социологический метод (анкетиро-

вание), психологическое тестирование, статистический метод. 
Результаты исследования 
Среди всех респондентов женщины составили 71,6 %, мужчины — 28,4 %. Распре-

деление по возрасту следующее до 25 лет – 29,7%, 26-45 лет – 38,06%, 46–60 лет — 
18,06 %, старше 60 лет — 14,2 %. Из всех опрошенных доля работающих составила 
64,5%, студенты — 16,8%, пенсионеры — 17,4 %, инвалиды — 5,8 %, временно не ра-
ботающие 1,3 %. По поводу острого заболевания обратились 39,4 % респондента, по 
поводу обострения хронического заболевания — 20 %, для прохождения профилакти-
ческого осмотра — 13,5%, на консультацию — 6,5 %. 

В организации работы поликлиники среди причин неудовлетворенности 48,4 % опрошен-
ных указали на низкую доступность узких специалистов, 36,8 % респондентов не удовлетворя-
ет организация приема к врачу, 32,9 % указали на отсутствие современного оборудования. 

Большинство респондентов — 72,3 % отметили, что медицинский персонал отнес-
ся к ним со вниманием и участием, 18,1 % — оценили отношение персонала как «не 
очень внимательно», остальные затруднились ответить. 

Информацию о правах пациента опрошенные получают в страховых организациях 
51 %, через средства массовой информации (телевидение, радио) — 34,8 %, в медицин-
ских организациях — 27,1 %. Выбранная нами поликлиника предоставляет ряд платных 
медицинских услуг, 30,3 % респондентов указали на получение платных услуг (обсле-
дование — 13 %, курс лечения — 17,3 %). 

В целом, говоря о результативности полученного лечения, 67,1 % респондентов от-
метили улучшение, «без перемен» — 31,6 %. Остались удовлетворенными качеством и 
доступностью медицинской помощи, оказанной в поликлинике, 65,2 % респондентов. 

Выводы 
Полученные результаты позволяют утверждать, что для повышения удовлетворен-

ности населения медицинской помощью необходимо решать проблемы организацион-
ного характера (организация приема, информированность о платных медицинских ус-
лугах в поликлинике, соблюдение норм этики и деонтологии) и заниматься  обновлени-
ем материально-технической базы. 
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Актуальность обусловлена тяжелыми последствиями острых медикаментозных от-

равлений у детей. 
Нами были проанализированы истории болезни детей с острыми медикаментозны-

ми отравлениями 4 ГКБ г. Минска за 2009–2011гг. 
Цель исследования 
Изучение структуры медикаментозных отравлений у детей в возрастном аспекте и 

анализ проявлений наиболее часто встречающихся отравлений. 
За острое медикаментозное отравление нами принималось внезапно развившееся 

патологическое состояние, которое возникает вследствие приема токсической дозы ме-
дикамента и вызвавшего патологическую реакцию организма. 

По данным историй болезни 4 ГДКБ г. Минска наиболее часто встречались отрав-
ления нафтизином — 23 % (2009 г. — 8 случаев, 2010 г. — 6, 2011 — 3 случая), клофе-
лином — 17,6 % (2009 г. — 7 случаев, 2010 г. — 4, 2011 г. — 2 случая), йодомарином — 
9,5 % (2009 г. — 3 случая, 2010 г. — 2, 2011 г. — 2 случая), эналоприлом — 5,4 % (2009 г. — 
1 случай, 2010 г. — 2, 2011 г. — 1 случай), ибуклином — 6,8 % (2009 г. — 1 случай, 
2010 г. — 2, 2011 г. — 2 случая). 

Так же встречались единичные случаи отравлений аспирином, парацетамолом, ке-
тановом, поливитаминами, темпалгином, бромгексином, глицином, нифедипином, про-
тивозачаточными средствами и другими препаратами. 

Кривая зависимости количества случаев отравлений от возраста имеет 2 пика: 1-й — 
в возрасте 2–3 года (60,6 %), 2-й — 15–16 лет (10,8 %). 

Основными причинами первого возрастного пика являются: 
1. Самостоятельный прием лекарств  по недосмотру взрослых. Данная причина яв-

ляется ведущей у детей до 6 лет. 
2. Родители дают ребенку не то лекарство или не в той дозировке. 
Причины второго пика: 
1. Суицидальные попытки. 
Клинические проявления отравлений препаратами группы имидазола 
Чаще всего отравление происходит, если превышается рекомендуемая частота при-

менения препарата. К отравлению может привести даже 2-х- или 3-х-кратное увеличе-
ние терапевтической дозы. Для детей первых двух лет жизни 10 мг нафтизина считается 
смертельной дозой. 
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Основными жалобами при поступлении являлись сонливость (58,8 %), бледность 
(47,1 %), слабость (88,2 %), головная боль (70,1 %). 

При ЭКГ у 40% пациентов наблюдалось повышение электрической активности 
миокарда левого желудочка, у 20 % — нестабильный синусовый ритм, у 20 % — ми-
грация источника ритма в пределах предсердия, у 20 % — нестабильный замедленный 
синусовый ритм. 

Клинические проявления отравления клофелином 
Токсические дозы для детей — 0,025–0,07 мг/кг. Препарат высоко липофилен, по-

этому при приеме внутрь всасывается полностью в течение 45 минут. Биодоступность 
его приближается к 100 %. 

Основными жалобами являлись резкая слабость (100 %), сонливость (83,3 %), головная боль 
(66,6 %), тяжесть в голове (66,6 %), потеря сознания (16,7 %), нарушение зрения (16,7 %). 

При ЭКГ исследовании у 50 % пациентов наблюдался нестабильный синусовый 
ритм, у 30 % — снижение сократительной способности миокарда, у 15 % — повышен-
ная нагрузка на миокард левого желудочка, у 5 % — повышенная электрическая актив-
ность правого желудочка. 

Выводы 
1. За 2009–2011 гг. замечено преобладание острых медикаментозных отравлений 

препаратами имидазола и клофелина. 
2. За 2009–2011 гг. наибольшее количество случаев острых медикаментозных от-

равлений встречается среди детей второго и третьего года жизни и подростков. 
3. Среди клинических проявлений острых медикаментозных отравлений преобла-

дают признаки общей интоксикации организма. Более тяжелые проявления отравлений 
не развиваются из-за своевременно оказанной медицинской помощи.  
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ ПОЖИЛОГО ВОЗРАСТА 

ГЛАЗАМИ СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ 

Карпечина А. О. 

Научный руководитель: старший преподаватель С. В. Куницкая 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 
 
Введение 
Старение населения отмечается во многих странах мира. Все большее число людей 

вступают в период старости (75 лет и более). Каждый день около 200 тыс. человек на 
планете преодолевают 60-летний рубеж. В связи с этим, проблема старения и старости 
становится одной из важнейших проблем нашего века. Вопросы медицинского обслу-
живания, социального обеспечения, безработицы, пенсионной системы — вот далеко не 
полный перечень аспектов жизни общества, затрагиваемых демографическим старени-
ем. Рост доли пожилых и старых людей в составе населения обуславливает необходи-
мость изучения этой части населения, их нужд, потребностей, биологических и соци-
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альных возможностей. Демографическое старение становится государственной пробле-
мой, требующей соответствующего решения уже в настоящее время и широкой подготовки 
на ближайшие годы. Этот процесс имеет разнообразные аспекты и многочисленные соци-
ально-экономические и политические последствия, которые необходимо принимать во 
внимание при разработке любых проектов и программ, связанных с населением. 

Цель исследования 
Было изучить отношение студентов к проблемам пожилого человека в обществе. 

Работая над данной темой, мы постарались узнать информированность студентов по во-
просам: Что же такое старение населения? Какое влияние оказывает старение населения 
на общество? Учитывая растущую продолжительность жизни, узнать отношение к гра-
ницам пенсионного возраста? Какие возможности предоставляет старение (в частности 
выход на пенсию)? И наконец — рассматривается ли старение населения как проблема? 

Материалы и методы исследования 
Основным методом исследования в данной работе являлся социологический опрос 

посредством анкетирования. Структура анкеты — 4 тематических блока (социум, эко-
номика, медицина и информированность студентов). На вопросы предложенной анкеты 
отвечали студенты 4 курса УО «Белорусского государственного медицинского универ-
ситета». Объем выборки составил 141 человек. 

Результаты исследования 
Первый блок анкеты содержал 10 вопросов, которые характеризовали социальное 

положение людей пенсионного возраста. Мы выяснили, что 76,5 % девушек и 57,1 % 
согласны с гарнцами пенсионного возраста, существующими в нашей республике, (для 
женщин — 55 лет, для мужчин — 60 лет). Около 60 % девушек считают, что дифферен-
цированный подход при предоставлении социальной поддержки пенсионерам различ-
ных возрастных групп обоснован (например, для 55-летней женщины-пенсионерки и 
75-летней), их мнение поддерживают 57,1 % юношей. Второй блок освещает информи-
рованность студентов. О функциях врача-геронтолога информированы 97 % девушек, 
85,7 % юношей (правильные ответы). Какова доля пенсионеров в республике? — со-
гласно полученным данным, более 57 % юношей считают, что каждый четвертый жи-
тель республики — пенсионер и они правы (по данным Ежегодного статистического 
сборника РБ за 2011 г. — 25,7 % составляют лица от 55 лет и старше). Девушки предпо-
лагали, что каждый 3 житель нашего государства это пенсионер — 56 % респонденток. 
Третий блок анкеты посвящен экономическим аспектам. 82,4 % девушек и 78,6 % юно-
шей считают, что пенсионерам в РБ тяжело прожить на одно лишь пенсионное пособие 
без каких-либо дополнительных источников дохода. Основным мотивом к продолже-
нию трудовой деятельности, при наступлении пенсионного возраста, опрошенные счи-
тают недостаточный размер пенсионного пособия (для справки: указ № 215 «О повы-
шении трудовых пенсий» ОТ 26.05.2011 г., трудовые пенсии в феврале текущего года в 
результате перерасчета увеличены в среднем на 24%, на 01.02.2012 г. пособие составля-
ет Br. 1 млн. 221,9 тыс.). Активность лиц пенсионного и предпенсионного возраста на 
рынке труда, по мнению респондентов, может ограничить возможности в трудоустрой-
стве молодых специалистов. Анкетируемые считают, что работодатели предпочитают 
опытных специалистов со стажем работы предпенсионного, либо пенсионного возраста 
(мнение 76,5 % девушек-респондентов и 64,3 % юношей). Четвертый блок анкеты был 
посвящен вопросам организации медицинской помощи лицам пожилого возраста. Ре-
зультаты анкетирования свидетельствуют о большом интересе студентов-медиков к 
данной проблеме, например, 81,3 % респондентов указали на необходимость в поли-
клиниках гериатрических кабинетов, 82,2 % отметили низкую финансовую доступность 
лекарственных препаратов для лиц, пожилого возраста. 
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Таким образом, студенты показали в целом хорошую информированность и боль-
шую заинтересованность в изучаемой нами проблеме пожилых людей. В то же время, 
пенсионеров респонденты рассматривают как потенциальных конкурентов на рынке 
труда. Большинство опрошенных считает обоснованным дифференцированный по воз-
расту подход при предоставлении льгот лицам старше трудоспособного возраста; вне-
дрение в практическое здравоохранение гериатрической помощи. 
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Французский биолог Франсуа Жакоб родился в Нанси, в семье торговца Симона 

Жакоба и Терезы Жакоб. По окончании местной начальной школы он поступил в па-
рижский лицей Карно. Мечтая стать хирургом, Жакоб после окончания лицея поступил 
в Парижский университет (Сорбонну), однако в 1940 г. немецкая армия оккупировала 
Францию, и его учеба была прервана. Жакоб смог уехать из страны, присоединился в 
Лондоне к движению «Свободная Франция», участвовал в боях второй мировой войны 
в качестве офицера медицинской службы в Северной Африке, а затем в составе 2-й тан-
ковой дивизии Соединенных Штатов в Нормандии. В Африке и Нормандии он получил 
тяжелые ранения рук, помешавшие ему стать хирургом. Жакоб был удостоен высших 
французских боевых наград, в том числе Военного креста и креста Освобождения. 

После окончания войны Жакоб вернулся в Сорбонну и в 1947 г. получил медицин-
ский диплом. Продолжая учебу, Жакоб в 1950 г. стал работать ассистентом в Пастеров-
ском институте под руководством Андре Львова. В то время Львов изучал лизогенные 
бактерии, ног ибающие при инфицировании бактериофагами — вирусами, заражаю-
щими бактериальные клетки. Размножение бактериофагов в клетке вызывает ее лизис 
(распад) и высвобождение новых частиц фага. Львов установил, что бактериофаг вна-
чале существует в бактериально Г) клетке в неинфекционной, или латентной, фазе, ко-
торую он назвал профагом. Исследование лизогенных бактерий и профагов легло в ос-
нову докторской диссертации Жакоба, которую он защитил в Парижском университете 
в 1954 г., получив докторскую степень. В течение следующих 10 лет он изучал клеточ-
ные генетические механизмы у бактерий. 

В начале 50-х гг. Жакоб и его коллега Эли Вольман, проводя исследования в Пасте-
ровском институте, установили, что хромосомы бактериальных клеток представляют 
собой кольцевые структуры, прикрепленные к клеточной мембране, и что к этим хро-
мосомам можно добавлять или, наоборот, отщеплять от них небольшие фрагменты ге-
нетического материала. В конце 50-х гг. Жакоб и Жак Моно открыли одну из трех раз-
новидностей РНК — информационную РНК. 

Кроме того, Жакоб и Моно обнаружили, что в ДНК содержатся два различных типа 
генов — структурные и регуляторные. Структурные гены отвечают за передачу генети-
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ческого кода от одного поколения клеток к другому, а также управляют синтезом бел-
ков. Регуляторные гены взаимодействуют со структурными и регулируют все биохими-
ческие процессы в клетке, позволяя ей тем самым приспосабливаться к изменениям ок-
ружающей среды, например к изменениям количества и качества поступающих в нее 
питательных веществ. Если околоклеточная среда стабильна, регуляторные гены тормо-
зят (репрессируют) структурные. Если же состояние окружающей среды изменяется, 
структурные гены активируются и тем самым способствуют адаптации клетки к новым 
условиям. Жакоб и Моно назвали совокупность структурных и регуляторных генов 
опероном, а ген, отвечающий за репрессию и активацию, — геном-оператором. 

В ходе исследований Жакоб и его коллеги установили, что в частичках бактериофа-
гов содержатся как структурные, так и регуляторные гены. Во время неинфекционной 
стадии развития этих вирусов (стадии профага) структурные гены, отвечающие за их 
размножение, заторможены. 

Жакоб и его коллеги из Пастеровского института являются сторонниками вирусной 
теории канцерогенеза. Они полагают, что вирусные частицы существуют в человече-
ских клетках в латентном состоянии (подобно неактивной фазе профага в бактериаль-
ных клетках) и что их канцерогенные свойства могут индуцироваться самыми различ-
ными факторами. При этом активированные вирусы внедряются в биохимический ме-
ханизм клетки, вызывая опухолевый рост. 

В 1960 г. Жакоб получил должность заведующего отделом клеточной генетики в 
Пастеровском институте, а через четыре года в Коллеж де Франс для него была создана 
кафедра клеточной генетики. 

В 1965 г. Жакоб, Львов и Моно были удостоены Нобелевской премии по физиоло-
гии и медицине «за открытия, касающиеся генетического контроля синтеза ферментов и 
вирусов». В поздравительной речи исследователь из Каролинского института Свен Гард 
сказал, что до исследований, проведенных этими учеными, «не было известно, как гене-
тическая информация реализуется (преобразуется в химическую активность). Француз-
ские ученые показали как структурная информация, записанная в генах, управляет хими-
ческими процессами». По словам Гарда, их работа «положила начало целой области ис-
следований, которую в полном смысле слова можно назвать молекулярной биологией». 

В 1947 г. Жакоб женился на пианистке Лизе Блох. В семье у них четверо детей. 
Жакоб удостоен многих премий, в том числе премии Шарля Леопольда Майер 

Французской академии наук (1962). Он является членом Французской академии наук, 
иностранным членом Лондонского королевского научного общества, Датской академии 
наук и литературы, Американской академии наук и искусств. 

ЛИТЕРАТУРА 
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г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 
Студенческая молодежь представляет собой специфическую социальную группу, 

для которой характерны стремительный темп жизни, выраженная информационная на-

 101

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



грузка, высокие требования к оперативной памяти и стартовой готовности. В результате 
сокращается продолжительность сна, отмечается постоянное психоэмоциональное на-
пряжение, ослабляются процессы внимания, снижаются возможности памяти, мышле-
ния. Выраженность изменений зависит от функционального состояния организма и 
особенностей работы центральной нервной системы (ЦНС) [2, 5]. 

Цель исследования 
Провести анализ умственной работоспособности студентов путем исследования воз-

будимости клеток коры головного мозга, подвижности основных корковых процессов. 
Материал и методы исследования 
С целью оценки функционального состояния ЦНС, соотношения процессов возбу-

ждения и торможения в коре головного мозга были обследованы студентки 2 курса ле-
чебного (25 человек) и педиатрического факультетов (25 человек) Гродненского госу-
дарственного медицинского университета в возрасте 18–20 лет. 

По методу «тепинг-теста» отмечена подвижность нервных процессов по количест-
ву проставленных точек (стабильное, уменьшение и увеличение от квадрата к квадра-
ту). На бумагу машинописного формата, крестообразно расчерченную на 4 квадрата, 
которые обозначены цифрами 1, 2. 3, 4, по часовой стрелке студенты по команде препо-
давателя в течение 10 минут наносили точки в максимальном быстром темпе, количест-
во которых в каждом квадрате затем подсчитывалось. Исследование повторялось 4 раза, 
что необходимо для заключительного анализа [1, 3, 4]. 

С помощью «субъективной минуты» оценены реакции организма, отражающие со-
отношение процессов возбуждения и торможение в коре головного мозга (рассчитаны ко-
эффициент отклонения от точного времени (КОВ1 и КОВ2) и соотношение нервных про-
цессов (СНП)). Данный тест выполнялся 4-кратно на протяжении занятия. Испытуемым 
предлагалось определить с точностью до секунды длительность временного интервала, не 
пользуясь часами. Время определялось по секундомеру, при этом длительность интервала 
не превышала 2 минут. Проведена оценка ориентировочного и точного времени, пользуясь 
часами. Время определялось по секундомеру, при этом длительность интервала не превы-
шала 2 минут. Проведена оценка ориентировочного и точного времени. 

За 15 минут до окончания практического занятия в течение 5 минут повторно вы-
полнялся вышеуказанный комплекс исследований. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Исследование позволило выявить достоверное различие величин показателя КОВ1 

среди обследованных обеих групп, что явилось следствием более выраженного небла-
гоприятного влияния условий учебной деятельности на функциональное состояние 
ЦНС студенток педиатрического факультета и свидетельствует о более выраженных 
процессах торможения в коре головного мозга вследствие развития процесса утомле-
ния. Это также подтверждается явными различиями показателя СНП (таблица 1). 

Таблица 1 — Результаты геста «субъективная минута» в группах обследованных 
Показатели Лечебный факультет Педиатрический факультет Р 

КОВ1 -5,14 ± 2,2 -14,14 ± 2,21 < 0,05 
КОВ2 -2,37 ± 2,77 -6,09 ± 2,11 — 
СИП -7,51 ± 4,35 -20,23 ± 3,39 < 0,05 

 
Оценка подвижности нервных процессов при проведении теппинг-теста позволила 

установить следующее: стабильное количество точек у 37 % девушек лечебного фа-
культета и у 31 % студенток педиатрического факультета. Увеличение количества точек 
от квадрата к квадрату наблюдалось у 5 % девушек лечебного факультета и у 9 % сту-
денток педиатрического факультета, что оценено как свидетельство высокой возбуди-
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мости клеток коры головного мозга и хорошего функционального состояния ЦНС. Од-
нако у 6 % студенток лечебного факультета и у 12 % девушек педиатрического факуль-
тета отмечено стойкое уменьшение количества точек, что позволяет утверждать о сни-
жении их работоспособности и нарастании процесса утомления. 

Выводы 
Таким образом, учебный процесс и образ жизни студенток лечебного и педиатри-

ческого факультетов медицинского университета оказывают негативное влияние на со-
стояние здоровья и уменьшает их умственную работоспособность. 
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Учиться быть врачом — это значит 
и учиться быть человеком. 
Медицина для истинного врача… 
образ жизни. 

А. Ф. Билибин 
 
Профессия врача — одна из самых древних и почитаемых на земле. Она является вы-

ражением свойственной человеку потребности оказать помощь страждущему. Без гума-
низма медицина не может быть полезной, так как ее основная цель — служить человеку. 

Известно жизнеописание святых врачей-мучеников Космы и Дамиана, родных брать-
ев, живших в III в. Их родители были знатные и богатые римляне. И у братьев была воз-
можность обучиться врачебному искусству. Господь послал им особый дар врачевания. 

Врачи не только не брали никакой награды за исцеление, но даже сами помогали 
малоимущим. У братьев было богатое родительское наследство, которое они продавали, 
раздавали нищим и нуждающимся.  

«Никто не был пользован мною иначе, чем я желал бы, чтобы лечили меня само-
го…» — говорил знаменитый английский врач XVII в. Сиденхем. 

В недавней истории таким «святым доктором» был живший в России в девятнадца-
том столетии Фридрих Иосиф (или Федор Петрович, как его звали на русский манер) 
Гааз. Очень жертвенной была жизнь этого человека. Доктор на собственные средства 
организовал первую в Москве больницу для бесприютных. В этой «гаазовской», как ее 
называли, больнице порядки были удивительные. Двери ее всегда были широко откры-
ты. Сюда привозили подобранных на улицах пострадавших: сбитых экипажами, за-
мерзших, людей, потерявших сознание от голода, беспризорных детей. Поступивших 
спешили обогреть, накормить и, насколько возможно, ободрить и утешить. Доктор сам, 
знакомясь с каждым, участливо выяснял все обстоятельства их бедственного положе-
ния. Назначалось лечение, а после выписки большинству оказывали дальнейшую по-
мощь: иногородних снабжали деньгами на проезд до дома, одиноких и престарелых 
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помещали в богадельни, детей-сирот старались пристроить в семьи обеспеченных лю-
дей. Персонал больницы подбирался тщательно Равнодушных к делу и недобросовест-
ных не держали. Нельзя и представить, сколько сил и стараний требовалось врачу, что-
бы оказать всем помощь. Он не умел отказывать пострадавшим и размещал «лишних» в 
своих комнатах, сам и ухаживал за ними. Его стали обвинять в излишней филантропии, 
называя чудаком и фанатиком. Однажды князь Щербатов, в ведении которого находи-
лась больница, принялся сурово выговаривать его «за мягкотелость и бесхарактер-
ность». Федор Петрович долго оправдывался, но, наконец, исчерпав все доводы, подав-
ленно умолк. Однако, когда князь категорически потребовал не принимать новых 
«лишних» больных, Гааз обреченно встал и вдруг, опустившись перед Щербатовым на 
колени, заплакал. Потрясенный князь ни на чем больше не настаивал. 

Известна и личность М. Я. Мудрова, называемого историками медицины русским 
последователем Гиппократа, и его благотворительная деятельность. Действительно, ко-
гда он стал знаменитым врачом, его дом был всегда полон теми, кто жил на его иждиве-
нии. Когда доктор выезжал из дома, то у кучера всегда стояли корзины с лекарствами, 
чаем и вином. Все это он раздавал бедным и больным, которых посещал безвозмездно. 

Выдающимся отечественным клиницистом последней трети XIX в. был Г. А. За-
харьин, более 30 лет возглавлявший факультетскую терапевтическую клинику Московско-
го университета. Ежедневно он посещал клинику, не исключая праздников. При этом гово-
рил своим помощникам, что в страданиях больного таких перерывов нет. Он имел крупное 
состояние, приобретенное частной врачебной практикой, и огромный доходный дом на 
Кузнецком мосту. Однако в университетской клинике принимал бесплатно. Свое жалованье 
профессора Московского университета отдавал в фонд нуждающихся студентов. 

А вот заработанных (и целенаправленно накопленных) отечественным выдающим-
ся кардиохирургом, Н. М. Амосовым, средств не хватило даже на продление собствен-
ной жизни! Кстати, объявление, много лет провисевшее в вестибюле кардиоинститута, 
возглавляемого академиком Амосовым, гласило: «Родственников и больных прошу не 
делать подарки персоналу, кроме цветов. Амосов». 

К сожалению, современные врачи, трудясь на 1,5 ставки и более, чтобы как-то вы-
жить и прокормить детей, вынуждены работать некачественно. Часто у них просто не 
хватает времени и сил на  сострадание и внимание каждому больному. 

Является ли подвигом профессия врача в настоящее время? Да, несомненно, если 
это настоящий врач. Особенности профессиональной деятельности врача требуют от 
него постоянного самопожертвования в связи с ежедневным контактом с больными 
людьми, подчинения личных интересов профессиональным. 
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ВЛИЯНИЕ ЗАНЯТИЙ ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫМ БЕГОМ 

НА ОРГАНИЗМ ЗАНИМАЮЩИХСЯ 
Кацубо Е. А. 
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Учреждение образования 
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Введение 
Движение — биологическая потребность организма, самый естественный регуля-

тор и стимулятор жизнедеятельности. В процессе антропогенеза организм формируется 
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в постоянном движении, но в современных условиях доля мышечных усилий в режиме 
жизни человека снизилась до 10 %, что особенно опасно на фоне нервно-психических 
напряжений и возросшей умственной нагрузки, необходимой для переработки огром-
нейшего потока разнохарактерной информации. 

Оздоровительный эффект физическими упражнениями основан на тесной взаимо-
связи работающих мышц с нервной системой, обменом веществ, внутренними органа-
ми. При движении через нервные окончания рефлекторным путем совершенствуется 
регуляция деятельности организма, улучшается обмен веществ, доставка и использова-
ние кислорода органам и тканям, кровоснобжение жизненно важных органов, снижает-
ся содержание холестерина и атерогенных липидов, способствующих развитию атеро-
склероза. В результате оздоровительных мероприятий повышается физическая и умст-
венная работоспособность, продолжительность активного состояния[1]. 

Цель исследования 
Рассмотреть влияние занятий оздоровительным бегом на организм занимающихся. 
Методы исследования 
Анализ научно-методической литературы. 
Результаты и обсуждение 
Кеннет Купер, известный американский врач, разработал систему оздоровительных 

упражнений для массового пользования, которую он назвал «аэробикой». В течение не-
скольких лет аэробика завоевала большую популярность во многих странах. 

Есть определение слова «аэробика»: это «активное времяпровождение, связанное с 
потреблением кислорода». Купер распространил этот термин на физические упражне-
ния, необходимые для укрепления здоровья. 

Идея Купера заключается в том, что эффективность дыхания каждого человека за-
висит от систематического воздействия определенных физических упражнений. Те, кто 
выполняют эти упражнения, дышат так эффективно, что доставляют достаточное коли-
чество кислорода в организм. В результате выход энергии оказывается очень большим. 
Другие же, не занимающиеся физическими упражнениями, не могут получать кислород 
достаточно быстро и в нужном количестве. Они легко утомляются, страдают одышкой 
при незначительном увеличении темпа движения. 

Сущность аэробики Купера заключается в преимущественном развитии сердечно-
сосудистой системы с помощью ходьбы, бега, плавания, велосипеда, гребли. При опреде-
лении физического состояния человека за основу взят такой важнейший показатель, харак-
теризующий состояние сердца и сосудов, как способность человека усваивать определен-
ное количество кислорода в единицу времени, т. е. укрепление и развитие тех органов и 
систем, которые участвуют в освоении кислорода — сердца, легких, кровеносных сосудов. 

Насколько соответствует интенсивность нагрузки возможностям организма, пока-
зывает частота пульса или одышка. 

Резерв здоровья — это способность снабжения кислородом мышц при большой 
физической нагрузке. При этом потребность энергии может возрасти в десятки раз и 
соответственно возрастет и потребность в кислороде. К примеру, когда человек бежит, 
значительно увеличиваются энергозатраты. Но у нетренированного человека сердце и 
легкие не успевают обеспечивать мышцы кислородом — отсюда кислородный долг — 
одышка. А у тренированных людей за такое же время одышка не возникает — сердце 
справляется с возникшей нагрузкой.  

В зависимости от способности организма усваивать кислород  Купером введены 
очки — своего рода «кислородная стоимость» отдельных упражнений, проделанных с раз-
личной степенью интенсивности в различное время. Тот же принцип лежит в основе оцен-
ки других видов упражнений и прочих форм физической активности — 1 очко всегда соот-
ветствует потреблению кислорода в количестве 7 мл/кг/мин. (7 мл на 1 кг массы тела в мин.). 
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Купер установил, что удовлетворительным можно считать такой уровень физиче-
ской подготовленности, при котором организм способен поглощать 42 мл кислорода на 
1 кг массы тела в 1 мин. Наблюдения Купера позволили сделать заключение, что чем 
быстрее темп бега, тем большее количество кислорода потребляет организм. Результаты 
представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Потребление кислорода в зависимости от скорости бега 
Время на 1 милю (1609 м) в минутах Потребление кислорода в мл/кг/мин. Очки 

19.59 – 14.30 7 1 
14.29 – 12.00 14 2 
11.59 – 10.00 21 3 
9.59 – 8.00 28 4 
7.59 – 6.30 35 5 
Менее 6.30 42 6 

 
Главное достижение этой системы в том, что она позволяет выбрать надлежащие 

нагрузки в разных видах спорта, сообразуясь с индивидуальными вкусами и условиями. 
Она правильно ориентирует людей на борьбу за снижение частоты пульса в покое. Для 
этого частота пульса должна значительно увеличиваться во время нагрузок. 

Одной из характерных черт оздоровительной системы Купера являются тесты фи-
зической готовности. Эти тесты Купер не считает тренировочным средством, они слу-
жат лишь для контроля физического состояния.  

Беговой 12-минутный тест Купера заключается в том, чтобы пробежать (или пробежать 
и пройти — в зависимости от физической возможности) как можно большее расстояние за 
12 минут. Во время этого теста ни в коем случае нельзя перенапрягаться. Почувствовав 
одышку, надо перейти на ходьбу. Когда дыхание восстановится, можно снова бежать [1]. 

Вывод 
Оздоровительный бег, как один из составных частей аэробики, является системой фи-

зических упражнений, позволяющей поднять общую выносливость и работоспособность 
организма, укрепить самые уязвимые его звенья — сердце, сосуды и легкие. Потребление 
кислорода увеличивается до показателей, с которых начинается оздоровительный эффект. 

Конечно, в зависимости от вашего возраста и состояния здоровья существует предел, 
который получил название максимальной частоты сердечных сокращений. Это уровень, на 
котором сердце работает на максимуме своих возможностей. По Куперу главное правило 
аэробики заключается в том, чтобы не перенапрягаться и не наносить, таким образом, 
ущерба своему здоровью. «Поспешность, — утверждает он, — никакой пользы принести 
не может. Она принесет лишь неприятности. Идите к Вашей цели постепенно» [1]. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Научный руководитель: к.м.н. С. И. Здирук 

Государственное бюджетное образовательное учреждение 
высшего профессионального образования 
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Введение 
Катетеризация центральной вены относится к одному из наиболее часто применяе-

мых в клинической практике «слепых» инвазивных методов обеспечения сосудистого 
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доступа, приводящая к осложнениям, опасным для жизни и здоровья пациента. Одним 
из таких осложнений являются катетер-ассоциированные аритмии. 

Цель исследования 
Выявление частоты возникновения катетер-ассоциированных аритмий при поста-

новке подключичного катетера. 
Материал и методы исследования 
Обследовано 40 больных в возрасте от 20 до 80 лет, поступивших в отделение реанима-

ции РостГМУ, которым по показаниям осуществлялась катетеризация подключичной вены. 
Перед предполагаемой манипуляцией производилось снятие ЭКГ в 12-ти общепри-

нятых отведениях и оценка исходного сердечного ритма пациента. После трехкратной 
обработки поля и рук 96 % спиртовым раствором под местной анестезией производи-
лась катетеризация подключичной вены методом Сельдингера подключичным доступом 
(по Абаниаку или Вильсону). Сразу после этого, до фиксации катетера с помощью лига-
туры, производилось повторное снятие ЭКГ. Через 10 минут выполнялось контрольное 
снятие ЭКГ. Всем пациентам производилась рентгенография грудной клетки, по дан-
ным которой признаков пневмоторакса выявлено не было. 

Результаты исследования 
Перед катетеризацией у 35 (87,5 %) пациентов был зарегистрирован синусовый 

ритм; у 5 (12,5 %) — нарушение ритма по типу фибрилляции предсердий, причем у 4 
она была представлена нормосистолической, у 1 — тахисистолической формами. По-
сле постановки катетера у 22 (55 %) больных с исходным синусовым ритмом выявле-
на синусовая тахикардия, причем ЧСС снизилась после уменьшения глубины поста-
новки катетера. У 2 (5 %) зарегистрирован нижнепредсердный ритм, который не со-
провождался появлением жалоб со стороны больного, и сменился синусовым после 
изменения положения катетера; у 2 (5 %) больных на фоне синусового ритма появи-
лась неполная блокада правой ножки пучка Гиса, также без изменения самочувствия 
пациентов, изменение положения катетера не привело к исчезновению блокады; у 1 (2,5 %) 
пациента был зарегистрирован пароксизм впервые возникшей мерцательной аритмии, 
который потребовал назначения антиаритмических препаратов и продолжался в тече-
ние 2 часов; в 2,5 % были зарегистрированы единичные предсердные экстрасистолы, 
купировавшиеся изменением положения катетера; в 1 (2,5 %) случае — произошла сме-
на синусового ритма с нормальной ЧСС на синусовую брадикардию, также купировав-
шаяся изменением глубины постановки катетера; изменений в ЭКГ не было выявлено 
только у 7 (17,5 %) больных, из которых 4 имели исходный синусовый ритм, а 3 — на-
рушение ритма по типу фибрилляции предсердий. 

У 4 пациентов с исходной фибрилляцией предсердий была отмечена смена нормо-
систолической формы в тахисистолическую, причем частота фибрилляции не увеличи-
валась у больных с исходной тахисистолией. 

Выводы 
Таким образом, было установлено, что проводя катетеризацию подключичной вены «в 

слепую», не возможно контролировать уровень постановки катетера, который, находясь в 
полостях сердца, в 82,5 % приводит к различным нарушениям сердечного ритма, предска-
зать которые, основываясь на возрасте и исходной сердечно-сосудистой патологии пациен-
та, не удается. Проведение ЭКГ-контроля при катетеризации подключичной вены позволя-
ет своевременно диагностировать и корригировать появившиеся изменения. 
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Введение 
Каждый возрастной период характеризуется своими специфическими особенно-

стями. Переход от одного периода к последующему обозначают как переломный этап 
индивидуального развития. Белок — является обязательной составляющей всех тканей че-
ловеческого организма. Для того чтобы рос ребенок, ему необходимы белки. Для постоян-
ного обновления тканей в организме взрослого человека тоже необходимы белки. В каждой 
живой клетке непрерывно происходят сотни биохимических реакций, и их быстрое проте-
кание обеспечивают биокатализаторы — ферменты. Почти все ферменты являются белка-
ми. И их количество, в первую очередь, зависит от количества рибосом. Основу рибосом 
составляет рибосомальная РНК, которая синтезируется на рибосомных генах. 

Цель исследования 
Изучить динамику показателей уровня функциональной активности рибосомных 

генов (ФАРГ) у человека в онтогенезе. Выборку составили здоровые добровольцы, жи-
тели Курской области. 

Материалы и методы исследования 
Уровень ФАРГ изучали на цитогенетических препаратах, дифференциально окра-

шенных нитратом серебра. Оценку проводили полуколичественным способом, анали-
зируя площадь зерен восстановленного серебра, выпавшего в районах вторичных пере-
тяжек акроцентрических хромосом. Функциональную активность выражали по пяти-
балльной системе в условных единицах: 0 баллов — окраска отсутствует; 1 балл — ши-
рина окрашенного участка меньше ширины хроматиды; 2 балла – ширина равна шири-
не хроматиды; 3 балла — больше ширины хроматиды; 4 балла — значительно превы-
шает ширину хроматиды. Уровень значимости принимали при p ≤ 0,05. 

Вся выборка была разбита на 6 возрастных групп: 1 группа — возраст от рождения 
до 9 лет, 2 — от 10 до 19 лет, 3 — от 20 до 29 лет, 4 — от 30 до 39 лет, 5 — от 40 до 49 лет, 
6 — от 50 до 59 лет, 7 — от 60 лет и выше. 

Результаты исследования 
С помощью данного исследования впервые удалось установить, что среди населе-

ния в 1 возрастной группе показатель ФАРГ по 10 акроцентрическим хромосомам равен 
19,10 ± 2,16 условных единиц (усл.ед.), а во 2 группе — 19,46 ± 2,49 усл. ед., различия 
были статистически достоверны (t = 2,56). При сравнении 2 (19,46 ± 2,49 усл. ед.) воз-
растной группы с 3 (18,94 ± 2,45 усл. ед.) t = 4,34. Между 3 и 4 возрастными группами с 
показателями 18,94 ± 2,45 и 18,90 ± 2,36 усл. ед. соответственно t = 0,30. В 4 группе показа-
тель равен 18,90 ± 2,36 усл. ед., а в 5 — 18,28±2,32 усл. ед., t = 2,73. В сравнении 5 группы с 
6 группой (18,28 ± 2,32 и 18,37 ± 2,61 усл. ед. ±), t = 0,34. Между 6 группой и 7 стати-
стически значимых различий не наблюдалось: в 6 — 18,37 ± 2,61 усл. ед., 7 — 18,21 ± 
2,26 усл. ед., t = 0,77. При сравнении 1 возрастной группы с 7, t = 6,06, а 2 с 7 — 8,21, t = 
5,31 при сравнении 3 группы с 7 и 4,03 — 4 с 7. Также при сравнении 5 группы с 7 и 6 с 7, 
t = 0,34 и 0,77 соответственно. 

 108

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Вывод 
Таким образом, мы установили, что с возрастом происходит колебание уровня 

функциональной активности рибосомных генов у человека. 
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Введение 
В связи с прогрессированием конного спорта в Беларуси и других странах постсовет-

ского пространства появилась необходимость более тщательно и адекватно проводить меди-
цинские комиссии и осмотр спортсменов. Большинство из них нередко обращаются за по-
мощью амбулаторно, предъявляя схожие жалобы, которые касаются непосредственно позво-
ночника и его структур. Учитывая анатомические особенности позвоночника и характер жа-
лоб спортсменов, исследование локализовано на поясничном отделе позвоночника. 

Цель исследования 
Изучить влияние занятий конным спортом на поясничный отдел позвоночника про-

фессиональных спортсменов-наездников. 
Материалы и методы исследования 
Была разработана специальная анкета, учитывающая жалобы опрошенных, что позво-

лило выделить контрольную группу обследуемых с патологией в поясничном отделе позво-
ночника. Анкета состоит из 13 вопросов, включающих наличие болевого синдрома в пояс-
ничной области, время его возникновения относительно тренировок, его характер и продол-
жительность, обращаемость за помощью и вид оказанной помощи в конкретных ситуациях. 

Дальнейшее исследование включало: объективный осмотр и инструментальные мето-
ды: рентгенография всех отделов позвоночника в двух стандартных проекциях.  В ходе 
объективного осмотра у пациентов выявлялись следующие симптомы: люмбалгия, люмбаго, 
пояснично-бедренная ригидность. В ходе исследования дифференцировали вертеброгенные 
люмбалгии и люмбалгии иной этиологии. Во время проведения обследования пациентов был 
выявлен ряд серьезных патологий позвоночника: спондилолистез, spina bifida, остеопороз, 
стабильные и нестабильные деформации позвоночника, сколиоз, остеохондроз. 

Некоторым исследуемым по показаниям была проведена магнитно-резонансная томо-
графия, которая позволила первично выявить наличие грыж межпозвоночных дисков, опу-
холевых образований и других причин, генерирующих болевой синдром у пациентов. 

Результаты исследования 
Общее количество обследуемых — 100 человек. Расспределение исследуемых по 

полу 1:1 (50 мужчин, 50 женщин). Из них 10 человек — контрольная группа, 5 мужчин 
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и 5 женщин соответственно. 47 спортсменов предъявили жалобы на боль в поясничном 
отделе. При объективном осмотре выявлено 37 пациентов с вертеброгенным генезом 
болевого синдрома, из них: 3 с пояснично- бедренной ригидностью, 10 с частым прояв-
лением люмбаго. По результатам рентгенографии в двух стандартных проекциях: выяв-
лено 12 пациентов со спондилолистезом 1 степени (в числе которых — 9 случаев часто-
го проявления люмбаго), 1 пациент со спондилолистезом 2 степени (с проявлением час-
тых случаев люмбаго). У 2 пациентов была выявлена spina bifida. Остеопороз определя-
ется у 8 человек (у 6 в сочетании со спондилолистезом 1 степени). Остеохондроз опре-
деляется у 5 человек (1 — в сочетнании со сколиозом, 4 — в сочетании с остеопоро-
зом). Сколиоз 1 степени был выявлен у 4 исследуемых. 

На основании проведенного исследования и данных литературы была произведена 
попытка сформулировать противопоказания к занятиям конным спортом: 

1. Сколиотическая и кифотическая деформация позвоночника 2–4 степени. 
2. Спондилолиз. 
3. Спондилолистез различного генеза. 
4. Spina Bifida (кроме Spina Bifida Occulta). 
5. Нестабильность мышечно-связочного аппарата 
6. Грыжи межпозвонковых дисков различного генеза 
7. Заболевания, связанные с деструкцией, дестабилизацией и дистрофией позво-

ночника в целом. 
Выводы 
Анализ объективных, рентгенологических данных, а также данных магнитно-резонансной 

томографии объективно доказал наличие структуральных изменений поясничного отдела по-
звоночника, вероятной этиологией которых является неравномерная и неправильная нагруз-
ки, а также перегрузка поясничного отдела позвоночника во время верховой езды. 
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Введение 
В последнее время к угрозе применения химических веществ (в том числе и ору-

жия) в военных конфликтах добавляются проблемы химической опасности в мирное 
время. Непрерывно растет вероятность аварий на химически опасных объектах, увели-
чивается возможность терроризма с применением боевых отравляющих веществ (БОВ) 
и аварийно химически опасных веществ (АХОВ), возрастает, а в отдельных регионах 
порой принимает катастрофические масштабы загрязнение окружающей среды. 

У нас в республике применяются 107 видов химически опасных веществ, но только 
34 из них широко используются в сельском хозяйстве и на химически опасных объек-
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тах. Ежегодно происходит от 10 до 25 аварий с выбросом АХОВ. На территории рес-
публики находится более 300 химически опасных объектов (ХОО). До 50 % аварий 
происходит при перевозке ядовитых химических веществ железнодорожным транспор-
том, остальные возникают на ХОО. 

Всего на территории Республики Беларусь в зонах возможного химического заражения 
может оказаться более 2,3 млн. человек. В случаях аварий на крупных химически опасных 
объектах в зоне воздействия АХОВ могут оказаться  и отдельные лечебные организации. 

Цель 
Изучение актуальности использования современных средств индикации отрав-

ляющих веществ для проведения химической разведки при чрезвычайных ситуациях. 
Материалы и методы 
В данной работе изучены основные медико-технические характеристики современ-

ных приборов для индикации отравляющих веществ. Проведен анализ научно-
методической литературы. 

Результаты и обсуждение 
Для индикации ОВ может быть применен ряд методов: органолептический, физи-

ческий, биологический и химический. 
Длительное время все приборы для индикации отравляющих веществ были осно-

ваны в основном на химическом методе. Однако с конца прошлого века все более ши-
рокое применение получают приборы, работающие на основе комбинации нескольких 
методов. Это позволило значительно сократить время индикации отравляющего веще-
ства и улучшить качество проведения химической разведки. 

Портативный Раман-спектрометр «FirstDefender». 
Спектрометр FirstDefender, производства американской компании Ahura Scientific, 

предназначен для обнаружения взрывчатых веществ (ВВ), биологически опасных и от-
равляющих веществ (ОВ), наркотических средств и других опасных химических эле-
ментов. Принцип работы спектрометра построен на использование эффекта Рамана — 
рассеивание оптического излучения на молекулах веществ.  

Переносной хромато масс-спектрометр «GRIFFIN 450». 
Переносной газовый хромато масс-спектрометр Griffin 450 разработан для исполь-

зования в качестве переносного прибора и в составе передвижных лабораторий, при 
этом обеспечивает высокое, лабораторное качество химических анализов непосредст-
венно в полевых условиях. Прибор обеспечивает высококачественное обнаружение, ка-
чественный и количественный анализ значительного количества химических соедине-
ний. В частности взрывчатых веществ, боевых отравляющих веществ, наркотиков и 
промышленных химикатов, включая летучие соединения. 

Ручной прибор для идентификации твердых и жидких химических веществ 
«HazMatID Ranger». 

Ручной прибор для идентификации твердых и жидких химических веществ с по-
мощью Фурье-ИК спектроскопии. HazMatID обеспечивает быструю, легкую и точную 
идентификацию более чем 32 тыс. субстанций, включая: белые порошки, оружие мас-
сового поражения, взрывчатые вещества, наркотики и исходные вещества для их изго-
товления, пестициды, обычные химикаты, токсичные промышленные химикаты. 

Прибор для обнаружения боевых отравляющих веществ и токсичных отходов 
промышленности «LCD-NEXUS». 

Разработанный на базе передовой технологии спектрометрии ионной подвижности, 
LCD-NEXUS — это переносной компактный прибор в жестком корпусе для обнаруже-
ния боевых отравляющих веществ, токсичных отходов промышленности и испарений. 

Наручный детектор опасных химических веществ «Chameleon». 
Детектор опасных химических веществ Chameleon (Хамелеон) применяется для 

обнаружения опасных химических веществ в ситуациях, когда применение стандарт-
ных газоанализаторов невозможно. 
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Дозиметр гамма излучения с функцией обнаружения паров токсических ве-
ществ «ДКГ-РМ2012М». 

Портативный комбинированный прибор для непрерывного контроля радиационной об-
становки по мощности дозы и дозе гамма излучения, и обнаружения наличия в воздухе паров 
токсичных веществ — фосфорорганических соединений и мышьякосодержащих веществ. 

Универсальная портативная экспресс-лаборатория для контроля загрязняю-
щих и токсичных веществ «ЭЛИОС». 

Универсальная портативная экспресс-лаборатория «ЭЛИОС» предназначена для 
исследования и экспресс-контроля загрязняющих и токсичных веществ в воздушной и 
водной среде при комплексном обследовании: промышленных объектов, технологиче-
ские газы, газовые выбросы в атмосферу, технологическая, сточная вода); воздуха жи-
лых и общественных помещений, воды хозяйственно-питьевого назначения; объектов 
окружающей среды (водоемов, природных источников питьевой воды, почвы); продук-
тов питания (соков, бутилированной воды, овощей, фруктов). 

Заключение 
Применение современных приборов индикации отравляющих веществ потребует зна-

чительных финансовых затрат, однако значительно уменьшит время на определение отрав-
ляющих веществ и увеличит быстроту и качество проведения химической разведки. 
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Введение 
В настоящее время недостаточно внимания уделяется изучению особенностей 

рельефа слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки у детей. В тоже время частота 
эндоскопических манипуляций с диагностическими и лечебными целями возрастает, 
что создает необходимость накопления детальных знаний о вариабельности строения и 
топографии продольной и циркулярных складок, большого и малого сосочков двена-
дцатиперстной кишки, т. к. эти структуры являются главными анатомическими ориен-
тирами при эндоскопических вмешательствах. 

Цель исследования 
Изучение особенностей рельефа слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки в 

детском возрасте. 
Материалы и методы исследования 
Методом макромикропрепарирования на 12 препаратах изучены особенности рель-

ефа слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки детей в возрасте от нескольких ме-
сяцев до 12 лет, умерших от причин, не связанных с патологией желчевыводящих путей 
и панкреатодуоденальной системы. 
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Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе исследования выявлен ряд особенностей строения рельефа слизистой обо-

лочки в различных отделах двенадцатиперстной кишки. 
В области луковицы поверхность слизистой оболочки выглядит несколько бугри-

стой, отмечается наличие широких незначительных по высоте складок продольного, ко-
сопродольного и поперечного направления, разделенных неглубокими бороздками. Пи-
лорическая заслонка выражена отчетливо в виде мощного циркулярного валика. В не-
посредственной близости к ней на поверхности слизистой оболочки обнаруживаются 
выпячивания округлой либо овальной формы небольшого диаметра. 

В нисходящей части основные складки слизистой оболочки имеют только попереч-
ную направленность, некоторые из них соединяются между собой под прямым или ост-
рым углом короткими и редкими дополнительными складками. Общей закономерно-
стью является то, что циркулярные складки на передней и задней стенках шире и ниже 
по высоте, расположены несколько разреженно. На медиальной стенке, соответствую-
щей малой полуокружности двенадцатиперстной кишки (линия сращения двенадцати-
перстной кишки с головкой поджелудочной железы), заметно отчетливое «сгущение» 
складок: они становятся более узкими и высокими, находятся в непосредственной бли-
зости друг от друга. Подобная особенность расположения складок отмечается также в 
горизонтальной и восходящей частях. 

Большой дуоденальный сосочек (БДС) располагается преимущественно на задне-
медиальной поверхности нисходящей части, но встречаются варианты его локализации 
на переднемедиальной стенке. Сосочек имеет овоидную либо уплощенную округлую 
форму со щелевидным или округлым устьем. При этом продольная складка отсутствует. 
К основанию сосочка примыкает одиночная поперечная складка, уходящая на перед-
нюю стенку кишки. От устья БДС, дистально, в направлении тощей кишки, распро-
страняется извитая тонкая продольная складка (уздечка), достигающая области нижнего 
изгиба и непосредственно продолжающаяся в поперечную складку. С обеих сторон к 
уздечке примыкают 8–9 поперечных складок, некоторые из них пересекают ее. Локали-
зация уздечки соответствует линии «сгущения» складок на медиальной стенке. 

В четырех из описанных случаев, у детей старше 2-х лет, наблюдается короткая 
продольная складка, в виде валикообразного возвышения, на дистальном конце которой 
располагается сосочек уплощенной округлой или овальной формы. Непосредственно 
над основанием продольной складки определяется четко выраженная поперечная 
складка, наподобие «козырька» прикрывающая область сосочка сверху. По бокам к про-
дольной складке примыкают 1–2 короткие поперечные складки. Устье сосочка снабже-
но короткой раздвоенной уздечкой, концы которой теряются в поперечной складке, сни-
зу ограничивающей парапапиллярную область. Благодаря наличию вышеописанных 
складок БДС оказывается погруженным в небольшое углубление на медиальной стенке 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки. Возможно, такая структура папиллярно-
складчатого аппарата позволяет при прохождении перистальтической волны защитить 
сосочек от рефлюкса дуоденального содержимого. Растяжение стенки в момент повы-
шения интрадуоденального давления приводит к натяжению уздечки и поперечных 
складок, в результате чего устье сосочка смыкается. 

В некоторых случаях в области нижнего изгиба двенадцатиперстной кишки склад-
ки либо отсутствуют, либо отмечается наличие коротких поперечных, незначительных 
по размерам складочек, расположенных преимущественно на медиальной стенке.  

В горизонтальной и восходящей частях двенадцатиперстной кишки поперечные 
складки значительно выше, чем в предыдущих отделах, располагаются гуще и черепи-
цеобразно накладываются друг на друга. 
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Выводы 
1. Слизистая оболочка луковицы двенадцатиперстной кишки у детей характеризу-

ется неоднородностью рельефа, наличием разнонаправленных складок и четкой выра-
женностью границы со слизистой желудка (пилорической заслонки). 

2. В нисходящей, горизонтальной и восходящей частях двенадцатиперстной кишки 
общей закономерностью построения рельефа слизистой оболочки является наличие на 
медиальной стенке отчетливо определяемой линии «сгущения» поперечных складок: 
они становятся более узкими и высокими и располагаются в непосредственной близо-
сти друг от друга. 

3. Не во всех из рассмотренных случаев определяется продольная складка в нисхо-
дящей части. При ее наличии она имеет форму короткого валикообразного возвышения 
слизистой оболочки. 

4. Во всех случаях устье БДС снабжено тонкой продольной складкой (уздечкой), 
идущей в направлении тощей кишки с примыкающими к ней 8–9 поперечными склад-
ками. Локализация уздечки соответствует линии «сгущения» складок на медиальной 
стенке. Дистальный конец уздечки непосредственно продолжается в поперечную 
складку, распространяющуюся на переднюю стенку двенадцатиперстной кишки. 

5. У детей старше 2-х лет парапапиллярная область сверху и снизу ограничена вы-
раженными поперечными складками, в результате чего БДС погружен в углубление на 
медиальной стенке нисходящей части двенадцатиперстной кишки. Возможно, это соз-
дает морфологические предпосылки его антирефлюксной защиты. 
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Введение 
Хирургическое лечение грыж межпозвонковых дисков, как правило, осуществляет-

ся в положении лежа на животе [1,2]. При этом для уменьшения лордоза используют 
сгибание ног пациента в тазобедренных суставах [1,2]. Угол сгибания ног подбирается 
визуально, что не всегда дает нужную укладку. Выявления взаимосвязи величины сги-
бания ног и степени уплощения поясничного отдела позвоночника позволит проводить 
укладку на операционном столе более точно. 

Цель исследования 
Анализ ортопедических изменений в поясничном отделе позвоночника в положе-

нии на операционном столе при дискэктомии. 

 114 

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Методы исследования 
Проведены измерения и анализ историй болезни 32 пациентов с дискогенными по-

ясничными радикулитами, оперированных в 2011 г. в нейрохирургическом отделении 
УГОКБ. Проанализированы следующие показатели: половозрастная структура пациен-
тов, выраженность симптомов натяжения и угол лордозирования поясничного отдела 
позвоночника. С помощью угломера на пациентах проведено измерение угла пояснич-
ного лордоза на уровне линии, соединяющей ости подвздошных костей, при различном 
угле сгибания ног в тазобедренных суставах.  

Результаты исследования 
Половозрастная характеристика пациентов 
Сбор данных проведен согласно общепринятого разделения по возрасту. Результа-

ты представлены в таблице 1. 

Таблица 1 ― Распределение больных по возрасту и полу в основной группе 
Пол Возраст, лет Количество больных, n = 32 % женский % мужской % 

20–29 1 3,1 1 3,1 0 0 
30–39 9 28,1 5 15,6 4 12,5 
40–49 12 37,5 4 12,5 8 25,0 
50–59 10 31,3 2 6,3 8 25,0 
Всего 32 100,0 12 37,5 20 62,5 

 
Как следует из таблицы 1, в исследованной группе преобладали мужчины (20 чело-

век (чел.) — 62,5 %). По возрасту — лица трудоспособного возраста от 40 до 59 лет (22 
чел. — 68,7 %). 

Клинические данные 
Клиническим маркером болевого синдрома у данной категории больных выступают 

симптомы натяжения. Нами изучен симптом Ласега, как наиболее показательный. Его 
выраженность представлена в таблице 2. 

Таблица 2 ― Выраженность симптомов натяжения 
Число случаев Степень выраженности n % 

Отсутствуют 5 15,6 
Слабо выраженный 46–70° 9 28,1 
Выраженный 31–45° 13 40,7 
Резко выраженный менее 30° 5 15,6 

 
По данным таблицы 2, у большинства пациентов симптомы натяжения были выра-

жены (13 чел. ― 40,6 %). Отсутствовал симптом Ласега в 5 (16,6 %) случаях. 
Результаты измерения угла лордоза в поясничном отделе позвоночника 
Измерения угла лордоза проведено в динамике с различным углом сгибания ног в 

тазобедренных суставах. Данные в положении пациента на животе с разогнутыми (пря-
мыми) ногами представлены в таблице 3. 

Согласно полученным данным, у половины пациентов при разогнутых ногах вели-
чина лордоза находилась в диапазоне 151–160° (16 чел. ― 50 %). 

Таблица 3 ― Величина поясничного лордоза при разогнутых ногах 
Число случаев Величина лордоза n % 

До 140° 1 3,1 
141–150° 9 28,1 
151–160° 16 50,0 
Более 161° 6 18,8 
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Величина лордоза в положении пациента с согнутыми ногами в тазобедренных 
суставах на 30° указана в таблице 4. 
Таблица 4 ― Угол лордоза при сгибании ног на 30° 

Число случаев Степень выраженности n % 
141–150° 2 6,2 
151–160° 6 18,8 
161–170° 16 50,0 
Более 171° 8 25,0 

 
По данным измерения установлено, что угол сгибания ног в 30° у большинства па-

циентов недостаточен для хирургической укладки. Сохранили лордоз (угол менее 170° 
в поясничном отделе позвоночника) 75,0% пациентов.  

Данные измерения лордоза при сгибании ног до угла 45° представлены в таблице 5. 

Таблица 5 ― Поясничный лордоз при угле сгибания ног 45° 
Число случаев Степень выраженности n % 

141–150° 1 3,1 
151–160° 2 6,2 
161–170° 10 31,3 
Более 171° 19 59,4 

 
Как следует из таблицы 5, сгибание ног в тазобедренных суставах до угла 45° обес-

печивает адекватную хирургическую укладку для поясничной дискэктомии. У боль-
шинства пациентов произошло уплощение лордоза с углом в поясничном отделе позво-
ночника более 171° (19 чел. ― 59,4 %). 

Выводы 
1. У половины пациентов исследованной группы в положении на операционном 

столе на животе при разогнутых ногах величина лордоза поясничного отдела позвоноч-
ника находилась в диапазоне 151–160°. 

2. Сгибание ног в тазобедренных суставах до угла 30° не достаточно для адекват-
ной хирургической укладки при поясничной дискэктомии.  

3. Угол сгибания ног 45° обеспечивает у большинства пациентов (59,4 %) необхо-
димое для вмешательства уплощение лордоза. 
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Введение 
По статистике Министерства здравоохранения Республики Беларусь, в 2010 г. в 

нашей стране бесплодие было зарегистрировано у 11 275 женщин в возрасте старше 18 лет, 
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впервые установлен диагноз у 3 694 женщин. Случаев мужского бесплодия было зафик-
сировано 1 833, из них впервые установлен диагноз у 666 мужчин. 

Таким образом, число случаев зарегистрированного бесплодия у женщин в не-
сколько раз превышает аналогичный показатель у мужчин. Однако в медицинской прак-
тике отличия не столь велики. Это связано с тем, что многие мужчины предпочитают не 
афишировать столь личную проблему. 

В русскоязычных научных и научно-популярных публикациях за 1980–2010 гг. жен-
скому бесплодию отводится 65–75 %, а мужскому — 25–35 %. Однако в реальной меди-
цинской практике женское и мужское бесплодие встречается приблизительно с одина-
ковой частотой — 50 %, причем в 20–25 % случаев — сочетание женского и мужского 
бесплодия». Доля бесплодных супружеских пар в Беларуси составляет около 14,5 %. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились мужчины и женщины, проживающие на террито-

рии Республики Беларусь. Материалом послужили статистические данные по РБ за 
2010 и 2011 гг. 

Результаты исследования и их обсуждение 
По данным Министерства здравоохранения Республики Беларусь, структура муж-

ского бесплодия такова: 
— воспалительные заболевания гениталий — 19,3 %; 
— эндокринные нарушения — 15,3 %; 
— недоразвитие гениталий — 0,4 %; 
— генетические нарушения — 0,6 %; 
— врожденные пороки развития — 0,2 %; 
— сочетание нескольких факторов — 2,4 %; 
— причина не установлена — 30,1 %; 
— в стадии обследования — 31,7 %. 
По данным научных исследований РНПЦ «Мать и дитя», основными причинами 

женского бесплодия являются:  
— воспалительные заболевания придатков (инфекция + нарушение гормональной и 

овуляторной функций яичников) — 10 %; 
— синдром поликистозных яичников (нарушение гормональной и овуляторной 

функций яичников) — 15 %; 
— комбинированный фактор (включая спаечный процесс гениталий, эндометриоз, 

нарушение гормональной и овуляторной функций яичников) — 43 %; 
— операции в связи с патологией органов репродуктивной системы в анамнезе 

(внематочная беременность, вакуум-аспирация, медицинский аборт) — 32 %. 
Вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) — это собирательное поня-

тие, включающее в себя комплекс различных мероприятий, направленных на лечение 
различных форм женского и мужского бесплодия.  

ВРТ включает в себя: 
• индукцию овуляции и искусственную инсеминацию спермой мужа или донора 

(ИИСМ, ИИСД); 
• экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО); 
• инъекцию сперматозоида в цитоплазму яйцеклетки (ИКСИ);  
• экстракцию сперматозоидов из придатка яичка (МЕЗА) или из ткани яичка (ТЕЗА); 
• суррогатное материнство; 
• оводонацию;  
• криоконсервацию гамет и эмбрионов; 
• перенос гамет и зигот в маточные трубы; 
• преимплантационную диагностику. 
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В Беларуси вспомогательными репродуктивными технологиями занимаются 4 цен-
тра — 2 государственных и 2 частных: 

— РНПЦ «Мать и дитя»; 
— Гомельский медицинский центр генетики; 
— Центр репродуктивной медицины; 
— Центр вспомогательной репродукции «Эмбрио». 
Среди существующих методов, получивших признание и обладающих наибольшей 

эффективностью, выделяют следующие. 
Экстракорпоральное оплодотворение и перенос эмбриона — метод заключается в 

оплодотворении ооцита сперматозоидом in vitro и переносе эмбриона в полость матки 
бесплодной женщины. Данный метод лежит в основе других вспомогательных репро-
дуктивных технологий. 

Инсеминация ооцита фертильной женщины спермой донора — донация ооцитов, 
состоящая в переносе эмбрионов, полученных путем оплодотворения in vitro ооцитов 
женщины-донора спермой мужа или донора, в полость матки бесплодной женщины.  

Метод интрацитоплазматического введения сперматозоида в ооцит базируется на 
программе экстракорпорального оплодотворения и переноса эмбриона и является од-
ним из вариантов оплодотворения in vitro. В цитоплазму ооцита вводится лишь один 
сперматозоид, полученный из эякулята или из яичка, либо из эпидидимиса. 

Суррогатное материнство, при котором эмбрионы генетических родителей перено-
сятся в полость матки другой женщины.  

Заключение 
Таким образом, все эти методы направлены на решение одной задачи — при раз-

личных формах мужского и женского бесплодия добиться наступления беременности, 
обеспечить ее сохранение и получить живого и здорового ребенка. Боязнь, связанная с 
возможным увеличением пороков развития у таких детей, оказалась неоправданной, так 
как последняя не превышала 3–5 %. Большинство исследователей утверждают, что с 
помощью вспомогательных репродуктивных технологий эта цель достижима. Основ-
ным и чрезвычайно убедительным аргументом является то, что в мире благодаря дан-
ным методам уже родились тысячи здоровых детей. 
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Введение 
Проблема бесплодия в Республике Беларусь, как и во всем мире, имеет не только 

медицинское, но и огромное социально-демографическое значение. В настоящее время 
на планете от бесплодия страдают 15–20 % супружеских пар. 
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Для лечения бесплодия широко используются вспомогательные репродуктивные 
технологии (искусственная инсеминация, экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО), 
интрацитоплазматическая инъекция сперматозоида в яйцеклетку, перенос гамет и зигот 
в грубы и матку). Основной отличительной особенностью этих технологий являются 
манипуляции с гаметами вне организма человека, а целью — наступление беременно-
сти и рождение здорового ребенка. 

Появление новых методов лечения бесплодия в браке стало возможным благодаря 
стремительному научно-техническому прогрессу и прежде всего появлению высокотехно-
логичного оборудования: ультразвуковой аппаратуры, СОч-инкубаторов, культуральных 
сред и других средств, позволяющих получать и поддерживать жизнедеятельность поло-
вых клеток и эмбрионов вне организма. Однако успехи фундаментальных наук (в первую 
очередь молекулярной биологии, генетики, цитологии и эмбриологии), разработка и широ-
кое внедрение в медицинскую практику биомедицинских технологий ставят ряд морально-
этических и правовых вопросов, связанных с ответственностью ученого и врача перед об-
ществом за свою профессиональную деятельность, с регулированием и последствиями 
(социальными, экологическими, медицинскими) применения биомедицинских технологий. 
Этико-правовые вопросы возникают при использовании репродуктивных технологий, при 
медико-генетическом консультировании, генотерапии, в области трансплантологии и др. 

Основная часть. 17 марта 2011 г. в постоянной парламентской комиссии «По охране 
здоровья, физической культуре, делам семьи и молодежи» состоялось первое чтение за-
конопроекта «О вспомогательных репродуктивных технологиях и гарантиях прав граж-
дан при их применении». 

В Беларуси методы вспомогательных репродуктивных технологий (далее ВРТ) 
применяются уже 16 лет, но не было закона, который бы регулировал эту сферу меди-
цинской деятельности. И в этом мы сильно отстаем от многих стран и даже наших бли-
жайших соседей. В Литве подобный закон был принят в 2000 г., в Эстонии — в 1997 г., 
в Армении — в 2002 г., в Казахстане — в 2004 г., в ФРГ — более 20 лет назад — в 1990 г. 

В связи с обсуждением в Палате Представителей Национального собрания Респуб-
лики Беларусь проекта Закона «О вспомогательных репродуктивных технологиях и га-
рантиях прав граждан при их применении» Белорусская Православная Церковь полага-
ет необходимым обратить внимание общественности на ряд этических проблем, возни-
кающих в сфере применения новейших биотехнологий. 

Один из фундаментальных вопросов — правомерность отнесения экстракорпораль-
ного оплодотворения (ЭКО) и т. н. «суррогатного материнства» к медицинской помощи. 
Законодательством установлено следующее определение понятия «медицинская помощь»: 
«медицинская помощь — комплекс медицинских услуг, направленных на сохранение, ук-
репление и восстановление здоровья пациента, включающий профилактику, диагностику, 
лечение, медицинскую реабилитацию и протезирование, осуществляемый медицинскими 
работниками» (ст. 1, Закон Республики Беларусь от 18.06.1993 N 2435-ХП (ред. от 
15.07.2010) «О здравоохранении»). Очевидно, что под данное определение не подходят та-
кие услуги, следовательно, отнесение их в законопроекте к медицинской помощи противо-
речит законодательству. И хотя ЭКО и «суррогатное материнство» реализуются с помощью 
медицинских средств и медперсоналом, их нельзя отнести к медицинской помощи. 

Среди провозглашенных в законопроекте принципов (законность, уважение прав, 
свобод и интересов; доступность; добровольность; конфиденциальность; профессиона-
лизм), на основании которых применяются методы ВРТ, нет принципа «этичности». 

Так, до недавнего времени серьезные этические вопросы возникали в связи с ч. 2 
ст. 19 законопроекта, где речь шла об использовании в научно-исследовательских целях 
невостребованных эмбрионов. Проблема здесь заключается не в характере ограниче-
ний, а в легализации самой возможности подобных исследований, которые есть не что 
иное, как бесчеловечные опыты над будущими людьми. 
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Представители заинтересованных организаций и граждане предлагали упразднить 
данное положение. В результате оно было устранено. Однако на его месте возникли но-
вые, более сложно сформулированные положения. 

Так, в соответствии со статьей частью первой статьи 18 проекта невостребованные 
в результате применения ВРТ половые клетки могут быть использованы в научно-
исследовательских целях. Нельзя исключать, что эти клетки могут быть использованы 
для создания новых эмбрионов. 

Коллизии и сложности этического, духовно-нравственного порядка возникают в связи 
с уничтожением «лишних» эмбрионов, т. е. будущих людей, при ВРТ, а также вопросы, свя-
занные с упомянутыми выше экспериментами над эмбрионами и использованием феталь-
ного материала. При рассмотрении данного документа нельзя игнорировать очевидного 
факта: жизнь человека начинается с момента его зачатия и требует к себе подобающего от-
ношения. В тексте закона эмбрионы признаются «живыми организмами». 

Заключение 
Хотелось бы верить что, в будущем будут приняты законопроекты, строго регла-

ментирующие использование вспомогательных репродуктивных технологий, что споры 
между церковью и медициной придут к консенсусу. Хотя применение ВРТ и по сей день 
вызывает противоречия с разных сторон, однако от вспомогательных репродуктивных 
технологий мы никуда не денемся, их нельзя запретить, ведь для некоторых людей ВРТ 
это своего рода « спасательный круг », который им дает надежду на ребенка. 
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г. Смоленск, Российская Федерация 

 
Введение 
На настоящий момент в эндокринологии продолжается дискуссия по методологии 

подхода к лечению очаговых доброкачественных поражений щитовидной железы. Осо-
бенно это касается узлового коллоидного зоба. Если научно-практическая обществен-
ность пришла к единым Национальным Рекомендациям по раку щитовидной железы в 
2010–2011 гг., то единого подхода в показаниях и объеме операции при узловом зобе в 
России нет. В большинстве стран мира подобные рекомендации уже прочно вошли в прак-
тику как хирургической, так и терапевтической эндокринологии. Дискутируются 2 основ-
ных подхода в этом вопросе: тактика клинического наблюдения с малым количеством по-
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казаний к тиреоидэктомии и традиционный для России хирургический подход с преиму-
щественно субтотальной резекцией щитовидной железы. В последнее десятилетие бурно 
развиваются малоинвазивные методики лечения очаговых поражений щитовидной железы. 

Цель исследования 
Для правильного позиционирования метода интерстициальной лазерной фотокоа-

гуляции (ИЛФ) в хирургической эндокринологии нам было необходимо провести необ-
ходимые экспериментальные исследования по требованиям доказательной медицины. 

Материалы и методы исследования 
За период 2010–2011 гг. на базе ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» сотрудники 

ПНИЛ СГМА совместно с участниками студенческого научного кружка провели 19 малоин-
вазивных вмешательств на щитовидной железе. Манипуляция проводилась при помощи ла-
зерного аппарата «ЛАМИ» с длиной волны 760 нм и гибким световодом диаметром 0,4 мм. 

Алгоритм ведения больных соответствовал Клиническим рекомендациям Россий-
ской ассоциации эндокринологов и последним клиническим рекомендациям. Обяза-
тельным был комплекс взаимосвязанных лабораторно-инструментальных обследований 
на до-, интра- и послеоперационном этапах. 

1. Дооперационные: 
А. основные: 
— УЗ-исследование в режимах серой шкалы, цветового допплеровского картирова-

ния и (или) энергетического допплера; 
— тонкоигольная пункционная биопсия под УЗ-контролем; 
— определение уровня тиреоидных гормонов и ТТГ; 
Б. дополнительные: 
— определение титра антитиреоидных антител; 
— сканирование с  131I; 
— КТ и МРТ по показаниям; 
— трепан-биопсия под УЗ-контролем (по показаниям). 
2. Интраоперационные: 
— интраоперационное УЗ-исследование в режимах серой шкалы, цветового доп-

плеровского картирования и (или) энергетического допплера; 
— срочное цитологическое исследование аспирата в зоне лизиса (гистологическое 

исследование по показаниям). 
3. Послеоперационные: 
А. основные: 
— УЗ-исследование в режимах серой шкалы, цветового допплеровского картирова-

ния и (или) энергетического допплера 5–10–15–25 дней, 1–2–3–6–9–12 месяцев, далее 
по показаниям; 

— тонкоигольная пункционная биопсия под УЗ-контролем через 15 и 30 дней, да-
лее по показаниям; 

— определение уровня тиреоидных гормонов, антител и ТТГ через 1–2–3–6–12 ме-
сяцев, далее по показаниям; 

Б. дополнительные: 
— трепан-биопсия под УЗ-контролем (по показаниям); 
— иммуногистохимическое исследование гистологического препарата, полученно-

го при трепан-биопсии; 
— сканирование с 131I через 6–18 месяцев, далее по показаниям. 
Принципиальным в этом алгоритме считаем проводить тонкоигольную пункцион-

ную биопсию только под УЗ-контролем из всех зон очагового поражения, имеющего 
различную ультразвуковую или гемодинамическую структуру (оптимально 4–6 точек). 
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Для выбора лечения мы проводили консилиум в составе эндокринолога-терапевта, 
хирурга-эндокринолога и специалиста лучевой диагностики. В этом случае определяет-
ся тактика ИЛФ и характер последующего клинического и лабораторно-инструмен-
тального наблюдения. 

Результаты исследования 
После проведения ИЛФ у всех больных отмечалось: 
1. Уменьшение объема узла через 4–6 месяцев после 2-х сеансов на 25–33 % у 6 че-

ловек; уменьшение объема узла на 35–50 % — у 5; уменьшение объема узла на 50–75 % — 
у 4 человек. Стабилизация размеров отмечалась у остальных 4-х пациентов. 

2. Изменение структуры очага: повышение эхогенности (12 человек); появление 
кальцинатов (9 человек); (12 человек); нарастание ультразвуковой неоднородности 
структуры очага и перифокальной зоны (19 пациентов). 

3. Изменение кровотока в сторону его уменьшение в интересующей нас зоне более 
50 % от исходного уровня у 13 пациентов; исчезновение кровотока в зоне проведения 
ИЛФ — у 6 больных. 

Выводы 
1. ИЛФ показан для лечения доброкачественных узловых образований щитовидной желе-

зы солидного строения или с преобладанием солидного компонента (узловой и многоузловой 
эутиреоидный зоб), а также послеоперационный рецидивный диффузный токсический зоб при 
невозможности проведения традиционного оперативного лечения или желания больного. 

2. Для оценки отдаленных результатов ИЛФ требуется проведение клинических ис-
следований с большим количеством клинических групп. 
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Введение 
Согласно современным представлениям в общем комплексном воздействии клима-

та на организм человека существенная роль принадлежит изменчивости погоды. Изуче-
ние влияния климата на здоровье подтверждается рядом исследований европейских 
ученых, которые выявили влияние резких перепадов температур на количество фактов 
несчастных случаев на дороге (число дорожных происшествий увеличивается на 20 %); в 
дни с неблагоприятной погодой число вызовов бригад скорой помощи возрастает в 3 раза; 
количество инсультов увеличивается в 10 раз при резком похолодании (более чем на 5 °С) 

 122

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



[1]. Погода и климат оказывают выраженное влияние на здоровье, работоспособность и 
настроение человека. Серьезной проблемой для взрослого человека является ухудшение 
самочувствия, выражающееся в неспособности сосредоточиться на работе, выполнении 
сложных заданий, принятии ответственных решений, осложнений или обострений заболе-
ваний. Человек в городе наиболее защищен от воздействия неблагоприятных климатиче-
ских факторов благодаря созданию искусственного микроклимата жилищ, производствен-
ных помещений, одежды. Однако, создавая благоприятные искусственные условия прожи-
вания, городской житель постепенно снижает способность к адаптации. При резких изме-
нениях метеорологических факторов у него намного чаще, чем у сельского жителя возни-
кают различного рода заболевания [2]. Метеотропной патологии подвержен каждый чело-
век, что, с одной стороны увеличивает перечень факторов риска заболеваний, с другой — 
необходимость расширения профилактических программ, в первую очередь для контин-
гентов, у которых риск формирования повышенной метеочувствительности выше. 

Цель исследования 
Провести гигиеническую оценку влияния погодных условий на здоровье городских 

и сельских жителей. 
Материалы и методы исследования 
Данные, официального учета метеорологических показателей бюллетеней Гомель-

ского областного гидрометеорологического центра за 2003–2010 гг., данные архива по-
год официального сайта Республиканского метеорологического центра. Характеристика 
изменчивости погоды рассчитана с помощью клинического индекса патогенности пого-
ды (ИПП) Г. Д. Латышева и В. Г. Бокша, клинической классификации погоды Федорова 
с распределением 2926 дней с 2003–2010 гг. на оптимальную, клинически раздражаю-
щую и острую погоду. Для исследования влияния погодных условий, наличие и степени 
выраженности метеопатологии использовался анкетно-опросный метод. Анкетирование 
проводилось по специально разработанному опроснику. В опросе приняло участие 122 че-
ловека, из них 61 городской и 61 сельский житель. Обработка данных проводилась с ис-
пользованием следующих статистическо-прикладных программ: MicrosoftOfficeExcel 2007. 

Результаты исследования 
При проведении гигиенической оценки погоды г. Гомеля по клинической класси-

фикации Федорова за 2003–2010 гг. было установлено: клинически острой погоды за 
этот период на территории не отмечается, что вполне объяснимо географическим поло-
жением (равнинная местность) и умеренно-континентальным климатом. В г. Гомеле 
выделены два типа погоды: оптимальная и раздражающая. Наибольшее количество 
дней с раздражающим типом погоды установлено в 2010 г. (22,2 %). ИПП каждого ме-
сяца 2010 г. показали, что наиболее раздражающими являлись следующие месяцы: фев-
раль (13,66), март (11,23), август (18,6), ноябрь (14,39), декабрь (16,26)). Наиболее вы-
сокий ИПП в августе, что связано с периодом аномальной жары с 04.08.10 по 14.08.10 г. 

В целях выяснения влияния погодных условий на развитие метеопатических реакций в 
зависимости от места проживания людей проведен опрос жителей г. Гомеля и деревни Велу-
та Брестской области (61 и 61 человек соответственно). Половая структура респондентов со-
стоит из 54 мужчин и 68 женщин. Возрастная категория опрошенных 30–65 лет. 45,9 %рес-
пондентов г. Гомеля проживает в Новобелицком районе, 18 % — в Советском, 9,9 % — в 
Центральном и 26,2 % — в Железнодорожном районе. 31,1 % городских жителей проживает 
в спальном районе, остальные 68,9% человек проживает возле автомагистралей, промыш-
ленных предприятий и автостоянок. Среди опрошенных курит примерно 32% городских и 
сельских жителей. Регулярно занимается спортом только 7,2 %; 39,3 % — занимается иногда, 
53,3 % опрошенных городских и сельских жителей вообще не занимаются спортом. В пита-
нии предпочитают молочно-растительную диету 23 % опрошенных, мясную, жареную, жир-
ную пищу и острые приправы — 21,3 % и сочетание выше указанных продуктов — 55,7 % 
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городских и сельских жителей. По степени значимости факторов, предоставляющих опас-
ность в настоящее время в порядке убывания городские жители отметили отсутствие защиты 
со стороны закона (21,3 %); изменение климатических условий (19,7 %); плохая медицинская 
помощь, загрязнение воздуха, воды, пищи (16,4 %); экономические трудности (13,1 %), ра-
диоактивное загрязнение окружающей среды (5 %); сельские жители — экономические 
трудности, загрязнение воздуха, воды, пищи (24,6 %); плохая медицинская помощь (18 %); 
изменение климатических условий (14,7 %); отсутствие защиты со стороны закона и радио-
активное загрязнение окружающей среды(13,1 %). 42,6 % городских и 31,1 % сельский жи-
тель имеют хроническую патологию (сердечно-сосудистая, дыхательная системы и болезни 
ЖКТ). При изменении погодных условий самочувствие не изменяется у 42,6 % опрошенных 
городских и у 49,2 % сельских жителей, нарушается общее самочувствие у 41 % городских и 
у 32,8 % сельских жителей соответственно,16,4 % и городских и сельских жителей отмечают 
обострение хронических заболеваний. При переезде из одной местности в другую у 22,9 % 
городских жителей и у 65,6 % сельских жителей состояние здоровья не изменяется, 59 % го-
родских жителей и 27,9 % сельских жителей беспокоят головные боли,18,1 % городских и 
6,5 % сельских жителей затрудняются ответить. У большинства респондентов настроение 
зависит от погоды (61,5 %) и не зависит у 38,5 %. После перемены климата чувствуют себя 
неважно 54% жителей г. Гомеля и 31,1 % сельских жителей. При изменении погодных усло-
вий утомляемость, раздражительность, бессонница, головная боль беспокоит 70,5 % город-
ских и 55,7 % сельских жителей; ухудшается аппетит, дискомфорт в желудке у 21,3 и 49,2 % 
опрошенных городских и сельских жителей соответственно; ломоту в суставах, колющие 
боли в сердце отмечают 49,2 % городских и 18 % сельских жителей, мешки, круги под глаза-
ми у 24,6 % городских и сельских жителей. Недомогания длятся не более 2–3 дней у 72,1 % 
городских и у 44,3 % сельских жителей. Среди респондентов 32,8 и 54,1 % городских и сель-
ских жителей «переносят наши зимы и лето без особенностей», при резких изменениях по-
годы в эти периоды отмечают плохое самочувствие 54,1 % городских и 34,4 % сельских жи-
телей. Высоко оценивают значимость учета климатических факторов в работе медицинского 
персонала 66,7 % опрошенных жителей г. Гомеля и сельских жителей. 

Выводы 
Практически каждый как городской, так и сельский житель испытывали на себе небла-

гоприятное влияние погодных факторов, которые проявлялись скрытыми или ярко выражен-
ными метеопатическими реакциями. Городские жители более уязвимы к развитию метеопа-
тических реакций по сравнению с сельскими жителями, что обусловлено проживанием возле 
источников загрязнения окружающей среды, снижением адаптационных возможностей. 
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Основная причина, затрудняющая широкое применение белков в чистом виде для 

питания, состоит в их низкой привлекательности для потребителя, т. к. они лишены за-
паха, вкуса и обычно бесцветны. Отсюда возникла задача разработки приемов получе-
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ния пищи на основе белков различного происхождения, задача, которая не может быть 
эффективно решена традиционными методами. Искусственные пищевые продукты 
(ИПП) — продукты, богатые полноценным белком, получаемые на основе натуральных 
пищевых веществ путем приготовления смеси растворов или дисперсий этих веществ с 
пищевыми студнеобразователями и придания им определенной структуры (структури-
рование) и формы конкретных пищевых продуктов [1]. 

Цель исследования 
Выделить особенности и охарактеризовать ИПП, проанализировать структуру по-

требляемых ИПП в мире. 
Материалы и методы исследования 
Использованы описательно-оценочный и метод системного анализа. Проанализи-

рованы следующие ИПП: искусственная икра, молоко, мед, мясо, крабовые палочки, 
яйца, колбасные изделия, соки и тепличные помидоры. Употребление ИПП в мире оце-
нивалось по данным сайта www.belproduct.com. Обработка данных проводилась с ис-
пользованием пакета статистическо-прикладных программ. 

Результаты исследования 
Новый путь производства пищи создает ряд дополнительных преимуществ, как не-

посредственно экономического порядка, так и связанных с обеспечением необходимого 
рациона питания человека. Это обеспечивается особенностями искусственных продук-
тов питания. Во-первых, технология получения ИПП позволяет сократить пищевые це-
пи при производстве пищи для человека, что позволяет решить проблему дефицита 
белковой пищи прямой переработкой белков и других пищевых веществ в пищевые 
продукты. Вторая особенность заключается в том, что сырьем для получения ИПП 
служат сухие белковые препараты, а также крахмал, сахара, витамины и минеральные 
соли. Это сырье легко транспортируется и может храниться продолжительное или прак-
тически неограниченное время при нормальных условиях с минимальными затратами и 
потерями. Соответственно падает необходимость специальных воздействий и введения 
значительных количеств антиоксидантов, антисептиков и других добавок, как это делает-
ся при переработке традиционной продукции. Промышленная переработка пищевого сы-
рья в широкий ассортимент искусственных продуктов может быть организована вблизи 
мест потребления, что приводит к резкому сокращению перевозок, затрат и потерь при 
транспортировке и хранении. Еще одна особенность ИПП заключается в стандартности 
их состава, структуры и свойств. Содержание в них белков, жиров, углеводов, минераль-
ных солей, витаминов и микроэлементов регулируемо и может быть четко установлено. 
Стандартность перерабатываемого сырья, а также состава, структуры и технологических 
и потребительских свойств искусственных продуктов позволяет исключить ручной труд 
как при производстве за счет полной автоматизации и механизации, так и при сбыте. 
ИПП обычно проходят полную кулинарную обработку в процессе производства и посту-
пают в продажу в готовом к употреблению, расфасованном и упакованном виде. Исполь-
зование ИПП позволит удешевить и облегчить организацию снабжения и питания в тех 
районах, где производство, подвоз и хранение традиционной пищи затруднены [2]. 

При производстве ИПП используют самые различные технологии переработки, как 
иного, так и нетрадиционного сырья. Так производство искусственного молока и других 
молочных продуктов осуществляется путем полной или частичной замены энергетиче-
ских компонентов: лактозы и липидов. В диетических целях, для снижения калорийно-
сти молочный жир заменяют растительными маслами. Пропускают молоко через ко-
лонки с ионнообменными смолами, корректируют состав минеральных веществ. Учи-
тывая, что ряд белков молока обладает аллергенными свойствами, что особенно важно 
при организации детского питания, производят денатурацию белков в обезжиренном 
молоке, путем его нагрева или полную замену их на белок сои. Все большее распро-
странение получают искусственные молочные продукты, полученные на основе соевых 
белков. Самым характерным представителем этой группы продуктов является соевый 
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творог теофу (в Китае), тофу (в Японии), данфу (в Индокитае). Искусственные мясо-
продукты производят на основе белков сои и пшеницы, яичного альбумина, казеина или 
их смесей с добавлением ароматических веществ и красителей. В 70-е годы в Совет-
ском Союзе впервые были разработаны способы получения искусственной икры на ос-
нове желатина. Позже был начат выпуск икры на основе гелеобразователей — водорос-
лей. В Японии было начато производство крабовых палочек из рыбного фарша (сури-
ми). Именно там, в 1939 г. впервые был создан банк крабового аромата. В Великобрита-
нии в экспериментах начато изготовление искусственного молока и сыров из зепеных 
листьев растений. Впервые голландские ученые из университета Эйндховена вырасти-
ли в пробирке искусственное мясо. Жареный картофель, вермишель, рис, ядрицу и дру-
гие крупяные изделия получают из смесей белков с натуральными пищевыми вещест-
вами и студнеобразователями (альгинатами, пектинами, крахмалом). Не уступая по ор-
ганолептическим свойствам соответствующим пищевым продуктам, эти ИПП в 5–10 раз 
превосходят их по содержанию и качеству белкового компонента. Искусственный мед 
производят на фабриках из свекловичного или тростникового сахара, кукурузы, сока 
арбузов, дыни и других сахаристых веществ. К ИПП также можно отнести соки, при 
производстве которых используются химические красители, загустители, ароматизато-
ры. Тепличные помидоры и другую растениеводческую продукцию выращивают не на 
грунте, а на минеральных ватах, пропитанных специальными жидкостями [3]. 

В настоящее время продолжают расширяться как ассортимент, так и объемы произ-
водственных ИПП. К наиболее потребляемым в мире ИПП относятся колбасные — 26,7 %, 
затем соки — 19,1 %, крабовые палочки — 18,3 %. Достаточно высокий уровень по-
требления искусственной икры — 11,6 % и меда — 11,4 %. Аналогичная структура по-
требления сложилась и в Республике Беларусь, где удельный вес потребляемых колбас-
ных ий  в общей массе ИПП составляет 33,7 %, соков — 19,5 %, крабовых палочек — 
16,9 %, искусственного меда — 10,5 %, искусственной икры — 9,8 %. 

Выводы 
Полученные результаты свидетельствуют о перспективности нового направления в 

плане расширения объема производства белковой пищи. Очевидна необходимость раз-
работки методов контроля качества, идентификации и стандартов на эти продукты, ме-
тодов рекламы, наименования и описания продуктов, тщательное изучение рынка и 
требований потенциальных потребителей; обучения и подготовки персонала, занятого 
их производством, продажей, использованием, а также информацией потребителя об 
особенностях состава, технологических свойствах и преимуществах новых пищевых 
продуктов. Последующее развитие этой области производства позволит не только лик-
видировать дефицит белка, но и улучшить питание и здоровье людей. 
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Введение 
В настоящее время все больше внимание привлекают немедикаментозные методы 

лечения. Актуальным и перспективным направлением профилактической и клиниче-
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ской медицины является использование методов, основанных на действии природных 
факторов. Это методы окислительной терапии: гипербарическая  оксигенация,  ультра-
фиолетовое облучение крови, озонотерапия (ОЗТ). Наибольший интерес представляет 
использование в качестве лечебного воздействия у пациентов озоно-кислородной сме-
си, т. е. компонентов, присутствующих в окружающей человека среде [1, 2]. 

Цель 
Проанализировать биохимические свойства О3 (озона) по данным литературы и 

обосновать его применение в медицинской практике. 
Результаты 
В научной литературе первое упоминание об О3 сделано голландским физиком Мак 

Ван Марумом в 1785 г. В 1801 г. Крюншенк обнаружил похожий запах при электролизе 
воды. В 1840 г. профессор Базельского университета Кристиан Фридрих Шейнбах свя-
зал данные изменения свойств кислорода с образованием особого газа, которому он дал 
название «озон» (от греческого «пахну») и опубликовал книгу под названием «Получение 
озона химическими способами». Он же впервые обнаружил способность О3 присоединять-
ся к биоорганическим субстратам по месту расположения в них двойных связей. В 1876 г. 
впервые в России в Казанском университете В. Чемезовым осуществлены научные иссле-
дования по влиянию О3 на ткани. Спустя сто лет Ханслер создал первый медицинский ге-
нератор О3, который расширил границы озоновой терапии, благодаря возможности точно-
го дозирования смеси озон-кислород [1]. При нормальных условиях О3 — голубой газ с 
характерным запахом, порог обоняния которого для человека составляет 0,02 мг/м³, его 
плотность в 16,5 раз больше, чем у кислорода. Озон — аллотропная модификация кисло-
рода. Это неустойчивый газ, 60 % которого распадается в течение одного часа при темпе-
ратуре 25 °C. Наиболее полно изучены реакции О3 с неэстерефицированными жирными 
кислотами, а  именно  присоединение его к двойной связи с образованием озонидов. Ввиду 
плотной упаковки липидов и белков в биомембранах, именно плазматические мембраны 
выступают основной мишенью действия О3 на клетку [1, 3]. Доказано, что одним из глав-
ных объектов при взаимодействии О3 с кровью являются эритроциты, так как мембрана 
последних содержит большое количество фосфолипидов с цепями полиненасыщенных 
жирных кислот. Влияние О3 на метаболизм в эритроцитах представлено на рисунке 1. 

 
Рисунок 1 — Влияние озона на метаболизм в эритроците 

 
Озон улучшает кислородный метаболизм эритроцитов, повышает использование 

глюкозы и жирных кислот. Кроме того, повышает пластичность эритроцитов, увеличи-
вает содержание 2, 3-дифосфоглицерата (2,3DFG), ответственного за высвобождение О2 
в ткани. Происходит активация ферментов: глюкозо-6-фосфат дегидрогеназы и фермен-
тивного звена АОС (антиоксидантной системы) — глютатионпероксидазы, каталазы, 
супероксиддисмутазы ингибирующих производство пероксидов и свободных радика-
лов. Одним из эффектов озонотерапии является активация ферментов цикла Кребса с 
образованием NADН2, донора Н+ для восстановления неферментативного звена АОС, и 
прежде всего, аскорбиновой кислоты и токоферола. О3 участвует также в окислительно-
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восстановительных процессах дыхательной цепи митохондрий с образованием макро-
эргических соединений АТФ, что обеспечивает процессы сопряжения и сокращения 
миофибрилл. Эти факты являются основным механизмом терапевтического действия О3 
[1–3]. Механизм действия О3 на метаболизм ишемизированной клетки основан на ин-
гибировании окисления свободных жирных кислот и повышения АОА крови, способ-
ности вызывать активацию окисления глюкозы в условиях ишемии. Это эффекты, при-
водящие к снижению ацидоза, степени проявления метаболических нарушений и защите 
клеточных мембран. В частности при ИБС отмечается также повышение агрегации тром-
боцитов, увеличивается количество тромбина. ОЗТ оказывает нормализующее действие на 
систему гемостаза и фибринолиза у больных с атеросклеротическим поражением сосудов. 
Патогенетический эффект ОЗТ определяется высоким окислительно-восстановительным 
потенциалом О3, что обусловливает двоякий механизм действия: 1) локальный, с выражен-
ной дезинфицирующей активностью в отношении бактерий, вирусов, грибков; 2) систем-
ный, метаболический в отношении белково-липидных комплексов плазмы и мембран кле-
ток, ведущих к повышению парциального давления кислорода, преобразованию и синтезу 
биологически активных веществ, усилению активности иммунокомпетентных клеток и 
нейтрофильных лейкоцитов, улучшению реологии, кислородтранспортной функции крови. 
В медицине О3 используется в виде озонокислородной смеси (медицинский О3 в концен-
трации от 1 до 40 мкг О3 на 1 мл кислорода). Эта концентрация не вызывает побочных эф-
фектов за счет одновременной стимуляции многих защитных АО механизмов. В здравнице 
Гомельского отделения Белорусской железной дороги метод ОЗТ применяется с 2002 г. в ви-
де внутривенного капельного введения озонированного физиологического раствора, малой 
аутогемотерапии, ректальных инсуффляций, подкожного и внутримышечного введения. 
Местное воздействие О3 достигается применением озоновых «колпаков». Кроме того, па-
циенты дополнительно получают питье озонированной дистиллированной воды, а в необ-
ходимых случаях применяются озонированные растительные масла. ОЗТ получили около 
5000 пациентов при различных заболеваниях внутренних органов. Почти у всех пациентов 
был выявлен значительный положительный клинический эффект. 

Разработанные методики позволяют дифференцированно проводить ОЗТ с реаби-
литационной и профилактической целью, в зависимости от характера заболевания, его 
активности, наличия осложнений и сопутствующей патологии. 

Заключение 
Молекулярный, клеточный и системный уровни воздействия О3, позволяют исполь-

зовать озонотерапию при лечении более чем 60 заболеваний. 
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Введение 
Конец V столетия до н.э. и начало следующего отмечены зарождением греческой 

философии, пронизанной стремлением человека порвать с миром сверхъестественного, 
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и найти объяснение тайнам жизни в законах, доступных человеческому разуму. Неуди-
вительно поэтому, что Гиппократ известен как инициатор клинического наблюдения и 
создатель медицинской теории, которая, хотя и была основана на воображаемых поня-
тиях — «соках организма», привела его к разумной и последовательной практике враче-
вания. Этой теории суждено было на несколько столетий овладеть умами учуных — 
медиков, и даже в Средние века врачи в Странах Европы всу ещу основывали на них 
свои диагнозы. Сегодня эта теория имеет не более чем историческую ценность, но идеи 
Гиппократа по прежнему лежат в основе медицинской этики [3]. 

Цель 
Проанализировать исторические концепции клятвы Гиппократа, определившей 

критерии нравственной программы врача. 
Клятва Гиппократа начинается с упоминания бога врачевания Аполлона, который 

также считался богом света. Далее призывается в свидетели Асклепий, сын Аполлона и 
бог медицины, который, согласно легенде поднялся до таких высот в искусстве исцеле-
ния, что возвращал мертвых к жизни. Этим он навлек на себя гнев Зевса. Царь богов 
позавидовал могуществу Асклепия и поразил его ударом грома. 

Изначально клятва Гиппократа звучала так: 
Клянусь Аполоном врачом, Асклепием, Гигиеей и Панакеей и всеми богами и боги-

нями, беря их в свидетели, исполнять честно, соответственно моим силам и разуме-
нию, следующую присягу и письменное обязательство: 

Почитать научившего меня врачебному искусству наравне с родителями, делиться 
с ним своими достатками и в случае надобности помогать ему в его нуждах; 

Его потомство считать своими братьями, и это искусство, если они захотят его 
изучить, преподавать им безвозмездно и без всякого договора; 

Наставления, устные уроки и все остальное в учении сообщать своим сыновьям, 
сыновьям своего учителя и ученикам, связанным обязательством и клятвой по закону 
медицинскому, но никакому другому. 

Я направляю режим больных к их выгоде сообразно с моими силами и разумением, 
воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедливости. Я не дам никому про-
симого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла; точно 
так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария. 

Чисто и непорочно буду я проводить свою жизнь и свое искусство.  
Я ни в коем случае не буду делать сечения у страдающих каменной болезнью, пре-

доставив это людям, занимающимся этим делом. 
В какой бы дом я не вошел, я войду туда для пользы больного, будучи далек от всего 

намеренного, неправедного, пагубного, особенно от любовных дел с женщинами и муж-
чинами, свободными и рабами. 

Что бы при лечении — а также и без лечения — я ни увидел или не услышал каса-
тельно жизни людской из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, 
считая подобные вещи тайной. Мне, нерушимо выполняющему клятву, да будет дано 
счастье в жизни и в искусстве и слава у всех людей на вечные времена; преступающему 
же и дающему ложную клятву да будет обратное этому. 

Из клятвы следует, что свидетельством профессионализма врача Гиппократ считает 
умение подчинить себя интересам больного, милосердие и самоотверженность. «Где 
любовь к людям, — говорил Гиппократ, — там и любовь к своему искусству [2, 4]. 

На протяжении двух с половиной тысячелетий этот документ остается квинтэссенци-
ей этики врача. Его авторитет основывается на имени древнегреческого врача Гиппократа — 
«отца» медицины и медицинской этики. Гиппократ провозгласил вечные принципы вра-
чебного искусства: цель медицины — лечение больного; врачеванию можно научиться 
только у постели больного; опыт — истинный учитель врача. Он обосновал индивидуаль-
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ный подход к каждому пациенту. Впрочем, если сам Гиппократ во врачевании видел, преж-
де всего, искусство, то позже один из последователей Гиппократа, древнеримский врач Га-
лен, подходил к медицине как к науке, и как к тяжелой работе. В средние века Авиценна 
дал прекрасную поэтическую характеристику личности врача. Он говорил, что врач дол-
жен иметь глаза сокола, руки девушки, обладать мудростью змея и сердцем льва [3]. 

Конечно, со временем клятва претерпела изменения. Было отвергнуто обращение к 
языческим богам, упразднено обещание «не буду делать сечения у страдающих камен-
ной болезнью», отражавшее тогдашнее разделение труда между разными цехами — 
врачами-терапевтами и хирургами-цирюльниками. 

Тексты, которые произносили выпускники медицинских факультетов той поры, 
сильно отличались от традиционной Клятвы Гиппократа. В XIX в. наступила эра науч-
ной медицины, текст заменили полностью. Тем не менее, основные принципы (нераз-
глашение врачебной тайны, «не навреди», уважение к учителям) были сохранены. 

В России вплоть до революции 1917 г. врачи давали «Факультетское обещание», под кото-
рым ставили подпись. В нем кратко и четко давалось понятие долга врача перед больным, ме-
дицинским миром и обществом. «Обещание» вводило некоторые новые принципы врачебной 
этики, отличные и от Клятвы Гиппократа, и от последующих официальных присяг. 

После Второй мировой войны, когда выяснилось, что некоторые врачи участвовали 
в массовых выступлениях против человечества, медики почувствовали необходимость 
вновь подтвердить принципы, изложенные в клятве Гиппократа. Одним из первых ша-
гов Всемирной медицинской ассоциации, созданной в 1947 г., была попытка объеди-
нить всех представителей медицинской профессии в единую глобальную конфедерацию 
и выработать современный вариант клятвы Гиппократа [4, 5]. В 1948 г. клятву Гиппо-
крата отредактировала Генеральная Ассамблея международной медицинской ассоциа-
ции. А в 1971 г. была принята Присяга врача Советского Союза.  

Во многом врачебные ценности разных столетий, десятилетий перекликаются: зна-
ния и силы посвящать лечению больных, всегда быть готовым оказать медицинскую 
помощь, хранить врачебные тайны, постоянно совершенствовать свои знания. Логиче-
ская структура всех новых текстов повторяет клятву Гиппократа. Но одна позиция об-
ращает на себя внимание. Речь идет об отношении к аборту. Россия стала первой стра-
ной в мире, которая легализовала аборты — в 1924 г. К сожалению, запрета на аборты 
нет и в той клятве, которую сейчас дают врачи. 

Мир стал другим. Все больше отношения врачей и пациентов зависят от меняю-
щихся тенденций рынка, глобализации. И в этой погоне за прогрессом, за вечной моло-
достью, здоровьем любой ценой, мы теряем самое главное — Любовь как высшую цен-
ность бытия. «Благие намерения» гуманистической и свободной науки оборачиваются 
вопиющими свидетельствами бесчеловечности. Уже изменяются основополагающие 
принципы понимания себя, окружающего мира, сущности жизни. 

Клятва Гиппократа и аналогичные ей присяги и обещания — дань традициям кон-
кретной страны или учебного заведения. Там, где принято давать клятву врача, она не 
является юридическим документом. Но при ее нарушении срабатывают соответствую-
щие законы государства и ведомственные инструкции. 

Заключение. Медицина поистине является самым благородным из всех искусств 
(Omnium artium profecto medicina nobilissima est.) Эта мысль Гиппократа многократно 
повторялась на протяжении веков. Гиппократ сыграл выдающуюся роль в установлении 
основ медицины не только как науки, но и как нравственной деятельности. Клятва Гип-
пократа — нравственная программа медика — на многие века определило критерии, ко-
торым, должен отвечать подлинный врач. Этот документ пронизан гуманистической 
направленностью, высоким уважением к врачебной профессии и больному. Клятва 
Гиппократа — эта концепция, это подход не только к обязанностям врача, но и к меди-
цине в целом. Клятва — свидетельство устойчивости, продуманности, весомости ос-
новных положений медицины, которых придерживался Гиппократ. 
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Введение 
Артериальная гипертензия (АГ) у беременных занимает особое место среди акту-

альных вопросов современной медицины и является наиболее частым осложнением бе-
ременности. Гипертензивные нарушения при беременности представляют в настоящее 
время серьезную проблему акушерства, так как нередко являются причиной материн-
ской и перинатальной заболеваемости и смертности. Беременные с хронической гипер-
тензией имеют повышенный риск развития преэклампсии и отслойки плаценты, а у их 
детей отмечается повышенная перинатальная заболеваемость и смертность. Повыше-
ние артериального давления (АД) — основное клиническое проявление гипертониче-
ской болезни и признак различных вариантов симптоматических гипертензий, в том 
числе заболеваний почек и эндокринных органов, гестоза [1]. 

Гипертензивные нарушения при беременности, согласно докладу Исследователь-
ской группы ВОЗ, являются одной из важнейших международных проблем здравоохра-
нения. На фоне высокого артериального давления у матери во время беременности час-
то наблюдаются острые нарушения мозгового кровообращения, кровоизлияния в сет-
чатку и ее отслойка, острая и хроническая почечная недостаточность, отек легких, син-
дром диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. Гипертензия у мате-
ри, оказывая влияние на маточно-плацентарный кровоток и вызывая перфузионно-
диффузионую недостаточность плаценты, способствует развитию внутриутробной ги-
поксии и задержке роста плода, невынашиванию беременности, преждевременной от-
слойке нормально расположенной плаценты. Гипертензия осложняет 15–20 % беремен-
ностей и нередко является непосредственной причиной материнской и перинатальной 
причиной материнской и перинатальной заболеваемости и смертности [2]. 

Гипертензивные состояния возникают у 4–8 % беременных. К ним относят целый 
спектр различных клинико-патогенетических форм: гипертоническую болезнь (ГБ), 
симптоматические гипертензии (почечные, эндокринные) и специфическое для бере-
менности состояние — гестоз. По данным Рабочей группы по изучению гипертензии 
при беременности в США, гипертензия — это вторая после эмболии причина материн-
ской смертности, составляющая 15 % в структуре материнской смертности. У беремен-
ных с хронической гипертензией частота перинатальной смертности (30–100 ‰) и ин-
дуцированных преждевременных родов (10–12 %) значительно превышает соответст-
вующие показатели у беременных без гипертензии [3]. 

Артериальная гипертензия — состояние при которой регистрируется САД ≥ 140 мм рт. ст. 
и (или) ДАД ≥ 90 в результате повторных измерений АД произведенных в различное 
время в спокойной для пациентки обстановки; при этом пациентка не должна прини-
мать лекарства влияющие на уровень АД [1]. 
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Во время нормально протекающей беременности артериальное давление является до-
вольно стабильным показателем гемодинамики и практически никогда не повышаться, не-
большое снижение диастолического давления может наблюдаться со второго триместра. 

Повышение АД во время беременности может быть обусловлено артериальной ги-
пертензией, развившейся до беременности (хроническая АГ), артериальной гипертен-
зией, возникшей во время беременности (АГ беременных), и гестозом. 

Беременные с артериальной гипертензией нуждаются в высококвалифицированном меди-
цинским наблюдении и медикаментозном лечении [2]. Только многократное измерение АД в тече-
ние суток позволяет установить его истинную величину, а также улучшает возможности диагно-
стики и контроля за эффективностью гипотензивной терапии. Для многократного измерения АД в 
течение суток используют метод суточного мониторирования АД (СМАД) с помощью портатив-
ных приборов. Можно запрограммировать любую частоту измерений АД в течение суток, однако 
показано, что 24-часовое мониторирование с 20–30-минутными интервалами между измерениями 
достаточно полно воспроизводит суточную динамику АД. Внедрение СМАД в повседневную 
практику оправдано, поскольку применяющийся сегодня метод контроля АД не позволяет в пол-
ной мере оценить его изменения и своевременно интерпретировать их. Это приводит к поздней 
диагностики, несвоевременному началу лечения и в конечном итоге к неблагоприятному исходу 
беременности и родов. СМАД широко распространено как метод диагностики и контроля лечения 
АГ. Учитывая тяжесть осложнений, которые влечет за собой АГ при беременности, понятно 
стремление акушеров использовать СМАД для ее диагностики у беременных женщин. Проведе-
ние СМАД беременным позволяет наиболее полно изучить динамику АД в зависимости от вре-
мени суток, физической и психоэмоциональной активности, выявить АГ, определить степень ее 
тяжести. СМАД позволяет улучшить диагностику гестоза, избежать его гипердиагностики (у 4,5 % 
беременных) и недооценки степени тяжести (у 6% беременных), обосновать отказ от проведения 
гипотензивной терапии. При необходимости назначения гипотензивного лечения СМАД помогает 
выбрать время приема препаратов и оценить эффективность терапии [4]. 

Заключение 
Заболеваемость АГ у беременных продолжает оставаться высокой, что обусловли-

вает возникновение осложнений со стороны матери и (или) плода, что требует внедре-
ния в клиническую практику современных методов диагностики и разработки безопас-
ных для плода антигипертензивных лекарственных препаратов. 
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Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 
г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Выбор приоритетных профилактических мероприятий, направленных на снижение 

уровня инфекционной заболеваемости, определяет значимость изучения их простран-
ственного распространения на изучаемой территории. 
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Пространственная характеристика может быть представлена в виде различных таблиц, 
либо в виде карт (картографический метод), на которые наносится эпидемическая ситуация. 

В практике отображения информации в графическом виде много синонимов, но в 
последнее время чаще всего используются два — визуализация данных и инфографика. 
Инфографика — это визуальное представление информации, данных или знаний [2]. 

Цель исследования 
Изучить типы инфографики (визуализации) для анализа пространственных данных 

инфекционных заболеваний и ее практической реализации. 
Материал и методы исследования 
Материалом для исследования послужили многолетние данные официальной реги-

страции заболеваний скарлатиной за 1994–2010 гг. в г. Минске и на административных 
территориях районов города за 2008–2010 гг. 

Исследования проводились с использованием эпидемиологического, статистиче-
ского и картографического методов исследований [3]. 

Изучались типы инфографики (визуализации) при помощи графиков, диаграмм, 
гистограмм, карт, временных шкал и т. д. 

Для отображения исследуемых пространственно-временных статистических данных 
использовались — карты и диаграммы, содержащие анализ эпидемической ситуации на оце-
ниваемых территориях в целом среди населения и среди определенных возрастных групп. 

Формирование графических изображений пространственной характеристики изу-
чаемых параметров заболеваемости проводилось двумя основными способами изобра-
жения на картах: картограммами и картодиаграммами. 

В работе использовались электронные карты интернет сервисов Яндекс. Карты, 
Google maps на базе Google и приложения М.Office. Составленные карты обеспечивали 
наглядность оцениваемых показателей.  

Картографический метод за счет своей наглядности позволяет выявить различия в 
заболеваемости различных групп населения, поэтому является важным компонентом 
аналитического этапа эпидемиологического метода [1]. Картограмма — это схематиче-
ская географическая карта, на которой данные наносятся штриховкой различной густо-
ты, окраской определенной степени насыщенности (фоновая картограмма) или точками 
(точечная картограмма). Фоновые картограммы используются для анализа относитель-
ных показателей [4]. Пример сформированной фоновой картограммы по результатам 
проведенных исследований представлен на рисунок 1. 

Партизанский р -н
Фрунзенский р-н

Московский р-н

Октябрьский р-н

Ленинский р-н

Заводской р-н

Первомайский р-н

Советский р-н

Центральный р-н

 
Рисунок 1 — Картограмма распределения заболеваемости скарлатиной за 2005–2010 гг. 

по административным районам г. Минска (шкала определена по принципу равноделенного ряда) 
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Картодиаграмма — карта, отражающая распределение какого-либо явления по-
средством диаграмм: линейных, столбчатых картограмм, площадных картограмм, лока-
лизованных по единицам территориального деления [4]. Пример сформированной кар-
тодиаграммы по результатам проведенных исследований представлен на рисунок 2. 

9,676 9,757

7 ,365
8,274

0

2

4

6

8

1 0

1 2

1 4

1 6

1 8

2 0

2007 2008 2 009 2 010

1 3 ,45 7

1 1, 00 3

8,8 98
8 ,01 7

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 00 7 2 00 8 20 0 9 20 1 0

17 ,03 2 17, 627

1 3,3 91

9

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

20 07 2 00 8 20 09 2 01 0

1 0 , 1 36 1 0 ,0 3 9

6 ,3 2 2
7 , 1 0 2

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9 2 0 1 0 10 ,30 9

14 ,85 8

9 ,70 9

14 ,82 9

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 00 7 20 08 2 00 9 20 10

3 ,0 6 1
4, 0 73 4 ,0 8 2

1 ,0 0 7
0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9 2 0 1 0

6 , 9 7
8, 3 4 1

4 ,1 7 4 2 ,7 7 8

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9 2 0 1 0

4 ,8 2 5 4 ,79 3 4,2 0 9

9 ,5 81

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 00 7 20 0 8 20 0 9 2 0 10

7,011
8,2 53

7,2 32
7,551

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2007 2008 2009 2010

1 2, 54 5

4 ,4 8

6 ,2 72

18 ,8 85

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

2 00 7 20 0 8 2 0 09 2 01 0

г. Минск

Парти зан ский р-н

Первомайский р -н

Советский р -н

Цен тральный р-н

Заводской р -н

Ленинский р -н

Октябрьский р -н

Московский р-н

Ф рунзенский р -н

 
Рисунок 2 — Динамика заболеваемости скарлатиной за 2007–2010 гг. по административным 

районам г. Минска в показателях на 100 тыс. населения 
 
По результатам проведенных исследований построены модели картодиаграмм и 

картограмм пространственного распределения инфекционной заболеваемости на при-
мере заболеваемости скарлатиной в г. Минске и на административных территориях 
районов. В результате выявлены свойства пространственно-временной изменчивости в 
заболеваемости скарлатиной. 

Выводы 
1. Заболевания скарлатиной распространены на всех административных террито-

риях г. Минска. Интенсивность эпидемического процесса скарлатины снижается во 
времени (по годам) и в пространстве (по административным территориям районов) как в 
целом среди всего населения, так и среди изучаемых детских возрастных групп (0–2 года, 
3–6 лет, 7–14 лет) и практически отсутствует среди лиц 15–17 лет. Общий уровень и 
динамику многолетней и помесячной заболеваемости скарлатиной в основном опреде-
ляет заболеваемость детей дошкольного возраста. Наибольшая частота заболеваемости 
приходится на возраст 3–6 лет как в годовой динамике (временная составляющая), так и 
по административным территориям районов (пространственная составляющая).  

2. Метод картограмм и картодиаграмм для инфографики пространственно-
временного распределения инфекционной заболеваемости является доступным и пер-
спективным. Простота построения карт типа картограммы и картодиаграммы, отра-
жающие средние и суммарные показатели, получаемые на основе обработки типовых 
форм учета, способствует высокой оперативности их создания. 
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Введение 
Определение биовозраста (БВ) невозможно без предварительной оценки или уста-

новления точки отсчета, отталкиваясь от которой можно количественно и качественно 
охарактеризовать действительный физиологический возраст организма. 

Цель исследования 
Оценить подход к определению БВ школьников с использованием разного набора 

физиологических параметров. 
Материалы и методы исследования 
Для определения БВ был использован онтогенетический метод по показателям ан-

тропометрии [1]. Были проведены следующие исследования: измерение массы тела 
(МТ) с помощью медицинских весов; спирометрия; антропометрия (рост — Р, окруж-
ность грудной клетки на вдохе — ОГКвд, выдохе — ОГКвыд, паузе — ОГКП, экскур-
сия грудной клетки — ЭГК); динамометрия (ДП — правая рука, ДЛ — левая рука). 

Результаты исследования 
В ходе исследования была проведена оценка информативности каждого из 9 онто-

генетических показателей, используемых для оценки БВ. Выявлены различия в значе-
ниях трех типов возрастов (БВ, КВ — календарный, ДБВ — должный биологический) 
девушек и юношей, которые связаны с периодом полового созревания. Для оценки БВ 
девушек более информативны показатели динамометрии, а для юношей — антропомет-
рии и динамометрии. При определении БВ для возрастных групп старше 18 лет уста-
новленные закономерности будут не характерны. Результаты регрессионного анализа: 

1) существенное влияние на значение БВ у девушек оказывают показатели динамометрии: 
R2 (ДП) = 0,82 при р = 4,11×10-7; R2 (ДЛ) = 0,76 при р = 8,66×10-6; 

2) существенное влияние на значение БВ у юношей оказывают показатели антро-
пометрии: 

R2 (Р) = 0,81 при р = 1,84×10-14; R2 (М) = 0,79 при р = 0,05; R2 (ОГКвд) = 0,80 при р = 1,0×10-3; 
R2 (ОГКвыд) = 0,79 при р = 3,0×10-3; R2 (ОГКП) = 0,82 при р = 2,0×10-2, а также показа-
тели динамометрии R2 (ДП) = 0,78 при р = 1,84×10-5; R2 (ДЛ) = 0,84 при р = 4,35×10-8. 

Результаты оценок информативности значений возрастов девушек и юношей отра-
жены на гистограммах и диаграммах размаха. 
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Рисунок 1 — Гистограмма распределения значений БВ девушек 
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Из рисунка 1 видно, что значение БВ девушек удовлетворяют условию нормально-
сти распределения исследуемых параметров, так как уровень значимости по критериям 
Лиллиефорса и Колмагорова-Смирнова р ≥ 0,2. 

Диаграмма размаха
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Рисунок 2 — Диаграмма размаха значений возрастов девушек 

 
Из рисунка 2 видно, что значение различных типов возрастов соответствует сред-

нестатистическим нормативам. Однако, следует отметить, что значения БВ девушек 
ниже, чем показатели КВ и ДБВ.  
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Рисунок 3 — Гистограмма распределения значений БВ юношей 

 
Из рисунка 3 видно, что значение БВ юношей удовлетворяют условию нормально-

сти распределения исследуемых параметров, так как уровень значимости по критериям 
Лиллиефорса и Колмагорова-Смирнова р ≥ 0,2. 
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Из рисунка 4 видно, что значен в возрастов соответствует средне-
статистически ношей выше, 
чем показатели

1 еская 
медицина

УДК

Учреждение образования 

щих 
на к

 
(МТ
ност
сия левая рука). 

для мальчиков). 
На основе рассчитанных коэффициенто  корреляции были построены корреляци-

онные мат достовер-
ные и высокие ве данных 
зависимостей для упрощения расчетов БВ была проведена замена показателей, после 

ие различных типо
м нормативам. Однако, следует отметить, что значения БВ ю
 КВ и ДБВ. 
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Введение 
Первым шагом при определении биовозраста (БВ) является выбор пригодного для 

этой цели комплекса тестов. Требование к разносторонности маркеров старения, ис-
пользуемых для определения БВ, связано с тем, что возрастные процессы захватывают 
практически все органы и системы. В соответствии с эти возникает вопрос о мини-
маль формативных маркеров в батарее тестов, не влияюном количестве наиболее ин

пачество олученной оценки постарения. 
Цель исследования 
Оценить информативность физиологических параметров, используемых для расче-

та биовозраста. 
Материалы и методы исследования 
Для определения БВ был использован онтогенетический метод по показателям ан-

тропометрии [1]. Были проведены следующие исследования: измерение массы тела
) с помощью медицинских весов; спирометрия; антропометрия (рост — Р, окруж-

зе — ОГКП, экскур-ь грудной клетки на вдохе — ОГКвд, выдохе — ОГКвыд, пау
грудной клетки — ЭГК); динамометрия (ДП — правая рука, ДЛ — 
Результаты исследования 

неВ ходе исследования была проведена оценка онтоге тических показателей, ис-
пользуемых для оценки БВ. Согласно приведенной в литературных источниках форму-
ле, для оценки БВ требуется 9 показателей. В исследовании была проведена оценка ин-
формативности каждого из 9 показателей и определен коэффициент корреляции его с 
биологическим возрастом. В результате исследования былоустановлено, что среди 9-ти 
показателей наибольшей информативностью обладают:  

— ДП (коэффициент корреляции составил 0,83 для девочек и 0,62 для мальчиков); 
— ОГКвд (коэффициент корреляции составил 0,53 для девочек и 0,74 для мальчиков); 
— ЭГК (коэффициент корреляции составил 0,11 для девочек); 
— ЖЕЛ (коэффициент корреляции составил 0,75 для девочек); 
— М (коэффициент корреляции составил 0,75 для девочек и 0,81 

в
рицы для мальчиков и девочек, позволяющие определить наиболее 

 знач На осноения корреляции соответствующих показателей. 
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чего

значений БВ 
(фор

 по результатам регрессионного анализа была выведена новая оптимизированная 
формула для расчета БВ девочек, которая требует меньшее количество показателей и 
хорошо согласуется с результатами расчета по исходной формуле. 

БВ (формула 2) = 2,40 + 0,22×ДП + 0,05×ОГКвдох – 0,29×ЭГК + 0,08⋅М                (1) 
Двухвыборочный t-тест с различными дисперсиями при сравнении 
мула 2) и ДБВ показал, что достоверность составляет 0,91.  

 
Рисунок 1 — Линейная множественная регрессия биологического возраста 

от четырех физиологических показателей для девочек 
 
Из дан  2) досто-

верны (дов ляции со-
став яет 0,9805. Кро ссии можно ут-
верж

ных, отраженных на рисунке 1 видно, что значения БВ (формула
еритель т корреное значение много меньше 0,005), а коэффициен

ме того, сравнивая значения коэффициентов регрел
дать о том, что для расчета БВ девочек предпочтительнее использовать формулу 2, 

учитывающую четыре физиологических показателя. 
Аналогичные исследования проводились и для оценки БВ мальчиков. 
БВ (формула 2) = 1,55 + 0,07×ДП + 0,06 × ОГКвдох + 0,007 × ЭГК  +0,04⋅М          (2) 
Двухвыборочный t-тест с различными дисперсиями при сравнении значений БВ (фор-

мула 2) и КВ показал, что достоверность составляет 0,84, а для БВ (формула 2) и ДБВ – 0,76. 

 
Р  

от четыре льчиков  

, отраженных на рисунке 2 видно, что значения БВ (формула 2) достоверны 
(дов

исунок 2 — Линейная множественная регрессия биологического возраста
х физиологических показателей для ма

 
Из данных
ерительное значение много меньше 0,005), а коэффициент корреляции составляет 0,98.  
Таким образом, предложенные базовые и полученные в ходе исследований и рег-

рессионных анализов новые формулы для расчета БВ достоверны и объективны. Более 
рационально при расчете БВ пользоваться формулами, учитывающими 4 показателя, а в 
частности: ДП, ОГКвдох, ЭГК, М вместо 9, используемых в исходной формуле для де-
вочек и ДП, ОГКвдох, ЖЕЛ, М — для мальчиков. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Белозерова, Л. М. Алгоритм создания методов определения биологического возраста / Л. М. Белозерова // Эстетическая 

медицина. — 2006. — № 2. — С. 199–204. 
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Введение 
Начало нового столетия характеризуется снижением заболеваемости туберкулезом 

сред реди женщин, а также изменением структи взрослого населения и в частности с уры 
клин

нция к увеличению удельного веса 
расп

спективно проанализированы данные 150 историй болезни женщин с актив-
ными ф сопутст ие ва с
н  на лечении в клинике РНПЦ фти рии и пульмонологии в 201 . 
П ыли разделены на 2 группы рвая ппа: пациент с туберкулез ор-
г ния Т-) и териовыделением (МБТ+) то-
р  ТОД с б териовыделением с ле рственной уст чи-
в й устойчи сти. 

ледования и выводы
ок 139 (93 %) были выписаны  клиники с у чшением, 11  

к учаев со смертельным ис ом. Из 9 пациенток 2 (37 %) пациенток 
н  микобактерия туберкулеза. Среди ост ьных, у которых был выявлен ан-
н , 37 (42,5 %) чувствительны к ле рственной те , 50 (57,5 %) — 
и ую ЛУ. редний озраст пациен к с МБТ- — 4 , 
МБТ+ — 44 года, МБТ+ с ЛУ — 38 ляется неблагоприятным признаком), 
МБТ ток МБТ- работают 50 %, сре-
ди М

ических форм туберкулезом органов дыхания (ТОД). Несмотря на положительные из-
менения в оказании противотуберкулезной помощи пациенткам, положительную динамику 
эпидемиологических показателей, угроза развития туберкулеза остается реальной под 
влиянием различных факторов риска, наличии сопутствующих патологий, которые созда-
ют условия для прогрессирования специфического процесса. Диагностика и своевремен-
ное лечение сопутствующих патологий у пациенток, больных ТОД, повышают шансы на 
благоприятный исход основного заболевания. Несмотря на это, в последние годы, в струк-
туре еется тенде клинических форм ТОД у женщин им

ространенных, деструктивных форм с наличием бактериовыделения и числа случаев с 
множественной и широкой лекарственной устойчивостью к возбудителю. 

Цели и задачи исследования 
1. Выявить распространенность, структуру сопутствующих заболеваний и отяго-

щающих состояний у женщин, больных ТОД. 
2. Выявить особенности течения туберкулеза органов дыхания у пациенток. 
3. Изучить медико-социальную характеристику женщин, больных ТОД, имеющих 

сопутствующие заболевания и отягощающие состояния. 
4. Провести сравнительный анализ распространенности и структуры сопутствую-

щих заболеваний в 2 группах пациенток (без лекарственной устойчивости к микобакте-
рии туберкулеза и имеющих лекарственную устойчивость к данному возбудителю). 

Материалы и методы исследования 
Ретро

ормами ТОД, имеющих вующ заболе ния и отягощающие остояния, 
аходившихся зиат 0 год
ациентки б . Пе гру ки ом 
анов дыхания, без бактериовыделе (МБ  с бак . В
ая группа: пациентки, больные

екарственно
ак ка ой

остью (ЛУ) и без л
исс

во
Результаты 

пациент
 

Из 150  из лу  (7 %)
линических сл ход  13  у 5
е выявлена ал  д
ый возбудитель ка рапии
мели множественную или широк С  в то 8 лет

лет (что яв
+, чувствительных к терапии – 53 года. Среди пациен
БТ+ — 32%. Соотношение жителей села и города в обеих группах соотносимо: 92 % — 

городское, 8 % — сельское население в группе пациенток МБТ — 90 и 10 % в группе 
пациенток МБТ+ соответственно. 
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Таблица 1 — Структура и распространенность сопутствующих заболеваний у пациенток с 
ТОД (%

Заболеваемос ельная МБТ + ЛУ

) 
ть по разделам МБТ- МБТ+ МБТ + чувствит

Кардиология 18 28 23 29 
Гинекология 16 15 13 10 
ЛОР (искривл 10 ение носовой перегородки) 21 16 25 
ЛОР (тугоухость) 8 5 2 9 
Эндокри 3 нология (сахарный диабет) 5 3 4 
Эндокр 5 инология (зоб) 4 3 2 
Гастроэнтерология 7 11 9 10 
Нефрология 6 4 4 3 
Пул 11 9 10 8 ьмонология  
Неврология - 4 - 4 
Психиатрия 3 5 2 3 
Сопутствующая ВИЧ-инфекция 1 4 2 2 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Белобородова, Н. Г., Чугаев Ю. П. // Проблемы туберкулеза. — 2003. — № 3. 
2. Диагностика и лечение туберкулеза в свете международной стратегии DOTS: матер. VII cъезда фтизиатров РБ и науч.-

практ. конф. / Ж. Е. Белян [и др.]. — Минск, 2008. 
3. Пухальская, Н. С. Интегративный подход к проблемам туберкулеза и ВИЧ-инфекции: II Междунар. науч.-практ. конф. / 

Н. С. Пухальская. — Гомель, 2011. 
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Введение 
Серотонин (СН), как и другие биогенные амины, обладает выраженной эндокрин-

но-метаболической активностью, существенно влияет на обменные процессы. Показа-
тели содержания биогенных аминов в биологических субстатах используют для оценки 
функционального состояния организма и тканей [1–3]. СН, который помимо гранулоцитов, 
абсорбируется и депонируется в плотных гранулах тромбоцитов, при дегрануляции по-
следних может влиять на течение фебрильных реакций в посттрансфузионном периоде, а 
также усиливать у реципиентов клинику бронхоспазма при анафилактических реакциях. В 
доступной литературе мы не встретили работ посвященных раздельному определению об-
щего, тромбоцитарного и свободного серотонина в плазме доноров крови. 

Цель исследования 
Изучить содержание СН в плазме крови и тромбоцитах доноров крови. 
Материал и методы исследования 
Нами обследовано 126 первичных доноров (73 мужчин и 53 женщин в возрасте 20–

57 лет) крови. Определение общего, тромбоцитарного и свободного СН проводили по 
методике С. В. Выдыборец и соавт. (2006), а подготовку плазмы к исследованию осуще-
ствляли по методике [2]. Плазму, обогащенную тромбоцитами, получали по методике 
[1], используя в качестве стабилизатора 3,8 % раствор цитрата натрия. Пров
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СН 

-
твором хлористоводородной ки ток. Полученная кислотно-
экстрагируемая фракция С л в ой и обеспечивает прояв-
ление его физиологических и п ектов. Мы проводили также опреде-
лени

до-
бавл

В пробирки вносили по 0,1 мл 0,1 М рас-
твора нингидрина (контро в и 10 мин на кипящей водяной 
бане

 
кисл ялись 
2 мл

в плазме крови, бедной тромбоцитами (после осаждения тромбоцитов). Для полу-
чения свободной фракции СН навеску высушенной до постоянного веса при 60 °С плаз-
мы крови, обедненной тромбоцитами, например, 50–100 мг, экстрагировали 0,1 н рас

слоты при 4 °С в течение су
ески актиН яв яется физиологич

атологических эфф
н

е содержание СН в тромбоцитах после их осаждения из плазмы и полного разру-
шения. К осадку тромбоцитов добавляли 1 мл бидистиллированной воды, тщательно 
перемешивали стеклянной палочкой, затем приливали 1 мл 10 % раствора трихлорук-
сусной кислоты для разрушения тромбоцитов и осаждения белков, снова перемешивали 
и центрифугировали при 1500 об./мин в течение 15 мин. Надосадочную жидкость, со-
держащую высвобожденный из тромбоцитов СН, вносили в химические пробирки, 

яли 0,2 мл 0,1 % раствора L-цистеина в 0,1 н соляной кислоте и 1,8 мл 0,1 % рас-
твора ортофталевого альдегида в метаноле. 

ль рН
ечени

 7,0), пробы выдержи
 часа (время необход

ал
мо, затем охлаждали в т е и е для образования флюорофо-

ра. Обьем всех проб доводили до 5 мл бидистиллированой водой. В качестве стандарта 
использовали 0,5 мкг СН совмещенного в одной пробирке с 0,5 н. раствором хлорной

оты и проведенного через все этапы определения. Контролем реактивов явл
 раствора хлорной кислоты проведенной через все этапы определения. 
Содержание СН определяли относительно стандартов на флюориметре «БИАН-130» — 

«БИАН-100» при длине волны возбуждения флюоресценции 365 нм и максимуме индуцирован-
ной флюоресценции 490 нм. Расчет количественного содержания СН в пробе вели по формуле: 

С × Фоп × Р × 1000 × 1000 А = Фст × 176 × В × 2 ,

где: А — количество СН в нмоль/г; С — концентрация стандарта; Фоп — флюо-
ресценция опытной пробы (разность показаний опытной пробы и контроля реактивов); 
Р — разведение субстрата; 1000 — коэффициент пересчета мкмоль в нмоль; 1000 — ко-
эффициент пересчета количества мг на 1 г навески; Фст — флюоресценция стандарта 
(разность показаний стандарта и контроля реактивов); 176 — молекулярный вес серо-
тонина; В — вес пробы в мг; 2 — количество мл безбелкового экстракта субстрата. 

ки депонирующей способности тромбоцитов количество СН в 1 троДля оцен мбо-
ците

е СН, связанного с 
тромбоцитами в нмоль/г; Т — количес итов в 1 л плазмы. 

х обсуждение 

своб

Как видно из приведенных данных, соотношение свободного, физиологически ак-
 составляло примерно 1/5 часть от общего. Значительно большая 

выявлен плазме 
крови у доноров в формировании 
фебрильных реакц , актуальным мо-
жет быть определение содержании общего, тромбоцитарного и свободного СН в плазме 

 рассчитывали по следующей формуле: 
Тс = (Ст : Т)×1012 амоль , 

Тс — содержание СН в 1 тромбоците в амоль; Ст — содержани
тво тромбоц

Результаты исследований обрабатывали методами вариационной статистики. 
Результаты исследования и и
Содержание общего (3,03 ± 0,15) нмоль/г, тромбоцитарного (2,43 ± 0,11) нмоль/г и 
одного СН (0,60 ± 0,05) нмоль/г в плазме доноров крови, а СН в 1 тромбоците — 

(1,69 ± 0,11) амоль. 

тивного, СН у доноров
часть СН оказалась связанной с тромбоцитами (приблизительно 4/5 от общего). Получен-
ные нам ами не и данные согласуются с ранее полученными данными других авторов [3]. Н

о различи го СН в й в содержании общего, тромбоцитарного и свободно
в зависимости от пола и возраста. Учитывая роль СН 
ий и посттрансфузионных осложнений, на наш взгляд
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крови цитов 
для прогнозировани дупреждения. 

Выводы 
Определен в плазме кро-

ви у доноров и т важное ди-
агно тическое и прогности ктике. 

ЛИТЕРАТУРА 

УДК

его профессионального обоазования 

рск, Российская Федерация 

-L-
арги

доноров и реципиентов перед трансфузией плазмы или концентрата тромбо
я возможности возникновения осложнений и их пре

ие содержания общего, тромбоцитарного и свободного СН 
 больных, а боците имеетакже его количества в одном тром

ческое значение в клинической прас
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Введение 
По современным представления, ведущим фактором этиопатогенеза сердечно-

сосудистых заболеваний выступает эндотелиальная дисфункция (ЭД). Основным меха-
низмом, лежащим в основе ЭД является снижение образования и биодоступности окси-
да азота (NО), следовательно, одной из важнейших точек приложения фармакологиче-
ского воздействия при ЭД является восстановление дефицита эндогенного NО [1, 4, 5]. 

Цель исследования 
Исследовать эндотелиопротективные свойства аторвастатина и его комбинаций с 

модуляторами синтеза оксида азота, резвератролом и L-аргинином, в условиях дис-
функции эндотелия, вызванной блокадой фермента эндотелиальной NО-синтазы. Мате-
риалы и методы исследования. Опыты проводились на белых крысах самцах линии 
Wistar массой 200–250 г. Для моделирования эндотелиальной дисфункции N-нитро

нин метиловый эфир (L-NAME) вводился внутрибрюшинно в дозе 25 мг/кг/сут. В 
эксперименте были использованы следующие группы животных: 

1) интактные внутрижелудочное введение 1 % крахмального раствора в дозе 10 мл/кг 
в течение 7 суток (n = 10); 

2) контрольные — внутрибрюшинное введение L-NAME в дозе 25 мг/кг 1 раз в су 
гки в течение 7 суток (n = 10); 

3) аторвастатин в дозе 2,2 мг/кг (n = 10); 
4) аторвастатип в дозе 2,2 мг/кг в комбинации с резвератролом в дозе 2 мг/кг (n = 10); 
5) аторвастатин в дозе 2,2 мг/кг в комбинаиии с L-аргинином в дозе 200 мг/кг (n = 10). 

Аторвастатин в данных группах животных вводили в виде раствора внутрижелудочно в 
течение 7 суток, за 30 минут до введения L-NAME, один раз в день. Резвератрол L-
аргинин вводили внутрибрюшинно в течение 7 суток, за 30 минут до введения L-NAME 
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один раз в день. На X день от начала эксперимента под наркозом (хлоралгидрат 300 мг/кг) 
вводили катетер в левую сонную артерию для регистрации показателей гемодинамики: сис-
толического артериального давления (САД), диастолического артериального давления (ДАД) 
и ча  (ЧСС). Показатели гемодинамики измеряли непрерывно 
поср

е SАД НП 

 при проведении пробы с ацетилхолином, причeм за мень-
ший из катетов ость между точ  б ск -
а сстановления А азат ет изм -
а ван  ок  поз -
н Ста  обрабо -
з и по общепр дам ая с -
ч ф ±m ост  
м епарному t-критерию ден

 развитию артериальной 
гипе

стоты сердечных сокращений
едством датчика ТSD104А и аппаратно-програмного комплекса МР100, производства 

Biopac System, Inc., США. Для изучения реактивности сосудистого русла осуществляли 
функциональные тесты на эндотелийнезависиму и эндотелийзависимую вазодилатацию. 

Эндотелийнезависимая вазодилатация осуществлялась посредством болюсного 
введения нитропруссида натрия (30 мкг/кг) в правую бедренную артерию, эндотелийза-
висимая введением ацетилхолина (40 мкг/кг) [3]. Далее высчитывали коэффициент эн-
дотелиальной дисфункции (КЭД) по формуле: КЭД = 8АД НП/ SАД АХ, гд
площадь треугольника над кривой восстановления АД, причём точками меньшею катета 
являются точка максимального падения АД и точка выхода уровня АД на плато при прове-
дении функциональной пробы с введением нитропруссида, SАД АХ площадь треугольника 
над кривой восстановления АД

 принимают разн кой окончания радикардитиче ого карди
льного компонента и точкой во Д. Этот пок ель отража енение ре
ктивности сосудистого русла при моделиро ии дефицита

ункции [2]. 
сида азота и
тистическую

воляет оце
тку реить степень коррекции эндотелиальной дисф

ультатов исследования проводил инятым мето , рассчитыв редние зна
ения показателей (М) и ошибку средней ари
ежду средними определяли по н

метической (
 Стью

). Достоверн
та. 

ь различий

Результаты исследования 
Моделирование патологии с помощью блокады эндотелиальной NО-синтазы N-

нитро-L-аргинин метиловым эфиром (L-NAME) приводило к
ртензии (САД — 190,3 ± 6,7; ДАД — 145,01 ± 3,9 мм рт. ст.). Тогда, как у интакт-

ных животных значения САД и ДАД находились в пределах физиологической нормы. 
Влияние аторвастатина и его комбинаций на исходные показатели артериального давле-
ния и коэффициента эндотелиальной дисфункции у наркотизированных крыс при моде-
лированием L-NAME-индуцированной патологии представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Показатели артериального давления и коэффициента эндотелиальной 
дисфункции при моделировании и коррекции L-NAME индуцированного дефицита 
оксида азота (n = Т0, М ± m) 

Группы животных САД, мм рт.ст. ДАД, мм рт. ст. КЭД, у.е. 
Интактные 137,7 ± 3,7  101,9 ± 4,3 1,1 ± 0,1 
Получавшие L-NAME (25 мг/кг)  190,3 ± 6,7** 145,0 ± 3,9* 5,4 ± 0,6* 
Получавшие L-NAME + аторвастатин (2,2 мг/кг) 162,8  ± 7,0** 117,5 ± 6,5** 2,8 ± 0,5** 
Получавшие L-NAME + комбинация аторваст
(2,2 мг/кг) с резвератролом (2 мг/кг) 6** 137,7 ± 4,6** 2,1 ± 0,4** атина 177,3 ± 8,

Получавшие L-NAME + комбинация аторвастатина 
(2,2 мг/кг) с L-аргинином (200мг/кг) 156,1 ± 11,0** 125,0 ± 12,5** 2,3 ± 0,4** 

Примечание: САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическос артериальное 
давление, ЧСС — частота сердечных сокращений, * достоверное различие с фушюй интактных живот-
ных (р < 0,05); ** достоверное различие с контрольной группой (р < 0,05). 

 
Обнаружено, что как аторвастатин, так и его комбинации е резвератролом и L-

аргинином не предотвращали развития выраженной гипертензии, и значения СЛД и 
ДЛД были достоверно выше соответствующих значений интактных животных во всех 

блица 1). Установлено, что аторвастатин в комбинации с рез-
ражено снижает КЭД, по сравнению монотсрапией данным 

еериях экспериментов (та
вератролом наиболее вы
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препаратом и е зультаты по-
зволяют констатировать вы ьной дисфункции при при-
менении аторваст инациях с резве-
ратролом и L-арги ным, так как это 
приводит к н о связано 
с аддитивным воздействием ные звенья патогенеза дис-
функции сосудистого эндотели

1. Марков, Х. М. Молекулярные ме . М. Марков // Кардиология. — 2005. — 
Т. 45, № 12. — С. 62–80. 

2. Покровский, М. В ьной дисфункции при L-
NAME-индуцированной модели дефицит й, В. И. Кочкаров, Т. Г. Покровская // 
Кубан ий научно-медицинский вестник.

ietary L-arginine reduces the progression of atherosclerosis in cholesterol-fed rabbits — comparison with lovastatin / 
R. H. B

ородская детская клиническая больница» 

 
нтов с головчатой формой. 

перативных вмешательств, а 
такж икального 
изле

денной аномалии развития, характер 
и ко

пациентов с тотальной и субтотальной эписпадией и их комбинаций. 

го комбинацией с L-аргинином (таблица 1). Полученные ре
раженную коррекцию эндотелиал

атина. При этом использование аторвастатина в комб
нином считается более целесообразным и эффектив

аиболее мыраженной коррекции эндотелиальной дисфункции. Эт
 данных комбинаций на основ
я. 
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. Методическ я эндотелиалие подходы для количественной оценки развити
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 — 2006. — № 10. — С. 72–77. ск
3. Böger, R. H. D
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Введение 
Недержание мочи при эписпадии является одним из актуальных вопросов в совре-

менной урологии. Эписпадия встречается 1:50 000 новорожденных, причем у мальчиков в 
5 раз чаще, чем у девочек. До 90 % всех форм эписпадии составляет тотальная и субто-
тальная формы, сопровождающиеся недержанием мочи. По данным исследования Kramer 
и Kelalis (1982 г.), чаще всего недержание мочи встречается у пациентов с тотальной и суб-
тотальной формой эписпадии (у 46 детей из 49 больных — 93,9 %), реже — при стволовой
(15 пациентов из 21 — 71,4 %) и не встречается у пацие

Несмотря на большое количество предложенных о
е малоинвазивных методик (эндоскопические операции), проблема рад
чения недержания мочи не решена. И те, и другие методы имеют ряд преимуществ 

и недостатков, которые не позволяют им стать эффективными на 100 %. Это требует не-
однократных вмешательств для достижения полного удержания мочи. Выбрать наибо-
лее подходящую конкретному пациенту методику лечения довольно трудно, так как 
следует учитывать пол, возраст, вид и степень врож

личество перенесенных ранее оперативных вмешательств. 
Цель исследования 
Оценить результаты различных видов оперативного лечения недержания мочи у 
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Материалы и методы исследования 
На базе Республиканского центра детской урологии УЗ «2-я городская детская кли-

ниче

 
(вве

 ре-
зуль далось отсутствие недержания в течение первых 2 недель, после чего, у это-
го п

я мышечно-фасциальным лоскутом, после проведения которой 
был

то полное удержание мочи. Спустя 1 ме-
сяц у ребенка вновь проявились симпто ания. Через 2 года (в возрасте 11 лет) 
пациент

о вмешательства достигнуто полное удержание мо-

Дв е 
оперативное вмешательств  укрепление шейки моче-
вого пузыря мы сутствие не-
держания мочи месяцев). 

Выводы 
1. Сочет я мышечно-

фасциальным лоскутом яв  недержания мочи у 
паци эписпадии. 

ская больница» с 2009 по 2010 гг. было выявлено 6 пациентов с недержанием мочи, 
причиной которого явилась субтотальная и тотальная формы эписпадии. Возраст — 5–
12 лет. По полу пациенты распределились следующим образом — 5 мальчиков и 1 де-
вочка. Больные с данной патологией были разделены в зависимости от вида оператив-
ного лечения на следующие группы: 

• эндоскопическая коррекция недержания мочи; 
• укрепление шейки мочевого пузыря по Державину; 
• укрепление шейки мочевого пузыря мышечно-фасциальным лоскутом. 
• сочетание операции Державина с укреплением шейки мочевого пузыря мышечно-

фасциальным лоскутом. 
Все пациенты наблюдались нами в течение от полугода до 3 лет после проведения 

оперативного лечения.  
Результаты исследования и их обсуждения 
Пациент Р., мальчик, 8 лет. Больному была проведена эндоскопическая коррекция
дение дефлюкса в зону наружного сфинктера). После данной процедуры у пациента 

достигнуто полное удержание мочи. Наблюдение проводилось в течение 12 месяцев. 
Осложнений и рецидивов заболевания не наблюдалось. 

Больной К., мальчик, 12 лет, — проведена первично эндоскопическая коррекция. В
тате наблю
ациента возобновились явления недержания мочи. Для последующего лечения спустя 8 

месяцев была проведена открытая операция: сфинктеропластика по Державину с укрепле-
нием шейки мочевого пузыр

о достигнуто полное удержание (наблюдение за ребенком в течение 2 лет). 
Пациент В., мальчик 9 лет. Выполнена операция по методу Державина. В ближай-

шем послеоперационном периоде было достигну
мы недерж

у была проведена эндоскопическая коррекция недержания мочи (введение де-
флюкса). Отмечено отсутствие недержания мочи в течение 2 лет.  

Пациент А., девочка, 5 лет. Как первичный метод лечения была выполнена опера-
ция по укреплению шейки мочевого пузыря мышечно-фасциальным лоскутом. В ре-

го оперативногзультате выполненно
чи. Наблюдение за ребенком проводилось в течение 3 лет. 

ум другим пациентам мальчики в возрасте 6 лет — выполнено, как первично
о, сочетание операции Державина и

шечно-фасциальным лоскутом. Оба пациента отмечают от
 (наблюдение пациента С. в течение 2 лет, пациента Т. — 8 

ание операции Державина и укрепления шейки мочевого пузыр
ляется эффективным методом лечения

ентов при 
2. Эндоскопическое лечение является эффективным и малоинвазивным методом 

лечения недержания мочи у данной категории больных и в некоторых случаях может 
использоваться как первичный метод лечения. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Введение 
Заболевания сердечно-сосудистой системы в настоящее время являются основной 

причиной сокращения продолжительности жизни [4]. В связи с этим актуальной про-
блемой сердечно-сосудистой физиологии является изучение локальных механизмов ре-
гуля судистого тонуса [5]. Важное значенции со

ние го
ие в регуляции сосудистого тонуса в по-

след

 регулятором тонуса сосудов. 
Он  

й тонус 
и аг оляри-
зующ -типа 
[1]. 

O-синтазу (NO-синтаза 1-го типа). 

нного окисления гуанидинового азота L-
арги

ние гема. Восстановленный гем связывает кисло-
род. уется NG-гидрокси-
L-аргинин, который далее под влиянием комплекса восстановленный гемоглобин-кислород 
окисляется с образованием NO, L-цитруллина и воды. 

ды придается эндотелию. Его можно рассматривать как нейроэндокринный 
орган, основная функция которого заключается в обеспечении адекватности кровотока 
потребностям тканей. Эндотелий является универсальным

синтезирует как вазодилатирующие, так и вазоконстрикторные факторы. Баланс
между этими группами факторов определяет тонус сосудов и величину местного кровото-
ка. К числу важнейших эндотелий зависимых вазоконстрикторных субстанций, повышаю-
щих сосудистый тонус, агрегацию тромбоцитов и свертываемость крови, относятся эндо-
телин-1(ЕТ-1), тромбоксан А2, простагландин PGH2, ангиотензин II и др. Основными эндо-
телиальными вазодилатирующими факторами, оказвающими влияние на сосудисты

регацию тромбоцитов, являются простациклин PGL , эндотелиальный гиперп2
ий фактор (ЭГПФ), адреномедуллин, брадикинин, натрийуретический пептид С

В 1980 г. Furchgott и Zawadski обнаружили существование выделяемого эндотелием ва-
зодилатирующего вещества и назвали его «эндотелиальным фактором релаксации». Семь 
лет спустя группа исследователей под руководством S. Moncada установили химическую 
структуру этого фактора, оказалось, что это NO — азота оксид. Он присутствует во всех 
типах эндотелия — независимо от размера и функции сосуда, оказывает  влияние на со-
судистый тонус и агрегацию тромбоцитов [2]. 

Цель 
На основе литературных источников изучить механизм образования оксида азота и 

его роль в регуляции сосудистого тонуса. 
Роль оксида азота в регуляции сосудистого тонуса 
NO представляет собой небольшую жирорастворимую молекулу, которая после об-

разования легко диффундирует в расположенные рядом клетки гладкой мускулатуры, 
где она вызывает релаксацию, предположительно стимулируя продукцию цГМФ [1]. 
NО образуется в эндотелиоцитах из L-аргинина под действием фермента NO-синтазы. 
Существует семейство NO-синтаз, включающее: 

1. Конституциональную нейрональную N
2. «Индуцибельную» NO-синтазу (NO-синтаза 2-го типа); 
3. Конституциональную эндотелиальную NO-синтазу (NO-синтаза 3-го типа). 
Последняя участвует в синтезе NO эндотелием и регуляции сосудистого тонуса. 

Она катализирует реакцию пятиэлектро
нина с образованием NO и L-цитруллина. В присутствии Ca2+/кальмодулина и L-

аргинина происходит перенос электронов от НАДФ·Н через ФАД и ФМН к гему, в ру-
зультате чего происходит восстановле

Образовавшийся комплекс окисляет L-аргинин, при этом образ
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После образования в эндотелиоцитах NO диффундирует в просвет сосуда и к глад-
комышечным клеткам. Проникнув в гладкомышечную клетку сосуда, NO связывается с 
простетической группой гема растворимой гуанилатциклазы, в результате чего резко и 
быстро увеличивается количество циклического гуанозинофосфата (цГМФ). Увеличе-
ние цГМФ приводит к снижению содержания свободного кальция в цитоплазме и  сни-
жению чувствительности к нему сократительного аппарата миоцитов сосуда, вследст-
вие 

 
на э

в. 
Така
мож

читается, что эндотелиальные клетки в 
норме всегда вырабатывают определе ство NO, что в сочетании с другими 
факт  ар-
тери

интазы отмечалось улучшение 

умен

 гиперполяриза-

чего кровеносные сосуды расширяются. 
В ходе синтеза азота оксида могут образовываться несколько альтернативных про-

дуктов. При нарушении окисления L-аргинина наблюдается преобладание образования 
супероксида по сравнению с NO. При повышенном образовании пероксинитрита 
(OONO-) происходит разрушение NO [2]. 

Эндотелиальные клетки могут продуцировать другие расслабляющие и несколько 
сосудосуживающих факторов, включая эндотелин, очень активный сосудосуживающий 
пептид и главный антагонист NO [1]. 

Продукция оксида азота бывает базальной и стимулированной. 
Базальная обеспечивает даже в состоянии покоя оптимальную степень дилатации 

сосудов и препятствует вазоконстрикции. Уровень базальной секреции оксида азота 
(NO) определяется пульсирующим характером кровотока по кровеносным сосудам и 
напряжением сдвига, т. е. силой воздействия потока движущейся крови на соответст-
вующий отдел эндотелия. Увеличение напряжения сдвига является главным фактором, 
определяющим повышения активности NO-синтазы и синтеза NO. 

Стимулированная продукция азота оксида стимулируется нейромедиаторами через 
активацию соответствующих рецепторов, а также гипоксией, механической деформаци-
ей сосудов и другими факторами. Основными нейрогуморальными медиаторами, уве-
личивающими продукцию NO, являются: адреналин, норадреналин, брадикинин, гис-
тамин, ацетилхолин, серотонин, эндотелин и т. д. [1]. 

Ацетилхолин и некоторые другие вещества (брадикинин, вазоактивный кишечный 
пептид)  стимулируют продукцию NO в эндотелиальных клетках, так как их рецепторы

ндотелиальных клетках связаны с рецепторами, управляющими Ca2+ каналами. С 
физиологической точки зрения более важно, что определяемое уровнем кровотока на-
пряжение сдвига, воздействуя на эндотелиальные клетки, стимулирует продукцию ими 
NO преимущественно за счет активации чувствительных к растяжению Ca2+ канало

я, зависящая от уровня кровотока, выработка NO эндотелиальными клетками, воз-
но, объясняет, почему, например, физическая нагрузка и увеличение кровотока че-

рез мышцы нижней конечности могут вызвать расширение бедренной артерии, постав-
ляющей кровь в точках, которые расположены гораздо выше по течению, чем непосред-
ственно испытывающие напряжение мышцы. 

Факторы, которые блокируют продукцию NO посредством торможения NO-синтазы, 
вызывают существенное увеличение сосудистого сопротивления в большинстве орга-
нов в состоянии покоя. Учитывая этот фактор, с

нное количе
орами имеет важное значение в создании нормального результирующего тонуса
ол в покое во всем организме [1]. 
Проводился ряд экспериментов на белых беспородных крысах-самцах. В условиях введе-

ния селективного ингибитора нейрональной изоформы NO-с
морфофункционального состояния эндотелия кровеносных сосудов. Это способствовало 

ьшению степени агрегации тромбоцитов в ранние и поздние периоды повреждений [6]. 
Заключение 
Эндотелий — это место образования ряда факторов релаксации — NO (эндотели-

альный фактор релаксации), так называемого эндотелиального фактора
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ции простациклина, а также констрикторых агентов (эндотелины, простаноиды и т. д). 
Считается, что баланс и и определяет тонус 
сосудов и соот ществ, влияю-
щих на тонус сосудов, вызывают вы елия оксида азота, который в свою 
очередь и расслабляет гладкую мус

1. Морман, Д. Физиология сердечно-со  СПб.: Питер, 2000. — С. 126–129. 
2. Окороков . Н. Окороков. — 

М.: Мед. лит, 2002.
3. Затейщикова, А. А. Эндотелиальн я и клиническое значение / А. А. Затейщи-

кова, Д А. Затейщиков // КАРДИОЛОГИЯ
А. Роль оксида азота в пострадиационных изменениях сократительной функции сердца и тонуса коронарных 

сосудо канд. мед. наук / Т. А. Суворова. — 2006. — С. 1. 

еперфузионных повреждений головного мозга и обос-

УШЕК 

ственный процесс возрастного изменения морфологи-
ческ

ментов органов и 
остей нервной системы и эндокринного аппарата [2]. 

 физи ия деву ед
ды 
из научн ской литературы, нтропометрия, матема еская обра-

б ченных
льт
чале года на каф ре физического воспи я и спорта 

Г ого государ  медицинского университета были проведены исследова-
ния 

 между факторами релаксации и констрикци
ветственно величину местного кровотока. Большинство ве

деление из эндот
кулатуру [3]. 

ЛИТЕРАТУРА 

судистой системы / Д. Морман, Л. Хеллер. —
, А. Н. Диагностика болезней внутренних органов: Диагностика болезней сердца и сосудов / А
 — С.94-102 

ая регуляция сосудистого тонуса: методы исследовани
 (KARDIOLOGIA). — 1998. — № 9. — С. 68. . 

4. Суворова, Т. 
в: автореф. дис. … 
5. Майорова, С. С. Взаимодействие монооксида азота эндотелиального происхождения и кальцийактивируемых калиевых ка-

налов большой проводимости в регуляции тонуса коронарных сосудов при стрессе и адаптации / автореф. дис. … канд. мед. наук / 
С. С. Майорова. — 2010. — С. 1. 

6. Максимовия, Н. Е. Роль оксида азота в патогенезе ишемических и р
нование путей их коррекции: автореф. дис. … канд. мед. наук / Н. Е. Максимовия. — 2005. — С. 9–19. 

УДК 612.66-055.2:796.091.26 
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕВ

СПЕЦИАЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Корпачёва Д. А. 

Научный руководитель: зав. кафедрой физического воспитания и спорта Г. В. Новик 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Физическое развитие — есте
их и функциональных признаков организма, обусловленный наследственными фак-

торами и конкретными условиями внешней среды. 
Эффективность физического воспитания в значительной мере обусловлена воз-

можностью определять и корректировать средства и методы педагогического воздейст-
вия на занимающихся на основании объективной информации о состоянии их физиче-
ского здоровья и функциональных систем организма [1]. 

В основе оценки физического развития лежат параметры роста, массы тела, про-
порции развития отдельных частей тела, а также степень развития функциональных 
способностей его организма (жизненная емкость легких, мышечная сила кистей рук и 
др.), которые зависят от дифференцировки и зрелости клеточных эле
тканей, функциональных способн

Цель 
Анализ
Мето

ческого развит шек специального м ицинского отделения. 

Анал о-методиче а тич
отка полу  результатов. 

Резу аты и обсуждение 
 201 ого В на

омельск
1–2012 учебн
ственного

ед тани

физического развития студенток 4 курса, которым по состоянию здоровья рекомен-
дованы занятия в специальной медицинской группе. При оценке физического развития 
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использовался метод индексов, который основан на соотношении двух или нескольких 
признаков физического развития. В исследовании приняли участие 24 студентки. 

Анализ весо-ростового индекса Кетле (ИК) показал, что средние величины нахо-
на 1 см длины тела студенток приходилось от 
а представлены в таблице 1. 

Та  Ин ) 

я Количе  студентов 
в данно интервале 

Процент от об о количества 
иссле ных 

дятся в пределах нормы. Осенью 2011 г. 
292 до 488 г веса тела. Результаты анализ

блица 1 — декс Кетле (ИК

Значение Интерпретаци ство
м 

щег
дован

200–299 Истощение 4 17 
300–324 Дефицит МТ 4 17 
325–375 Нормальный вес 10 42 
376–415 Превышение должной МТ 3 12,5 
416–540 Излишний вес 3 12,5 

 
Для расчета степени соответстви его  

оц ляется остаточ   
и ассы т рый показал,  нормальную массу те имеют 75 % 
о емых массы тела у 2,5 %, избыток массы тела — также у 
12,5

 данном интервале исследованных 

я массы человека и 
или

 роста, а так же косвенной
избыт менененки, яв  ли масса нед ной, нормальной очной был при

ндекс м ела (ИМТ), кото что ла 
бследу девушек, дефицит  1

 % девушек. 

Таблица 2 — Индекс массы тела (ИМТ) 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в

Процент от общего количества 

< 18,5 Дефицит МТ 3 12,5 
18,5–24,9 Норма 18 75 
25,0–29,9 Избыток МТ 3 12,5 

 
 рас СИ были получены след щие результаты: хоро-

ш удовл ель ределен у 71 % дев , неудовлетворитель-
н  у 29 % енн аблица 3). 

Табл

При чете силового индекса ( ) ую
ий и етворительный показат  оп ушек
ый —  студенток соответств о (т

ица 3 — Силовой индекс (СИ) 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале 

Процент от общего количества 
исследованных 

48–50 % Удовлетворительно 17 71 
< 48 % Неудовлетворительно 7 29 

 
 уро судистых  

( Посл ки данных  сле : 
в у показали 21 % девушек, дний — 17 %, низкий — 62 % 
с ок 

Т а 4 ) 

Для оценки вня сердечно-со  оврезервов использ
 мы лучили

ался индекс Робинсона
дующие езультатыИР). е математической обработ по  р

ысокий ровень резервов сре
тудент соответственно (таблица 4). 

аблиц — Индекс Робинсона (ИР
Значение Интерпретация Количество студентов в 

данном интервале 
Процент от общего количества 
исследованных 

<76 Высокий уровень резервов 5 21 
76-85 Средний уровень резервов 4 17 
>85 Низкий уровень резервов 15 62 

 
Для оценки показателей  функционального со

мы, а в частности соотношения возбудимости ее си
стояния вегетативной нервной систе-
мпатического и парасимпатического 

о ыл примен етативного -
ний ЧСС и диастолического АД. Результаты п лиц
тделов б ен расчет вег  индек Иса Кардю (В

редставлены в таб
) на основании значе
е 5. 
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Т 5 ) 

Зна  Количеств тудентов 
в данном интервале 

Процент общего 
количества исследованных 

аблица — Вегетативный индекс Кардю (ВИ

Интерпретация о с  от чение

< -30 Выраженная парасимпатотония 0 0 
-30 – -16 Парасимпатотония 0 0 
-15–15 Уравновешенность симп. и парасимп. 

влияний 11 46 
16–30 Симпатотония 11 46 
> 30 Выраженная симпатотония 2 8 

 

Для оценки функционального со ис а 
ф льных  интег я н -
а  давл аста, роста и массы чные функ змож-
н аз  студенток, у 8 % выяв но напряжение механи в регуляции 
к раще аблица 6). 
Т а 6 — ных изменений 

Зна

стояния организма 
р л

пользовался расчет индекс
а осно артериункциона  изменений — ального показате

 тел Достато
ве значений 
цион ные вольного ения, возр а. аль

ости пок али 92 % ле змо
ровооб ния и адаптации (т
аблиц  Индекс функциональ

чение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале 

Процент от общего коли-
чества исследованных 

1,5–2,59 Достаточные функц. возможности  22 92 
2,6–3,09 Напряжение механизмов регуляции 

кровообращения и адаптации 2 8 
 
Для оценки степени тренированности сердечно-сосудистой системы к нагрузке ис-

пользовался коэффициент выносливости, высчитанный с применением величин часто-
ий и пульсового давления. Оценке «отлично» соответствуют 4% 

Таблица 7 — Коэффициент выносл

исследованных 

ты сердечных сокращен
девушек, «удовлетворительно» — 29 %, «неудовлетворительно» — 67 % (таблица 6). 

ивости 

Значение Интерпретация Количество студентов Процент от общего количества 
в данном интервале 

До 12 «Отлично» 1 4 
13–15 «Хорошо» 0 0 
16–20 «Удовлетворител 29 ьно» 7 
21– еудовлетворительно» 16 67 25 «Н

 

Вывод 
Проведение исследований позволило получить количественную характеристику 

морф и офизиоофункциональных, физиологических и пс х логических параметров, харак-
теризующих физическое развитие человека. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Теоретические аспекты физической культуры в высшем учебном заведении / Г. В. Новик, Н. В. Карташева, 

Т. Ф. Геркусова: в 4 ч. — Гомель: «ГГМУ», 2007. — Т. 2. 

УДК 612.66-055.2:796 
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕВУШЕК ОСНОВНОГО УЧЕБНОГО ОТДЕЛЕНИЯ 

Кориачёва Д. А. 
На  руководитель: зав. кафедрой физического воспитания и спорта Г. В. Новик учный

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Физическое развитие — естественный процесс возрастного изменения морфологи-

ческих и функциональных признаков организма, обусловленный наследственными фак-
торами и конкретными условиями внешней среды. 

Эффективность физического воспитания в значительной мере обусловлена воз-
можностью определять и корректировать средства и методы педагогического воздейст-
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вия на занимающихся на основании объективной информации о состоянии их физиче-
ског

нкциональных 
 (жизненная емкость легких, мышечная сила кистей рук и 
ференцировки и зрелости клеточных элементов органов и 

ткан иональн тей н

лиз физическо ушек основного учебного отделени
оды 
лиз науч ратуры, а ропометрия, математическая обра-
лученных резу

го развития. В исследовании приняли участие 24 студентки. 
ле (ИК) показал, что средние величины нахо-

 тела ст илось 
от 71 зультат лены в 

 — И  

о здоровья и функциональных систем организма [1]. 
В основе оценки физического развития лежат параметры роста, массы тела, про-

порции развития отдельных частей тела, а также степень развития фу
способностей его организма
др.), которые зависят от диф

ей, функц
 

ых способнос ервной системы и эндокринного аппарата. 
Цель
Ана го развития дев я. 
Мет
Ана но-методической лите нт

ботка по льтатов. 
Результаты и обсуждение 
В начале 2011–2012 учебного года на кафедре физического воспитания и спорта Го-

мельского государственного медицинского университета были проведены исследования фи-
зического развития студенток 4 курса основного учебного отделения. При оценке физическо-
го развития использовался метод индексов, который основан на соотношении двух или не-
скольких признаков физическо

Анализ весо-ростового индекса Кег
дятся в пределах нормы. Осенью 2011 года на 1 см длины

ы в
уденток приход

 283 до 4 г веса тела. Ре  анализа предста таблице 1. 
Таблица 1 нд тчеекс Ке

Значение Интерпретация Ко чество студентов ли Процент от о его количествабщ
в данном интервале исследованных 

200–299 Истощение 1 12,5 
300–324 Дефицит МТ 8 33 
325–375 Нормальный вес 10 42 
376–415 Превышение должной МТ 0 – 
416–540 Излишний вес 3 12,5 

 
ч оотв века и  

явл едо ьной или изб  применен 
а торый пок л, что нормальную масс ла имеют 75 % 

обсле

Для рас ета степени с ет оствия массы чел
статочн , нормал

 его ро  косвеннойста, а так же
ыточной былоценки, 

 м
яется ли масса н ой

индекс ссы тела (ИМТ), ко аза у те
дуемых девушек, дефицит массы тела у 17 %, избыток массы тела — 8 % девушек 

соответственно (таблица 2). 
Таблица 2 — Индекс массы тела (ИМТ) 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале 

Процент от общего 
количества исследованных 

< 18,5 Дефицит МТ 4 17 
18,5–24,9 Норма 18 75 
25,0–29,9 Избыток МТ 2 8 

 

При р а (СИ) были лучены следующие ре таты: хоро-
и удо затель определен у 88 % девушек, неуд етворитель-

ный

асчете силового индекс  по зуль
ший влетворительный пока овл

 — у 12 % студенток соответственно (таблица 3). 
Таблица 3 — Силовой индекс (СИ) 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале 

Процент от общего количества 
исследованных 

48–50 % Удовлетворительно 21 88 
<48% Неудовлетворительно 3 12 

Для оценки у о-сосудис ьз  
По тки д ли след таты: 

  показали 33 % девуше средний — 29 %, низкий — 38 % 
ок

ровня сердечн т лых резервов испо
анных мы получи

овалс нсоная индекс Роби
ующи резуль(ИР). сле математической обрабо е 

высокий уровень резервов к, 
студент  соответственно (таблица 4). 
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Таблица 4 екс Робинсона (ИР)  — Инд

Значение Интерпретация Количество ст ентов уд Процент от общ о количества ег
в данном интервале исследованных 

< 76 Выеокий уровень резервов 8 33 
76–85 Средний уровень резервов 7 29 
> 85 Низкий уровень резервов 9 38 

 
Для оценки показателей функционального состояния вегетативной нервной систе-

мы, а в частности соотношения возбудимости ее симпатического и парасимпатического 
отделов был применен расчет вегетативного индекса Кардю (ВИ) на основании значе-
ний ЧСС и диастолического АД. Результаты представлены в таблице 5. 
Таблица 5 — Вегетативный индеке Кардю 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале 

Процент от общего количества 
исследованных 

< -30 Выраженная парасимпатотония 0 — 
-30 – -16 Парасимпатотония 1 4 
-15–15 Уравновешенность симп. и парасимп. 

влияний 10 42 
16–30 Симпатотония 12 50 
>30 Выраженная симпатотония 1 4 

 

Для оценки функционального состояния организма использовался расчёт индекса 
функциональных изменений — интегрального показателя на основе значений артери-
ального давления, возраста, роста и массы тела. Все обследованные студентки показали 
достаточные высокие функциональные ти. 

иент выносливости, высчитанный с применением показателей часто-
ты сердечных сокращений и пульсового давления. Оценке «хорошо» соответствуют 8 % 

 46 %, «неудовлетворительно» — также 46 % (таблица 6). 
Таблица 6 —

 возможнос
Для оценки степени тренированности сердечно-сосудистой системы к нагрузке ис-

пользовался коэффиц

девушек, «удовлетворительно» —
 Коэффициент выносливости 

Значение Интерпретация Количество студентов 
в данном интервале Процент от общего количества исследованных

До 12 «Отлично» 0 — 
13–15 «Хорошо» 2 8 
16–20 «Удовлетворительно» 11 46 
21–25 «Неудовлетворительно» 11 46 

Выводы 

ования 

вья каждого из нас (52–55 % от всех влияю-
щих на него факторов) является образ жизни, и в первую очередь, стиль питания. К со-

Проведение исследований позволило получить количественную характеристику 
морфофункциональных, физиологических и психофизиологических параметров, харак-
теризующих физическое развитие девушек основного отделения. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Теоретические аспекты физической культуры в высшем учебном заведении: в 4 ч. / Г. В. Новик, Н. В. Карташева, Т. Ф. Геркусова: 

Гомель: ГГМУ, 2007. — Ч. 2. 

УДК 613.2(476.2) «2000/2011» 
ИЗУЧЕНИЕ ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ НАСЕЛЕНИЯ 

ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 2000–2011 гг. 
Коршак А. В., Пилипчук А. В. 

Научный руководитель: старший преподаватель Л. А. Тирещенко 
Учреждение образ

«Гомельский государственный медицинский университет» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Основным слагаемым состояния здоро
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жал

еского пи-
тани

 

укты и ягоды, масло растительное и другие жиры. В 2007 г. 

ению, стиль питания, который типичен для стола среднестатистического белоруса 
характеризуется, с одной стороны, чрезмерным употреблением сильно калорийной пи-
щи, содержащей большое количество насыщенных жиров, холестерина, рафинирован-
ного сахара, соли и алкоголя, а с другой стороны — недостаточным содержанием в ра-
ционе полиненасыщенных жиров, сложных углеводов, пищевых волокон, витаминов и 
минералов. При этом питание горожан и сельских жителей имеет ряд отличий. 

Питание, наряду с другими факторами, было и остается важнейшим показателем 
уров оровья населения. Поэтому изучение фактичня жизни и вместе с тем зд

я имеет большое социально-экономическое и гигиеническое значение. Контроль за 
питанием населения рассматривается как одна из важных задач врачей-специалистов 
санитарно-эпидемиологических учреждений. 

Цель исследования 
Провести анализ состояния фактического питания сельского и городского населе-

ния Гомельской области за 2000–2011 гг. 
Материалы и методы исследования 
Основными материалами в ходе работы послужили «Статистический ежегодник 

Гомельской области», материалы «Управления статистики и статотчетности» раздел 5.5. 
«Потребление основных продуктов питания в домашних хозяйствах» и результаты, полу-
ченные в ходе анкетирования. Было обследовано состояние питания 64 человек (32 город-
ских жителя и 32 — сельских). Обработка данных проводилась с помощью статистиче-
ских методов и компьютерной программы Microsoft Office Excel 2007. Статистические 
методы применялись для оценки интенсивных и экстенсивных показателей. 

Результаты исследования 
Из данных, полученных в результате анкетирования, было установлено, что в ра-

ционе питания населения Гомельской области преобладают молоко и молочные продук-
ты, хлеб и хлебопродукты, картофель. Более низкий уровень потребления имеют такие 
группы продуктов как мясо и мясопродукты, рыба и рыбопродукты. При этом городское 
население по сравнению с сельским отличается большим потреблением рыбы и рыбо-
продуктов на 25 %, фруктов и ягод — на 30 %. Потребление городским населением хле-
ба и хлебных продуктов ниже на 22%, молока и молочных продуктов — на 3,5 %, мяса 
и мясопродуктов — на 44 %, масла растительного и других жиров — на 25 %, картофе-
ля — на 44 %, сахара — на 20 %. 

Качественный состав рациона питания городских жителей также имеет свои отли-
чия. Городские жители среди мясопродуктов и мяса отдают предпочтение птице и кол-
басным изделиям, а в группе рыбных продуктов первое место занимают различные ви-
ды морской рыбы. При покупке фруктов городское население выбирает чаще бананы и 
апельсины, реже яблоки, груши. В свою очередь сельское население чаще употребляет 
свинину, а среди рыбных продуктов — различные виды речной рыбы. Среди фруктов и 
ягод у сельских жителей преобладают яблоки и груши; клубника, малина, смородина и 
другие ягоды, выращенные на своих участках. 

При изучении динамики состояния фактического питания населения за период с 
2000 по 2011 гг. отмечается стойкое снижение уровня потребления следующих групп 
пищевых продуктов: хлеб и хлебные продукты, молоко и молочные продукты, масло
растительное и другие жиры, сахар. Наиболее отрицательным моментом является сни-
жение потребления продуктов животного происхождения, которые являются основны-
ми поставщиками полноценного белка. По молоку и молочным продуктам снижение 
показателей по сравнению с 2000 г. составило 16,5 %. Несмотря на рост потребления 
мяса и мясопродуктов в 2007 г. по сравнению с 2000 г. на 12 %, к 2011 г. произошел 
спад показателей на 16 %. Такая же тенденция (увеличение — спад) отмечается в груп-
пах рыба и рыбопродукты, фр
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по с

 дать объек-
тивную картину потребления пищевы , особенно в периоды кризиса и рез-
ких 

ультатам, полученным в ходе исследования, в Гомельской облас-
ти з акти-
чески ты уровни ре-

чением картофеля. При этом городское население отличается 
и рыбопродуктов, а также фруктов и ягод. По остальным по-

казателям уро ри значитель-
ных отличиях количественного сост рационов Беларуси и России, каче-
ственный состав отличается несущ ся тенденции в потреблении ос-
новных групп пищевы жением, националь-
ными особенностями и традиц одства продовольствия и осо-

подготовки обоснованных ги мизации. 

между

. И. 

равнению с 2000 г. произошло резкое падение потребления картофеля — на 26 %, 
однако к 2011 г. показатели потребления увеличились на 88 %. 

При сравнении показателей с нормируемыми видно, что по всем показателям по-
требление пищевых продуктов значительно ниже рекомендуемых нормативов: хлеб и 
хлебные продукты — на 6 %, молоко и молочные продукты — на 27 %, мясо и мясо-
продукты — на 25 %, рыба и рыбопродукты — на 39 %, масло растительное и другие 
жиры — 41 %, фрукты и ягоды — на 54 %, сахар — на 12 %. И только показатели по-
требления картофеля выше рекомендуемых нормативов на 22 %. 

При сравнении рекомендуемых нормативов потребления основных групп продук-
тов питания населением Республики Беларусь и Российской Федерации можно сделать 
вывод, что самыми потребляемыми продуктами являются молоко, хлеб и картофель. 
При этом потребление таких групп продуктов, как молоко, мясо, рыба, картофель, 
фрукты и ягоды, а также сахар в Беларуси выше, чем в России. В то время как в России 
нормативы по хлебу превышают наши. Уровень такой группы, как масло и другие жиры 
одинаков для обеих стран. 

Выводы. Несмотря на то, что анкетный метод не может в полной мере
х продуктов

экономических преобразований, проведенный анализ позволяет оценить тенденции в 
питании населения. По рез

а период 2000–2011 гг. произошло снижение потребления пищевых продуктов пр
 по всем группам. Ни по одной продовольственной группе не достигну

комендуемых норм, за исклю
большим потребление рыбы 

вни потребления ниже по сравнению с сельским населением. П
ава рекомендуемых 
ественно. Сложившие

х продуктов обусловлены экономическим поло
иями, возможностями произв

бенностями снабжения. Указанное свидетельствует о необходимости более углубленного 
изучения фактического пита аселения в целом с целью ния отдельных групп и питания н

гиенических рекомендаций по его опти
ЛИТЕРАТУРА 

нная безопасность: методы исследования, пути достижения / Н. Свирейко// Беларуский журнал 1. Свирейко, Н. Продовольстве
народных отношений. — 2004. 
2. Статистические ежегодники Гомельской области // Уровень жизни населения Гомельской области за 2005, 2008 гг. 
3. Федеральный закон № 44-ФЗ «О потребительской корзине в целом по Российской Федерации». 

УДК 614.2:321.01]:796/799 
ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА — БУДУЩЕЕ ГОСУДАРСТВА 

Кособуцкая О

Научный руководитель: Т. В. Золотухина 

Учреждение образования 
«Белорусский торгово-экономический университет потребительской кооперации» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Определить роль физической культуры в развитии человека, общества и государства. 
Цель исследования 
Проанализировать возможности формирования здорового поколения посредствам 

двигательной активности, создание социально-экономических условий для его жизне-
деятельности и самосовершенствования. 
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Методы исследования 
Анализ научно-методической литературы; опрос студенческой и рабочей молоде-

жи; изучение научно-методической литературы.  
Результаты исследования и их обсуждение 
По мере развития цивилизации здоровье все больше и больше приобретает соци-

альную значимость и в настоящее время рассматривается, как социальная категория: 
здор

ости государственного управления. 

 

званы создать 
благ

уры  

цессе трудовой деятельности. Здоровый работник служит залогом развития государства. 

овье индивида и общества. Здоровье — показатель национального престижа, ста-
билизирующий фактор доверия к политико-экономической системе в целом, необходи-
мое условие высокого трудового потенциала, показатель уровня культуры, наиболее яр-
кий критерий эффективн

Человечество все лучше понимает необходимость тесно сочетать заботу об образо-
вании с заботой, о здоровье индивида, основы которого общепризнанно закладываются 
в школьном, а развиваются, совершенствуются и закрепляются в студенческом возрас-
те, прежде всего, средствами физической культуры[1]. 

Существует тесная связь между уровнем физкультурно-спортивной деятельности и 
проявлением активности жизненной и профессиональной позиции. Лица, регулярно за-
нимающиеся физической культурой, обладают более крепким здоровьем, более высокой 
умственной и физической работоспособностью, дисциплинированностью и волей, бо-
лее устойчивой психикой, серьезнее относятся к учебе и работе, активнее других вклю-
чены в жизнь школьного, студенческого и рабочего коллектива. 

Значение физической культуры и спорта в жизнедеятельности, духовном и физиче-
ском становлении отдельного человека, нации и человечества в целом настолько велико, 
что Мадридская Декларация ОПЕК в 1991 г. провозгласила: «Нет воспитания без вос-
питания физического». 

Актуальность физического воспитания людей очевидна. Ибо одним из решающих усло-
вий, обеспечивающих результативность и продуктивность труда человека любой профессии, 
является наличие крепкого здоровья и высокой общей работоспособности, базирующихся на 
необходимой физической подготовленности и нормальном физическом развитии. 

Основополагающим фактором социальной стабильности белорусского общества
является последовательное повышение уровня жизни населения. 

Указом Президента Республики Беларусь от 9 ноября 2010 г. № 575 утверждена но-
вая редакция Концепции национальной безопасности Республики Беларусь. В основу, 
которой положен принцип создания всех сфер деятельности, которые при

оприятные условия для  жизни человека.  
Один из пунктов кодекса гласит: социальная безопасность — состояние защищенности 

жизни, здоровья и благосостояния граждан, духовно-нравственных ценностей общества [4]. 
Ежегодно на финансирование образования в Беларуси выделяются средства в раз-

мере около 5 % ВВП, здравоохранения — 4 %. Это больше чем в других странах СНГ. 
Благодаря активным мерам по развитию и популяризации физкульт  и спорта к

систематическим занятиям  привлечено около 16 % жителей Республики, в то время как 
в 2005 г. — 12,6 % [3]. 

Чтобы здоровый образ жизни стал неотъемлемой составляющей уклада жизни населения, 
в Беларуси будет продолжено создание спортивно-оздоровительной инфраструктуры. 

Согласно данным экспертов Всемирной организации здравоохранения 80 % факто-
ров, которые влияют на состояние здоровья, являются управляемыми, и больше поло-
вины из них зависит от образа жизни человека. Исходя из этого, в нашей стране при-
оритетное внимание уделяется физической культуре и массовому спорту. 

В соответствии с Трудовым Кодексом РБ разделом 2 и главой 16 «Охрана труда» 
предусмотрена система обеспечения безопасности жизни и здоровья работников в про-
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Здоровье человека зависит от многих факторов, основными из них являются: 
— здоровый образ жизни ~ 49–53 % (материально-бытовые условия, неправильное 

пита

матические условия ~ 17–20 % (загрязнение воды, 
возд ы, атмосферные явления); 

а [1]. 

е только и не, сколько мыш-
цы, сколько нервная система. Значит, ер движений надо сменить другим, 
чтоб

ть

учащейся 
молодежи. Это связано с озабоченностью общества по поводу здоровья специалистов, 
выпускаемых средними и высшими заведениями, роста заболеваемости в процессе 

, последующим снижением работоспособности. Необхо-
димо й са-
мостоятельной ф

Положительное влияние физи  жизнь человека вообще и на его 
профессиона

Т. 7, № 2. — С. 8–9. 
2. Об охране окруж 26-З) // КонсультантПлюс 

[Электронный ресурс]. 
3. Концепции национальной безопасности Ре зидента Республики Беларусь от 27.03.1995 № 390 

(ред. о  575). 

ководитель: д.м.н., профессор С. В. Выдыборец 

» 

болеваний, тревоги и депрессии стало предметом изучения достаточно большого числа 

ние, стрессовые ситуации, вредные привычки, гиподинамия и пр.); 
— генетика, биология человека ~ 18–22 % (предрасположенность к наследствен-

ным болезням); 
— внешняя среда, природно-кли
уха, почв
здравоохранение ~ 8–10 % (неэффективность профилактических мероприятий, низ-

кое качество медицинской помощи, несвоевременное ее оказание) [5, 2]. 
Правильное развитие, становление и социальное здоровье личности – основа госу-

дарственного благосостояния страны. Неудовлетворительные условия труда и отдыха 
подтачивают душевное здоровье личности. Нет полного развития личности там, где нет 
активной деятельности: ее отсутствие порождает праздность, бездеятельность, нравст-
венное и физическое вырождение, умственный и физический упадок; личность оста-
навливается в своем развитии, становится пассивным членом обществ

Выдающийся русский ученный И. М. Сеченов научно определил понятие активно-
го отдыха. Он говорил, что во время работы утомляются н

один характ
ы дать отдых нервной системе. 
Выводы 
Физическая активнос  должна стать нормой жизни. Образовательная и оздорови-

тельная технологии успешно реализуются, если она хорошо организованна. 
Государство всегда уделяло большое внимание здоровому образу жизни 

профессиональной подготовки
отчетливо представлять, что не существует здорового образа жизни как неко

ормы жизнедеятельности вне образа жизни в целом. 
ческой культуры на
 частности неоспорльную деятельность в имо. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Чепурных, Е. Е. Социальная значимость здоровья в системе образования / Е. Е. Чепурных // Школа здоровья. — 2000. — 

ающей среды: Закон Респ. Бе 2-XII (ред. от 17.07.2002 № 1ларусь от 26.11.1992 №  198

спублики Беларусь: Указ Пре
т 9.11.2010 г. №
4. Трудовой Кодекс Республики Беларусь от 26.07.1999 г. N 296-З // КонсультантПлюс [Электронный ресурс]. 
5. Международный Форум [Электронный ресурс]. — Режим доступа:  http://www.ucpb.org. 

УДК 616-006.448-06: 616.89 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ СИНДРОМОВ ДЕПРЕССИИ И ТРЕВОГИ 

У БОЛЬНЫХ МНОЖЕСТВЕННОЙ МИЕЛОМОЙ 
Костюкова Н. И. 

Научный ру
«Национальная медицинская академия последипломного образования имени П. Л. Шупика», 

«Киевский центр трансплантации костного мозга
г. Киев, Украина 

Введение 
Актуальность данной работы обусловлена тем, что сочетание онкологических за-
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исследований, но, несмотря на это, взаимосвязи гемобластозов и психосоматических 
нарушений посвящены немногочисленные работы, в которых освещены вопросы каче-
ства жизни в зависимости от наличия болевого и анемического синдромов [1, 2]. Работ 
по изучению тревоги и депрессии у больных множественной миеломой (ММ) в доступ-
ной литературе мы не обнаружили. 

Цель исследования 
Изучение распространенности и выраженности тревоги и депрессии у больных 

ММ в зависимости от пола, возраста и продолжительности болезни. 
Материалы и методы исследования 
Проведено обследование 59 человек с верифицированной ММ [1]. Среди них 25 

(43,2 %) мужчин и 34 (56,8 %) женщины, средний возраст которых составил 63 ± 4,3 го-
да. Средняя длительность заболевания составила 13 ± 2,3 месяцев. Старше 60 лет было 
57,9 %, а в возрастной группе 40–50 лет — 31,6 % больных. По длительности заболева-
ния первую группу вошли лица, диагноз 
кото

): 
муж

енки тревоги. Для оценки степени тяжести депрессии при-
мен

ойчивые числовые показа-
тели

пакета «Statistica» 6.0. 

мой 
сим

была у 
15,8

уппе больных 60–70 лет. 

ся и при выявлении депрессии по шкале Монгомери-
Асберга. В зависимости от длительности заболевания показатели тревоги увеличиваются 

все больные были разделены на 3 группы. В 
рым был установлен впервые (18,2 %): мужчин — 35,8 %, женщин — 64,2 %. Во вто-

рую группу — больные, наблюдающиеся по поводу этого заболевания до года (31,8 %
чин — 40,1 %, женщин — 59,9 %. Третью группу составили больные, лечившиеся 

более года (50 %): мужчин — 42,7 %, женщин — 57,3 %. 
Для оценки уровня тревоги использовались шкалы Гамильтона, а также шкала 

Цунга — для анализа самооц
яли шкалу Монтгомери-Асберга и Цунга (депрессия). Указанные оценочные шкалы 

включают базовые признаки аффективных расстройств и уст
, которые не только соответствуют определенным диагностическим критериям, но 

и позволяют оценить степень тяжести нарушений. Статистическая обработка материала 
проводилась с помощью 

Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ показателей психометрических шкал обнаружил расстройства аффективного 

спектра различной степени выраженности у 95 % обследованных (у женщин — в 100 %). 
По шкале Цунга умеренная тревожность выявлена у 40,9 % больных, острая тре-

вожность — у 22,6 %. У мужчин умеренная тревожность выявлена у 42,1 %, острая тре-
вожность — у 21,1 % больных. У женщин умеренная тревожность у 40 % больных и 
острая тревожность у 24 %. 

По шкале Гамильтона среди обследованных больных множественной миело
птомы тревоги выявлены у 36,4 %, а тревога — у 52,3 %. 
У мужчин по шкале Гамильтона симптомы тревоги были у 47,4 %, тревога в — 36,8 % боль-

ных, а среди женщин в 28 и 64 % соответственно. Депрессию выявляли по шкале Цунга 
и Монтгомери-Асберга. 

По шкале Цунга у больных с множественной миеломой легкая депрессия выявлена у 
18,2 % обследованных, а у 4,5 % зарегистрирована маскированная депрессия. У мужчин де-
прессия отмечалась у 2,3 % больных (в виде легкой депрессии), у женщин — в 20,5 % 
(у 18,2 % — легкая депрессия, у 2,3 % — маскированная депрессия). По шкале Монтгомери-
Асберга депрессия выявлена у 25 % обследованных больных. У мужчин депрессия 

 %, а у женщин — у 32 % больных. По обеим шкалам депрессия примерно в два раза 
чаще регистрируется у женщин (р < 0,01). При анализе уровня тревоги в зависимости от воз-
раста умеренная и острая тревожность наиболее выражены в гр

По шкале Гамильтона отмечен более значительный рост показателей тревоги по срав-
нению с симптомами тревоги у больных множественной миеломой в возрасте 60–70 лет. 
Показатели депрессии по шкале Цунга также наиболее выражены в возрастной группе 60–
70 лет. Та же закономерность отмечает
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прям

 в связи с увеличением стажа заболевания. 

личество больных с маски-
рова рессией увеличивается к году и находится на одном уровне, не изменяясь 
в зав

х 
стаж заболевания менее года (р < 0,05) ых различий в уровне депрессии в за-
виси

жественной миеломой у 63 % по шкале Цунга и у 88,7 % по шкале Гамильтона. У муж-
чин и женщин симптомы тревоги встречаются примерно с одинаковой частотой. Де-

оги и депрессии максимально вы-
ражены  забо-
левания, увеличива е года. По шкале 
Монтгомери-Асберга отмечаются два  депрессии: в группе больных с 
впервые установленным диагнозом и ных со стажем болезни более года. 

1. Efficacy and safety of darbepoetin alfa e malignesis: a randomized, double-blind, pla-
cebocontrolled study

2. Manageme etin treatment rec-
ommendations / L. Heinz [et. аl.] // Hemato

УДК

но при иммун-
ном статусе ниже 200 клеток/мл, туберкулез часто переходит во внелегочную форму. 

о пропорционально: показатели тревоги по шкале Цунга больше выражены в группе 
больных с длительным течением болезни — больше 1 года. Это относится как к показате-
лям острой тревожности, так и к показателям умеренной тревожности, хотя последние 
имеют более выраженный рост значений

По шкале Гамильтона тревога также максимально выражена в группе больных, 
имеющих стаж заболевания более 1 года, а вот симптомы тревоги сохраняются на од-
ном уровне во всех группах и не зависят от стажа болезни. 

Количество больных, имеющих легкую депрессию по шкале Цунга, резко увеличи-
вается при продолжительности болезни от года и более, а ко

нной деп
исимости от стажа болезни. 
По шкале Монгомери-Асберга показатели депрессии имеют два пика: в группе 

больных с впервые установленным диагнозом, несколько снижаясь к году, а затем резко 
увеличиваются в группе больных со стажем заболевания более 1 года. В этой группе 
максимальные показатели депрессии. 

При анализе связи уровня тревоги, депрессии и длительности заболевания выявле-
ны более выраженные показатели тревоги по шкале Гамильтона в группе больных со 
стажем течения заболевания более года по сравнению с группой больных, имеющи

. Достоверн
мости от длительности заболевания не было (р > 0,1). 
Выводы 
Симптомы тревоги разной степени выраженности регистрируются у больных мно-

прессия чаще выявляется у женщин. Симптомы трев
 в возрастной группе 60–70 лет. Уровень тревоги зависит от длительности

ясь в группе больных со стажем болезни боле
 пика показателей
в группе боль
ЛИТЕРАТУРА 
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ФАКТОРЫ РИСКА ВИЧ-АССОЦИИРОВАННОГО ТУБЕРКУЛЕЗА, 

ПРИВОДЯЩИЕ К ЛЕТАЛЬНОМУ ИСХОДУ 

Кохан О. В. 

Научный руководитель: ассистент кафедры, к.м.н. Е. И. Козорез 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
 
Введение 
Начало эпидемии СПИДа связано с ростом случаев туберкулеза в мире, поскольку 

ВИЧ и туберкулез активно взаимодействуют друг с другом, влияя на иммунную систе-
му, одно заболевание изменяет развитие другого. У людей с ВИЧ, особен
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Одн вие этих инфекций может осложнить течение каждой из них. 
Акт

к снижению иммунного статуса и прогрессированию заболевания. Даже 
посл усная нагрузка может остаться повышенной. 
Хотя

 туберкулеза за счет увеличения риска 
разв

 149 ВИЧ-инфицированных пациентов, в возрасте 18 лет 
 наблюдении в консультативно-диспансерном 

 областной инфекционной клинической боль-
н стованных на ВИЧ с 1996 по 

ля анализа с  причин см ли изучены данные медицинских карт 
амбулаторного боль К ВИЧ/СПИ бследованных 149 пациен  были 
м — лись в нным путем, 78,5 % — пр  в го-
роде. Медиана возр ила 37,5 (14,0–70,1) лет. В период наблюдения 11 гг. 
у х

ик ол ания, месту жи , воз-
р едставлена

Табл

овременное присутст
ивный туберкулез также приводит к повышению вирусной нагрузки ВИЧ, что мо-

жет привести 
е успешного лечения туберкулеза вир
 антиретровирусная терапия против ВИЧ является главным средством профилак-

тики туберкулеза среди людей с ВИЧ, даже при доступности лечения ВИЧ-инфекции 
более высокий риск развития туберкулеза сохраняется. [1] 

ВИЧ-инфекция облегчает распространение
ития этого заболевания при первичном инфицировании, реактивации эндогенной 

инфекции, а также за счет возрастания риска рецидивов туберкулеза [2]. 
Цель исследования 
Изучить факторы риска ВИЧ-ассоциированного туберкулеза, приводящие к леталь-

ному исходу. 
Материалы и методы исследования 
Ретроспективно обследованы

и старше, находившихся на диспансерном
кабинете (КДК) ВИЧ/СПИД Гомельской
ице, атте 2011 гг. 

Д труктуры ерти бы
ного КД Д. Из о тов 63 %

ужчины, 55,7 %  инфицирова нутриве оживали
аста состав  2009–20

мерло 76 больны
Характерист

. 
а пациентов по п у, пути инфициров тельства

асту пр  в таблице 1. 

ица 1 — Характеристика пациентов 
Признаки Количество умерших пациентов, n (%) Всего, n (%) 

Мужской 52 (68,4) 98 (65,8) Пол Женский 24 (31,6) 51 (34,2) 
Половой 16 (21,1) 46 (30,9) 
Внутривенный 46 (60,5) 83 (55,7) Путь инфицирования 
Не уточнен 14 (18,4) 20 (13,4) 
Городское население 62 (81,6) 117 (78,5) Место жительства Сельское население 14 (18,4) 32 (21,5) 

Возраст Медиана (25–75 %) 37,6 (21,7–70,1) 37,5 (14,0–70,1) 
 
Статистическая обработка полученных результатов выполнена с использованием стати-

стич

ских различий по полу (χ  = 0,48, p = 0,49), месту 
жит

еского модуля программы «Microsoft Excel» 2003, а также пакета статистического анализа 
данных «Statsoft USA Statistica 6.0». Сравнение качественных показателей проводили с помо-
щью критериев χ2-критерий, сравнение количественных показателей — с помощью U-
критерий Манна-Уитни. Критический уровень значимости при проверке статистических гипо-
тез о существовании различий показателей между группами p принят равным 0,05. 

Результаты исследования 
Для определения факторов риска смерти от ВИЧ-ассоциированного туберкулеза про-

ведено сравнение умерших и находящихся на учете на 01.01.2012 г. по полу, месту житель-
ства, пути инфицирования. Статистиче 2

ельства (χ2 = 0,85, p = 0,36), пути инфицирования (χ2 = 5,01, p = 0,25) выявлено не было. 
Были обследованы на уровень СД4 клеток 67 (91,8 %) ВИЧ-инфицированных пациентов 

продолжающих состоять на учете и 54 (71 %) умерших. Среди ВИЧ-инфицированных боль-
ных продолжающих состоять на диспансерном наблюдении, уровень СД4 клеток ниже 
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50 кл/мкл регистрировался у 23 (31,5 %) пациентов, от 51 до 200 кл/мкл — у 26 (35,6%); выше 
200 кл/мкл — у 19 (26 %) ВИЧ-больных. Среди умерших пациентов уровень СД4 кле-
ток ниже 50 кл/мкл регистрировался у 39 (51,3 %) пациентов, от 51 до 200 кл/мкл — у 
13 (

унный 

р грузки (ВН) обследован ентов, сост их на 
д дении, ВН до 100 тыс. копий/мл — у 30,3 % пациентов, до ыс. — 
у  500 тыс. — у 24,2 %; и у 28 пациентов, умерших ПИД-
а уберкулеза, из них ВН до 100 тыс. коп мл — у 17,9 % ов, 
д с. — у 17,9 %, более 500 тыс. — у 35,7 %. Статис ческих различий вирус-
н  (U = 288; р = 0,06) выявлено не было, однак отмечается тенденция, что 
уров

17,1 %), выше 200 кл/мкл — у 2 (2,6 %). При сравнении уровня СД4 клеток выявле-
но статистическое различие (U = 850; p = 0,001), свидетельствующее, что имм
статус у умерших значительно ниже. 

На уровень ви
испансерном наблю

усной на ы у 38 паци оящ
500 т

 45,5 %, более от С
ссоциированного т ий/ пациент
о 500 ты ти  по 
ой нагрузке о 

ень ВН у пациентов, умерших от ВИЧ-ассоциированного туберкулеза выше. 
Клиническая характеристика форм туберкулеза умерших больных представлена в таблице 2. 

Таблица 2 — Клиническая характеристика форм туберкулеза умерших больных 
Формы ТБ Всего больных % 

Диссеминированный 21 27,6 
Милиарный 36 47,4 
Инфильтративный 3 4,0 
Казеозная пневмония 10 13,1 
Плеврит 2 2,6 
Внелегочной 4 5,3 

 
Причинами смерти у пациентов с ВИЧ-инфицированным туберкулезом были такие 

формы туберкулеза, как диссеминированный — 27,6 %; милиарный — 47,4 %, ин-
фильтративный — 4,0 %. Как проявление генерализации у 25 % больных развился ту-
беркулезный менингит, туберкулезный плеврит — у 17,1 % больных, туберкулез лимфа-

,3 %, милиарный туберкулез селезенки, печени и почек — в 53 %. 

Фак ти низкий 
уровень СД4 клеток, высокий ур узки, такие клинические формы 
туберкулеза ка

1. ВИЧ-инф о. — 2-е изд. — 
М.: ГЭОТАР-МЕД

2. Сотниченко, С. Н. Анализ летал ко, Л. Ф. Скляр // Эпидемиология и ин-
фекционные болезни. — 2010. — № 4. — 

УДК

г. Минск, Республика Беларусь 

тических узлов — в 30
Вывод 

торами риска смер  от ВИЧ о туберкулеза являются -ассоциированног
овень вирусной нагр

к милиарный, диссеминированный, казеозная пневмония. 
ЛИТЕРАТУРА 

екция: клиника, диагностика и лечение / В. В. Покровский [и др.]; под общ. ред. В. В. Покровског
, 2003. — 488 с. 

ьных исходов при ВИЧ-инфекции / С. Н. Сотничен
С. 31–34. 
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РАССЛАИВАЮЩАЯ АНЕВРИЗМА ГРУДНОГО ОТДЕЛА АОРТЫ 

Кохановская Б. Ф. 
Научный руководитель: к.м.н., доцент С. М. Полякова 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

 
Введение 
За последние 2 десятилетия в большинстве развитых стран отмечается неуклон-

ный рост хирургических вмешательств по поводу аневризм и расслоений грудного 
отдела аорты [2]. 

 160

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Расслоение аорты — образование дефекта внутренней оболочки стенки аорты с по-
следующим поступлением крови в дегенеративно измененный средний слой, с образо-
ванием внутристеночной гематомы и продольным расслоением стенки аорты на внут-
ренний и наружный слои с формированием дополнительного внутрисосудистого канала 
(лож

анных больных. T. C. Demos и H. V. Posniak сообщают, 
что яют 10 случаев на 100 тыс. человек [4]. Максимальная частота 
расс

ы приходится на 40–60 годы жизни, при этом мужчины стра-
даю

слоений аорты встречаются у больных с предшествующей 
опер

сивным использованием кардиотонических препаратов [2]. 

Б» за 2011 г. 

евризмы по полово-
му и

: 
лен 05.02.2012 в 10.20 в ОАиР с жалобами на тяжесть в 

заты
опатки и кровохаркание. 

Диа

плевральной полости 1,5 кг свертков крови. В 
полости перикарда — 40 мл прозрачной желтоватой жидкости. 

Органы кровообращения. Сердце массой 320 г, толщина стенки левого желудочка 
1,3 см, правого — 0,3 см. Миокард дряблый, глинистого вида. Эндокард и клапанный 
аппарат в пределах возрастной нормы. Интима аорты с единичными атеросклеротиче-
скими бляшками, на стадии пятна и полоски. Диастаз аорты 2 см. В грудном отделе 
аорты сразу за дугой выпячивание 7 см в диаметре, в верхней части выпячивания  на-
личие «гофры» от протезирования покрытой эндотелием, в нижней части — щелевид-
ное расслоение с разрывом длинной 6 см. Ткань вокруг аневризмы, пищевода, по зад-
ней стенке желудка и в средостении пропитана кровью. При гистологической диагно-
стике был выявлен медионекроз аорты. 

ного просвета) [1]. 
Расслоение аорты (РА) достаточно редкое, но потенциально опасное заболевание, встре-

чается у 1 из 10 тыс. госпитализиров
в США ежегодно выявл
лоений в Европе встречается в Италии и составляет 4,04 случая на 100 тыс. человек [5]. 

Пик частоты расслоения аорт
т в 2–3 раза чаще, чем женщины. Около половины РА встречается у беременных старше 

40 лет [1].Около 18 % острых рас
ацией на сердце. Aвторы связывают это с многократным пристеночным отжатием аорты 

и более интен
Цель исследования 
Изучить гистологические проявления и этиологию расслаивающей аневризмы аор-

ты на базе УЗ «МГПА
Задачи исследования 
1. Проанализировать частоту встречаемости расслаивающей ан
 возрастному признаку. 
2. Установить степень влияния кардиохирургических операций на развитие рас-

слаивающей аневризмы аорты. 
3. Проанализировать клинический случай расслаивающей аневризмы грудного от-

дела аорты. 
Материалы и методы исследования 
Анализ частоты и этиологии расслаивающей аневризмы грудного отдела аорты на 

базе УЗ «МГПАБ».  
Результаты исследования 
На первом этапе работы проанализирован случай их практики
Пациент Н., 46 лет, достав
лке, одышку, холодный пот (симптомы появились 3.02.2012), 4.02.2012 появились 

сжимающие боли за грудиной, иррадиирущие в область левой л
гноз при поступлении: ВПС. Коарктация аорты. Состояние после оперативного ле-

чения в 1979 г. Приступ ОЛЖН. ТЭЛА. 
Давление при поступлении — 90/60. 6.02.2012г. в 4.20 состояние резко ухудши-

лось: потеря сознания, давление упало до 70/45. Проводилась интенсивная терапия не-
смотря на которую в 5.50 произошла остановка сердечной деятельности. Были  начаты 
реанимационные мероприятия: непрямой массаж сердца, искусственная вентиляция 
легких. 6.02.2012г. в 06.20 констатирована биологическая смерть. 

Результаты вскрытия: 
Внутреннее исследование. В левой 

 161

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Диагноз: ВПС. Состояние послеоперативного лечения в 1979 г., протезирование 
аорты. Осложнения: расслоение и разрыв аорты. 

Выводы 
1. Большая часть больных умирает от осложнений, не достигнув 50 лет, хотя при 

современной и адекватной коррекции продолжительность жизни может быть нормаль-
ной. Чаще аневризма встречается у мужчин. 

2. При хирургическом вмешательстве расслоение аорты выявляется, как позднее 
осложнение самой операции. 

3. Симптоматика соответствует признакам течения расслаивающей аневризмы аорты, 
возникшей как позднее осложнение оперативного лечения в 1979 г. (протезирование аорты). 
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Кохович С. А. 

Научный руководитель: ассистент А. В. Пландовский 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Белорусь 
 
Введение 
Число пациентов с неспецифическим спонтанным пневмотораксом (НСП) неук-

лонно растет. Более 30 % из числа госпитализированных нуждается в радикальном хи-
рургическом лечении (РХЛ), после которого возможны как осложнения в послеопера-
ционном периоде (до 30 %), так и рецидив заболевания (до 3–5 % случаев). 

Цель исследования 
Изучение ранних и поздних осложнений РХЛ НСП, определение факторов, 

влияющих на их возникновение, и разработка мер их профилактики. 
Материалы и методы исследования 
Произведен анализ непосредственных отдаленных результатов РХЛ 238 пациентов 

с НСП, госпитализированных в Минский центр торакальной хирургии на базе УЗ «10-я ГКБ» 
г. Минска 2008–2011 гг. Среди пациентов было 93,8 % мужчин и 6,2 % женщин. Все па-
циенты были разделены на 2 группы: имевшие осложнения заболевания после РХЛ n = 75; 
не имеющие осложнений n = 163. 

Результаты исследования 
При поступлении всех больных обследовали по единой диагностической програм-

ме, включавшей в себя сбор жалоб, анамнеза, рентгенографию органов грудной клетки, 
КТ ОГК. Методом выбора при оказании неотложной хирургической помощи явилось 
дренирование плевральной полости (ДПП) с активной вакуум-аспирацией — 233. Дли-
тельность ДПП перед РХЛ составила 3,6 ± 1,6 суток. Показаниями к РХЛ и выполне-
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нию ВТС явились: отсутствие аэростаза, вследствие неэффективности аспирационных 
методов лечения — 59,7 %; рецидивный НСП — 28,6 %; верифицированная при КТ 
ОГК БЭЛ — 9,7 %; спонтанный гемопневмоторакс — 2 %. В качестве операционного 
доступа в 236 случаев использовался видеоторакоскопический, у 2 пациентов торакотоми-
ческий, показанием к которой послужили: клапанный напряженный НСП с выраженным 
газовым синдромом и неконтролируемое массивное продолжающееся внутриплевральное 
кровотечение. Основной причиной развития НСП явилась БЭЛ, которая на диагностиче-
ском этапе ВТС выявлена у 97,9 % случаев, этим пациентам с целью ликвидации  патоло-
гического субстрата легкого и предотвращения рецидива НСП выполнена атипичная стей-
плерная резекция буллезно-измененных участков легкого в сочетании с перевязкой и коа-
гуляцией отдельных булл, а вторым этапом один из видов плевродеза. У 2,1 % пациентов 
при ВТС не выявлено причины НСП и операция завершена индукцией плевродеза. 

В 32 % случаев имелись осложнения заболевания. Средняя продолжительность по-
слеоперационного лечения у пациентов без осложнений составила 8,3 ± 1,6 суток. 

В структуре ранних послеоперационных осложнений преобладал плеврит — n = 36 
(48 %), отсутствие аэростаза — n = 26 (34,7 %), эмпиема плевры — n = 7 (9,3 %), ране-
вые осложнения — n = 3 (4 %), внутриплевральное кровотечение — n = 3 (4 %). 

• Плеврит n = 36; носил реактивный характер — реакция плевральных листков на 
индукцию плевродеза и оперативное вмешательство. Консервативное лечение было эф-
фективно у 9 пациентов; плевральные пункции в намеченной точке с активной вакуум-
аспирацией экссудата выполнены 27 пациентам; длительность послеоперационного пе-
риода — 10,1 ± 2,4 суток. 

• Отсутствия аэростаза (n = 26) у 19 пациентов потребовало ре-ДПП с АВА или 
дополнительного ДПП и у 7 пациентов повторного оперативного вмешательства (у 5 
пациентов выявлено наличие бронхо-плеврального свища на месте стейплерной резек-
ции буллезно-измененно участка, а у 2 пациентов отсутствие аэростаза обусловлено не-
полным удалением всех буллезно-измененных участков легкого вследствие недостаточ-
ной ревизии при первой операции); длительность послеоперационного периода у этих 
пациентов составила 15,3 ± 1,6 суток. 

• Эмпиемой  плевры послеоперационный период осложнился у 7 пациентов: острая 
эмпиема (n = 2) — потребовала дренирования и санации полости эмпиемы — длитель-
ность послеоперационного периода 11,2 ± 2,6 суток; хроническая эмпиема диагности-
рована у 5 пациентов. У 3 больных она сопровождалась гнойным хондритом и у 1 - ос-
теомиелитом грудины. Это потребовало длительного этапного лечения, включающего 
ДПП, с последующей резекций ребер (n = 3)и резекции грудины с миопластикой полос-
ти эмпиемы и дефекта грудной стенки (n = 1). 

• Внутриплевральное кровотечение (n = 3) явилось показанием к выполнению экс-
тренной торакотомии в раннем послеоперационном периоде у 2 пациентов, либо ре-
ВТС у 1 больного, источником кровотечения явились массивные плевральные шварты 
после выполнения пневмолиза; длительность послеоперационного периода среди этих 
пациентов составила 10,3 ± 1,1 суток. 

• Раневые осложнения (n = 3) наблюдались в виде серомы у 1 пациента и нагное-
ния послеоперационной раны у 2 пациентов. Это потребовало перевязок и санации ран; 
длительность послеоперационного периода составила 9,5 ± 1,3 суток. 

На основании анализа имеющихся данных, определены факторы, влияющие на 
возникновения осложнений в послеоперационном периоде у пациентов с НСП: 1) позд-
ние сроки поступления в стационар от начала заболевания, которые составили в сред-
нем 7,2 ± 2,1 дня среди пациентов с осложнениями; 1,3 ± 1,1 дня для послеоперацион-
ного периода без осложнения; 2) наличие в анамнезе 2–3 и более рецидивов НСП — у 
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50 % пациентов с осложнениями; 3) поражение БЭЛ 2-х и более сегментов легкого у 76 
% пациентов с осложненным течением; 18 % для послеоперационного периода без ос-
ложнения; 4) наличие гемопневмоторакса при поступлении; 5) предшествующее дли-
тельное неэффективное ДПП в предоперационном периоде и как следствие инфициро-
вание плевральной полости, продолжительность которого составила 3,58 ± 1,6 суток 
среди пациентов с осложненным течением. 

Выводы: 
1) с целью предупреждение развития послеоперационных осложнений необходима 

ранняя диагностика и оказание специализированной помощи больным с НСП; 
2) активное использование КТ ОГК и диагностической ВТС целью установления 

причины НСП и проведение РХЛ в ранние сроки от поступления больных для профи-
лактики развития осложнений в п/о периоде; 

3) необходимость совершенствования оперативной техники, применение механиче-
ских сшивающих аппаратов, материалов для герметизациии швов легкого для преду-
преждения развития несостоятельности швов в послеоперационном периоде. 
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Введение 
Индивидуальная характеристика человека, его качества, работоспособность, вид 

деятельности, способность реагировать на внешние раздражители, готовность и стрем-
ление разрешать новые жизненные ситуации во многом определяется типом нервной 
системы — это совокупность нервных процессов, обусловленная генетически и приоб-
ретенная в течение жизни. 

Тип нервной системы характеризуется тремя показателями — силой, уравновешен-
ностью и подвижностью. Сила — способность к возникновению адекватной реакции на 
сильный и сверхсильный раздражитель. Уравновешенность — сбалансированность про-
цессов возбуждения и торможения. Подвижность — возможность быстрой смены про-
цессов возбуждения и торможения. 

На основе этих показателей определяются типы темперамента: холерик: сильный — 
неуравновешенный — подвижный; сангвиник: сильный — уравновешенный — под-
вижный; флегматик: сильный — уравновешенный — инертный; меланхолик: слабый — 
неуравновешенный — инертный [1]. 

Показатели нервных процессов во многом определяют выбор профессиональной 
деятельности и успех, которого можно добиться в будущем в выбранной сфере. Поэто-
му изучение уровней показателей нервных процессов и типа темперамента у студентов-
медиков является актуальной задачей. 
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Цель исследования 
Исследование уровней нервных процессов у студентов медицинского университе-

та, определение типа темперамента и взаимосвязи с их успеваемостью. 
Материалы и методы исследования 
В ходе работы нами было обследовано 40 человек — студентов 2-го курса ГомГМУ 

в возрасте от 18 до 22 лет. Для определения уровней нервных процессов и типа темпе-
рамента использовались стандартные методики физиологического тестирования [2]. 

Результаты исследования 
Результаты исследований уровней показателей нервных процессов студентов пред-

ставлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Уровни показателей нервных процессов студентов 
Уровни нервных процессов, % Показатели нервных процессов высокий средний 

Сила 67,5 32,5 
Уравновешенность 77,5 22,5 
Подвижность 72,5 27,5 

 
Данные таблицы 1 показывают, что большинство студентов имеют высокий уровень 

всех показателей нервных процессов: силы (67,5 %), уравновешенности (77,5 %) и под-
вижности (72,5 %). Это свидетельствует о сильной ответной реакции на возбуждение, бы-
строй включаемости в работу, низкой утомляемости, высокой работоспособности и вынос-
ливости, наличии хорошей реакции, бдительности, а также о легкости переключения нерв-
ных процессов от возбуждения к торможению. Низкий уровень показателей нервных про-
цессов: силы, подвижности и уравновешенности у студентов ГомГМУ не выявлен. 

По полученным результатам можно сделать вывод, что все студенты ГомГМУ от-
личаются хорошей работоспособностью, медленной утомляемостью, достижением вы-
сокой производительности, хорошей ответной реакцией на внешние раздражители. Все 
эти показатели помогут им в достижении успеха в выбранной профессии. 

Для оценки степени уравновешенности был рассчитан дополнительный показатель — 
уравновешенность по силе. Она рассчитывается как отношение силы по возбуждению к 
силе по торможению. Результаты исследований показали, что 45 % студентов имеют 
средний уровень уравновешенности, 37,5 % — высокий и 17,5 % — низкий уровень. 
Высокий уровень означает неуравновешенность в сторону торможения, т. е. процессы 
торможения не уравновешивают собою процессы возбуждения. Низкий уровень указы-
вает на неуравновешенность в сторону возбуждения, т. е. процессы возбуждения не 
уравновешивают собою процессы торможения. Таким образом, у большинства студен-
тов имеются отклонения от нормы, что может быть вызвано сильной загруженностью, 
стрессами и отсутствием полноценного отдыха. 

На основе показателей нервных процессов у студентов был определён тип темпе-
рамента. Полученные данные представлены в таблице 2. 

Таблица 2 — Успеваемость студентов с различным типом темперамента 
Успеваемость 

5–6 7–8 9–10 Тип темперамента Пол 
% % % 

Ж 33 45 22 Холерик 
М 60 40 — 
Ж 25 67 8 Сангвиник 
М 100 - — 
Ж 14 72 14 Флегматик 
М 33 67 — 

Меланхолик Ж 50 — 50 
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Данные таблицы 2 показывают, что среди девушек лучшую успеваемость имеют 
девушки с типом темперамента — сангвиник (67 % учатся на 7–8, 8 % — на 9–10) и 
флегматик (72 % — на 7–8, 14 % — на 9–10). Хорошо учатся чуть меньшее количество 
девушек — холериков. 

Среди юношей лучшую успеваемость имеют лица с типом темперамента — флег-
матик. Преобладающее количество юношей — холериков учатся на 4–5. 

Таким образом, результаты наших исследований показывают, что лучшую успевае-
мость имеют студенты с типами темперамента — сангвиник и флегматик. Хорошие ре-
зультаты обучения сангвиников и флегматиков достигаются достаточным уровнем силы 
и уравновешенности нервных процессов, а также их пластичностью. Холерики — люди 
настроения (неуравновешенный тип темперамента), поэтому их успеваемость опреде-
ляется множеством внешних и внутренних факторов (эмоциональное состояние, заин-
тересованность в предмете, личность преподавателя, мотивация обучения и т. д.). Среди об-
следованных юношей не было студентов с типом темперамента — меланхолик. А среди де-
вушек данный тип темперамента отмечен только у 2-х человек. 
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Учреждение образования 
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г. Минск, Республика Беларусь 
 
Введение 
Для Беларуси, как и для многих других стран, проблема ВИЧ-инфекции не теряет сво-

ей актуальности. Женщинам стали уделять пристальное внимание в связи с увеличением ге-
теросексуального пути передачи, вовлечением в эпидемический процесс женщин активного 
репродуктивного возраста (18–30 лет), увеличением количества ВИЧ-инфицированных бе-
ременных и ростом количества случаев передачи ВИЧ от матери ребенку. 

В РБ с 1987 г. по 01.01.12 от ВИЧ-инфицированных матерей родилось 1980 детей, 
при этом диагноз ВИЧ-инфекция подтвержден у 198 (10 %) детей. Всего в РБ среди де-
тей от 0 до 14 лет на 01.01.2012 г. зарегистрировано 213 ВИЧ-инфицированных детей. 
Проблема профилактики передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку стоит особенно 
остро, т. к. более 90 % детей инфицируются именно вертикальным путем. Без профи-
лактики риск передачи инфекции составляет 20–45 %, причем из них 15–30 % прихо-
дятся на трансплацентарный путь передачи вируса (т. е. внутриутробное заражение), 
50–75% случаев заражения имеют место во время родов и 10–20 % — при грудном 
вскармливании. Однако, проведение профилактических мероприятий во время бере-
менности, родов и постнатально снижает риск трансмиссии инфекции до 2 % и менее. 

Цель исследования 
Определение ранних маркеров перинатального инфицирования детей, рожденных 

от ВИЧ-позитивных матерей, на основании изучения анамнестических и клинико-
лабораторных данных. 
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Для достижения поставленных целей нами были определены следующие задачи: 
1) изучение частоты и условий реализации перинатальной ВИЧ-инфекции; 
2) изучение значимых факторов риска перинатальной трансмиссии ВИЧ-инфекции; 
3) анализ клинических данных и лабораторных показателей. 
Методы и материалы исследования 
Под наблюдением находилось 60 детей, рожденных от ВИЧ-инфицированных ма-

терей, в возрасте до 18 месяцев (из них мальчиков — 35 (58,3 %), девочек — 25 (41,7 %). 
Источником информации являлись карты амбулаторного наблюдения за ВИЧ-экспонирован-
ными детьми диспансерного кабинета УЗ «ГДИКБ» г. Минска. 

В ходе динамического наблюдения с проведением необходимого спектра обследо-
вания согласно приказу у 15 детей был выставлен диагноз ВИЧ-инфекция, 45 детей бы-
ли сняты с учета. 

Для изучения значимых факторов риска перинатальной передачи ВИЧ-инфекции 
все дети были разделены на 2 группы: 

— 1 я группа — дети, перешедшие в статус ВИЧ-инфицированных (15 человек); 
— 2-я группа — дети, которые были сняты с диспансерного наблюдения (45 чело-

век) в 18 месяцев жизни. 
Нами были определены критерии сравнения 2-х исследуемых групп детей для изу-

чения значимых условий и факторов реализации ВИЧ-инфекции у экспонированных 
детей (время выявления ВИЧ-инфекции у матери, наличие сопутствующих инфекций у 
матери, средняя масса детей при рождении, способ родоразрешения, кормление грудью, 
интоксикация во время беременности, профилактика АРВ, патологические состояния 
периода новорожденности). 

Среди детей 1-й группы частота выявления ВИЧ-инфекции у матерей во время ро-
дов — 20 % и после родов — 13,3 %, что выше по сравнению с этими же показателями 
во 2-й группе (2,3 и 4,6 % сооответственно). 

На передачу инфекции могут оказывать влияние сопутствующие инфекции у мате-
ри и другие причины, приводящие к воспалительным процессам в урогенитальном 
тракте (так у 86,6 % матерей 1-й группы и у 75,5 % матерей детей 2-й группы беремен-
ность протекала на фоне сопутствующих инфекций). 

Увеличение риска передачи связано с поведенческими факторами (табакокурение, упот-
ребление алкоголя, наркотических веществ). При сравнении 2-х групп выявлено, что матери 
детей из первой группы в 3 раза чаще употребляли наркотики, в обеих группах высокая часто-
та протекания беременности на фоне никотиновой (80 % — в 1-группе и 75,5 % — во 2-й груп-
пе) и алкогольной (60 и 62,2 % соответственно) интоксикации, что косвенно свидетельствует о 
социальном неблагополучии большинства ВИЧ-инфицированных беременных женщин. 

Увеличивает риск трансмиссии инфекции ведение родов через естественные пути, 
так как происходит контакт кожи ребенка со слизистой родовых путей матери. Естест-
венным путем роды проходили у 53,5 % женщин, дети которых перешли в статус ВИЧ-
инфицированных, и у 22,2 % — из 2-й группы. 

Риск реализации инфекции выше у недоношенных детей, детей маловесных к сро-
ку гестации (в 1-й группе таких детей — 47 %, во второй — 13 %). 

Дополнительный риск передачи через грудное молоко составляет от 7 до 22 %. На 
грудном вскармливании находились (26,5 % детей из 1-й группы и 4,5 % из 2-й группы). 

Несомненную роль в профилактике играет антиретровирусная терапия. Пре- и постнаталь-
ную профилактику антиретровирусными препаратами получали 34 % беременных в 1-й группе 
и 51 % во 2-й группе, не получали АРВ 13,4 и 9,1 % женщин соответственно. 

Анализ соматического здоровья детей показал наличие первичных проявлений ин-
фекции в виде синдрома задержки внутриутробного развития (24 % — в 1-й группе, 20 % — 
во 2-й группа), лимфоаденопатии (56 и 18 %), анемии (38 и 27 %), атопического дерма-
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тита (26,5 и 8,6 %). Наиболее часто встречающимися клиническими проявлениями де-
бюта ВИЧ-инфекции являются рецидивирующие ОРВИ на первом году жизни.  

Выводы 
1. Необходим как можно более полный охват женщин (особенно групп риска) скри-

нинговой диагностикой на ВИЧ-инфекцию. 
2. Популяризация безопасного секса, в том числе использование барьерного мето-

да, а также адекватное лечение инфекций, передаваемых половым путем. 
3. Своевременная постановка на учет и проведение всех диагностических и профи-

лактических мероприятий (в том числе применение антиретровирусных препаратов) 
достоверно снижает риск передачи ВИЧ-инфекции. 

4. Изменение образа жизни, включая воздержание от приема наркотиков и курения, 
в период беременности способствует меньшей вероятности трансмиссии инфекции. 

5. Проведение родоразрешения ВИЧ-инфицированных женщин путем кесарева сече-
ния, отказ от грудного вскармливания сводит риск передачи ВИЧ-инфекции к минимуму. 
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В современном мире депрессия признана самым распространенным психическим 

расстройством. Ею страдает каждый 10 житель планеты и, к сожалению, на данный 
момент эта цифра растет. Иногда депрессию даже называют «простудой» среди психи-
ческих заболеваний, так как ежегодно современные люди страдают так называемой се-
зонной формой депрессии — с сентября по апрель, в особенности, в декабре – феврале. 

В истории человечества тоже прослеживается универсальность данного расстрой-
ства. Так, например, тяжелой формой депрессии страдало много известных людей, в 
том числе, композитор и музыкант Людвиг Ван Бетховен (скорее всего, депрессия была 
вызвана у него прогрессирующей глухотой), великий художник Винсент Ван Гог, кото-
рый в  состоянии депрессии отрезал себе ухо, а позже лишил себя жизни. Даже невоз-
мутимый Уинстон Черчилль не избежал этой чумы человеческой души. 

Итак, данное явление можно, несомненно, отнести к глобальным проблемам чело-
века и общества в целом. 

Так что же такое депрессия? «Депрессия (от лат. «depressio» — «подавление») — 
это психическое расстройство, которое характеризуется пониженным настроением, 
торможением интеллектуальной и моторной деятельности, пессимистическими оцен-
ками себя и своего положения в окружающей действительности. Депрессивные состоя-
ния отличаются большим многообразием и распространенностью». 

Условно депрессии можно разделить на две категории: 
• Депрессия как психическое состояние, являющееся следствием стресса, она же — 

реактивная депрессия. Этот вид депрессии развивается после того, как мы пережили 
сильное потрясение, которое оставило негативный отпечаток в нашей душе. 
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• Депрессия-болезнь (эндогенная депрессия). Она может развиться на фоне полно-
го благополучия. Нередко эндогенную депрессию принимают за испортившийся харак-
тер, лень, нежелание браться за дела. 

Каждый из нас когда-нибудь пребывал в мрачном настроении. «У меня депрессия», — 
иногда говорим мы, когда чувствуем себя уставшими и подавленными. Но, несмотря на 
печальные чувства, люди продолжают жить своей повседневной жизнью. Это — де-
прессия-состояние, с которой можно справиться самому. В противоположность этому, 
страдающие депрессивным расстройством люди испытывают отчаяние и беспомощ-
ность, которые, так просто не проходят, и, как правило, существенно нарушают способ-
ность человека адекватно думать и действовать, что не может не сказаться на его работе 
и общении с людьми и даже иногда может привести к смертному греху — суициду. Де-
прессивное расстройство непросто обнаружить и излечить в дальнейшем, так как сим-
птомы заболевания не всегда бывают явными. Порой расстройство может протекать не-
заметно для окружающих. А тот факт, что человек стал сторониться шумных компаний, 
списывают на обычную утомленность, не допуская и мысли о прогрессирующей де-
прессии. Ситуацию осложняет и тот факт, что многие люди уверены, что депрессия 
пройдет сама, что она не нуждается в лечении. Но это — серьезная ошибка. 

Так как же лечить депрессию? Лучше всего — в содружестве медицины и Право-
славия. Так, если говорить о тяжелых формах депрессии — психозах (расстройствах, 
сопровождающихся бредом, галлюцинациями, иллюзиями и т. д.), то вначале необходи-
ма, врачебная помощь. Она должна снять основные симптомы заболевания, вернуть 
больному сознание, адекватное поведение. По мере выздоровления должна преобладать 
уже психологическая и духовная помощь, а медицинская — сокращаться. 

Психологическая помощь может заключаться в оказании содействия адаптации 
психически больных в обществе, добром отношение к ним. Важно, чтобы человек на-
шел свое место в жизни. И здесь большое значение играют близкие и общество. Важно 
не паниковать, не нагнетать атмосферу нервозности, а просто спокойно помогать чело-
веку, постепенно наполнять жизнь светом и смыслом. 

Духовная реабилитация — это обращение за помощью к Богу, это, прежде всего, — 
пост и молитва, участие в церковных таинствах — исповеди и причащении, а также де-
ла милосердия.. Мы не должны забывать, что депрессия — это своеобразный призыв 
души о помощи и поэтому, придя в храм, покаявшись в грехах, попросив у Бога защи-
ты, мы не останемся без Его милосердной помощи и сможем научиться справляться с 
любыми нашими проблемами и сложностями. Будем всегда помнить, что в тяжелые 
моменты нашей жизни мы должны сохранять веру в Господа, и, возможно, даже пы-
таться быть максимально ближе к Нему тогда, когда подвергаемся испытаниям и каким-
либо соблазнам. А Библия говорит нам, что Бог никогда не подвергнет нас таким испы-
таниям, которые мы не смогли бы перенести. Не будем забывать, что самый дорогой 
подарок, который Господь даровал нам, вдохнув в нас душу, — это жизнь. Будучи же 
благодарными Ему за это, нельзя разрешать себе грешить, истязая страданиями душу, 
оскверняя и укорачивая жизнь, ведь она у нас — единственная… 

Таким образом: 
• депрессия является распространенным видом психического расстройства и про-

цент людей, страдающих этим заболеванием, достаточно велик; 
• существуют различные виды депрессии и, соответственно, разные признаки и 

симптомы, напр.: уединенность, подавленность, состояние нервозности и т. д.; 
• в зависимости от вида депрессии людям на помощь могут прийти медицина и Православие; 
• избавившись от физических симптомов заболевания и уверовав в Господа, мы 

получим исцеление, и, помогая другим людям, проживем долгую и счастливую жизнь. 
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Введение 
Основным источником радиационного воздействия на население, проживающее на 

постчернобыльском пространстве, является внутреннее облучение, вызванное инкорпора-
цией радионуклидов [1]. Главным дозообразующим элементом является Cs137, который по-
ступает в организм человека и животных в основном с пищей [2]. Он полностью всасыва-
ется в желудочно-кишечном тракте и быстро проникает в кровь. Будучи хорошо раствори-
мым, в воде и имея значительное сходство по основным физико-химическим параметрам с 
калием, Cs137 быстро распределяется по организму. Растворимые соли Cs137, перемещаясь 
по транспортным путям калия и способны относительно легко проникать через биологиче-
ские мембраны и активно накапливаться в различных компартментах клетки. 

Принципиальной особенностью радиоактивного воздействия Cs137 является ярко вы-
раженная неравномерность его накопления в различных органах человека. Исследования 
показали, что в жизненноважных органах (почки, сердце, печень) уровни накопления Cs137 
в 10–100 раз больше чем в среднем во всем теле человека [3, 4], что вызывает значитель-
ные структурно-функциональные и метаболические изменения этих органов. 

Материалы и методы исследований 
В ходе эксперимента были сформированы 3 группы по 10 половозрелых самцов 

беспородных белых крыс: контрольная и две опытные группы. Животным  подопытных 
групп в течение 7 и 30 суток в рацион кормления были включены радиоактивные корма 
с удельной радиоактивностью 137Cs равной 560 кБк/кг. Удельная активность радионук-
лидов в теле крыс на 7-е сутки составила 1300 Бк/кг, а на 30-е сутки — 3400 Бк/кг, что 
соответствует сверхмалым поглощенным дозам облучения [5]. В конце эксперимента 
животных декапитировали. Для гистологических  исследований почки фиксировали в 
10 % растворе формальдегида и изготавливали парафиновые срезы согласно стандарт-
ной методике. Срезы окрашивались гематоксилин-эозином.  Полученные результаты 
обработаны при помощи пакета программ «Statistica», 6.0. 

Результаты и их обсуждение 
Исследования показали, что масса животных, подвергшихся воздействию инкорпо-

рированных радионуклидов, достоверно не изменялась на протяжении всего срока экс-
перимента независимо от дозы накопления (270 ± 10 г, p = 0,22). 

При радиационном воздействии падение почечной массы оказалось значительным 
и пролонгированным во времени. К 7-м суткам их масса снизилась на 20 % и составила 
1620 ± 52 мг (p < 0,05), а к 30-м — на 32 % (1377 ± 46 мг, p < 0,05) относительно кон-
троля. Сопоставляя полученные нами результаты с имеющимися литературными дан-
ными, можно прийти к выводу, что почки являются слабым звеном при инкорпориро-
ванном воздействии. Это связано со структурной организацией исследуемого органа и 
его низким радиопротекторным эффектом (рисунки 1, 2). 

Проведенные исследования выявили значительные морфофункциональные нару-
шения почек, возникающие при воздействии радионуклидов: уменьшение толщины 
коркового вещества, снижение количества почечных телец, уменьшение объемных по-
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казателей нефронов, нарушение проницаемости клеточных мембран, изменение гемодина-
мики сосудов микроциркуляторного русла и т. д. Следствием этих процессов явилось 
уменьшение почечной массы. Причина заключена в высокой способности почек депониро-
вать радионуклиды, попавшие в организм. Радиоактивные изотопы, выделяясь с мочой, 
оказывают свое пагубное влияние, повреждая систему почечных канальцев. Как видно из 
опыта, даже низкодозовое радиационной воздействие обладает ранним повреждающим 
эффектом на почки и усиливается при возрастании дозы инкорпорированного 137Cs. 
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             Рисунок 1 — Масса тела животных                             Рисунок 2 — Масса почек 

* различия в сравнении с контролем статистически значимы (p < 0,05) 
 
Выводы 
Полученные данные свидетельствуют о значительной функциональной напряжен-

ности почек при воздействии инкорпорированных радионуклидов, что может создать 
предпосылки для инициации или усугубления почечной патологии. 
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-
сии, в клиническом течении ЭП преобладает синдром угнетения ЦНС (40 %), в мень-
шей степени встречается гипертензионный синдром (27 %). 

а новорожденных, несмотря на очевидность их основных проявлений (эта проти-
воречивость заключается, в основном, в сложности определения границ между физио-
логическими адаптационными состояниями периода новорожденности, которые могут 
проявляться также, как и гипоксически-ишемическая энцефалопатия (например, тремо-
ром, скованностью или угнетением)), а так же с отсутствием единства в представлениях 
о длительности течения и периодах энцефалопатии необходимо более глубокое изуче-
ние данной патологии: определение факторов риска и методов предупреждения ее раз-
вития, своевременное выставление диагноза, рациональное лечение и реабилитация. 

Цель исследования 
Сравнение анамнестических данных и течения неонатального периода у детей
фалопатией (ЭП), ро
Материалы и методы исследования 
Было проанализированы 54 медицинские карты новоро
а стационарном лечении в отделении 
 клинической больницы за период январь-ноябрь 2011 г. Пациенты разделялись на 

группы в зависимости от наличия или отсутствия асфиксии на момент рождения. 
Результаты исследования 
Исходя из полученных данных, замечено, что в период наиболее активного
ого возраста (25–29 лет) част
зрасте после 30 лет, где она выше почти в 2 раза. 
Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез оказывает свое негативное 

влияние на развитие ЭП. Аборты в анамнезе у матер
ворожденных, родившихся в асфиксии, так и без нее. Наличие у матерей вредных 

привычек, таких как хронический алкоголизм (17 %), никотиновая зависимость (17 %), 
а также имевших нарушения жирового обмена (30 %) и нефропатию (17 %) сыграли 
значительную роль в развитии ЭП вследствие хронической внутриматочной гипоксии, 
что является подтверждением гипоксического влияния на ЦНС плода. 

Изучая варианты течения беременности, были выявлены следующие нарушения: у 
матерей новорожденных, имевших асфиксию, беременность наиболее част

озами (29 %), угрозой прерывания беременности (11 %) и анемией беременных (17 %); 
у матерей другой группы отмечено явное преобладание инфекционных процессов в по-
ловой системе (36 %) и ОРВИ во время беременности (16 %). 

Патология течения родов наиболее часто (89 %) встречается у матерей, родивших 
детей в асфиксии, в группе новорожденных без асфиксии она

%). Причем самой частой патологией родов у матерей, родивших детей в асфиксии, 
была слабость родовой деятельности, примерно одинаково часто встречались прежде-
временное излитие околоплодных вод и обвитие пуповины. 

Было выявлено явное преобладание новорожденных мужского пола (63%) среди 
детей, рожденных в асфиксии; в группе новорожденных бе

сь одинаково часто. Дети с ЭП после перенесенной асфиксии имели нормальную 
массу либо были крупновесными (44 и 48 % соответственно). Дети с ЭП, не имевшие 
асфиксии, рождались с массой ближе к нижним границам нормы, либо маловесными 
(56 и 37 % соответственно). 

Тяжелая асфиксия при рождении отмечена у 52 % детей, в последствии имеющих 
ЭП, умеренная в 48 % случае

рименялась ИВЛ, длительность которой была различной. У новорожденных с ЭП, 
без асфиксии при рождении, ИВЛ применялась только в 18 % случаев, что характеризу-
ет данную патологию как относительно легко протекающую уже на начальных этапах. 

У детей, рожденных без асфиксии, в клиническом течении ЭП преобладает гипер-
тензионный синдром (37 %) и глазные симптомы (14 %). У детей, рожденных в асфик
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Проанализировав нейросонографические исследования, мы пришли к выводу, что у де-
тей, рожденных в асфиксии, чаще наблюдались изменения в головном мозге (кисты различ-
ных локализаций), чем у новорожденных с ЭП, не имевших асфиксию при рождении. В дан-
ной группе в 67 % случаев патологии вообще не было зафиксировано, в то время как у детей, 
рожд

сследование показало, что тяжесть течения энцефалопатии новорожденных 
напр

е / А. К. Ткаченко [и др.]; под ред. А. К. Ткаченко, А. А. Устинович. — Минск: Выш. шк., 2009. — 494 с. 

УДК

утолевич А. Н., Силков Ю. М., Ламехов Г. О. 
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Введение 
Постоя выми си-

туациями, которые зачастую  жизни, человечески-
ми же реакций родных погибших, а также увечьями, психическими и физиче-
ским и коллег, являются теми детерминантами, которые обуславливают риск 
разв

енных в асфиксии, отсутствие изменений на УЗИ НСГ составило только 18,5 %. 
Длительность пребывания новорожденных с ЭП в стационаре распределилась сле-

дующим образом: у детей с асфиксией в анамнезе продолжительность лечения была 
большей, что также является показателем тяжести поражения ЦНС. 

Выводы 
Четко прослеживается зависимость здоровья ребенка от образа жизни (наличие 

вредных привычек, асоциальная жизнь) и состояния здоровья матери (отягощенный 
акушерско-гинекологический анамнез, экстрагенитальная патология). 

Данное и
ямую зависит от состояния ребенка при рождении (шкала Апгар, масса при рожде-

нии) и течения периода родов. Асфиксия новорожденных — фактор, провоцирующий 
развитие ЭП и отягчающий ее течение. Отмечено, что постасфиксическая гипоксия мозга 
приводит к развитию ЭП с преобладанием синдрома угнетения ЦНС и развитию измене-
ний в головном мозге. 

ЛИТЕРАТУРА 
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ВТОРИЧНАЯ ТРАВМАТИЗАЦИЯ РАБОТНИКОВ 

ЭКСТРЕМАЛЬНЫХ СЛУЖБ 
Кр
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нная конфронтация работников экстремальных служб со стрессо
 сопряжены с риском для собственной

ртвами, 
и травмам
ития таких психических расстройств, как посттравматические стрессовые рас-

стройства, депрессии, алкоголизм, расстройство личности. Согласно эпидемиологиче-
ским данным проведенных научных исследований в области клинической психологии, к 
группе повышенного риска развития посттравматического стрессового расстройства 
относятся работники органов и подразделений по чрезвычайным ситуациям, правоох-
ранительных органов, медицинские работники скорой медицинской помощи. Риск воз-
никновения посттравматических стрессовых расстройств в течение жизни в таких 
группах увеличен в 4–5 раз в сравнении с гражданскими группами населения и состав-
ляет, по данным различных исследований, от 18,2–22,2 до 32–36 % [3]. 

Основной мыслю при разделении посттравматического расстройства на «первичное» и 
«вторичное» служило осознание того, что травматическое событие может быть пережито че-

 173

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



ловеком как напрямую, так и косвенно. Впервые это разделении было предложено Чарльзом 
Фигли (Charles Figley, 1995). Суть «вторичной травматизации» secondary traumatisation») за-
клю

дилось при поддержке ин-
стит венции университета Цюриха и его директора 
Prof

атизации. Социаль-
но-м ддержка со стороны близких, воспри-
ним

в процессе 
непосредственной конфронтации с травмами других. Ранения, увечья, человеческие жерт-

чается в том, что психически травмирована может быть не только жертва травматическо-
го события, но и тот, кто пытается или оказывает жертве помощь. В психологической литера-
туре также можно встретить схожие по смыслу определения «vicarious traumatisation», 
«compassion fatigue». Фигли видит основную причину возникновения «вторичной травмати-
зации» в сострадании и эмоциональной близости с жертвой травматических событий [1]. 
Чувство эмоциональной близости с жертвой возникает через идентификацию с ней, и осо-
бенно сильно тогда, когда жертва имеет сходство с нами или с близкими нам людьми. Долгое 
время этому феномену не уделялось должного внимания, пока не было замечено, что у лиц, 
имеющих интенсивный и долгий контакт с теми, кто пережил травматические события, вы-
ражена та же симптоматика посттравматического стрессового расстройства, что и у самих 
жертв травматических событий. Это, прежде всего, интрузии (неотступное переживание 
травматического события в форме навязчивых воспоминаний, неожиданные ощущения пря-
мого возврата травматического события и повторного его переживания), избегание (избега-
ние стимулов, связанных с травмой, эмоциональное оскудение и чувство безразличия к дру-
гим людям, снижения активности к ранее значимым для человека видам активности) и гипе-
рактивность, которая выражается в повышенной раздражительности, трудностях концентра-
ции внимания, нарушениях сна и повышенной бдительности [2]. 

Материалы и методы исследования 
С целью определения преваленции (частоты проявления) «вторичной травматизации» 

у работников экстремальных служб (скорая медицинская помощь и органы и подразделе-
ния МЧС) было проведено исследование. Исследование прово

ута психопатологии и клинической интер
. Dr. Dr. Maercker. В результате исследования были получены данные о 168 работниках 

органов и подразделений по чрезвычайным ситуациям и медицинских работниках скорой 
медицинской помощи. Средний возраст опрошенных составил 31 год, средний стаж рабо-
ты в экстремальных службах составил на момент исследования 113 месяцев, что прирав-
нивается к 9,4 годам. В комплексную анкету-опросник вошли клинические шкалы и психо-
диагностические тесты на определение уровня вторичной травматизации, определение 
функционального уровня психического и физического состояния, уровня стресса, и факто-
ров, влияющих на развитие данного расстройства (посттравматический «рост», социальная 
поддержка со стороны близких, воспринимаемая поддержка со стороны организации, воз-
можность и способ обсуждения с другими). Корреляционный и регрессионный анализ 
данных был проведен с помощью программного обеспечения SPSS 18. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Анализ полученных данных показал, что на момент проведения исследования 13,1 % 

работников экстремальных служб соответствовало критериям «вторичной травматизации», 
из них 7,7 % — легкой и средней форме, 5,4 % — тяжелой форме травм

ежличностные факторы, такие, как социальная по
аемая поддержка со стороны организации, возможность и способ обсуждения с другими, 

объясняют до 48 % дисперсности вторичной травматизации. Наиболее травмирующими для 
работников экстремальных служб являются события с участием (смертью или увечьями) де-
тей. Это заключение находит подтверждение в аналогичных исследованиях [4, 5]. 

Количество травматических ситуаций, с которыми приходится сталкиваться работни-
кам экстремальных служб, как правило, не откладывает отпечаток на проявление симпто-
мов посттравматического расстройства. Возможным объяснением этому является психоло-
гическая иммунизация, которая развивается у работников экстремальных служб 
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вы, 

4. Reinhard, F. Sekundaere Traumatisierung. Posttraum stoerung / F. Reinhard, A. Maercker // Burnout und Soziale 
Unterstuetzung bei medizinischem RettungspersonaLVZeitsch che Psychologic. — 2004. — Vol. 1. — P. 29–35. 

Кудло В. В., Цыдик И. С. 

одитель: к.м.н., доцент Ю. М. Киселевский 

г. Г сь 
 
Введени
Использование синтетиче широкое распространение в 

медицине. В  пе-
реливания крови, катетеры лапана сердца, материалы 
для онтурной пластики мягкий тканей и т. д. В «Институте механики металлополи-
мерн  им. В. А. Белого НАН Беларуси» налажено производство волокнисто-
пори

итетрафторэтилен (фторопласт-4), 
полу вакуумно-лазерной технологии. В зависимости от технологи-
ческ

полнения эксперимента был использован  
мате водились на белых лабораторных 
кры

риск для собственной жизни, реакции родных погибших становятся со временем при-
вычными буднями. Однако, катастрофы с массовой гибелью людей, несчастные случаи с 
участием детей по-прежнему являются усугубляющими развитие посттравматических 
стрессовых расстройств у работников экстремальных служб факторами [4, 5]. 

Следует заметить также, что, несмотря на актуальность данной проблемы во всем 
мире, число исследований по представленной тематике сравнительно мало, а иниции-
рование и проведение самого исследования сопряжено с рядом организационных, мето-
дологических и мотивационных проблем. 
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УДК 616.36-018-089.819.843 
МЕСТНАЯ РЕАКЦИЯ ТКАНИ ПЕЧЕНИ НА ИМПЛАНТАЦИЮ 
ОТЕЧЕСТВЕННОГО ФТОРОПЛАСТА-4 В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 

Научный руков

Учреждение образования 
«Гродненский государственный медицинский университет» 

родно, Республика Белару

е 
ских материалов получило 

ошли в обиход различные емкости для лекарственных средств, системы
; для реконструкции сосудов и к

к
ых систем
стого политетрафторэтилена (ПТФЭ, фторопласт-4, «Грифтекс»). Этот синтетиче-

ский материал по своим характеристикам практически не имеет ограничений по ис-
пользованию в изделиях медицинского назначения.  

Цель исследования 
Изучить тканевую реакцию на имплантацию отечественного фторопласта-4 при 

атипичной резекции печени в эксперименте. 
Материалы и методы и методы исследования 
Материал «Грифтекс» представляет собой пол
ченный с помощью 
их режимов он может формироваться в виде ваты (обладает пористостью 95–99 %) 

или войлока (пористость — 85–90 %). Для вы
риал, выполненный в виде войлока. Опыты про
сах массой 200–250 г. 
Под кетаминовым наркозом в асептических условиях операционной проводилась 

срединная лапаротомия. Выполнялась краевая резекция участка левой доли печени раз-
мером 20×5 мм. К раневой поверхности печени укладывался материал «Грифтекс» и 
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фиксировался узловыми швами проленом 7.0 к капсуле печени. Рану послойно ушива-
ли. Выведение животных из эксперимента производилось на 7, 14 сутки. 

ренно выраже-
ны п

ните положенные проколлагеновые и коллагеновые волокна, 
поср

тренняя архи-
тект

 инертности и биологической совместимости 
синт о материала с тканями  организма и возможности его использования в абдоми-
наль

УДК
ХИ НОСТИ 

Кудош М. И., Петрашевич И. С. 

дители: д.м.н. В. И. Скорняков, к.м.н. В. В. Шумовец 

 

Вв
Практически для всех ноз  сердца финишной прямой 

является хро  носит гло-
бальный социа ация 
серд а является эффективным доноров не превышает 25–
30 % димой потребности. Одним из способов решения этой проблемы являет-
ся и

Лабораторные исследования производились  с использованием световой микроскопии и 
окраски гистологических препаратов  гематоксилин-эозином и пикрофуксином по Ван Гизону. 

Результаты исследования 
На 7-е сутки при окраске гематоксилин-эозином определяется пропитывание син-

тетического материала форменными элементами крови. Вокруг него уме
ризнаки воспаления: венозное полнокровие, лейко- и гистиоцитарная инфильтра-

ция. По внутренней поверхности и внутри имплантатов располагается молодая соеди-
льная ткань: хаотически рас
еди которых встречаются единичные фибробласты. Структура паренхимы печени, 

окружающей «Грифтекс» не нарушена, гепатоциты внешне не изменены. 
На 14-е сутки в зоне имплантации на всем протяжении синтетического материала 

отмечалось прорастание соединительной ткани, состоящей из коллагеновых волокон с 
расположенными среди них фибробластами. Разрастания соединительной ткани вглубь 
печени обнаружено не было. Паренхима печени как вблизи, так и в отдалении от капсу-
лы, структурно не изменена, синусоидные капилляры не расширены, вну

оника дольки не отличается от нормы.  
Выводы 
На основании вышеизложенного следует отметить, что укрытие резецированной по-

верхности печени отечественным фторопластом-4 сопровождается незначительной воспали-
тельной реакцией окружающих тканей, инкапсуляцией и прорастанием элементами соеди-
нительной ткани. Это позволяет говорить об

етическог
ной хирургии, в том числе и при хирургическом лечении травм печени. 
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РУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧ

С ПОМОЩЬЮ ИСКУССТВЕННЫХ ЖЕЛУДОЧКОВ СЕРДЦА 

Научные руково

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

едение 
ологических форм заболеваний

ническая сердечная недостаточность (ХСН), проблема  которой
льно-эконом  то, что трансплантический характер. Несмотря на

 средством лечения СН, число ц
 от необхо
спользование различных методов механической поддержки кровообращения, в ча-

стности ИЖС. 
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Цель исследования 
Обобщить опыт лечения хронической сердечной недостаточности посредством  

методов вспомогательного кровообращения с использованием искусственных желудоч-
ков сердца по типу обхода левого (LVAD) и обоих желудочков (BiVAD), проанализиро-
вать результаты лечения в раннем и позднем послеоперационном периоде. 

Материалы и методы исследования 

 

Материалом для исследования послужили результаты лечения 16 пациентов, которым вы-
полнена операция имплантации систем LVAD и BiVAD. Все больные находились на стацио-
нарном лечении в РНПЦ «Кардиология» (г. Минск) с 2008 по 2011 гг. Методами исследования 
результатов хирургического лечения послужил ретроспективный анализ историй болезни дан-
ных ых посредством «SPSS Statistics», 15.0.  пациентов, статистическая обработка данн

Результаты исследования 
В период с 2008 г. по 31.10.2011 г. в РНПЦ «Кардиология» было произведено 16 опе-

раций по имплантации ИЖС. У 50 % пациентов (8 человек) был использован левожелудоч-
ковый обход (LVAD), у другой половины — обход обоих желудочков (BiVAD). Основную 
часть пациентов составляют мужчины (14 (87,5 %) пациентов). На долю женщин приходить-
ся 12 озраст в исследуемой когорте составил 45,1 года. ,5 % (2 пациентки). Средний в

Признаки печеночно-почечной недостаточности (повышение уровней общего би-
лирубина, мочевины, креатинина) имели место у 13 пациентов (81,25 %). Клиническая 
картина «застойных» печени и почки развилась у 8 (50 %) пациентов, шести из них по-
требовался бивентрикулярный обход (37,5 %). 

Для оценки функции сердца и ее изменения после имплантации VAD-систем были
проанализированы результаты  трансторакальной эхокардиографии до операции и в по-
слеоперационном периоде. Перед операцией у всех пациентов отмечались эхокардио-
графические признаки терминальной СН: низкая ФВ ЛЖ (в среднем 15,8 ± 3,4 %), высокие 
значения КДР ЛЖ (77,3 ± 4,1 мм), КСО ЛЖ (266 ± 15,4 мл), КДО ЛЖ (316 ± 27,5 мл). 

В течение первых месяцев после операции отмечается тенденция к улучшению на-
сосной функции сердца у всех пациентов. Дальнейшая неоднородность динамики мо-
жет быть связана как с различными компенсаторными возможностями сердца (при дли-
тельной эксплуатации ИЖС (свыше 6 месяцев) отмечается ухудшение эхокардиографи-
ческих показателей), так и с этиологией СН. 

Несмотря на сопоставимые исходные эхокардиографические показатели сердца у 
пациентов с ДКМП и ИКМП, дальнейшая их динамика в позднем послеоперационном 
периоде cущественно различается: в течение первых 3-х месяцев наблюдается увеличе-
ние ФВ, а также снижение КДР, КДО, КСО независимо от этиологии СН. Позднее (че-
рез 6 месяцев) положительные изменения данных УЗИ сердца отмечается только у па-
циентов с ДКМП, в то время как у пациентов с ИКМП очевидно ухудшение насосной 
функции сердца (таблица 1). 

Таким образом, прогноз у больных с ДКМП более благоприятный, чем у пациентов с ИКМП. 

Таблица 1 — Динамика эхокардиографических показателей ЛЖ после имплантации 
VAD-систем в зависимости от этиологии СН 

ДКМП ИКМП Параметр Эхо-КГ до опер. 1–3 мес. 3–6 мес. До опер. 1–3 мес. 3–6 мес. 
ФВ,% 15,1 ± 2,1 24,9 ± 3,05 43 ± 6,36 17,5 ± 1,37 34,3 ± 5,4 24,5 ± 3,62 
КДР, мм 76,6 ± 4,45 63,25 ± 4,53 53 ± 4,9 79,5 ± 2,13 70,8 ± 2,2 74 ± 3,9 
КДО, мл 289 ± 54,9 211,9 ± 29,3 126 ± 9,1 321 ± 21,3 220 ± 25,1 276,5 ± 35 
КСО мл 246,6 ± 48,4 156,1 ± 28,2 71, ,2 ± 14 261,3 ± 16 147 ± 24,1 199 ± 5,8 

 
Логичным подтве м по ьной ки а а 

я  снижение ФК е о ис –4 – е 6
де работы л яц у  п ую -

р показателе ос  5 ац х к -

рждение ложител  динами Эхо-КГ пок зателей работы сердц
вляется  СН посл перации (с ходного 3  класса до 1 2 в течени  месяцев). 

В хо была выяв ена коррел ия межд  наличием редшеств щих опе
им вмешааций и м смертн ти: умерло 7,1 % п иентов с ирургичес
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овом обходе составлял 24,7 мкмоль/л, 
при 2

el A. Acker and Mariell 

 ДИАГНОСТИКИ 

Научный руководитель: к.физ.-мат.н., доцент М. В. Гольцев 

 
Введени
Печеноч е функции 

мозга, возник ских за-
болеваний п

ельством е в анамнезе, среди паци нтов без ешательст а летально ь не отме
ся (Spearman’s: r-0,545, p-0,029). В раннем периоде осложнения возникли у 12 (75 %) 

пациентов: кровотечения — у 9 (50 %), тромбоэмболические (в том числе ОНМК) — 
у 4 (22,2 %), ПОН — у 2 (11,1 %), другие (генерализованная инфекция, геморрагиче-
ский цистит) — у 3 (16,7 %). 

Осложнения в позднем послеоперационном периоде (со сроком наблюдения более 
35 суток) наблюдались у 7 (58,3 %) пациентов: локальная инфекция — 7 (70 %), тром-
боз ИЖС — 2 (20 %), ОНМК — 1 (10 %). 

Общая смертность — 4 (25 %) пациента, причем всем этим больным были имплан-
тированы BiVAD-системы. Основными причинами смерти явились: ОНМК — 2 паци-
ента, ПОН — 2. Трансплантация сердца произведена 8 (50 %) пациентам. 

Средняя продолжительность эксплуатации ИЖС — 207,5 (± 64) дней; из числа за-
вершивших эксплуатацию (12 пациентов) — 216 (15–620 суток) дней. 

Общая продолжительность функционирования ИЖС составила 3325 суток (более 9 лет), 
в том числе LVAD — 2215, BiVAD — 1110 суток). 

Выводы 
1. Выбор типа обхода определяется клиническим состоянием пациента, в частности

выраженностью правожелудочковой недостаточности (у пациентов с имплантирован-
ными BiVAD и LVAD-системами фракция выброса ПЖ исходно составляла 24,9 ± 2,8 % и 
33,6 ± 2,7 % соответственно); а также биохимическими показателями крови (дооперацион-
ный уровень общего билирубина при левожелудочк

бивентрикулярном — 49 мкмоль/л; а СКФ — 0,87 мл /с /1,73 м  — в 1-м случае и 
0,46 мл /с /1,73 м2 — во 2-м), что подтверждено при статистической обработке. 

2. Эффективность использования ИЖС подтверждается тенденцией к улучшению 
насосной функции сердца (регистрируемой с помощью трансторакальной эхокардио-
графии) как у пациентов с LVAD, так и у пациентов с BiVAD-системами.  

3. Наличие предшествующей операции на сердце является неблагоприятным про-
гностическим фактором в отношении госпитальной летальности: умерло 57,1 % паци-
ентов с хирургическим вмешательством на сердце в анамнезе, среди пациентов без 
вмешательства летальность не отмечается (Spearman’s: r-0,545, p-0,029).  

4. Эффективность использования VAD-систем приближается к таковой при трансплан-
тации сердца: кумулятивная выживаемость составляет 0,71 (при пересадке сердца — 0,82). 
Это свидетельствует о перспективности использования различных способов МПК. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Шумаков, В. И. Искусственное сердце / В. И. Шумаков. — М., 2003. — С. 216–296. 
2. The next decade in mechanical assist: advances that will help the patient and the doctor Pavan Atluri, Micha

Jessup // Current Opinion in Cardiology. — 2011. — № 26. — Р. 256–260. 
3. Current State of Ventricular Assist Devices, Marco Caccamo & Peter Eckman & Ranjit John // Curr Heart Fail Rep. — 2011. — № 8. — Р. 91–98. 
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е 
ная энцефалопатия (ПЭ) — потенциально обратимое нарушени
ающее в результ статочности, хрониче

ечени и (или) портосистемного шунтирования [2]. 
ате острой печеночной недо

 178

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Энцефалопатия являетс я на центральную нервную 
сист у продуктов метаболизма азотистых соединений, у здоровых людей инактивируе-
мых одтверждением этому являются экспериментальные данные и выраженный 
эфф

 недостаточность почти 
при 

нтов с забо-
лева

ночной энцефалопатии, 
изуч ности, специфичности; 

е испытания. 

анном согласии приняли участие 32 че-
лове лет. Соотношение 
по п

,64 лет, соотношение по полу М : Ж = 1 : 1. 
данные испытуемых, данные лабораторно-

инст ледований. 

 создано устройство, 
позв

я источника света, при которой 
возн

е-
рыв , он останавливает цикл работы устройства. Данные о 
част

ты мерцания до 42 Гц 
уста

нвазивен, может использоваться непосредственно на мес-
те о ния ухода за пациентом. Данные исследования легко интерпретируемы. 

я результатом токсического влияни
ем
 печенью. П
ект лечения, направленного на нейтрализацию и выведение из организма больного ток-

сических белковых метаболитов в начальных стадиях энцефалопатии и комы. 
Печеночная энцефалопатия может осложнять печеночную
всех известных острых и хронических заболеваниях печени. 
Диагностика ПЭ основывается на результатах клинических наблюдений, лабора-

торных и инструментальных методов исследований [1, 3, 4, 5]. 
Цель исследования 
Разработка алгоритма диагностики печеночной энцефалопатии у пацие
ниями печени, уточнение частоты развития печеночной энцефалопатии, оценка эф-

фективности лечения. 
Задачи исследования: 
1) разработка инструментального метода диагностики пече
ение его чувствитель
2) создание прототипа устройства и программного обеспечения; 
3) создание базу данных и определить критерии нормы и патологии для данного 

метода исследования; 
4) провести клинически
Материалы и методы исследования 
В исследовании при добровольном информиров
ка с заболеваниями печени. Средний возраст составил 47 ± 12,4 
олу М : Ж = 1,00 : 0,88. Контрольную группу составили 50 здоровых волонтеров, 

средний возраст 34 ± 8
Анализировались анамнестические 
рументальных и психометрических исс
Критерии исключения. Из исследования исключались пациенты с психическими забо-

леваниями, цереброваскулярной патологией, слепотой любого генеза или дальтонизмом. 
Результаты исследования 
В ходе выполнения данного исследования было разработано и
оляющее количественно определить степень печеночной энцефалопатии. Метод 

основан на определении максимальной частоты мигани
икает субъективный эффект мерцания. Частота постепенно автоматически снижа-

ется от 60 до 20 Гц. Когда испытуемый начинает воспринимать свечение не как непр
ный процесс, а как мерцание
оте, на которой процесс был прерван, выводятся на дисплей. 
Устройство выполнено на основе микроконтроллера ATMega32. Программа кон-

троллера написана на языке C. 
Из 32 участников исследования тест на связывание чисел выполнили менее чем за 

40 с — 4 (12,50 %), за 40–60 с — 6 (18,75 %), за 60–90 с — 12 (37,50 %), за 90–120 с — 
5 (15,63 %), более 120 с понадобилось 5 (15,63 %) испытуемым. 

При исследовании предложенным методом восприятие часто
новлено у 2 обследованных, от 42 до 40 Гц — у 12, от 40 до 39 Гц — у 4, от 38 до 

35 Гц — у 5, менее 35 — у 9. 
Выводы 
При применении метода ВЗП головного мозга с целью оценки ПЭ его чувствитель-

ность составила 89 %, специфичность — 72 %. 
Результаты, полученные при оценке частоты мерцаний, не зависят от возраста, психологи-

ческих особенностей человека, его образования, тренировки, времени суток, замены оператора. 
Метод прост, удобен, неи
существле
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Введение
Эпилепси анием и в то 

же время недостаточно хорошо торых авторов, около 1 % жи-
телей земног -
на: наследственность, орга пно-мозговая травма, ин-
фекции, токсические факторы), определенное функциональное состояние мозга (эпи-
лепс лепсия бодрствования) и др.  

го нейромедиатора — γ-аминомасляной ки-
слот

емное отделение, и от чис-
ла п судорожный синдром/эпилепсия». 

е результаты с данными научной медицинской литературы. 

УЗ «9-я ГКБ» г. Минска в период с 1 января по 31 августа 2011 г. 
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я является очень распространенным неврологическим заболев

 изученным. По данным неко
о шара имеют данную патологию [1, 2]. Этиология эпилепсии разнообраз

нические поражения мозга (чере

ия сна, эпи
Одним из важных этиологических факторов является алкоголь. Исследования учё-

ных разных стран мира указывают на то, что в 6–38 % случаев эпилепсии алкоголь яв-
ляется главным этиологическим фактором в развитии заболевания [3, 4, 5]. В большинстве 
случаев эпилептические приступы возникают во время абстинентного синдрома, что свя-
зывают с повышенным порогом чувствительности ГАМК-систем головного мозга [1], от-
ветственных за выработку основного тормозно

ы (ГАМК,GABA). Возникновение припадков непосредственно в процессе алкогольно-
го опьянения объясняют острыми метаболическими нарушениями, связанными с действи-
ем метаболитов этанола (ацетальдегида) на организм. Но молекулярные механизмы дан-
ных нарушений на сегодняшний день не изучены [1]. Также скудны данные о распростра-
ненности эпилепсии, связанной с алкогольным опьянением. 

Цель исследования 
Изучить частоту встречаемости судорожного синдрома на фоне алкогольной инток-

сикации в белорусской популяции.  
Задачи исследования 
1. Оценить процентное значение пациентов с судорожным синдромом в алкоголь-

ном опьянении от числа всех пациентов, поступающих в при
ациентов с диагнозом «
2. Оценить возрастной диапазон и гендорное распределение пациентов, поступаю-

щих с данным диагнозом. 
3. Сравнить полученны
Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ журналов регистрации экстренных пациентов 
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Анализу подвергались пациенты, которые поступали с диагнозом: «Судорожный 
синд

, анамнез болезни, сопутствующие заболевания и т. д.) 

грам

ренных пациентов. Из 
них 

Январь Февраль Март Апрель Май Июнь Июль Август 

ром/эпилепсия в алкогольном опьянении». Информация регистрировалась в базе 
данных (ФИО, возраст, пол

Статистический анализ проводился с помощью непараметрических методов в про-
ме «Statistica» 7.0. 
Результаты исследования 
Проанализировано 31658 записей журналов регистрации экст
с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия (СС/ЭПИ)» было 1504 (4,75 %) слу-

чая. Данные за каждый месяц приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Количество пациентов с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия (СС/ЭПИ)» 
 
Общ  3940 4345 3660 3831 4518 3349 3710 ее количествово 4305

Пациентыты с диагнозом СС/ЭПИ 170 
(3,95 %)

120 
(3,05 %)

163 
(3,75 %)

165 
(4,51 %)

209 
(5,46 %)

216 
(4,78 %) 

218 
(6,51 %) 

243 
(6,55 %)

 
Количество пациентов с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия в алкоголь-

в приемное отделение и у м -
 каждый л  т  2

Т пациент р  
в ал огольном опьянении» 
 

ном опьянении» составило 177. Процентное содержание от общего числа поступивших 
от числа
 месяц п

 пост
редстав

пивших
ены в

 с диагноз
аблице

о
. 

 «судорожный син
дром/эпилепсия» за

аблица 2 — Количество ов и с д аг мнозо  о«суд о йжны  рсинд о илепсиям/эп
к

Январь Февраль Март Апрель Май Июнь Июль Август
% от общего количества 0,42 % 0,31 % 0,39 % 0,57 % 0,65 % 0,64 % 0,81 % 0,78 % 
% от пациентовтов с диагнозом 
СС/ЭПИ 10,6 % 10,0 % 10,4 % 12,7 % 12,0 % 13,4 % 12,4 % 12,0 % 

 
Таким образом, среднее процентное значение пациентов с диагнозом «судорожный 

синдром/эпилепсия в алкогольном опьянении» от общего числа поступивших равно 
й и 75-й процентили и вет от а -

судоро п и 1 5  
к п п д  

1 Н а   н
кации с судорожным синдромом, что имеет особый интерес в изучении эпилепсии, свя-
занн

0,57 % (25-
п

 равны
жный си

 0,41 
ндром/э

 0,72 % 
илепс

соот
я» — 1

ственно
7 % (9

), и 
 % ДИ

 числ
авен 1

 посту
,02 %). ивших с диагнозом « ,

али су
р
ый синЧерепно-мозговые трав

2,9 % случаев (23 случая и
мы лег ой сте ени со ровож дорожн дром в
з 177). аблюд лось 2 случая острой алкогольной и токси-

ой с алкогольным опьянением, так как у таких пациентов исключается факт адап-
тации клеток головного мозга к хроническому употреблению алкоголя. 

Информация о возрастном диапазоне представлена в таблице 3. 

Таблица 3 — Возрастной диапазон пациентов с судорожным синдромом в состоянии 
алкогольного опьянения 

Пол Кол-во Среднее Медиана Max. Min. 25-й проц. 75-й проц. SD 
Все 177 41,1 40,0 16,0 73,0 31,0 50,0 12,3 
Женщины 18 (10,2 %) 40,8 46,5 22,0 60,0 26,0 52,0 13,0 
Мужчины 159 (89,8 %) 41,2 39,0 16,0 73,0 32,0 50,0 12,3 

 

Из таблицы 3 следует, что пациент с судорожным синдромом в состоянии алко-
гольного опьянения примерно в 9 раз чаще является мужчиной. Медианы указывают на 
то, что возраст мужчин с данной патологией меньше, чем у женщин.  

ует о ь, ч ю ици  но -
п  не ил мин об и ова паци , у ых о-
г ь ни  судо ый синдром. 

След тметит что изу ив научну  мед нскую литературу по дан му во
росу, мы
ольном оп

 о уж
янении воз

бнар и упо аний сслед ниях ентов котор в алк
кает рожн
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Выводы

м 40,8 лет (Ме = 46,5), мужчины — 
89,8

ds in the southeast / I. O. Onwuekwe [et al.] // Trans R Soc 
Trop M

УДК

н Д. С., Голубева А. П. 

одитель: к.м.н., доцент А. Н. Харламова 

Учреждение образования  
сский государственный медицинский университет» 

 
Введение 
Анализ вариабельности современный метод иссле-

дования состо ьзовании раз-
личных математических метод лограммы, которая выстраи-
вается по R-

Одним и ная пульсо-
метр я). Сущность вариацио зучении закона распределе-
ния рвалов как случайных величин. При этом строится вариационная кривая и 
опре

ания 
биоэлектрической активности головного мозга. 

 
1. Пациенты с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия в состоянии алкогольного 

опьянения» составляют в среднем 0,57 % от общего числа больных, поступающих в прием-
ное отделение, и 11,7 % от числа пациентов с диагнозом «судорожный синдром/эпилепсия». 

2. Черепно-мозговые травмы легкой степени сопровождают судорожный синдром у 
пациентов в алкогольном опьянении в 12,9 % случаев. 

3. Из всех пациентов с судорожным синдромом в состоянии алкогольного опьяне-
ния  составляют 10,2 % со средним возрастоженщины

  % со средним возрастом 41,2 лет (Ме = 39,0). 
4. Исследование вопроса о влиянии алкоголя на возникновение судорожного син-

дрома является актуальным на сегодняшний день, вследствие чего мы будем продол-
жать изучение в данной области. 
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 612.067.2 – 94 
ОЦЕНКА ГЕОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОИНТЕРВАЛОГРАММЫ, 

ЗАПИСАННОЙ ПРИ ЭЭГ-ИССЛЕДОВАНИИ 

Кузьми

Научный руков

«Белору
г. Минск, Республика Беларусь 

 сердечного ритма (ВСР) — это 
яния регуляторных систем организма. Он основан на испол

ов обработки кардиоинтерва
R-интервалам ЭКГ [1, 2]. 
з методов анали етод (вариационза ВСР является геометрический м

нной пульсометрии заключается в ии
кардиоинте
деляются ее основные характеристики (мода, амплитуда моды, вариационный размах и 

т. п.), которые в свою очередь имеют определенную физиологическую интерпретацию. 
На сегодняшний день отмечается тенденция к объединению различных методов иссле-

дования организма человека в единые программно-аппаратные комплексы. Так, современные 
ЭЭГ-приборы имеют возможность записи и ЭКГ, а математические методы обработки био-
электрического сигнала позволяют обрабатывать как ЭЭГ, так и ЭКГ. Однако нормативные 
показатели для ВСР при одновременной записи с ЭЭГ не разработаны. Выяснение особен-
ностей ВСР во время записи электроэнцефалограммы и стало целью нашей работы. 

Цель исследования 
Исследовать вариабельность сердечного ритма во время проведения исследов
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Задачи исследования 
1. Оценить изменение геометрических показателей у обследуемых в состоянии по-

коя и при проведении пробы с увеличением глубины дыхания. 
2. Сделать количественную оценку показателя «амплитуда моды». 
3. Оценить физиологическую значимость геометрических показателей. 
Материалы и методы исследования 
Запись ЭЭГ производилась с помощью прибора фирмы «Мицар» с программным обеспе-

чени
х человек (от 20 до 23 лет) во время за-

писи еличении глубины дыхания в положении сидя. 

ических методов в про-
грам

пределение изменения во время записи гео-
метр

-
каза

ение значе-
ний

тема (а именно, n. vagus) [3]. Так как геометрические показа-
тели туда моды, указывают на активность симпатической 
нерв

ем «ЭЭГ 2000», запись ЭКГ проводилась одновременно с записью ЭЭГ во II отведении. 
Анализу ВСР подвергнуты ЭКГ 60 здоровы
 фоновой ЭЭГ и при ув
Анализ ВСР проводился с помощью программы WinHRV. Статистическая обработ-

ка полученных данных проводилась с помощью непараметр
ме «Statistica» 7.0 [2]. 
Результаты исследования 
Первым этапом исследования было о
ических показателей, а именно: амплитуды моды (Амо), моды (Мо) и стресс-

индекса (SI). Выявлены статистически значимые отличия между геометрическими по
телями во время фоновой записи и в условиях увеличения глубины дыхания (по ме-

тоду Вилкоксона р < 0,01 для всех трёх показателей). Наблюдается уменьш
 показателей у обследуемых в условиях увеличения глубины дыхания. Полученные 

результаты можно объяснить тем, что в условиях гипервентиляции активируется пара-
симпатическая нервная сис

, и главным образом ампли
ной системы, в условиях гипервентиляции они заметно уменьшаются. 
На рисунках 1 и 2 можно видеть гистограммы одного обследуемого во время фоно-

вой записи и в условиях увеличения глубины дыхания соответственно. 

                         
Рисунок 1 — Гистограмма обследуемого                     Рисунок 2 — Гистограмма обследуемого 
              во время фоновой записи                                 в условиях увеличения глубины дыхания 
 
Заметно уменьшение амплитуды моды и расширение гистограммы в условиях уве-

личения глубины дыхания. 
На втором этапе исследования анализировался наиболее информативный геомет-

рический показатель «амплитуда моды». Все кардиоинтервалограммы были разделены 
на две группы: 1-я — в состоянии покоя при фоновой записи, и 2-я — в условиях уве-
личения глубины дыха  группе значения амплиту ы моды находятся в 
диапазоне от 34,1 до 80,1 чением 45,3 (95 % ДИ 3,6), во 2-й — от 17,6 до 
41,2 е 
знач -
ким образом, в спокойном состоянии значение амплитуды моды у здоровых молодых 

ния. В первой д
со средним зна

со средним значением 34,5 (95 % ДИ 3,3). Как уже говорилось ранее, уменьшени
ений амплитуды моды связано с преобладанием парасимпатической системы. Та
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люд
ильно выше данного значения можно говорить о повышен-

ном

х сис-
тем: м ации / Р. М. Баевский, Г. Г. Иванов // Вестник аритмологии. — 2001. — Т. 24. — С. 65–87. 

УДК
НЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ОТ ЛОКАЛИЗАЦИИ ГЕЛЬМ  ОРГАНИЗМЕ ЧЕЛОВЕКА 

ниверситет» 
г. Минск, Республика Беларусь 

Она характе-
ризуется ых ки-
слот и с анизму 
хозяина, а именно, к иммунн ь контакта с иммунной сис-
темой (полость ки аренхима печени, 
хороша снабжаема имикрии. В свою 
очередь, выраженность молек та указывает на степень ко-
эволюционн

В настоящее время су воляющих анализировать 
последовательности нуклеиновых кислот. Однако на данный момент не разработаны 
мето

 6 митохондриальных генов 
(NA

ей находится в пределах значения 45,3 (95 % ДИ 3,6). Если в состоянии покоя зна-
чение амплитуды моды стаб

 тонусе симпатической нервной системы, если же ниже — парасимпатической. 
Выводы 
1. В условиях увеличения глубины дыхания наблюдается заметное снижение гео-

метрических показателей вариабельности сердечного ритма, что указывает на преобла-
дание парасимпатической нервной системы во время проведения данной пробы. 

2. В состоянии покоя у людей в возрасте 20–23 лет среднее значение показателя 
«амплитуда моды» равно 45,3 (95 % ДИ 3,6). 

3. Оценку геометрических показателей можно использовать в клинической практи-
ке с целью анализа вегетативного статуса пациента. 
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Для ряда паразитов человека характерна молекулярная мимикрия [1]. 

сутствием сходных с «хозяином» последовательностей нукл при еинов
оответствующих им белков, что помогает паразиту адаптироваться к орг

ой системе. Вероятно, степен
шечника, где иммуноглобулинов минимально, или п
я кровью) влияет на выраженность молекулярной м

улярной мимикрии у парази
ых изменений в системе «паразит – хозяин». 

ществует множество методов, поз

ды, дающие возможность оперировать динуклеотидным составом [2]. На основе 
программы Openoffice Calc нами был разработан метод анализа динуклеотидного со-
става генома паразитических червей. 

Цель исследования 
С помощью данного метода изучить зависимость коэволюционных изменений от 

степени контакта паразита с организмом хозяина. 
Материалы и методы исследования 
Проанализированы нуклеотидные последовательности
DH1, NADH6, Cox1, Cox2, Cox3, Cob) человека, 3-х паразитических плоских чер-

вей (Fasciola hepatica, Echinococcus granulosus и Taenia solium) и двух паразитических 
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круглых червей (Trichinella spiralis и Enterobius vermicularis), имеющих различную степень 
контакта с тканями организма хозяина [3]. В качестве контроля были выбраны аналогич-
ные нуклеотидные последовательности свободноживущих плоского червя Paratomella rubra 
и кр bditis elegans. Использовались самостоятельно секвенированные 
посл

ью непараметрических методов в про-
грам tistical Computing. 

ходства по данному динук-
леот отрицательных значений, тем более выражена коэволю-
ция 

углого червя Caenorha
едовательности Trichinella spiralis, а также материалы сайта ncbi.nlm.nih.gov [4]. Ста-

тистическая обработка данных проводилась с помощ
ме R: A Language and Environment for Sta
Результаты и обсуждения 
По полученным данным с помощью программы Openoffice Calc было вычислено аб-

солютные значения количества динуклеотидов(16) для каждого гена. Так как длина одина-
ковых генов у различных организмов разная, следовательно количество динуклеотидов бу-
дет различное, поэтому абсолютные значения были переведены в процентные. Затем вы-
числена разность процентного содержания динуклеотидов в парах «человек-паразит» и 
«человек-контроль» (взятая по модулю) для определения сходства по определенному ди-
нуклеотиду (нулевое значение указывает на абсолютное сходство). Для оценки динамики 
коэволюционных изменений вычислена разность «человек-паразит» - «человек-контроль». 
Отрицательные значения указывают на динамику увеличения с

иду. Чем больше количество 
паразита с организмом хозяина по исследуемой нуклеотидной последовательности. 
Разработанная методика анализа была применена к исследуемым плоским червям. 

В таблице 1 приведены результаты для всех генов, рассчитанные по разработанному ал-
горитму, описанному выше. 

Таблица 1 — Процент отрицательных значений для плоских червей 
 F. hepatica, % E. granulosus, % T. solium, % 

НАДН-дегидрогеназа 1 37,50 25 18,75 
НАДН-дегидрогеназа 6 75,00 43,75 43,75 
Цитохром-с-оксидаза 1 31,25 18,75 18,75 
Цитохром-с-оксидаза 2 56,25 43,75 43,75 
Цитохром-с-оксидаза 3 62,50 37,5 31,25 
Цитохром b 37,50 37,5 31,25 

 
Чтобы оценить значимость различий, полученные данные были обработаны с по-

метод анализа двух 
 паре «T. solium — 

F. hepatica» (р < 0,05). В парах «E. granulosus — T. solium us —  
с ых различий не в но. 

тодика анализа б рименена для паразитических кру -
в ставлены значени  Trichinella spiral terobius verm ris. 

Т  Процент отрицательных з ий для круглых ч  

мощью критерия Манна-Уитни (статистический непараметрический 
независимых групп). Статистически значимые различия выявлены в

», «E. granulos  F. hepatica»
татистически значим ыявле

Разработанная ме ыла п глых чер
ей. В таблице 2 пред я для is и En icula

аблица 2 — начен ервей
 T. spiralis, % E. vermicularis, % 

НАДН-дегидрогеназа 1 81,25 25,00 
НАДН-дегидрогеназа 6 87,50 43,75 
Цитохром-с-оксидаза 1 87,50 12,50 
Цитохром-с-оксидаза 2 81,25 37,50 
Цитохром-с-оксидаза 3 75,00 25,00 
Цитохром b 81,25 37,50 

 
С помощью критерия Манна-Уитни выявлены статистически значимые различия 

(р < 0,01). 
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Выводы 
1. Разработанна нами методика позволяет о исимость х 

и  контакта паразита с тканями  хозяина. 
ка, оперирующая с динуклео м составом, мож ть ис-

п  нового экспресс-метода в обл сследований моле ной 
ности, в области эволюции мак екул. 
имеющих более тесный конта канями организма на на-

б лее выраженные коэволюционные изменения. 

ЛИТЕРАТУРА 
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На пр урбаниза-
ци -
нию с сельскими луч , сильнее выражено 
жироотложение и т.д иятными условиями 
жизни городског более высоким 
уровнем санитарно-гигиеничес о обслуживания [3]. 

Уровень загрязнения 
окружающей логического 
криз са, акцент исследований и особенностей ФР населе-
ния сти от уровня экологической безопасности промышленных предприятий. 
Резк

я ценить зав
 о ма

 коэволюционны
зменений от степени рганиз

2. Данная методи тидны ет бы
ользована в качестве асти и куляр

эволюции, в част ромол
3. У гельминтов, кт с т  хозяи

людаются бо
4. Эхинококк занимает промежуточное положение между печёночным сосальщи-

ком и свиным цепнем. 

1. Damian, R. T. Molecular mimicry revisited / R. T. Damian // Parasitology Today. September. — 1987. — P. 263–266. 
2. Основные методы молекулярной эволюции: монография / А. В. Бутвиловский [и др.]; под общ. ред. проф. Е. В. Барковско-

го. — Ми тнск: Белприн , 2009. — 216 с. 
3. Частная паразитология: учеб.-метод. пособие / В. Э. Бутвиловский [и др.]. — Минск: БГМУ, 2007. — Ч. 25. — 107 с. 
4. National Center for Biotechnology Information. /ncbi.nlm.nih.gov/. 
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Учреждение образования 
«Гомельский государственный ме

Введение 
отяжении последнего столетия в Беларуси активно протекал процесс 

и. Начиная с 30-х гг. XX ст., исследователи отмечают, что у городских детей по сравне
шие показатели ФР: больше длина и масса тела
. [5]. Это явление связывается с более благопр

о населения, в том числе — с лучшим качеством питания, 
кого состояния и медицинског

 урбанизации местности часто связан с определенной степенью 
 среды. В пос ем угрозы эколеднее время, в связи с осознани

 ставился на изучении здоровья и
в зависимо
ое увеличение плотности населения, значительное загрязнение окружающей среды, 

обусловленное особенностями мощного промышленного комплекса и чрезмерным разви-
тием городской инфраструктуры, — все это не проходит бесследно для адаптационных 
резервов организма человека. Установлено, что в экологически напряженных регионах 
наблюдается ухудшение основных показателей здоровья, отставание в ФР [2]. 

Заметное ухудшение показателей ФР и снижение уровня здоровья современной мо-
лодежи отмечается и во многих странах СНГ [1]. 

Цель исследования 
Оценить половозрастную изменчивость и особенности соматического статуса со-

временных школьников-подростков, проживающих в условиях разного уровня урбани-
зации и экологической обстановки. 
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Материал и методы исследования 
В рамках комплексного антропометрического исследования выполнено обследование 

836 подростков в возрасте от 12 до 15 лет (392 мальчика и 444 девочки), обучающихся в 
средних образовательных школах г. Гомеля. Город Гомель — областной центр с числен-
ностью населения более 500 тыс. человек с высоким уровнем техногенной нагрузки за 
счет

ионного загрязнения после аварии на 
Черн д отнесен к населенным пунктам с периодическим радиацион-
ным

льчиков и 411 девочек). Слуцк — районный 
цент

р  

чена подобная закономерность. 

А. А. Бара-

Л. Закономерности изменчивости физического развития детей Беларуси в период первого детства (с 4 до 7 лет): 
дис. …

настоящем»: 

 наличия крупных промышленных предприятий (химический завод, радиозавод, за-
вод «Центролит», ТЭЦ и др.). В результате радиац

обыльской АЭС горо
 контролем (уровень загрязнения по цезию-137 составляет 1–5 Ки/км2).  
В качестве контроля взята группа детей аналогичного возраста, проживающих в 

г. Слуцке всего 817 подростков (406 ма
р Минской области с численностью населения 60,9 тысяч человек, не пострадав-

ший в результате аварии на ЧАЭС. 
С целью оценки соматотипических особенностей подростков нами проведено визу-

альное определение типов телосложения школьников 12–15 лет по схеме В. Г. Штефко и А. 
Д. Островского [4]. Осуществлена регистрация основных и переходных типов. Впоследст-
вии, для удобства интерпретации результатов переходные варианты объединены в группы 
вместе с основными типами, в зависимости от преобладания компонентов сомы. 

Статистическая обработка осуществлялась с использованием пакетов компьютер-
ных программ «Microsoft Excel, 2007» и «Statistica»,7.0. Рассчитывали средние арифме-
тические величины (М) и ошибки средних (m). 

Результаты исследования 
Анализ структуры распределения соматотипов у школьников 12–15 лет показал, 

что наиболее часто среди гомельских подростков вст ечается мышечный тип, а среди
слуцких — торакальный. Дигестивный тип телосложения в 2 раза чаще устанавливался 
у подростков г. Слуцка, а астеноидный — среди гомельчан. Случаи диагносцирования 
неопределенного типа единичны, а в отдельных возрастных группах отсутствуют. 

Структура распределения соматотипов различается в зависимости от пола. Среди 
мальчиков-гомельчан в два раза меньше, чем среди слуцких мальчиков доля астеноид-
ного и дигестивного типа, несколько реже встречается торакальный. Мышечный тип 
телосложения более чем в два раза чаще выявлялся у мальчиков г. Гомеля. У девочек-
подростков из различных мест проживания отме

Вывод 
В результате проведенных исследований выявлено, что половозрастная структура 

соматотипов имеет зависимость от места проживания школьников-подростков. 
Выявленные особенности необходимо учитывать при планировании и организации 

лечебно-оздоровительных мероприятий, направленных на охрану и укрепление здоро-
вья детского населения, выделения групп риска и наблюдения за характером изменений 
во времени физического развития школьников, а также при прогнозировании возмож-
ных отклонений в состоянии их здоровья. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Баранов, А. А. Оценка здоровья детей и подростков при профилактических медицинских осмотрах: рук-во для врачей / 
нов, В. Р. Кучма, Л. М. Сухарева; под ред. А. А. Баранова. — М., 2004. 
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3. Рост и развитие детей Волжского региона в связи с воздействием природных и антропогенных факторов / Е. З. Година [и 

др.] // III антр. чтения к 75-летию со дня рожд. акад. В. П. Алексеева «Экология и демография человека в прошлом и 
тез. докл. науч. конф., Москва, 15–17 нояб. 2004 г. / Ин-т археологии РАН. — М.: Энциклопедия росс. деревень, 2004. — С. 128–132. 

4. Тегако, Л. И. Практическая антропология: учеб. пособие / Л. И. Тегако, О. В. Марфина. — Ростов н/Дону: Феникс, 2003. — 320 с. 
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Lublin: Instytut Medycyny Wsi, 2004. — 849 р. 
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ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ КАК ФАКТОРЫ 

ОПТИМИЗАЦИИ РЕЗУЛЬТАТОВ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ГЛИАЛЬНЫМИ НОВООБРА  ГОЛОВНОГО МОЗГА 

При анали нной исследо-
в  
фактора ЦНС, к 
которым относятся циональный статус 
пациента. Вопрос о тношении больных 
глиомами, пока остае

Цель исследования 
Анализ стологиче-

ский тип, ис к же объём 
хиру ского вмешатель стической значимости, в 
свет я качества жизни и радикальности хирургического вмешательства. 

 многофакторного анализа для всех больных 
глиа

 
выж

ло-
кали

ЗОВАНИЯМИ

Куликова М. В., Палто Н. С., Куликова В. В. 

Научный руководитель: к.м.н. А. Е. Сагун 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет». 

г. Минск, Республика Беларусь. 
 
Введение 

зе современной научно-медицинской литературы, посвяще
аниям высокого уровня доказательности, можно выделить три основных и бесспорных

, определяющих прогноз в отношении больных глиальными опухолями 
гистологический тип опухоли, возраст и функ
б объеме хирургического вмешательства в о
тся дискутабельным. 

 7 факторов, таких как возраст, пол, локализация опухоли и ее ги
ходный функци болевания, а таональный статус, длительность за

ства, для определения их прогноргиче
е измерени
Материалы и методы исследования 
Проведено исследование результатов хирургического лечения 114 больных глиальными 

новообразованиями головного мозга, оперированных в нейрохирургическом отделении 
Минской областной клинической больнице в период с 2003 по 2007 гг. Для анализа прогно-
стической значимости полученных данных использовалась регрессионная модель Кокса. 

Результаты исследования 
офакторного, так иПри проведении одн

льными новообразованиями наиболее важными и независимыми факторами, суще-
ственно влияющими на выживаемость, оказались возраст (менее 40 лет, р = 0,0092) и 
гистологический тип опухоли (Low-grade глиомы, р = 0,0001). Для критериев пол и дли-
тельность заболевания не было получено статистически значимых различий в выжи-
ваем х низкозлокачественными глиомами медианаости (р = 0,15). Поскольку для больны

иваемости не была достигнута, данная категория больных была исключена из даль-
нейшего анализа, для определения значимости прогностических критериев. При прове-
дении многофакторного анализа наилучшие показатели выживаемости были получены 
у пациентов имеющих как минимум три из четырех характеристик: возраст < 40 лет, 
исхо овского > 70 баллов, полное удаление опухоли и ее дный статус по шкале Карн

зация в лобной доле (медиана выживаемости составила для таких больных глио-
мами Grade III — 19 мес. и Grade IV — 12 мес.), что коррелировало с хорошими показа-
телями качества жизни в послеоперационном периоде. Так же следует отметить, что хо-
рошие показатели выживаемости не всегда коррелировали с хорошими показателями каче-
ства жизни и наоборот. Анализ выживаемости для пожилых пациентов (старше 60 лет), 
показал, что у данной категории пациентов определяющим фактором является исход-
ный функциональный статус (р = 0,023), а не объем хирургического вмешательства (р = 
0,054; вариант биопсии новообразования не рассматривался в исследовании). Статисти-
чески значимые различия были получены у пациентов с полным удалением High-grade 
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глиом (14,2 мес.) по сравнению с частичным (11,9 мес., р = 0,02). Наилучшие результа-
ты выживаемости были выявлены в группе больных оперированных с применением ме-
тода ультразвуковой диссекции аппаратом «Sonoca-300» компании «Söring», даже, не-
смотря на относительно «неблагоприятные» другие прогностические факторы, что оче-
видно связано с повышением радикальности хирургического вмешательства (удельный 
вес полных удалений глиом в данной подгруппе составил 63 %). 

Таким образом, вопрос об объеме хирургического вмешательства в отношении боль-
ных глиальными новообразованиями не подлежит сомнению. Степень резекции опухоли 
однозначно коррелирует с хорошим прогнозом и радикальное удаление опухоли всегда 
предпочтительнее, если оно безопасно и возможно с минимальным функциональным рис-
ком. Всегда следует помнить о том, что максимальная резекция опухоли уменьшает коли-
чество неопластических клеток и может изменить клеточную кинетику, обеспечив боль-
шую чувствительность опухоли к химиотерапии, а также уменьшить статистическую веро-
ятность малигнизации в клеточной популяции. Тем не менее, у пожилых пациентов с гли-
альными новообразованиями допустима менее агрессивная хирургическая тактика. Так же, 
не менее важным в последнее время, является смещение акцентов от показателей выжи-
ваемости в сторону показателей качества жизни оперированных пациентов. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Международная Ассоциация по изучению и исследованию боли характеризует боль 
как неприятное ощущение и эмоциональное переживание, возникшее в связи с настоящей 

реждения тканей или описываемое больным терминами, 
характеризую ицептивное 
воздействие (повреждающ  — эмоциональные 
и психологические факторы енной медицины, сохраня-
ется повышенное внимание повышением требований к 
качеству анестез в в послеопера-
ционном периоде. Актуальност о, несмотря на стремительное 
развитие мед дрома у де-
тей. Затруднение  в достаточ-
ной ере для понимания взро мо-физиологических и пси-
холо

енный мед
г. Минск, Республика Беларусь 

 

или потенциальной угрозой пов
щими подобное повреждение. Причины возникновения боли: ноц

ие факторы и неноцицептивное воздействие
). Несмотря на достижения соврем
 к проблеме боли у детей, в связи с 

иологического пособия и обеспечению комфорта пациенто
ь темы обусловлена тем, чт

ицины, во всем мире сохраняется сложность оценки болевого син
 оценки связ ть чувство болиано с тем, что дети не могут вырази

слых, что обусловлено рядом анатом
гических особенностей. Однако, хорошо известно, что не купируемый болевой 

синдром вызывает такие отрицательные реакции как: 
• активацию симпатоадреналовой системы; 
• усиливает катаболическую направленность метаболических процессов; 
• стимулирует гликогенолиз и глюконеогенез; 
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• вызывает гипергликемию; 
• увеличивает ОПСС, способствует развитию гипердинамического режима крово-

обращения; 
• усиливается обмен веществ и возрастает потребность в кислороде. 
Цель исследования 
Оценить выраженность болевого синдрома в раннем послеоперационном периоде у 

детей в зависимости от вида анестезиологического пособия: комбинированная анесте-
зия (ингаляционная и внутривенная) и каудальная анестезия. 

Оценить адекватность обезболивания в раннем послеоперационном периоде у де-
тей от вида проводимой анестезии. 

ская 
шка 1991). Материалом для исследования 
посл

уппы по виду 
анес

 

и потребность в анальгетиках в зависимости 
Методы исследования 

ндрома использовались мимичеДля исследования выраженности болевого си
 (Hannlakk et al., ла боли и шкала оценки боли

вужили дети в озрасте от 3 до 6 лет, которые подвергались оперативному вмеша-
тельству по поводу различных форм гипоспадии. 

Результаты исследования 
ло 40 детей, которые были разделены на две грВ исследование вош

тезиологического пособия. В каждой группе по 20 детей. Состав детей по возрасту 
и виду анестезиологического пособия представлен в таблице 1. 

Табл  ица 1 — Возрастной состав детей в зависимости от вида анестезии 
Вид анестезии/возраст Общая анестезия Каудальная анестезия

3 го 4 2 да 
4 года 5 8 
5 лет 7 7 
6 лет 4 3 
Всего: 20 20 

 
Оценка выраженности болевого синдрома производилась через 40 минут после по-

ступ

зией: 70% детей (14 че-
ловек) – нет боли (0 баллов), 30% (6 человек) – их страдания минимальны (2 балла). 

сивной терапии 
обезв  анальгин+д ует отмети й, а 
именно дети в возрасте 3 и 4 лет, обезболива сь по схеме анальгин+дим л, осталь-
н и не потребовали обезболивания. 

При первом осмотре в группе детей  общей анестезией: 60% (12 человек) – 
с ния несколько больше минимальных ( балла), 20% (4 человека) – желые стра-
д 6 баллов), 10% (2 человека) – очень елые страдания (8 баллов 0% (2 чело-
века

(3 че

ления в отделение интенсивной терапии и через 3 часа после первого исследова-
ния. В ходе работы были получены следующие данные: 

1. При первом осмотре в группе детей с каудальной анесте

Все дети из данной группы в первый час пребывания в отделении интен
аливались по схеме имедрол. След ть, что 50 % дете

ли едро
ые дет

2.  с
трада 4  тя
ания ( тяж ), 1

) – страдания минимальны (2 балла). 
Следует отметить, что два ребенка в возрасте трех лет, которые оценили свой боле-

вой синдром на 8 баллов (очень тяжелые страдания) в первый час пребывания в отделе-
ния реанимации обезболивались промедолом, остальные дети обезболивались по схеме 
анальгин+димедрол. 

Через 3 часа после первого осмотра были получены следующие данные: 
1. Группа детей с каудальной анестезией: 75 % (15 человек) — нет боли (0 баллов), 

15 % (5 человек) — страдания минимальны (2 балла). 
2. Группа с общей анестезией: 60 % (12 человек) — страдания минимальны (2 бал-

ла), 25 % (5 человек) — страдания несколько больше минимальных (4 балла), 15 % 
ловека) — нет боли (0 баллов). 
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Важно отметить, что 2 ребенка из второй группы, которые в первый час обезболи-
вались промедолом, через 3 часа после первого осмотра указали по мимической шкале 
на 0 личико, что означает, что боль отсутствует. 

ании общей анестезии дети в раннем послеоперационном периоде 
нуж

анальгезии, так и к седации ребенка. 

. Л. Общая патология боли / М. Л. Кукушкин, Н. К. Хитров. — М.: Медицина, 2004. 

УДК
ПСОРИАЗОМ 

Гомельский государстве цинский университет» 

Псориаз — одно из распространенных хронических заболеваний кожи. Удельный вес 
ориазом, в общей структуре заболеваемости кожными болезнями по-

у 
по -
ся чередованием рециди  мономорфной сыпи в 
вид и-
стыми чешуйками. Папулы могут увеличиваться и сливаться друг с другом с образованием 
бляшек. Чаще всего псориатические высыпания появляются на локтевых и коленных сус-
тавах, на волосистой части головы, на нижней части спины и ягодицах, но могут возникать 
и на любом участке кожи. Патогенез псориаза до настоящего времени окончательно не рас-
крыт. Известно, что заболевание представляет собой системный процесс, формирующийся 
у больных не только с иммунными нарушениями, но и выраженными функциональными и 
морфологическими изменениями ряда органов и систем. Факторами риска так же являются 
наследственная предрасположенность, острый и хронический стресс, инфекции [1, 2]. 

Разнообразие морфологических и функциональных изменений, побочные эффекты 
терапии оказывают прямое влияние на физическое и психическое состояние больного, 
утяжеляя его состояние, что приводит к снижению работоспособности больных, вплоть 
до инвалидизации. В зависимости от тяжести и локализации псориатических пораже-
ний, пациенты с псориазом могут испытывать значительный физический ипсихологи-

Выводы 
1. Применение каудальной анестезии у детей надежно купирует болевой синдром в 

раннем послеоперационном периоде. 
2. При использов
даются в дополнительном введении анальгетических препаратов. 
3. Послеоперационное обезболивание с применением анальгина и димедрола нель-

зя признать адекватным. 
4. У детей в возрасте до четырех лет клиническая картина не всегда позволяет аде-

кватно определить степень выраженности болевого синдрома, поэтому в данной возрас-
тной группе следует прибегать как к 
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Введение 

лиц, страдающих пс
стоянно растет. Это полиэтиологическое заболевание, развивается в любом возрасте, ем
двержены как мужчины, так и женщины. Протекает заболевание годами, сопровождает

вов и ремиссий. Характеризуется наличием
е узелков (папул) розово-красного или красного цвета, покрытых плотными серебр
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ческий дискомфорт, трудности с социальной и профессиональной адаптации. Кожный 
зуд и боль могут мешать выполнять основные жизненные функции, такие, как уход за 
собой, прогулки, сон. Псориатические бляшки на открытых частях конечностей могут 
препятствовать больному работать, заниматься некоторыми видами спорта, ухаживать 
за членами семьи или домом. Все это говорит о том, что псориаз способен значительно 
ухудшать качество жизни пациентов, как и другие тяжелые хронические заболевания, 
например, перенесенный инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь, сердечная не-
достаточность или сахарный диабет. В результате поражениякожи пациенты могут так-
же быть чрезмерно озабочены своим внешним видом, придают этому слишком большое 
значение (иногда до степени навязчивой фиксации на этом, почти дисморфофобии), 
страдают от пониженной самооценки, которая связана со страхом общественного не-
приятия и отторжения или с опасениями не найти сексуального партнера вследствие 
проблем внешнего вида. Психологический дистресс в сочетании с иммунопатологиче-
скими нарушениями (повышенной продукцией воспалительных цитокинов) может при-
вести к развитию депрессии, тревожного состояния или социофобии, к значительной со-
циальной изоляции и дезадаптации пациента. Следует также отметить, что сочетание 
псориаза и депрессии встречается с повышенной частотой даже у тех пациентов, которые 
не испытывают субъективного психологического дискомфорта от наличия псориаза [3]. 

Цель исследования 
Исследовать психологические особенности пациентов страдающих псориазом на 

современном этапе, определить их уровень депрессии и выявить изменения в психоло-
гической сфере в зависимости от топики и площади поражения. 

Материал и методы исследования 
Нами было проведено анкетирование по шкале Цунга и определение уровня де-

прессии у пациентов с псориазом, находившихся на стационарном лечении в ГОККВД. 
У пациентов определялась площадь поражения кожного покрова, наличие высыпаний на 
открытых участках кожи (лице и кистях). Было опрошено 50 пациентов, страдающих рас-
пространенной формой псориаза, из них 25мужчин  в возрасте от 18 до 69 лети и 25 жен-
щин в возрасте от 16 до 65лет.  

Результаты исследования и их обсуждение 
С площадью поражения кожи более 30, но менее 50 % было 8 женщин и 6 мужчин. 

Площадь поражения 30–50 % отмечалась у 9 женщин и  10мужчин. Более половины 
кожного покрова были заняты псориатической сыпью у 10женщин и 5мужчин. Пораже-
ние хотя бы одного из открытых участков кожи (лицо, кисти рук, ладони) отмечалось у 
всех обследуемых, причем, на лице сыпь была у 15 женщин и 7 мужчин (таблица 1). 

Таблица 1 —Уровень депрессии у пациентов, страдающих псориазом 
Показатели Муж % Жен % Всего % 

Умеренная депрессия 0 0 3 6 ± 3,36 3 6 ± 3,36 
Легкая депрессия  17 68 ± 9,52 20 80 ± 8,16 37 72 ± 6,35 
Депрессия всего 17 68 ± 9,52 23 92 ± 5,54 40 80 ± 6,35 
Норма  8 32 ± 9,52 2 8 ± 5,54 10 20 ± 5,66 

 
У пациентов с псориазом умеренная депрессия выявлена у 6 % исследуемых, лег-

кая депрессии у 37 (72 ± 6,35 %) человек. Не наблюдалось депрессии у 10 (20 ± 5,66 %) 
пациентов, 8 из них — мужчины. У женщин депрессия наблюдалась чаще, она состави-
ла 92 против 68 % у мужчин. Причем, умеренная депрессия наблюдалась только у жен-
щин, тогда как у пациентов мужского пола была лишь легкая депрессия. Депрессия при 
поражении лица была выявлена у 14 из 15 женщин (93,3 ± 6,67 %) и достоверно (хi

2

5,43) превышала показатели у мужчин (71,4 ± 8,44 %). 
 = 
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Нам показались интересными ответы пациентов на некоторые вопросы из шкалы 
Цунга. Так, например, на утверждение «Я живу достаточно полной жизнью» (таблица 2) 
более половины женщин ответили «никогда» или «иногда». 

Таблица 2 — Ответы пациентов на вопросы из шкалы Цунга 
Вариант ответа Мужчины, n = 25 Женщины, n = 25 Всего, n = 50 

Никогда 3 5 8 
Иногда 7 8 15 
Часто 8 7 15 
Всегда 7 5 12 

 
На утверждение «Я чувствую подавленность и тоску» (таблица 3) в 44 % случаев 

женщины выбирали ответ часто или постоянно. 

Таблица 3 — Ответы пациентов на утверждение «Я чувствую подавленность и тоску» 
Вариант ответа Мужчины, n = 25 Женщины, n = 25 Всего, n = 50 

Никогда 6 2 8 
Иногда 17 12 29 
Часто 2 5 7 
Всегда 0 6 6 

 
Выводы 
У 80 % пациентов, страдающих псориазом, наблюдается состояние депрессии, при-

чем частота и уровень депрессии более выражен у женщин, особенно при локализации 
высыпаний на лице. 

Необходима оптимизация помощи больным псориазом, а именно психотерапевтическая 
помощь, в рамках которой важно проводить коррекцию психоэмоционального состояния, что 
может существенно повысить эффективность оказываемой медицинской помощи. 
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Экспертизы по поводу посттравматической сенсоневральной тугоухости (ПСТ) состав-

ляют 0,3 % от общего ежегодного количества экспертиз отдела судебно-медицинской экспер-
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тизы потерпевших, обвиняемых и других лиц и 2,3 % от ежегодного количества комиссион-
ных экспертиз Харьковского областного бюро судебно-медицинской экспертизы (ХОБСМЭ) 
[1, 2]. Вместе с тем, в структуре сенсоневральной тугоухости различной этиологии (постин-
фекционной, постмедикаментозной, сосудистой и др.), на посттравматическую приходится 
до 3 % [3]. Поэтому одной из проблем, с которой сталкиваются судебно-медицинские экс-
перты, является установление посттравматического происхождения сенсоневральной туго-
ухости (СТ), главным образом, при легких формах черепно-мозговой травмы [4, 5]. 

Цель исследования 
Установление причинной взаимосвязи между травмой головы и сенсоневральной 

тугоухостью при проведении судебно-медицинской экспертизы. 
Материал исследования 
Материалом исследования послужили данные судебно-медицинских экспертиз, 

проведенных по поводу травматического повреждения головы. 
Результаты исследования. Анализируя данные первичных судебно-медицинских 

экспертиз, проведенных в период с 2001 по 2009 гг. в отделе судебно-медицинской экс-
пертизы потерпевших, обвиняемых и других лиц ХОБСМЭ, установлено, что только в 
12,3 % случаев показана вероятная причинная взаимосвязь между травмой головы и СТ, 
причем в 10,2 % наблюдений у пострадавших имела место закрытая черепно-мозговая 
травма, проявлением которой явилось сотрясение головного мозга легкой степени. Анализ 
же комиссионных судебно-медицинских экспертиз ХОБСМЭ за указанный период времени 
показал, что в 23,3 % экспертиз по поводу ПСТ, исключена причинная связь СТ с травмой 
головы, установленная при первичной экспертизе и, соответственно, изменена степень тя-
жести телесных повреждений. По нашему мнению, такие противоречия между первичным 
и высшим звеном судебно-медицинской экспертизы связаны с отсутствием единого подхо-
да к установлению посттравматического происхождения СТ, а также четких клинико-
аудиологических критериев ПСТ. Проведение экспертизы в неполном объеме может быть 
также обусловлено тем, что в большинстве случаев специалист-отоларинголог к проведе-
нию комиссионной экспертизы не привлекается. Поэтому, для установления причинной 
связи между травмой головы и СТ в ходе судебных экспертиз, нами предлагается следую-
щий алгоритм действий: 1) изучение анамнеза пострадавшего с учетом возраста, профес-
сии, перенесенных ранее заболеваний и травм головы; 2) комплексное обследование по-
страдавшего в условиях пребывания в специализированном стационаре (проведение то-
нальной пороговой, надпороговой, речевой аудиометрии, импедансометрии, отоакустической 
эмиссии, отоневрологическое исследование, исследование слуховых вызванных потенциалов 
головного мозга, исследование мозгового кровотока) с выявлением и сопоставлением призна-
ков, характерных для ПСТ при каждом исследовании; 3) привлечение для проведения экспер-
тизы врачей — специалистов: сурдолога, отоларинголога, невропатолога, имеющего научную 
степень и занимающегося исследованиями посттравматических нейросенсорных нарушений 
слуха; 4) анализ возможного механизма образования ПСТ, полученного в результате сопос-
тавления данных обследования и повреждений мягких тканей головы. 

Вывод 
Использование предложенного алгоритма для проведения судебно-медицинской экс-

пертизы в случаях травмы головы, позволит установить причинно-следственную взаимо-
связь повреждения головного мозга и СТ в каждом отдельном случае, что будет способст-
вовать правильной диагностике и коррекции в дальнейшем указанных нарушений слуха. 
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Введение 
Знания о типе регуляции сердечной деятельности и степени ее реактивности в от-

вет на изменение условий могут быть весьма полезны при планировании тренировочно-
го процесса. Так как различная степень регуляции и способность сглаживать негатив-
ные последствия, возникающие при изменении условий, определяют адаптационные 
возможности организма и уровень нагрузки, которую можно планировать спортсмену 
без последствия ухудшения степени тренированности. 

Цель исследования 
Сравнить изменение показателей вариационного анализа сердечного ритма спорт-

сменов при выполнении ортостатической пробы по данным ПАК «Омега-С». 
Материалы и методы исследования 
Исследование проведено в Научно-практическом центре спортивной медицины г. Го-

меля с использованием программно-аппаратного комплекса «Омега-С». В обследование 
включены 38 спортсменов высокой квалификации, разных видов спорта, возраст 15 лет. 
Обследование осуществляли в 9–10 часов. Функциональное состояние спортсменов 
было зафиксировано до и после проведения ортостатической пробы. 

За основу были взяты показатели спектрального частотного анализа. Спектральная 
оценка в программе «Омега» рассчитывается по ТР, HF, LF. ТР — интегральный пока-
затель, отражающий активность нейрогуморальных влияний на сердечный ритм, опре-
деляется как сумма мощностей HF, LF, VLF и ULF. HF — это высокочастотная состав-
ляющая спектра, основой которой является вагусная активность. Величина HF в норме 
составляет 40–50 % суммарной мощности спектра. Снижение доли HF до 20 % указы-
вает на смещение вегетативного баланса в сторону преобладания центральной регуля-
ции сердца, а повышение до 70 % на автономную регуляцию сердца. Мощность низко-
частотного спектра LF характеризует состояние системы регуляции сосудистого тонуса 
(вазомоторный центр), в норме составляет 25-35% от общей спектральной суммы. 

Основные показатели работы сердца: Индекс напряжения регуляторных систем «ИН» 
характеризует, в основном, активность симпатического отдела вегетативной нервной 
системы. Показатель адекватности процессов регуляции «ПАПР» — отражает соответ-
ствие между активностью симпатического отдела и ведущим уровнем функционирова-
ния СА-узла. Вегетативный показатель ритма «ВПР» — позволяет судить о сдвигах в 
вегетативном балансе со стороны парасимпатического отдела. Для анализа ВСР исполь-
зовались показатели временного анализа ритмов сердца: Мода (Мо) — как наиболее 
часто встречающееся значение RR, указывает на доминирующий уровень функциони-
рования синусного узла. Вариационный размах (ВР) - физиологический смысл обычно 
связан с активностью парасимпатического отдела. Дополнительно использовались: 
стандартное отклонение разностей между соседними нормальными PvR-интервалами 
(SDSD) — увеличение или уменьшение этого показателя свидетельствует о смещении 
вегетативного баланса в сторону преобладания одного из отделов вегетативной систе-
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мы; квадратный корень из суммы квадратов разностей RR-интервалов (RMSSD) — харак-
теризует влияние парасимпатического отдела на работу сердца; процент числа пар после-
довательных RR-интервалов, различающихся более чем на 50 мс от числа всех анализи-
руемых кардиоинтервалов (pNN50) отражает преимущественно кратковременную смену 
частоты ритма, зависящую от напряжения парасимпатического отдела нервной системы. 

При анализе результаты исследования заносились с помощью функции экспорта в 
таблицы Excel. Для оценки центральной тенденции измерений при обработке значений 
в программе «Statistica» (V.7.0), в связи с ассиметричным распределением показателей 
была использована медиана. Также для проверки статистической значимости измене-
ний показателей использовался парный критерий Вилкоксона и принята допустимая 
ошибка в 5 % (р < 0,05). 

Результаты исследования 
Полученные данные приведены в таблице 1. 

Таблица 1 — Изменение показателей функционального состояния спортсменов до и по-
сле выполнения ортостатической пробы 

Медиана Показатели до пробы после пробы p-level 

Частота сердечных сокращений, уд./мин 63,00 82,50 0.00000* 
Вегетативный показатель ритма, у.е 0,31 0,34 0,161673 
Индекс вегетативного равновесия, у.е. 96,86 132,67 0,012878* 
Показатель адекватности процессов регуляции, у.е. 32,64 44,75 0,000211* 
Индекс напряженности, у.е. 53,82 91,45 0.000830* 
Мо — Мода, мс 940,00 700,00 0,00000* 
dX — Вариационный размах, мс 303,00 232,50 0.000789* 
В — Показатель вегетативной регуляции, % 89,68 72,55 0,002581* 
PNN50 — Доля NN50, выраженная в процентах, % 32,03 6,83 0,000011* 
SDSD — Стандартное отклонение разностей соседних 
RR-интервалов, мс 0,04 0,02 0,000003* 

RMSSD — Квадратный корень из суммы квадратов 
разностей RR-интервалов, мс 49,67 27,73 0,000008* 

HF — Высокочастотный компонент спектра, мс2 894,93 265,41 0,000011* 
LF — Низкочастотный компонент, мс2 850,33 939,96 0,616844 
LF/HF 0,85 4,31 0,000001* 
Total — Полный спектр частот, мс2 3064,66 2354,35 0,005484* 

* Данные статистически достоверны. 
 
Для исходного вегетативного тонуса в работе сердца характерно состояние вегета-

тивного равновесия. Об этом свидетельствуют следующие показатели: ВПР — 0,31 у.е., 
ИВР — 96,86 у.е., ПАПР — 32,64 у.е., ИН — 53,82 у.е., SDSD — 0,04 мс. При анализе 
данных выявлено: до выполнения  ортостатической пробы для спортсменов характерна 
умеренная общая мощность спектра 3064 мс (норма от 2000 до 9000 мс) [1]. В целом 
нейрогуморальная регуляция выглядит следующим образом, HF составляет 29 %, LF — 
27% по отношению к полному спектру. Данное состояние отражает повышенное гумо-
рально-метаболическое влияние на работу сердечно-сосудистой системы. 

При выполнении ортостатической пробы в результате перехода спортсменов в вер-
тикальное положение из горизонтального, произошло повышение влияния высших ве-
гетативных центров на сердечно-сосудистый подкорковый центр. Изменилась спек-
тральная картина: по отношению к полному спектру HF составляет 11 %, LF — 39 % 
[2]. Отношения мощностей LF/HF увеличилось с 0,85 до 4,31. Произошло повышение 
основных показателей, таких как ВПР на 12 %, ПАПР — на 23 %, ИН — на 42 %, ИВР — 
на 27 % что свидетельствует о повышении симпатических влияний на ритм сердца и регу-
ляцию тонуса сосудов. Снижение SDSD на 53 % свидетельствует о явной симпатикотонии. 
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Снижение показателей Мо на 26 %, dX на 24% и RMSSD на 45 % отражает падение 
активности парасимпатического звена вегетативной регуляции сердечно-сосудистой 
системы. PNN50 упал практически в 4 раза, что свидетельствует о сильном перенапря-
жении регуляторных систем адаптации организма. 

Вывод 
В ходе проведенного анализа, можно сделать вывод о том что, приспособительные реакции 

у спортсменов высокой квалификации, прежде всего, связаны с повышением влияния симпати-
ческого отдела вегетативной нервной системы на работу сердца и регуляцию тонуса сосудов. 
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Введение 
Данные исследования позволили разработать математическую модель, описывающую 

адсорбцию высокотоксичного металла никеля на энтеросорбентах различной природы. Из-
быточное поступление никеля в организм может иметь место в результате бытовых и про-
изводственных причин. Основными проявлениями избытка никеля являются: 

• повышение возбудимости центральной и вегетативной нервно системы; 
• отеки легких и мозга; 
• аллергические реакции кожи и слизистых оболочек верхних дыхательных путей; 
• тахикардия; 
• анемии; 
• снижение иммунной защиты, повышение риска развития новообразований в лег-

ких, почках, на коже. 
Цель исследования 
Выявить сравнительную эффективность энтеросорбентов различных типов в свя-

зывании и выведении катионов никеля Ni2t из разбавленных водных растворов, которые 
упрощенно можно рассматривать как модель биологических жидкостей человека. 

Материалы и методы исследования 
Объектом исследования явились энтеросорбенты, широко применяемые в клиниче-

ской практике: 
• активированный уголь; 
• белый уголь, основным компонентом которого служит SiО2, микроцеллюлоза; 
• энтеросгель; 
• полипефан, активным компонентом которого является лигнин. 
Адсорбция никеля изучалась из растворов с различной начальной концентрацией 

ионов Ni+ (0,05, 0,10, 0,15 и 0,20 моль/л). Кинетика сорбционного процесса определя-
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лась путем отбора проб через фиксированные отрезки времени с последующим анали-
зом концентрации никеля в отобранных пробах. Содержание никеля определялось ме-
тодом комплексонометрического титрования [1]. Скорость адсорбции удовлетворитель-
но описывается  параболическим уравнением Фрейндлиха: 

nkа
1

τ=  

где: а — адсорбция никеля, моль/м2; k — константа скорости адсорбции; τ — время, мин. 
Термодинамические параметры процесса адсорбции рассчитывались по уравнению 

Ленгмюра [2]: 

1max +
=

Kc
Kcaa  

где атах — максимальная адсорбция, характеризующая поглощающую способность 
сорбент; К — константа адсорбционного равновесия, описывающая сродство адсорбен-
та к адсорбату. 

Результаты исследования 
Кинетические параметры адсорбции никеля на энтеросорбентах различных типов 

представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Кинетические параметры адсорбции никеля на энтеросорбентах различных типов 

Энтеросорбенты Константы скорости адсорбции, 
k×104, мин-1

Время достижения 
адсорбционного равновесия, 

τ, мин. 

Степень 
поглощения,

% 
Активированный уголь 2,24 30 17,0 
Белый уголь 0,25 40 13,0 
Микроцеллюлоза 1,90 40 7,00 
Энтеросгель 1,80 40 6,00 
Полифепан 0,447 70 5,00 

 
Данные, приведенные в таблице 1, свидетельствуют о том, что быстрее всего про-

цесс адсорбции катионов никеля протекает на активированном угле. Именно этому эн-
теросорбенту соответствует максимальная скорость адсорбции (2,24 × 10-4 мин-1), ми-
нимальное время установления адсорбционного равновесия (30 мин.) и самая высокая 
степень извлечения металла из раствора (17 %). Вторым по эффективности выведения 
никеля является кремнийсодержащий энтеросрбент белый уголь, для которого степень 
поглощения ионов составила 13 % при высокой скорости адсорбции. Самая низкая ско-
рость извлечения никеля соответствовала полифепану, сорбенту, изготовленному на ос-
нове пищевых волокон. Ему соответствовала лишь 5 % степень поглощения никеля. 

Полученные кинетические данные позволили рассчитать термодинамические па-
раметры сорбционного процесса (таблица 2). 

Таблица 2 — Термодинамические параметры адсорбции никеля на энтеросорбентах 
различных типов 

Энтеросорбенты Максимальная адсорбция, 
аmax × 103, моль/г Константа адсорбционного равновесия, К 

Активированный уголь 12,5 0,92 
Белый уголь 3,7 0,63 
Микроцеллюлоза 3,6 0,80 
Энтеросгель 2,6 0,36 
Полифепан 1,4 0,30 
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Термодинамические данные подтверждают высокую эффективность активированного 
угля в связывании и выведении катионов никеля из водных растворов. Данному сорбенту 
соответствуют самые высокие значения максимальной адсорбции (12,5 × 10-3 моль/г) и 
константы адсорбционного равновесия (0,92). Высокая поглотительная способность от-
личает и белый уголь, однако, по сравнению с активированным углем, его поглотитель-
ная способность почти в три раза ниже (3,7 × 10-3 моль/г). Низкая поглотительная спо-
собность и невысокое сродство к никелю было выявлено у энтеросгеля и полифепана. 

Выводы 
Представлено кинетическое и термодинамическое описание адсорбции катионов никеля 

на энтеросорбентах различных типов, что позволило, не только качественно, но и количест-
венно оценить эффективность указанных сорбентов в связывании и выведении токсичного 
металла из модельных растворов, имитирующих биологические жидкости человека. 
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Введение 
Проблема изосерологической несовместимости матери и плода актуальна в наше 

время, так как по данным статистики количество новорожденных с гемолитической бо-
лезнью растет, не смотря на проводимую профилактику. По данным зарубежных иссле-
дователей, ГБ занимает 2-е место среди причин мертворождаемости и диагностируется 
почти у 0,5 % всех новорожденных [3]. По данным российских исследователей, разви-
тие этой патологии у новорожденных, родившихся у женщин с резус-сенсибилизацией, 
составляет 63 %, а мертворождаемость в результате несовместимости матери и плода, 
по системе Резус, составляет 18 % [3]. Являясь основной причиной развития тяжелой 
гипербилирубинемии в раннем неонатальном периоде, она представляет серьезную 
опасность для жизни и нормального развития ребенка и может послужить причиной 
для инвалидизирующих последствий (снижение IQ, нейросенсорная глухота и др.). 

В настоящее время выделено 55 разновидностей антигенов системы Резус и уста-
новлена частота встречаемости наиболее распространенных из них: D — 85 %, С — 70 %, 
с — 80 %, Е — 30 %, е — 97,5 % [4]. Причиной 95 % случаев тяжелого течения ГБ являет-
ся антиген D. Несовместимость между D-отрицательной матерью и D-положительным от-
цом и ребенком встречается в 10-13% случаев, но фактически иммунизация матерей 
(как во время беременности, так и в родах) наблюдается у 5–8 % женщин. 

Антигены эритроцитов системы Резус хорошо развиты на эритроцитах плода к 30–
45 дням беременности [1], они высокоиммуногенны, и даже в малых дозах способны 
вызывать образование иммунных антител. При нормально протекающей беременности не-
большое количество крови плода проникает в материнскую циркуляцию, однако, этого 
объема не достаточно для выработки антител. Для этого в кровоток матери должно посту-
пить не менее 0,1 мл эритроцитов. Менее 1 % женщин имеют > 5 мл и менее 0,25 % жен-
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щин имеют > 30 мл фетальной крови в их циркуляции во время беременности [1]. Во время 
родов в кровоток большинства женщин поступает около 25 мл эритроцитов плода. Вероят-
ность их проникновения в кровоток матери увеличивается при увеличении объема транс-
плацентарных кровотечений, токсикозах беременных, ручном исследовании полости мат-
ки, кесаревом сечении, мануальном отделении плаценты, аборте, амниоцентезе, взятии 
проб крови плода. Иммунизация также может произойти при самопроизвольном выкиды-
ше, искусственном аборте, антенатальной гибели плода и переливании крови без учета ре-
зус-фактора. При первой беременности D-положительным АВО-совместимым плодом, 
только 1 % женщин с резус-отрицательной принадлежностью иммунизируются в процессе 
беременности, но около 16 % таких женщин вырабатывают антитела после родов. 

В ответ на эритроцитарный антиген организм матери вырабатывает Ig классов М и 
G. Ig М не проходят через плаценту и не вызывают ГБ, так как имеют большую молеку-
лярную массу. Основное значение в развитии гемолитической болезни плода и новоро-
жденного имеют неполные антитела, относящиеся к иммуноглобулинам класса G. Он со-
стоит из 4-х подклассов: IgG1, IgG2, IgG3, IgG4. Они взаимодействуют с Fc — рецептора-
ми фагоцитирующих клеток, и от того сколько иммуноглобулинов связалось с эритроцитам 
зависит, будет ли он гемолизирован. Процесс выработки антител к антигенам эритроцитов 
плода у матери зависит от фенотипа плода, иммуногенности эритроцитов плода, объема 
трансплацентарного кровотечения, иммуногенной способности матери продуцировать ан-
титела[1]. До 24 недель гестации трансплацентарный перенос IgG замедлен, поэтому ГБ 
плода до этого срока беременности наблюдается крайне редко, а в поздние сроки гестации — 
возрастает, и в родах уровень антител плода значительно больше содержания антител у ма-
тери, что сопровождается максимальными проявлениями гемолиза [4]. 

Разрушение эритроцитов плода, сенсибилизированных антителами, чаще происхо-
дит экстраваскулярно, в основном в печени, достаточно медленно, но прогрессивно [1]. 
Продукты распада эритроцитов подвергаются фагоцитозу и выведению. В результате 
гемолиза у плода развивается анемия, что стимулирует синтез эритропоэтина. При пре-
обладании гемолиза над гемопоэзом включаются очаги экстрамедуллярного кроветво-
рения в печени, селезенке, легких, надпочечниках, почках, плаценте и слизистой обо-
лочке кишечника, что проявляется гепатоспленомегалией, внутрисосудистым гемолизом 
и секвестрацией селезенки. Из-за массивного гемолиза эритроцитов и недостаточности 
глюкуронил-трансферазной системы, наблюдается быстрое накопление непрямого били-
рубина, который обладает токсическим действием и плохо выводится почками. В резуль-
тате чего развивается гемосидероз,  фиброз печени с нарушением ее функции, гипопро-
теинемия, гипоальбуминемия, гипертензия в портальной и пуповинной венах, повыше-
ние проницаемости сосудистой стенки, что способствует сердечной недостаточности, 
увеличению печени, застою в большом круге кровообращения, выпотеванию жидкости в 
ткани и полости (водянка плода). При нарастающей гипербилирубинемии в патологиче-
ский процесс вовлекается головной мозг [2]. Вышеперечисленные изменения обусловли-
вают наличие клинических форм ГБ: отечной, желтушной, анемической, смешанной. 

Если у резус-положительного ребенка и резус-отрицательной матери отсутствует не-
совместимость по группам крови, то вероятность иммунизации составляет 16 %. Иммуни-
зация по резус-фактору снижается до 1,5–2 % в случае наличия несовместимости по груп-
пам крови. Это происходит ввиду того, что эритроциты плода при АВО-несовместимос-ти 
быстро разрушаются в циркулирующей крови матери, снижая возможность продукции ре-
зус-антигена как результат иммунного ответа. Первичный иммунный ответ на Rh-антиген 
накапливается, однако при АВО-несовместимости не защищает от развития вторичного 
иммунного ответа [3]. Риск сенсибилизации в последующем, вызывающий индуцирован-
ные аборты, колеблется от 4 до 5 %, а риск спонтанных абортов равен 2 %. 
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Заключение 
Поскольку диагностика резус-принадлежности плода сопряжена с риском сенсибили-

зации организма матери, то беременных женщин с резус-отрицательной кровью необходи-
мо вести как беременных с резус-положительным плодом. По причине того, что 95 % всех 
клинически значимых случаев гемолитической болезни плода обусловлены несовместимо-
стью именно по резус фактору, а лишь 5 % по системе АВО, необходимо большое внима-
ние уделять профилактике резус-иммунизации. В настоящее время в Республике Беларусь 
проводится комплекс мероприятий, направленных на профилактику ГБ, что позволило 
снизить частоту повреждений мозга, однако полностью решить эту проблему не удается. 
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Введение 
Охрана материнства и детства является одним из приоритетных направлений совре-

менной медицины. Согласно современным представлениям, практически у каждой пятой 
женщины беременность прерывается самопроизвольным выкидышем [1]. По данным ряда 
авторов, к прерыванию беременности приводят различные факторы, среди которых основ-
ными являются анатомические, эндокринные и инфекционные, а также генетические и 
иммунные аномалии [2, 3]. Поэтому усилия врачей должны быть направлены на выяснение 
причины, сохранение и пролонгирование беременности у этого контингента женщин. 

Цель исследования 
Оценить исходы родов и особенности течения беременности у женщин различны 

возрастных групп с угрозой самопроизвольного выкидыша на ранних сроках гестации. 
Материал и методы исследования 
Нами проанализировано 98 историй родов пациенток родильного отделения УЗ 

«ГКБСМП г. Гродно» за 2011 г. с угрозой прерывания беременности на ранних сроках 
(до 12 недель). Все обследованные женщины были разделены на две возрастные катего-
рии: I — в возрасте 17–28 лет (65 человек), II — 29–40 лет (33 человека). Анализ дан-
ных проведен с помощью прикладных программ статистики. 

Результаты исследования 
На основании проведенных исследований получены следующие данные: у 31 % женщин 

I группы беременность осложнилась угрозой самопроизвольного прерывания на сроке 
12–16 недель, 15 % — на сроке 8–12 недель, 27 % — в 6–8 недель, 11 % — до 6 недель 
Срок гестации в среднем составил 276 дней. Родоразрешены путем операции кесарево 
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сечение 16 % исследуемых. В течение беременности имели место следующие осложнения: 
гестоз — 35 %, хроническая фетоплацентарная недостаточность — 25 %, многоводие — 3 %, 
внутриутробная гипоксия плода — 1 %, без особенностей — 13 %. Особенности течения 
родов: преждевременное излитие околоплодных вод — у 31 % женщин, угроза разрыва 
тканей промежности — 7 %, родостимуляция — 1 %, обвитие пуповиной — 33 %. Резуль-
таты гистологии последа следующие: очаговый кальциноз — 25 %, краевой инфаркт — 10 %, 
децидуит — 14 %, зрелая плацентарная ткань — 31 %. Средняя масса новорожденных — 
3445 г, среди них до 2500 г — 2 %, с 2500 до 4000 г — 83 %, более 4000 г — 15 %. С оцен-
кой по шкале Апгар 8/9 — 90 %, 8/8 — 10 %. При анализе анамнеза детородной функции: 
неразвивающиеся беременности — 40 %, аборт — 13 %, выкидыши — 47 %. 

У 14 % респонденток II группы угроза прерывания беременности встречалась в 
сроке 12–16 недель, 28 % — в сроке 8–12 недель, 27 % — в 6–8 недель, 31 % — до 6 не-
дель. Срок гестации в среднем составил 273 дня. В 36 % случаев выполнено кесарево 
сечение. Течение беременности имело следующие особенности: гестоз — 64 %, хрони-
ческая фетоплацентарная недостаточность — 12 %, многоводие — 7 %, внутриутробная 
гипоксия плода — 10 %, без особенностей — 12 %. В родах отмечено: преждевремен-
ное излитие околоплодных вод у 24 % исследуемых, угроза разрыва тканей промежно-
сти — 10 %, родостимуляция — 7 %, обвитие пуповиной — 17 %. Результаты гистоло-
гии последа следующие: очаговый кальциноз — 23 %, краевой инфаркт — 3 %, деци-
дуит — 10 %, зрелая плацентарная ткань — 36 %. Средняя масса новорожденных — 
3290 г, среди них до 2500 г — 4 %, с 2500 до 4000 г — 76 %, более 4000 г — 20 %. С 
оценкой по шкале Апгар 8/9 — 84 %, 8/8 — 16 %. При анализе анамнеза детородной 
функции отмечены следующие особенности: неразвивающаяся беременность — 25 %, 
аборт — 25 %, выкидыш — 50 %. 

Результпты исследования и их обсуждение 
Риск угрозы преждевременного прерывания беременности в сроке 12–16 недель 

больше в I группе (31 %) по сравнению со II (14 %). В сроке 6–8 недель осложнение те-
чения беременности наблюдается с одинаковой частотой (27 %). Во II группе (31 %) 
чаще, чем в I (11 %) угроза выкидыша встречается на сроке до 6 недель, а также в сроке 
8–12 недель (II — 28 %, I — 15 %). Различия в средних значениях сроков гестации при 
родоразрешении у двух возрастных групп незначительные (I — 276 дней, II — 273 дня). 
При этом, несмотря на наличие угрозы преждевременного прерывания беременности 
срок гестации соответствует доношенной беременности. В обеих группах превалирова-
ло естественное родоразрешение, операция кесарево сечение чаще проводилась у жен-
щин второй группы (36 %) в сравнении с первой (16 %). У 7 из 8 женщин беременность 
протекала с особенностями: у I группы чаще наблюдается хроническая фетоплацентар-
ная недостаточность (25 %), чем у II (12 %); гестоз, многоводие, внутриутробная гипок-
сия плода наоборот встречается чаще у II группы (64, 7 и 10 % соответственно), чем у I 
(35, 3 и 1 % соответственно). В осложнениях родов у первой группы преобладает преж-
девременное излитие околоплодных вод (31 %) и обвитие пуповиной (33 %) в сравне-
нии со второй (24 и 17 % соответственно); во II группе преимущественно наблюдается 
угроза разрыва промежности (10 %) и родостимуляция (7 %) в сравнении с I (7 и 1 % 
соответственно). Результаты гистологии последа имели незначительные различия у I и 
II групп: очаговый кальцификат — 25 и 23 % соответственно, децидуит — 14 и 10 %, 
зрелая полнокровная ткань — 31 и 36 %. В то же время краевой инфаркт плаценты в 3 
раза чаще встречался у женщин I возрастной группы (10 %), чем у II (3 %). Существен-
ных различий процентного соотношения по массе новорожденных в I и II группах не 
наблюдалось. Абсолютному большинству новорожденных 2-х групп выставлена оценка 
по шкале Апгар 8/9 (I — 90 %, II — 84 %). У женщин I возрастной группы (40 %) про-
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цент неразвивающейся беременности выше, чем у женщин II группы (25 %). В тоже 
время количество абортов в анамнезе детородной функции женщин II группы (25 %) боль-
ше, чем у женщин II группы (13 %). Преждевременное прерывание предыдущих беремен-
ностей происходило с одинаковой частотой в обеих группах (I — 90 %, II — 84 %). 

Выводы 
1. У женщин 17–28 лет угроза прерывания беременности встречается чаще в сроке 

беременности 12–16 недель, а у женщин 29–40 лет — до 12 недель. 
2. Роды у женщин с угрозой прерывания ранних сроков происходят, как правило, всрок, 

масса тела новорожденных в пределах 3200–3800 г с оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов. 
3. Беременность каждой восьмой женщины, независимо от возраста, протекает без 

особенностей. 
4. Операция кесарева сечения в 2 раза чаще выполняется у женщин 29–40 лет. 
5. В возрастной группе 17–28 лет чаще встречается фетоплацентарная недостаточ-

ность и обвитие пуповиной, а 29–40 лет — гестоз и внутриутробная гипоксия плода. 
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