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УДК 614.253:008 
КУЛЬТУРА — НЕОБХОДИМЫЙ КОМПОНЕН И ВРАЧА 

Абрамов Б. Э., Барбаров

м

лезнь. Заста-

Т В ФОРМИРОВАНИ

ич А. С. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Мы живем в варварско  обществе 
в эпоху неовандализма 
                       Михаил Пиотровский 

Врачебная профессия относится к специальностям, ремеслу которых можно нау-
чить, было бы желание и способности. Для того, чтобы стать профессионалом высокого 
класса, необходимо учиться всю жизнь. Когда-то О. Генри тонко заметил, что важны не 
дороги, которые мы выбираем, а то внутри нас, что заставляет выбирать эти дороги. 
Врач — это призвание. О хорошем враче говорят, что он врач от Бога. 

Врач — это служение. Именно служение, но не обслуживание. Врач должен быть 
хорошо подготовленным специалистом, иметь широкие познания в различных облас-
тях, обладать открытым, внимательным, исследовательским взглядом на мир, являться 
носителем высокой культуры. 

Культура (от лат. cultura — возделывание, воспитание, образование, развитие, почитание), 
исторически определенный уровень развития общества, творческих сил и способностей чело-
века, выраженный в типах и формах организации жизни и деятельности людей, а также в соз-
даваемых ими материальных и духовных ценностях; понятие «культура» употребляется для 
характеристик определенных исторических эпох, конкретных обществ, народностей и наций, 
и специфических сфер деятельности или жизни (культура труда, быта, художественная). В бо-
лее узком плане культура — сфера духовной жизни людей, которая включает в себя предмет-
ные результаты деятельности человека (машины, сооружения, результаты познания, произве-
дения искусства, нормы морали и права и т. д.), а также человеческой силы и способности, 
реализуемые в деятельности (знания, умения, навыки, уровень интеллекта, нравственного и 
эстетического развития, мировоззрение, способы и формы общения людей). 

Искусство — художественное творчество в целом. Разновидности человеческой 
деятельности, объединяемые в качестве художественно-образных форм отражения дей-
ствительности [3]. 

Современный мир переживает глубокий кризис в сфере культуры. Нельзя подчи-
нять культуру коммерции. Наука и искусство, а не ресурсы и производительные силы 
все в большей степени определяют могущество и будущее стран. 

Производством занимаются хозяйственники, о физической культуре упоминают, 
говоря о здоровом образе жизни, производительными силами руководят политики и 
профсоюзы, о нравственности заботятся работники идеологического фронта. Остав-
шаяся «часть культуры» несколько потерялась в нашем бушующем мире. 

С глубоким прискорбием приходится констатировать, что многим студентам-медикам 
неизвестны имена И. М. Сеченова, А. А. Ухтомского, Н. И. Пирогова, Б. В. Петровского, 
Е. И. Чазова, Г. Селье, К. Бернарда, Ф. Крика и Дж. Уотсона, нашего земляка Л. С. Выгот-
ского и многих других корифеев мировой и отечественной медицины. Не зная своих пред-
шественников, мы обедняем свое настоящее и хуже видим перспективы будущего. 

К сожалению, современники мало читают. Никакой Интернет никогда не заменит 
книгу. Без чтения настоящей литературы человек теряет тонкость души, понимание 
психологии другого человека. Когда взрослые люди вместо того, чтобы читать серьез-
ные книги, играют в компьютерные игры, для семилетних — это уже бо
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вить

нин и другие — врачи по профессии. «Ум обра-
зовы

мечательное в телеви-
дени

 суть, три 
стру

 
обст

что красиво, а то, что худо. 

ли-
чайш

ой речи И. Бродский говорил: «Если искусство чему-то и учит.., то именно 
частности человеческого сущ  поощряет в чело-
веке именно его ощущение и ности, отдельности — превра-
щая его из общественного жи

В любых аспектах много р не о свободе, а о пра-
вах, 

 любить литературу невозможно, но вкус нужно развивать. Далеко не все будущие 
врачи знают, что такие замечательные писатели как В. Вересаев, А. Чехов, М. Булгаков, 
В. Аксенов, Г. Горин, С. Моэм, А. Кро

вается чтением» — учил Конфуций. В своем обсуждении «Царя Эдипа» З. Фрейд 
заметил, что великие произведения литературы продолжают жить рядом с нами, так как 
что-то в нас раскрывается навстречу их правде. Мы не остаемся равнодушными к прав-
де вымышленных характеров, поскольку эта наша собственная правда [5]. 

В. Зворыкин — изобретатель телевизора в прошлом веке сказал: «Телевидение — 
это чудо, превратившееся в чудовище». На вопрос: «Что самое за

и?», он ответил: «Выключатель!» 
Величайшая отдушина для человека — музыка. «Из наслаждений жизни одной 

любви музыка уступает, но и любовь — мелодия», — писал А. С. Пушкин. Конфуций 
утверждал, что «окончательное образование дает музыка». То, что предлагается сейчас, 
в большинстве своем к музыке имеет отдаленное отношение. Давным-давно Дж. Рос-
сини как бы обратился к нам: «... возвращайтесь в пределы естественного вместо того, 
чтобы углубляться в мир экстравагантности и чертовщины» [4]. 

Наступившее время тотального рынка вывело в лидеры такие ценности как успех, 
эффективность, деньги любой ценой. Зарабатывать на гуманизме и просвещении слиш-
ком трудно и затратно. Гораздо проще обогатиться на рассказах о криминале, мораль-
ных драмах и беспредельной человеческой низости. В современном коммерческом ис-
кусстве нет поддержки человека. Не устарело замечание А. С. Пушкина: «Народ требу-
ет сильных ощущений, для него и казни — зрелище. Смех, жалость и ужас —

ны нашего воображения... смех скоро ослабевает, и на нем одном невозможно ос-
новать полного драматического действия. Комедию столь усовершенствовали, что она 
нередко близко подходит к трагедии... Но привычка притупляет ощущения — вообра-
жение привыкает к убийствам и казням, смотрит на них равнодушно, изображение же 
страстей и излияние души человеческой для него всегда ново, всегда занимательно, ве-
лико и поучительно... Истина страстей, правдоподобие чувствований в предполагаемых

оятельствах — вот чего требует наш ум от драматического писателя» [1]. 
Доносятся к нам сквозь столетия и слова Дж. Россини: «...бесполезно заниматься 

искусством, если тебе нечего сказать. Если не можешь сказать что-то доброе и пре-
красное ... Прекрасному и доброму в искусстве, когда оно действительно представляет 
собой настоящую доброту и красоту, нет нужды опираться на какие бы то ни было про-
граммы, ни на традиционные, ни на современные: они принадлежат всем временам, они 
вечны» [4]. Красивым у нас теперь считается не то, 

Если бы искусство могло остановить войны, их никогда бы не было на Земле. Но 
именно культура, искусство помогает человеку оставаться человеком. Одна из ве

их трагедий нашего времени — безразличное пренебрежение к человеку. В своей 
Нобелевск

ествования... оно вольно или невольно
ндивидуальности, уникаль
вотного в личность». 
ассуждают о свободе, но говорить надо 

которые осуществляются, только если при этом человек осознает свои обязанности. 
Необходимо учитывать огромный религиозный опыт, без этого не поднять духовность и 

культуру. 
Россия рвется в Апокалипсис, 
Мы не спасем ни я, ни вы. 
А вдруг спасет церковка-капельница 
В слезах целебной синевы 
                        (Андрей Вознесенский). 
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Заслуживает внимания предложение Н. Степаненко в «Медицинском вестнике» о соз-
дани

тким, меркантильным, не осталось святынь. Наблюдает-
ся о

й 
и по

. 
В 20

рке-
стром Г. Миллера и Венским оркестро й Штрауса, «Тенорами ХХΙ века», по-
этом

де-
ров 

морали может базироваться все 
оста
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УДК 616.124
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЧАС МОДЕЛИРОВАНИЯ 

МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА НА РАННИХ СТАДИЯХ 

медицинский университет» 

а

и Фонда христианской медицины — добровольного светского объединения медиков, 
священнослужителей, деятелей науки, культуры, образования, бизнеса, производства. Оно 
бы занялось возрождением этики и культуры здоровья, семейного уклада, разработкой и 
внедрением проектов, основанных на требованиях медицины и религиозной морали [2]. 

Общество стало очень жес
бщее падение морали и нравственности. Когда в обществе преувеличена роль де-

нег, то оно не нормально. 
Говоря о культуре чувств и мышления врача, необходимо отметить, что культур-

ный потенциал в любой деятельности осуществляется в единстве с принципами психо-
терапии. И если последние являются мощным рычагом совершенствования эмоцио-
нальной и рациональной культуры врача, то его общая культура — мощный стимул 
реализации психотерапии [5]. 

В нашем городе есть все возможности для реализации эстетических потребносте
вышения культурного уровня. Великолепный дворцово-парковый ансамбль, музеи: 

краеведческий, города, военной славы и филиал Ветковского (народного творчества). 
Работает областной драматический, молодежный и кукольный театры. Слух меломанов 
услаждают симфонический оркестр г. Гомеля; камерный, эстрадный и духовой оркестры, 
камерный хор филармонии. Для визуалистов — художественная галерея Г. Ващенко

10 г. любители изобразительного искусства могли побывать на выставке «Карнавал» 
известного и за пределами республики А. Смоляка и экспозиции работ И. Айвазовского. 

Активно работает областная филармония. Благодаря ей гомельчане смогли впервые 
познакомиться с творчеством В. Спивакова и его «Виртуозами Москвы», немецким о

м фестивале
 Е. Евтушенко. С вводом реконструированного зала дворца культуры железнодорож-

ников возможности приглашения носителей подлинных культур и искусства расширятся. 
Государства не могут существовать без опоры на культуру. В заявлениях мировых ли
о модернизации отсутствует слово К. Возвращение нравственных ценностей — важнее 

всевозможных инноваций и модернизаций. На духовности и 
льное. Духовный голод, который мы все чаще забываем утолять, страшнее телесного. 

1. Абрамов, Б. Э. Преодоление стресса А. 
проблемы медицины: сб. науч. ст. Респ. науч.-прак
мельский гос. мед. ун-т; редкол.: А. Н. Лызиков [и др.]. — Гомель, 2010. — Т. 1. — С. 9–10. 

2. Мишурный, А. Летописец жизненных столкновений / А. Мишурный // Медицинский вестник. — 2010. — № 24. — С. 8 
ский энциклопедический словарь / Науч.-ред. совет: А. М. Прохоров (пред.), М. Г. Гилеров, Е. М. Жук
энциклопедия, 1980. — С. 513–677. 

. Фраккароли. — М.: Правда, 1990. — С. 248–373. 
 / И. Ялом // Пер. с англ. Т. С

.2:616.12-008.331.1 
ТОТЫ РАЗЛИЧНЫХ ТИПОВ РЕ

АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

 Алейникова Т. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Распространенность артериальной гипертензии (АГ) одинакова среди мужского и 
женского населения 20–69 лет: ею страдает каждый 5-й мужчина и каждая 5-я женщин . 
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Ремоделирование сердца при АГ — один из этапов прогрессирования изменений 
сердца, следствием которого является формирование дисфункции левого желудочка 
(ЛЖ) и развитие сердечной едостаточности. 

Ремоделирование ЛЖ сердца при
н

 артериальной гипертензии, возникающее в ответ  
на п

я аритмий, в частности, пароксизмальной 
фор и предсердий (ФП) у больных с АГ [1, 3]. 

, магнитно-резонансная томография и радио-
нукл я. Появились данные и о возможности применения одно-
фото

ых типов ремоделирования миокарда ЛЖ у больных 
эссе

й 
степ

 составил 46 ± 19 лет. Всем пациентам была прове-
дена эхокар

Результаты

ММ ЛЖ) [1, 2]. 
предложенная 

R. B

вали геометрическую модель ЛЖ. 

 ЛЖ < 0:45 — эксцентрическая гипертрофия ЛЖ (ЭГЛЖ). 

е ЛЖ (КРЛЖ). 
 таблице 1 представлена частота различных типов ремоделирования миокарда 

Г 1-й степени преобладала нормальная гео-
метрия миокарда — 52,6 %. 

Частота концентр иров казала ой и ла: 
К  % и КГЛЖ — 13,15 %. Частота ЭГЛ тавил . 

овреждающую перегрузку давлением и (или) объемом, включает в себя прогресси-
рующее увеличение массы миокарда, дилатацию полости, а также изменение его гео-
метрических характеристик. Изучение этих процессов и инициируемых ими патогене-
тических механизмов имеет значение не только для дальнейшего прогресса кардиоло-
гии, но и для развития современных представлений о природе и механизмах 
кардиоваскулярной патологии [2, 4]. 

Признанной классификацией типов ремоделирования миокарда при АГ является 
классификация A. Ganau и соавт., которые выделяют: концентрическую и эксцентриче-
скую гипертрофию ЛЖ, концентрическое ремоделирование и нормальную геометрию 
миокарда. Рядом авторов установлено, что ремоделирование ЛЖ, особенно его концен-
трические формы, повышает риск развити

мы фибрилляци
В настоящее время для выявления ремоделирования миокарда наиболее часто ис-

пользуются двухмерная эхокардиография
идная вентрикулографи
нно-эмиссионной компьютерной томографии, так как этот метод позволяет одно-

временно оценить перфузию миокарда [5]. 
Цель работы 
Определить частоту различн
нциальной АГ 1–2-й степени. 
Материалы и методы 
Было обследовано 85 человек с установленным диагнозом эссенциальной АГ 1–2-
ени. Средний возраст пациентов с АГ 1-й степени составил 30 ± 11 лет. Средний 

возраст пациентов с АГ 2-й степени
диография (ЭхоКГ). 

 и обсуждение 
Для определения типа ремоделирования миокарда ЛЖ на основании данных 

ЭхоКГ была рассчитана величина массы миокарда левого желудочка (
Для расчета ММ ЛЖ была использована формула Penn Convention, 
. Devereux и N. Reichek: 

ММ ЛЖ= 1, 04×{[КДР + ТЗС ЛЖ + ТМЖП] 3 – [КДР] 3} – 13, 6 

На основании показателей относительной толщины стенки (ОТС) ЛЖ и индекса 
массы миокарда (ИММ) ЛЖ оцени

При ИММ ЛЖ ≤ N и ОТС ЛЖ < 0,45 — нормальная геометрия ЛЖ. 
При ИММ ЛЖ ≥ N и ОТС
При ИММ ЛЖ ≥ N и ОТС ЛЖ > 0,45 — концентрическая гипертрофия ЛЖ (КГЛЖ). 
При ИММ ЛЖ ≤ N и ОТС ЛЖ > 0,45 — концентрическое ремоделировани
В

ЛЖ у больных АГ 1–2-й степени. 
Как видно из таблицы 1, в группе с А

ических типов ремодел ания о сь равн состави
РЛЖ — 13,15 Ж сос а 21,1 %
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Т  Частота различных пов ремоделирования миокарда Ж у больны  
а ипертензией 1– пени 

Типы ремо ирования 

аблица 1 —  ти  Л х
ртериальной г 2-й сте

дел нормальная геометрия ЛЖ ЭГЛЖ КГЛЖ КРЛЖ 
АГ 1-й степени 52,6 % 21,1 % 13,15 % 13,15 % 
Мужчины 16 7 4 4 
Женщины 4 1 1 1 
АГ 2-й степени 19,1 % 46,8 % 27,7 % 6,4 % 
Мужчины 4 9 8 0 
Женщины 5 13 5 3 

 
Разнонаправленные изменения, выявленные у больных артериальной гипертензией 

1-й степени с достоверно малым сроком заболевания, указывают на неоднородность этой 
группы по составу. Это позволяет предположить, что нормальный тип геометрии мио-
карда ЛЖ является начальным в ряду ремоделирования ЛЖ и затем может развиваться 
по о обозначенных типов ремоделирования миокарда. В исследованной группе 
боль

оставили пациенты 
с ЭГ

 место в 6,4 %. Нормальная геометрия была подтвер-
жде

2. У абсолютного большинства п  2-й степени диагностирована экс-
цент

цен-

1. Ремоделирование левого желудочка сердца и реакция гемодинамики на дозированную ножную изометрическую физическую на-
грузку у больных эссенциальной артериальной гипертонией / А. В. Грачев [и др.] //Кардиология. — 2001. — Т. 41. — № 9. — С. 64. 

ьных артериальной гипертонией / А. П. Иванов, И. А. Выжимов // 

алам 

san // Blood Pre
5. 1. 

УДК 616.12-008.331.1:612.172
КЛИНИ РДЦА 

У БОЛЬНЫХ АРТЕРИА ЛИЧНЫМИ ТИПАМИ 

но повышается 
риск возникновения кардиоваскулярных осложнений, которыми, чаще всего, является 

дному из 
ных — это, прежде всего ЭГЛЖ, затем, в равной степени — КРЛЖ и КГЛЖ. 
В группе больных АГ 2 степени преобладающее большинство с
ЛЖ — 46,8 %. КГЛЖ была диагностирована в 27,7 % случаев. Концентрическое 

ремоделирование (КРЛЖ) имело
на только у 19,1 % больных. 
Выводы 
1. Абсолютное большинство пациентов с АГ 1-й степени имеют нормальную гео-

метрию ЛЖ, на втором месте — эксцентрическая гипертрофия ЛЖ. 
ациентов с АГ

рическая гипертрофия ЛЖ. 
3. Концентрическая гипертрофия имеет худший прогноз по сравнению с экс

трической гипертрофией. 
4. Следующее место занимают больные с концентрическим ремоделированием, которые 

так же имеют большее количество осложнений, чем больные с нормальной геометрией ЛЖ. 
ЛИТЕРАТУРА 

2. Иванов, А. П. Ремоделирование левого желудочка у бол
Клиническая медицина. — 2006. — Т. 84, № 5. — С. 38–41. 

3. Ремоделирование и диастолическая функция левого желудочка сердца у больных с артериальной гипертензией (по матери
XXVII–XXI конгресса Европейского общества кардиологов) / А. И. Мартынов [и др.] // Кардиология. — 2001. — Т. 41, № 7. — С. 67–70. 

4. Agabiti-Rosei, E. Hypertensive left ventricular hypertrophy: pathophysiological and clinical issues / E. Agabiti-Rosei, M. L. Muie-
ssure. — 2001. — № 10. — P. 98–288. 

 Prognostic implications of left ventricular hypertrophy / B. Vakili [et al.] // American Heart J. — 2001. — № 141. — P. 334–34

.2:616.124.2 
ЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ ВАРИАБЕЛЬНОСТИ РИТМА СЕ

ЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ С РАЗ
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ МИОКАРДА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА 

Алейникова Т. В., Мистюкевич И. И., Малаева Е. Г., Цырульникова А. Н. 
Учреждение обоазования 

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

При гипертрофии миокарда левого желудочка (ГЛЖ) значитель

 7

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



инф

ессов, неизбежно возникающих 
всле

ских изменений определяет риск смертности 
боль

возн

. 

ий, предшествующих или сопутствующих этой патологии [2, 5]. 
ени изучены патофизиологические механизмы развития различных вари-

анто
связи и взаимовлиянии активности 

нейр ов регуляции синусового ритма и особенностей ремодели-
рова

ентов с артериальной ги-
перт

иенты с нормальной геометрией миокарда 
лево

 
комп F % и HF %), мощность низкочастотных и высокочас-
тотн

анса. 

, парного критерия Вилкоксона, точного метода Фишера. 
Результ
Для оп и данных 

Эхо

аркт миокарда и фатальные нарушения ритма сердца [4]. Это обусловлено одно-
временно комплексным действием и взаимодействием совокупности факторов риска 
заболеваний сердечно-сосудистой системы и проц

дствие ремоделирования сердечной мышцы и связанных с этим нарушений гомео-
стаза, метаболизма, гемодинамики и электрофизиологии миокарда [5].  

В настоящее время установлено, что не только увеличение массы миокарда левого 
желудочка (ЛЖ), но и тип его геометриче

ных от сердечно-сосудистых осложнений [3, 4]. 
Ремоделирование левого желудочка сердца при артериальной гипертензии (АГ), 
икающее в ответ на повреждающую перегрузку давлением и/или объемом, вклю-

чает прогрессирующее увеличение массы миокарда, дилатацию полости, а также изме-
нение его геометрических характеристик. 

Установлено, что между нарушениями вегетативной регуляции синусового ритма и дес-
табилизацией артериального давления имеется определенная функциональная взаимосвязь [1]

В этом отношении изучение вариабельности ритма сердца (ВРС) у больных (АГ) 
привлекает все большее внимание исследователей в плане возможности выделения ве-
гетативных состоян

В большей степ
в ремоделирования миокарда у разных контингентов больных, в том числе и при АГ [4]. 
Менее изученным является вопрос о взаимо
огуморальных механизм
ния ЛЖ [1, 2]. 
Цель работы 
Изучить динамику показателей вариабельности ритма сердца у больных АГ с раз-

личными типами ремоделирования миокарда ЛЖ.  
Материалы и методы 
Было обследовано 85 человек с установленным диагнозом эссенциальной артери-

альной гипертензии 1–2 степени. Средний возраст пациентов с артериальной гипертен-
зией 1-й степени составил 30 ± 11 лет. Средний возраст паци

ензией 2-й степени составил 46 ± 19 лет. Всем пациентам была проведена эхокар-
диография (ЭхоКГ) и определен тип ремоделирования миокарда.  

По данным ЭхоКГ были выделены пац
го желудочка, концентрическим ремоделированием (КРЛЖ), концентрической 

(КГЛЖ) и эксцентрической гипертрофией миокарда (ЭГЛЖ). 
Оценка (ВРС) проводилась с использованием системы длительного мониторирова-

ния ЭКГ «КР-01». Оценивались показатели временного (Time Domain) анализа ВРС — 
SDNN, SDANN, SDNNi, RMSSD и PNN50. 

Спектральному анализу с использованием алгоритма быстрого преобразования 
Фурье подвергались 5-ти минутные стационарные участки ритмограмм.  

Определялась общая мощность спектра (ТР), мощность в диапазонах очень низких, 
низких и высоких частот по абсолютному значению (VLF, LF и HF соответственно), доля

онентов в спектре (VLF %, L
ых колебаний в нормализованных единицах и соотношение нормализованной мощно-

сти низко- и высокочастотных колебаний как мера симпато-парасимпатического бал
Статистическая обработка данных проводилась с использованием непараметриче-

ских критериев Манна-Уитни
аты и обсуждение 
ределения типа ремоделирования миокарда ЛЖ на основани

КГ была рассчитана величина массы миокарда левого желудочка (ММ ЛЖ). 
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Для расчета ММ ЛЖ была использована формула Penn Convention, предложенная 
R. B

ания ЛЖ и затем может развиваться по одному из обозна-
ченн

ение 
тону

ны лишь различия в показа-
теля

мощность высокочастотных колебаний по абсолютно-
му 

 у отдельных пациентов каждой 
груп озволило выявить преобладание парасимпатических влияний (отношение 
LF/H

ание и рост тяжести артериальной гипертензии сопровождается измене-
ниям

ющих 
акти

авновешенный вегета-
тивн

ентов с эксцентрической гипертрофией левого желудочка. 
4. Относительная симпатикотония е LF/HF > 1,5) преобладала в группах 

пациентов с концентрической гипертрофией левого желудочка. 

. Devereux и N. Reichek: 

ММ ЛЖ= 1, 04×{[КДР + ТЗС ЛЖ + ТМЖП] 3 – [КДР] 3} – 13, 6 

На основании показателей относительной толщины стенки (ОТС) ЛЖ и индекса 
массы миокарда (ИММ) ЛЖ оценивали геометрическую модель ЛЖ. 

В группе больных АГ 1-й степени преобладала нормальная геометрия миокарда — 
52,6 %. Частота концентрических типов ремоделирования оказалась равной и состави-
ла: концентрическая гипертрофия левого желудочка (КГЛЖ) — 13,15 % и концентри-
ческое ремоделирование левого желудочка (КРЛЖ) — 13,15 %. Эксцентрическая ги-
пертрофия левого желудочка (ЭГЛЖ) была выявлена в 21,1 % случаев. 

Изменения, выявленные у больных артериальной гипертензией 1 степени с достовер-
но малым сроком заболевания, указывают на неоднородность этой группы по составу. Это 
дает возможность предположить, что нормальный тип геометрии миокарда ЛЖ является 
начальным в ряду ремоделиров

ых типов ремоделирования миокарда. Это может быть ЭГЛЖ, КГЛЖ или КРЛЖ. 
В группе больных АГ 2-й степени преобладающее большинство составили пациен-

ты с ЭГЛЖ — 46,8 %. КГЛЖ была диагностирована в 27,7 % случаев. Концентрическое 
ремоделирование (КРЛЖ) имело место в 6,4 %. Нормальная геометрия ЛЖ была под-
тверждена у 19,1 % больных. 

При оценке ВРС были получены следующие результаты: в группе с АГ 1-й степени 
все временные показатели ВРС находились в границах нормативных значений. При АГ 
2-й степени отмечено достоверное снижение общей ВРС (преимущественно, показатель 
SDNN), а также уменьшение показателей RMSSD и PNN50, отражающее уменьш

са парасимпатического отдела вегетативной нервной системы (p < 0,001). 
Значения большей части спектральных показателей в изучаемых группах в состоя-

нии покоя не имели существенных различий. Были выявле
х, характеризующих активность симпатического и парасимпатического звеньев 

нервной системы у пациентов с разными типами ремоделирования миокарда ЛЖ. 
Так, при ЭГЛЖ была выше 
значению и, соответственно, соотношение низко- и высокочастотных колебаний 

оказалось смещенным в сторону преобладания последних. 
Была проведена оценка вегетативного баланса
пы, что п
F < 0,55) в группе с ЭГЛЖ. 
Относительная симпатикотония (отношение LF/HF > 1,5) преобладала в группе с 

КГЛЖ. В целом же, чаще всего, среди обследованных пациентов встречалась симпати-
котония или уравновешенный вегетативный баланс. 

Выводы 
1. Формиров
и вариабельности ритма сердца, которые заключаются в постепенном снижении вре-

менных показателей, а также в изменении спектральных показателей, характеризу
вность симпатического и парасимпатического звеньев вегетативной нервной системы. 
2. У пациентов с нормальной геометрией, как правило, ур
ый баланс. 
3. Преобладание парасимпатических влияний (отношение LF/HF < 0,55) было вы-

явлено в группах паци
 (отношени
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5. Нарушение вегетативной регуляции при артериальной гипертензии нарастает по 
мере прогрессирования заболевания и находится во взаимосвязи с характером ремоде-
лирования миокарда. 
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КТЫ ОПЕРАТИВНОГО РОДОРАЗРЕШЕНИЯ БЕРЕМЕНН
С ДИСФ ЛЕЗЫ УНКЦИЕЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕ

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Проблема дисфункций щитовидной железы у беременных является актуальной в со-
временной акушерской практике. Повышение потребности в йоде во время беременности 
обусловлено усиленным выделением йода почками и использованием части неорганиче-
ского йодида фетоплацентарным комплексом для синтеза тиреоидных гормонов щитовид-
ной железой плода [1]. В регионах с дефицитом йода в окружающей среде, к которым от-
носи русь, пониженное потребление йода способствует увеличентся Республика Бела

укции тиреотропина и стимуляции роста щитовидной железы. Некомпенсированные 
и субкомпенсированные состояния щитовидной железы в период беременности оказывают 
отрицательные воздействия на организм матери, приводят к развитию анемий, преэклам-
псий, отслойки плаценты, послеродовым кро

Цель исследования 
Изучить структуру патологии беременности, показания к оперативному родораз-

решению, а также структуру осложнений кесарева сечения у женщин с патологией щи-
товидной железы. 

Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ 80 историй родов посредством кесарева сечения 

пациенток физиологического отделения, родоразрешенных в Гомельской областной кли-
нической больнице за период с января по декабрь 2008 г. Истории разделены на 4 группы 
по 2 овым зобом и эутиреоидным состоянием; 2-я гру0 человек: 1-я группа — с узл

потиреозом (при аутоиммунном тиреоидите — 12 человек (60 %), состояния после ре-
зекции щитовидной железы — 8 чел. (40 %)); 3-я группа — с диффузным эндемическим 
эутиреоидным зобом; 4-я группа — контрольная (без патологии щитовидной железы). Для 
статистической обработки полученных данных использовался пакет «Statistica» 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Всего с сопутствующей патологией в 2008 г. в родильный дом УЗ «Гомельская об-

ластная клиническая больница» поступило 2410 женщин. Патология щитовидной железы 
чалась у 258 (10,7 %) пациенток, 132 (51 %) из них были родоразрешены путем опера-
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ции кесарево сечение. Пациентки, включенные в контрольную и исследуемые группы по 
возрасту, месту постоянного проживания существенно не различались. У всех пациентов 
операция проходила под многокомпонентной сбалансированной анестезией с ИВЛ. 

У пациенток 1-й группы течение беременности наиболее часто осложнялось угро-
зой выкидыша (25 ± 0,11 %), гестозом (20 ± 0,1 %). Во 2-й группе осложнениями бере-
мен

 
пока

 всех группах, однако показатели первой и третьей груп-
пы п  данные контрольной (р<0,05). Кровопотеря в исследуемых группах превы-
шал

сти явля-
ютс

операции, как гестоз и упорная первичная родо-
вая 

ерированная матка, 
тазовое предлежание плода, узкий таз. 

3. У женщин с различной патолог дной железы в ходе оперативного ро-

. Шехтман, М. М. Заболевания эндокринной системы и обмена веществ у беременных / М. М. Шехтман. — М.: «Триада-

Вер-
бицкая

3. 4–66. 
 
 

ности были: в 30 ± 0,12 % случаев — угроза выкидыша, в 20 ± 0,1 % — анемия и в 
20 ± 0,1 % — гестоз. В 3-й группе угроза выкидыша являлась осложнением беременности 
в 35 ± 0,12 % случаев, в 20 ± 0,1 % случаев угроза выкидыша сочеталась с пиелонефри-
том беременных. 

Показанием к кесареву сечению в 1-й группе у 7 (35 %) женщин являлось тазовое 
предлежание плода, у 5 (25 %) — оперированная матка; в других случаях показаниями 
были гестоз (15 %), острая гипоксия плода (5 %), ОРСТ (5 %), двойня (5 %). Во 2 группе

заниями к кесареву сечению в 30 % (6 чел.) являлись оперированная матка, в 20 % 
(4 чел.) — гестоз, в 40 % (5чел.) — узкий таз. В 3-й группе в 25 % (5 чел.) случаев показа-
ниями к кесареву сечению являлась оперированная матка и в таком же количестве встре-
чалось тазовое предлежание плода, в 15 % (3чел.) — упорная первичная родовая слабость. 

Гемодинамические показатели в начале операции (ЧСС, АДср.) в группах практи-
чески не отличались между собой. На момент извлечения плода отмечалось повышение 
уровня АДср и ЧСС в исследуемых группах по сравнению с контрольной (р < 0,05): 
АДср в 1-й группе — 113,5 ± 4,1 мм рт. ст., во 2-й группе — 111,5 ± 4,2 мм рт. ст., в 3-й 
группе — 115,5 ± 4,8 мм рт. ст.; ЧСС в 1-й группе — 113,5 ± 5,8 уд/мин., во 2-й группе — 
114,6 ± 4,3 уд/мин., в 3-й группе — 115,4 ± 5,1 уд/мин. К концу операции отмечалось 
снижение уровня ЧСС и АДср. во

ревышали
а кровопотерю в контрольной группе, где она составила 667,5 ± 1,63 мл (p < 0,05). 

Кровопотеря в 1-й и 2-й группе равнозначна между собой и составляет 752,5 ± 1,45 мл, 
в 3-й группе — 742,5 ± 1,8 мл. 

Выводы 
1. У женщин с дисфункциями щитовидной железы течение беременности, чаще 

всего, осложняется угрозой выкидыша. Значительными по числу встречаемо
я также такие осложнения, как гестоз и анемия беременных. При сравнении струк-

туры осложнений беременности исследуемых и контрольной групп были получены 
статистически незначимые различия. Увеличив выборку, можно проводить вычисления 
критерия χ2 для оценки значимости различных частот наблюдений. 

2. Превышение таких показаний к 
слабость в исследуемых группах также статистически незначимо, что требует более 

широкого исследования. Наиболее частыми показаниями к оперативному родоразре-
шению, как в исследуемых, так и в контрольной группе, являлись оп

ией щитови
доразрешения отмечаются выраженные изменения гемодинамических показателей, а 
также более значительный объем интраоперационной кровопотери. 

ЛИТЕРАТУРА 

1
X», 2001. — С. 4–66. 

2. Вербицкая, М. С. Особенности течения беременности и родов у женщин с заболеваниями щитовидной железы / М. С. 
 // Медицинская панорама. — 2004. — № 8. — С. 18–20. 

 Дисфункция щитовидной железы и беременность / Т. М. Варламова [и др.] // Гинекология. — 2001. — Т. 3. — № 2. — С. 6
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УДК 612.66/.68; 591.139 

ПАМЯТИ И УМСТ ТИ СТУДЕНТОВ 

Алферчик Е. В., Телеш И. В., Дроздов Д. Н. 

в, преимуще-
стве

енной сенсорной памяти. 
Реве

ется организмом, создавая основу эф-
фект

жно назвать субстратным фильтром па-
мяти  под субстратом здесь мы подразумеваем целостный поток сиг-
нало

определяет дальнейший ход биохимических меха-
низм ационных цепей нейронной сети (гипотезы 
Лин

факультета Учреждения образования «Гомельский государственный университет им. 

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ КРАТКОВРЕМЕННОЙ 
ВЕННОЙ РАБОТОСПОСОБНОС

Учреждение образования 
«Гомельский государственный университет имени Франциска Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Возможности краткосрочной памяти обеспечивают выполнение текущих поведенче-

ских и мыслительных операций человека. Согласно современным гипотезам [1, 2] мы зна-
ем, что кратковременная нейрологическая память формируется в результате электрохими-
ческих процессов, происходящих в нейронах коры большого мозга и ряда подкорковых 
структур. Циркуляция электрохимических сигналов, вызывающих мгновенные неосозна-
ваемые ощущения, происходит в корковых пирамидальных клетках V–VI слое

нно, лобных и теменных областей коры большого мозга. Они представляют собой 
структурную основу нейрофизиологического механизма краткосрочной памяти. Реализация 
процессов кратковременного запоминания не связана с химическими или структурными 
изменениями нейронов, она возникает в виде непродолжительного изменения физико-
химических свойств мембраны, а также динамики медиаторов в синапсах [3]. 

Временные рамки изменения метаболической активности и скорости ионных токов 
оценивают секундами, которые ограничивают процессы мгнов

рберация возбуждения по замкнутым цепочкам нейронов позволяет удержать ней-
рональный след памяти более длительный промежуток времени — от нескольких ми-
нут до десятков. Этот период называют периодом консолидации памяти. В эксперимен-
тах на животных было показано, что устойчивое закрепление и переход информации в 
долговременную память происходит спустя 10 и более минут. 

Что же касается объема информации, которую фиксируют нейроны? Процесс бес-
сознательной обработки информации, который называется мгновенной сенсорной (или 
иконической) памятью является результатом образования динамического нейронально-
го следа. Его длительность составляет 1–1,5 с. За этот момент весь поток сигналов, спо-
собных вызвать рецепторный ответ, запечатлева

ивного функционирования кратковременной памяти. Ряд ощущений воспринима-
ется сенсорной системой, но не находит отражения в сознании и далее не сохраняется. 
Другая часть ощущений удерживается в реверберационной цепи нервных клеток и, в 
дальнейшем, поддерживается за счет динамического изменения физико-химических 
изменений рецепторных мембранных структур. 

Таким образом, краткосрочную память мо
. В данном случае
в, воспринимаемых всей рецепторной системой организма. Интенсивность и дли-

тельность тех или иных сигналов 
ов, связанных с построением ревербер
ч и Бодри [3], Хиден, И. П. Ашмарин [3]). 
Цель работы 
Изучение взаимосвязи скорости восприятия и обработки информации с возможно-

стями осмысленного запоминания. 
Материалы и методы исследования 
Исследование проводилось в 2008–2009 гг. на базе лаборатории биологического 
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Франциска Скорины». В исследовании приняли участие 100 студентов 4–5 курсов 
дневной формы обучения. Возраст группы составлял 19–21 год. 

Материалом исследования служили результаты тестов, выполненных студентами. 
Использовались два стандартных теста, позволяющих оценить состояние умственной 
рабо

ами, так и оценить индивидуальную 
скорость обработки информации. 

отки информац
 одного

чета

       

тоспособности (тест по В. Некрасову) и тест на выявление объема кратковремен-
ной памяти. Первый тест позволил нам оценить как общую работоспособность студен-
тов и сравнить различие между девушками и юнош

Индивидуальная скорость обраб ии  была выражена через количест-
во времени, затраченного на воспроизведение  мнемонического символа. В рас-

х мы использовали следующую формулу (1): 

                                                        
теставып

о t
I

.

=  ,                                                      (1) 

где I — скорость обработки информации, символ/секунда, N

симвN

симв — общее количе-
ство символов теста, tвып. теста — время выполнения теста. 

Второй тест позволил оценить скорость запоминания ассоциативных понятий. В 
ь за одну минуту 
исав в любом поря  

одно

             

частности, студентам предлагалос запомнить 25 слов, а затем в тече-
ние 5 минут воспроизвести их, зап дке. Расчет скорости запоминания

го ассоциативного понятия проводился по формуле (2): 

                                             
язапоминаниt

где I – скорость запоминания одного ассоциативного понятия, символ/секунда, 
N

симвNI =з ,                                                    (2) 

ремя на запоминание набора 
пред

восприятия и запоминания. Следовательно, выборку 
в по

ек в 
поле

коэффициента корреляции для уровня значимости α = 0,05 составил 0,36. Аппроксима-
ция точек была выполнена с помощью логарифмической кривой вида (формула 3): 

                                              y = 0,11 × ln(x) + 0,28,                                                      (3) 

симв — общее количество понятий теста, tвып. теста — в
ложенных понятий. 
Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета SPSS v13.0 (2004 г.), 

«Statistica» 6.0 (1999 г.). Для анализа использовались методы непараметрического кор-
реляционного и регрессионного анализа, описанная в [5]. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Исходная выборка включала в себя две однородные по возрасту группы юношей и 

девушек (коэффициент вариации 0,10). Для сравнения распределения скорости обра-
ботки информации и скорости запоминания у девушек и юношей был использован кри-
терий Манна-Уитни (U-критерий). Значение критерия Манна-Уитни для скорости об-
работки информации между девушками и юношами составило 899, уровень достовер-
ной вероятности (р-уровень) 0,084. Для скорости запоминания значение критерия 
составило 1035,5, уровень значимости (р-уровень) 0,46. В результате сравнения было 
установлено, между скоростью обработки информации и скоростью запоминания у де-
вушек и юношей нет достоверного различия. Это значит, что пол студента, не является 
фактором, влияющим на процессы 

ловозрастном аспекте можно считать гомогенной. Зависимость между скоростью 
обработки информации и скоростью запоминания была оценена с помощью коэффици-
ента корреляции Спирмена (ρ) [5]. На рисунке 1 представлен график рассеяния точ

 анализируемых показателей. 
Значение коэффициента Спирмена составило 0,63, среднеквадратическая ошибка 
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Значение коэффициента корреляции в уравнении регрессии равно 0,63. Из чего 
видно, что возможности памяти зависят от аналитической скорости обработки инфор-
мации. Характер связи носит нелинейный вид. Скорость обработки информации явля-
ется не единственным фактором, влияющим на запоминание.  
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 удержания информации в мгновенной 
памяти субъекта. Для этого по формуле (4) была рассчитана доля информации, которая 
остается в памяти с учетом экспоненциального закона стирания следов памяти с посто-
янной 0,15 с. 

                                                      I’ = e –0,15·t                                                              (4) 
где I’— доля остаточной информации в памяти в период времени t. 
Из рисунка 2 видно, что угол наклона экспоненциальной функции (1) описываю-

щей скорость запоминания более чем 10 понятий в 6 раз больше чем угол наклона 
функции характеризующей скорость запоминания 7–9 понятий (2). То есть к 9 секунде 
происходит резкое снижение восприятия и удержания в памяти ассоциативных поня-
тий. В результате чего сохраняется ограниченное число реверберационных цепей, по-
зволяющих удерживать до 10 понятий в памяти. 

0,35

ма
ци

и

исунок 1 — Связь скорости запоминания и скорости обработки информации студентов 
 
Объем кратковременной памяти, согласно Г. Эббингаусу составляет 7 ± 2 единицы 

и храниться такая информация 5 минут, т. е. с течением времени вероятность удержать 
в памяти большое количество запоминаемых понятий будет уменьшаться. Стирание 
следов мгновенной памяти происходит по экспоненциальному закону, с постоянной 
времени 0,15 с. [3]. В нашем случае на воспроизведение слов отводилось 5 минут. Та-
ким образом, мы определили оптимальное время

 
Рисунок 2 — Динамика снижения следов мгновенной памяти 
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Выводы 
Таким образом, удержание информации в кратковременной памяти может быть 

опис  про-
цесс  индивиду-
альную динамику того, как изменяется величина остаточной информации в памяти в 

ожно оценить  возможности мгно-
венной

1. Рохлов, В. С. Практикум по ан В. С. Рохлов, В. И. Сивоглазов. — М.: 
Академия, 1999. 

2. Андропо  разным педа-
гогическим системам / М. В. Андропова, Г. овека. — 1998. — Т. 24. № 5. — С. 184. 

3. Руководство к лабораторным зан е пособие для вузов / А. А. Гуминский 

5. Рокицкий, П. Ф. Биологическая с. 

УДК

 
 к изменению значимых анти-

ано экспоненциальной функцией, а это значит, что можно охарактеризовать
 забывания в виде математического уравнения. Кроме того, проследив

разные моменты времени удержания информации, м
 и более продолжительной оперативной памяти.  

ЛИТЕРАТУРА 

атомии и физиологии человека: Учебное пособие / 
— 160 с. 
ва, М. В. Умственная работоспособность и состояние здоровья младших школьников, обучающихся по

В. Бородкина, Л. М. Кузнецова // Физиология чел
ятиям по общей и возрастной физиологии: учебно

[и др.]. — М.: Просвещение, 1990. — 240 с. 
4. Ефимова, М. Р. Общая теория с .: ИНФРА-М, 2006. — 416 с. татистики: учебник / М. Р. Ефимова. — 2-е изд. — М

статистика / П. Ф. Рокицкий. — М.: Выс. шк., 1967. — 328 

 616.98: 579.882+616.923.161.21] – 085.33.015.8 
УЛЬТРАСТРУКТУРНОЕ ИЗУЧЕНИЕ МОРФОГЕНЕЗА ШТАММОВ 

CHLAMYDIA TRACHOMATIS, РЕЗИСТЕНТНЫХ К АНТИБИОТИБИОТИКАМ 
ТЕТРАЦИКЛИНОВОГО РЯДА 

Асташонок А. Н., Рубаник Л. В., Дейкун Д. А., Полещук Н. Н. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр эпидемиологии и микробиологии» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
В последние годы наблюдается тенденция к увеличению доли хламидийной инфекции в 

структуре инфекционной патологии человека и особенно увеличивается частота поражений 
половой сферы, вызванная урогенитальными штаммами Сhlamydia trachomatis (Сh. 
trachomatis). Это не только влияет на уровень репродуктивного здоровья населения, но и ве-
дет к хронизации процесса с вовлечением в патологический процесс многих органов и тка-
ней [1, 2]. Актуальна также проблема резистентности возбудителя к антибиотикам. Так, в 
последнее десятилетие во многих странах мира (Франции, США, России, Израиле и др.) бы-
ли выделены штаммы Сh. trachomatis, устойчивые к средним терапевтическим концентраци-
ям противохламидийных препаратов (тетрациклинам, макролидам и фторхинолонам) [3, 4]. 

Chlamydia trachomatis — мелкие грамотрицательные, неподвижные, коккоидной 
формы бактерии с облигатно паразитическим жизненным циклом развития, в котором 
при ультраструктурном исследовании выделяют две основные формы возбудителя: 
элементарное тельце, адаптированное к внеклеточному существованию, диаметром 
150–300 нм, устойчивое к факторам внешней среды и ретикулярное тельце — внутри-
клеточное образование диаметром 500–1000 нм. Последнее метаболически активно, но 
не способно к выживанию вне клетки. Проникшие в клетку, фагоцитированные ЭТ че-
рез переходную форму (промежуточные тельца) превращаются в РТ. Цикл развития 
хламидий протекает в цитоплазматических включениях в течение 48–72 часов и обыч-
но завершается разрывом мембраны включения. ЭТ попадают в межклеточное про-
странство и инфицируют новые клетки. 

В то же время под влиянием неблагоприятных факторов (действие антибиотиков, 
обработка цитокинами и т. д.) морфогенез может изменяться и происходить L-подобная
трансформация и персистенция хламидий, приводящая
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генн

удом выявля-
ютс лассических микробиологических и даже некоторых молекулярно-
биол

ько микробиологическое исследо-
вани ля в культуре клеток) дает возможность определить нали-
чие 

ским 
приз

и 
тест  16 и 48 были устойчивы, а штаммы №№ 32, 40, 48 и 
516 

тно-солевым 
буф

ых участков поверхностных структур и цитоплазматической мембраны клетки. В 
подобных случаях происходит длительное сохранение возбудителя в организме в усло-
виях непродуктивной фазы роста. Патогенез персистирующей хламидийной инфекции 
до сих пор полностью не изучен. Считают, что изменение морфологии ЭТ связано с 
изменением антигенного состава клеточной стенки хламидий, в частности, с уменьше-
нием на ее поверхности антигена — главного белка наружной мембраны и липополиса-
харида, а также усилением синтеза белков теплового шока, мутациями в геноме, поте-
рей плазмид и др. Морфологически измененные формы возбудителя с тр

я с помощью к
огических методов (классическая ПЦР) [3].  
В настоящее время лабораторная практика показывает, что в отличие от всех из-

вестных диагностических тестов, включая ПЦР, тол
е (выделение возбудите
в организме пациента жизнеспособных форм Ch. trachomatis. Расширение диагно-

стических возможностей было достигнуто при использовании нанотехнологического 
подхода, с применением современных методов электронной, атомно-силовой микро-
скопии, дот-блот гибридизации и секвенирования. Последние позволяют более точно 
идентифицировать возбудитель и изучить особенности его морфогенеза.  

Цель работы 
Изучить c помощью электронной микроскопии особенности морфогенеза в куль-

туре клеток McCoy штаммов Ch. trаchomatis, устойчивых по фено- и генотипиче
накам к антибиотикам тетрациклинового ряда.  
Материалы и методы 
Для изучения морфогенеза ретикулярных, промежуточных и элементарных телец 

возбудителя были отобраны 6 штаммов № 16, № 32, № 40, № 48, № 516, № 64 Ch. 
trachomatis, выделенных от пациентов с урогенитальной патологией. Все штаммы об-
ладали фенотипической устойчивостью к 30 мкг/мл доксициклина. Кроме того, пр

ировании in vitro штаммы №
проявляли умеренную устойчивость к 30 мкг/мл тетрациклина. Паралелльно мето-

дом ПЦР у 4 штаммов (за исключением штаммов № 48 и 516) был определен фрагмент 
tet-гена, отвечающий за генетические механизмы устойчивости к тетрациклинам. 

Для проведения электронно-микроскопических исследований монослой заражен-
ных клеток (после 72 часов инкубации с возбудителем) отмывали фосфа

ером, фиксировали 2 % глутаровым альдегидом, постфиксировали в OsO4, обезво-
живали в спиртах восходящей концентрации и заливали в смесь аралдитовых смол. 
Ультратонкие срезы готовили на ультратоме Ultracut E (Reichert, Австрия) и исследовали 
на микроскопе JEM-1011 (Jeol, Япония) при различных увеличениях: ×6 тыс.–×60 тыс. 

Результаты и обсуждение 
При анализе ультратонких срезов клеток МсСоу, состоящих, как известно, из эпи-

телиальных и фибробластных клеток, инфицированных штаммами № 16, 32, 516 Ch. 
trachomatis, в обоих типах клеток выявлялись специфические внутриклеточные хлами-
дийные включения, содержащие возбудитель на различных стадиях своего морфогене-
за: элементарные (ЭТ), ретикулярные (РТ) и промежуточные (ПТ) тельца.  

Наибольшее количество хламидийных включений (до 30 в поле зрения при ув. ×12 тыс.) 
крупных по размеру (до 2880 ± 0,4 нм) содержащих активно-делящиеся РТ, ПТ со свет-
лой цитоплазмой и двумя четкими зонами нуклеиода) отмечено при репродукции 
штамма № 16 Ch. trachomatis. При пассировании данного штамма в культуре клеток 
McCoy ультраструктурно были выделены следующие особенности патологии клетки на 
уровне ядра и цитоплазмы: образование в ядре нетипичных диффузных «ламеллярных» 
включений с фрагментацией гетерохроматина в ядрышке; многочисленные крупные 
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округлой или овальной формы эндосомы, содержащие, преимущественно, ЭТ возбуди-
теля; гипертрофирование и вакуолизация митохондрий с распадом крист. ЭТ были ок-
руглой, овальной (или слегка вытянутой формы), имели высокое электронно-плотное 
внутреннее содержимое и располагались, преимущественно, внутри клеток, либо в ци-
топлазме разрушенных клеток. Также наблюдали активно делящиеся РТ, содержащие 
внутри ограниченные мембранной «везикулы» (пузырьки), заполненные одним либо 
несколькими электронно-плотными тельцами диаметром от 85 до 150 нм, которые мо-
гут 

, 

 
 активности 

(инфекционного титра) плохо пассир льтуре клеток и образуют при этом 

для каждого отмечены индивидуальные различия в морфологии внутриклеточных РТ и 
мидий или это характерно для штаммов устойчи-

1. Qinfen Z mbrane changes / 
Z. Huang [et al.] //

соответствовать предэлементарным или элементарным тельцам возбудителя. Кроме 
того, встречались РТ с пустыми «везикулами» (пузырьками) внутри, которые распола-
гались вблизи цитоплазматической мембраны клетки. Считают, что при дифференци-
ровке РТ телец в ЭТ первоночально на поверхности цитоплазматической мембраны РТ 
образуются многочисленные ограниченные мембранной везикулы, которые затем за-
полняются нуклеиновой кислотой и мигрируют или ближе к центру клетки, или оста-
ются на ее периферии [4]. Отмечено формирование единичных атипичных включений с 
абберантными формами РТ. Причины образования подобных форм хламидий в культу-
ре клеток не известны. Возможно, это связано с определенными биологическими свой-
ствами данного штамма или его устойчивостью к тетрациклинам. 

При анализе ультратонких срезов морфогенез штамма № 32 Ch. trachomatis харак-
теризовался меньшим количеством (до 10 включений в поле зрения при ув. ×12 тыс.) и более 
мелкими (до 1800 ± 0,7 нм) по сравнению со штаммом № 16 Ch. trachomatis включениями, 
содержащих внутри 20 ± 4 хламидийных телец на разных стадиях своего развития. Преиму-
щественно визуализировались ЭТ диаметром от 156 ± 0,5 нм до 240 ± 10 нм. РТ выявлялись 
трех типов: с рыхлой светлой зернистой внутренней частью диаметром от 423 ± 0,8 нм до 
540 ± 10 нм; более электронно-плотные (зернистые) от 680 ± 20 нм до 860 ± 5 нм; кругые 
активно делящиеся с «мембранными структурами» внутри (от 950 ± 10 нм до 1450 ± 6 нм). 

У штамма Ch. trachomatis № 516 наблюдались отчетливые различия в ультраструк-
туре РТ: они имели высокое электронно-плотное внутреннее содержимое, множество 
пустых «везикул» (вакуолей), ограниченных мембраной и располагающихся внутри 
клетки. Часть РТ была разделена перегородками на 2 половины многие из них имели 
«под » форму. ковообразную

Другие штаммы Ch. trachomatis № 40, 48 и 64 обладали менее выраженной репро-
дуктивной активностью: обнаруживались единичные специфические хламидийные 
включения (до 5 включений в поле зрения при ув. ×12 тыс.) небольших размеров (540 ± 
10 нм – 850 ± 0,5 нм), количество ЭТ и РТ было не велико. Визуализировались пре-
имущественно РТ диаметром 670 ± 8 нм с электронно-плотным внутренним содержи-
мым и ПТ с двумя зонами нуклеоида и светлой цитоплазмой. Возможно, это, может
быть, связано с тем, что многие возбудители в силу низкой репродуктивной

уются в ку
только единичные околоядерные включения. 

Заключение 
Проведенное с использованием морфометрических критериев ультраструктурное ис-

следование резистентных к тетрациклину штаммов Ch. trachomatis, показало, что у всех 
изученных штаммов Ch. trachomatis, хотя и имеются общие закономерности морфогенеза, 

ПТ. Является ли это нормальным для хла
вых к антибиотикам тетрациклинового ряда, требует дальнейшего изучения. 
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ВАЛИДАЦИЯ ТЕСТ-СИСТЕМ ДЛЯ МОЛЕКУЛЯРНО-БИОЛОГИЧЕСКОЙ 

ДИАГНОСТИКИ УРОГЕНИТАЛЬНОГО ТРИХОМОНИАЗА 
Бадыгина Н. А., Костюк С. А., Полуян О. С., Руденкова Т. В. 

Государственное учреждение здравоохранения 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время наиболее распространенными методами ла
и Trichomonas vagin
аратов, реже используют реакцию иммунофлуоресценции, иммуноферментный 

анализ, культуральны
На сегодняшний день в
ет 36 лабораторий, занимающихся ПЦР-диагностикой, которые используют раз-

личные тест-системы для диагностики T. vag. Система качества лаборатории должна 
базироваться на стандартах ISO 9000 и отвечать требованиям технической компетент-
ности (ISO 17025) [5]. Основополагающим требованием стандарта является валидация 
методик, то есть демонстрации соответствия разработки предполагаемому применению 
путем лабораторных исследований специфических характеристик. 

Цель исследования 
Валидация тест-систем для молекулярно-биологической диаг
 трихомониаза. 
Материалы и методы 
Объектом исследования явились коммерческие тест-системы
спублике Беларусь: «Амплисенс T. vag. FL» с детекцией в режиме реального вре-

мени и «Амплисенс» с электрофоретической детекцией (ФГУН ЦНИИЭ Роспотребнад-
зора, РФ), «ДНК-технология» c детекцией в режиме реального времени и «ДНК-
технология» с электрофоретической детекцией (ДНК-технология, Россия), «РеалБест» с 
детекцией в режиме реального времени («Вектор-Бест», Россия). В качестве биологиче-
ского материала были использованы соскобы эпи

ракта, полученных от 288 пациен
Каждый биологический образец был разделен на равные аликвоты, из которых с 

использованием всех выше перечисленных тест-систем согласно инструкции произво-
дителя было проведено выделение ДНК и выявление ДНК T. vag. 

Для ПЦР в реальном вр
arch», Австралия). Для ПЦР с электрофоретической схемой детекции — амплифика-

тор «Терцик» («ДНК-Технология», РФ). Для количественного определения ДНК T. vag. 
методом ПЦР в реальном времени (ПЦР-РВ) был разработан плазмидный стандарт 
ДНК T. vag. путем клонирования необходимого ампликона ДНК T. vag. в плазмиду 
pXcmkn12 (The cloning vector collection, Япония). 

Результаты и их обсуждение 
На первом этапе на основе использования плазмидного стандарта были определе-
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в ре

и 
при 

л 15,1 ± 4,4 % (n=64). 

свидетельствует об отсутствии систематического рас-
хож

ристики 
тест

з урогенитальный трихомониаз в 
29,2

 vag. в биоло-
гиче

зате

тестированного биологического материала на наличие ДНК T. vag. 

ская чувствительность тест-системы «Ампли-
сенс

жиме реального времени для оценки пригодности ее использования в качестве 
референсной тест-системы. 

Аналитическую специфичность тест-системы оценивали по наличию специфиче-
ской реакции с основным ДНК-стандартом-T. vag. и отсутствием перекрестной реакци

использовании стандартов ДНК возбудителей, которые могут присутствовать в 
анализируемом биологическом материале (ДНК-стандарт-Ureaplasma urealyticum, ДНК-
стандарт-Mycoplasma genitalium, ДНК-стандарт-Mycoplasma hominis и ДНК-стандарт-
Chlamydia trachomatis). В ходе эксперимента перекрестных реакций обнаружено не бы-
ло, специфичность составила 100 %. Аналитическая чувствительность — 102 копий/мл. 

Средний уровень корреляции (R) между пороговым циклом (CT) и log10 концен-
трации копий ДНК T. vag. в 1 мл составил 0,9989 ± 0,0004 (n=64). Эффективность реак-
ции амплификации — 0,99 ± 0,03 (n=8).При проведении амплификации серии разведе-
ний ДНК-стандарта-T. vag. коэффициент вариации (СV) состави

Сходимость результатов определения количественного уровня ДНК T. vag. была 
проведена на основании разности значений СТ при амплификации проб, проведенных в 
одинаковых условиях в дублях (n=56). Средняя ∆СТ между измерениями составила 
0,17 ± 0,15. Нами установлено, что более 95 % результатов амплификации проб в дуб-
лях входят в диапазон ± 2σ, что 

дения и результаты, полученные при повторных измерениях, хорошо согласуются 
друг с другом, что говорит об их хорошей сходимости. Воспроизводимость находилась 
в диапазоне от 0,01 до 0,46. Средняя ∆СТ между измерениями — 0,26 ± 0,24, что свиде-
тельствует о хорошей согласованности результатов измерений. 

В результате исследований установлены высокие валидационные характе
-системы «Амплисенс T. vaginalis FL»: аналитическая специфичность — 100 %, 

аналитическая чувствительность — 102 копий/мл, линейность (R) — 0,99, эффектив-
ность реакции — 0,9, правильность (СV) — 15,1 ± 4,4 %, прецизионность — отсутствие 
систематического расхождения. 

На следующем этапе с использованием тест-системы «Амплисенс T. vaginalis FL» 
была проведена диагностика урогенитального трихомониаза у 288 пациентов с клини-
ческими проявлениями инфекций (аднексит, уретрит, кольпит, цервицит, простатит и др.). 
В результате ПЦР-исследований был установлен диагно

 % (n=84) случаев, который также был подтвержден культуральным методом. 
Оценка сходимости результатов качественного определения ДНК T.
ском материале показала, что из 84 положительных проб при амплификации в три-

плетах (n=252), значение СТ было определено в 251 постановках исследования и пока-
ль сходимости составил 99,6 ± 0,39 %. 
Оценка воспроизводимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в 

биологическом материале показала, что из 84 положительных проб при амплификации 
в триплетах (n=252), значение СТ было определено в 250 постановках исследования и 
показатель воспроизводимости составил 99,2 ±0,56 %. 

Таким образом, тест-система «Амплисенс T. vaginalis FL» имеет высокие валида-
ционные характеристики и может использоваться в качестве референса.  

Следующим этапом явилось проведение валидации коммерческих тест-систем на осно-
ве использования уже про

Валидация тест-систем «Амплисенс» с электрофоретической схемой детекции 
При проведении ПЦР-исследований с использованием тест-системы «Амплисенс» 

с электрофоретической схемой (ЭФ) детекции ДНК T. vag. выявлена у 83 пациентов 
(28,8 %). Установлено, что диагностиче

» с ЭФ детекцией составила 98,8 %, а диагностическая специфичность — 100 %. 
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Оценка сходимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в биоло-
гическом материале показала, что из 83 положительных проб при амплификации в три-
плетах (n=249) ДНК T  vag. была выявлена в 246 постановках показатель сходимости 
составил 98,7 ± 0,72 %. 

.   

±1,32 %. 

ская чувствительность тест-системы «ДНК-
техн

л 99,3 ± 0,71 %. 

увствительность тест-системы «ДНК-технология» с 
ЭФ ь — 100 %. 

ро-
изво

 у 82 пациентов (28,4 %). Установлено, что ди-
агно

оложительных проб при амплификации в триплетах (n=96), 
знач

названных 
коммерческих тест-систем свидетельс тветствии требованиям клинической 
лабо

Оценка воспроизводимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в 
биологическом материале показала, что из 43 положительных проб при амплификации 
в триплетах (n=129) ДНК T. vag. была выявлена в 126 постановках и показатель вос-
производимости составил 97,7 

Валидация тест-системы «ДНК-технология» с детекцией в режиме реального времени 
При проведении ПЦР-исследований с использованием тест-системы «ДНК-технология» 

с детекцией в режиме реального времени (РВ) ДНК T. vag. была выявлена у 80 пациентов 
(27,8 %). Показано, что диагностиче

ология» с детекцией РВ составила 95,2 %, а диагностическая специфичность — 100 %. 
Оценка сходимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в биоло-

гическом материале показала, что из 80 положительных проб при амплификации в три-
плетах (n=240), значение СТ было определено в 238 постановках и показатель сходи-
мости составил 99,2 ± 0,57 %. 

Оценка воспроизводимости результатов качественного определения ДНК T.vag. в 
биологическом материале показала, что из 45 положительных проб при амплификации 
в триплетах (n=135), значение СТ было определено в 134 постановках и показатель вос-
производимости состави

Валидация тест-системы «ДНК-технология» с электрофоретической схемой детекции 
При проведении ПЦР-исследований с использованием тест-системы «ДНК-технология» 

с электрофоретической схемой детекции (ЭФ) ДНК T. vag. выявлена у 79 пациентов (27,4 %). 
Установлено, что диагностическая ч

детекцией составила 94,0 %, а диагностическая специфичност
Оценка сходимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в биоло-

гическом материале показала, что из 67 положительных проб при амплификации в три-
плетах (n=201) ДНК T.vag. была выявлена в 197 постановках и показатель сходимости 
составил 98,0 ± 0,99 %. 

Оценка воспроизводимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в 
биологическом материале показала, что из 36 положительных проб при амплификации 
в триплетах (n=108) ДНК T.vag. была выявлена в 106 постановках и показатель восп

димости составил 98,1 ± 1,3 %. 
Валидация тест-системы «РеалБест ДНК T. vag. - RG» 
При проведении ПЦР-исследований с использованием тест-системы «РеалБест 

ДНК T. vag.- RG» ДНК T. vag. выявлена
стическая чувствительность тест-системы составила 97,6 %, а диагностическая — 

специфичность 100 %. 
Оценка сходимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в биологическом 

материале показала, что из 32 п
ение СТ было определено в 96 постановках и показатель сходимости составил 100 %. 
Оценка воспроизводимости результатов качественного определения ДНК T. vag. в 

биологическом материале показала, что из 27 положительных проб при амплификации 
в триплетах (n=81), значение СТ было определено в 80 постановках и показатель вос-
производимости составил 98,8 ± 1,2 %. 

Установленные высокие значения валидационных критериев ранее 
твуют о соо

раторной диагностики урогенитального трихомониаза, а также об их равнозначной 
диагностической значимости. 
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Таким образом, проведенная нами валидация коммерческих тест-систем, разре-
шенных для практического применения в Республике Беларусь позволяет сделать за-
ключение о важном значении преаналитического этапа ПЦР-исследования, включаю-
щего предварительную подготовку пациента, выбор вида биологического материала в 

ТЕРАТУРА 

1. Современные подходы к комплексной лабораторной диагностике урогенитального хламидиоза и трихомониаза / С. А. 
, венерологии и дерматокосметологии: материалы V съезда дерматовенероло-

2. Танков, Ю. П. Цифро  // Вестник последип-
ломного м

3. D lectronic 
resource]. — 1998. — Vol. 3205. — Date of ac-
cess : 17.03.2007. 

4. Особенности диагностики м кая дерматология и венерология. — 
2006. — № 3. — С. 17–20. 

5. Меньшиков, В. В. Стандар боты / В. В. Меньшиков // Клини-
ческая лабо

УДК 621.039
МИК ЛОС 

ЕЙ ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ ПОСЛЕ АВАРИИ НА ЧАЭС 

ости от состояния организма в момент исследования. По-
этом

роцессы обмена ве-

зависимости от локализации инфекции, взятие, транспортировку, хранение биологиче-
ского материала, в получении достоверных результатов ПЦР исследований. 

ЛИ

Костюк [и др.] //Актуальные вопросы дерматологии
гов Республики Беларусь. — Минск, 2006. — С. 200–204. 

вая микроскопия в диагностике трихомониаза / Ю. П. Танков, Т. Ю. Князева
едицинского образования. — 2005. — № 1. — С. 53–54. 
iagnosis of T.vag. infection by PCR using vaginal swab samples / G. Madico [et al.] // Journ. of Clin. Microbiology [E

36, № 11. — Р. 3205–3210. — Mode of access : http:// jcm.asm.org/cgi/content/full/36/11/

очеполового трихомониаза / И. Н. Теличко [и др.] // Клиничес

тизация в лабораторной медицине: предлагаемая программа ра
раторная диагностика. — 2000. — № 4. — С. 47. 

.534.3: (634.31-577.4) 
РОЭЛЕМЕНТНЫЙ СОСТАВ ВО

ЖИТЕЛ

Бажанова Н. Н., Сушко С. Н., Маленченко А. Ф., 
Бортновский В. Н., С. М. Дорофеева 

Государственное научное учреждение 
«Институт радиобиологии Национальной академии наук Беларуси» 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Взаимосвязь состояния среды обитания человека с показателями здоровья и качества 

жизни хорошо известна. Тем не менее, изучение и использование этих знаний остаются ог-
раниченными и мало востребованными клиническими дисциплинами в силу вариабельности 
определяемых величин в зависим

у учение о микроэлементозах, то есть состояниях дефицита, избытка или дисбаланса 
химических элементов, которые отражаются на здоровье человека, остается актуальным и 
особенно значимой проблемой в силу возрастающей техногенной деятельности человека. 

Насыщение среды обитания физическими, химическими, биологическими факто-
рами сопровождается процессом повышения мутабельности, возрастанием генетиче-
ского груза и ухудшением качества популяции. Негативные последствия, обусловлен-
ные загрязнением окружающей среды тяжелыми металлами первоначально отдельных 
ограниченных территорий, постепенно, но неуклонно возрастают, приобретая масшта-
бы планетарного значения [1]. 

Клинические проявления патологического процесса при нарушении сбалансирован-
ности микроэлементов могут протекать в стертых формах, трудно поддающихся диагно-
стике. В этом отношении анализ макро- и микроэлементов в волосах дает наиболее адек-
ватное описание метаболического состояния организма как в экологическом плане, так и 
при хронических процессах. Минеральный состав организма в значительной мере зависит 
от внешних факторов. В зависимости от вида питания, физической активности человека и 
степени загрязнения окружающей среды в организме протекают п
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 анализ содержания в образцах микроэлементов, которые могут 
име

и-
миза а в организме человека. 

ужающей среды и влияния ее на организм. 

деляли 

в представлены в таблице 1. 
ыва ре чай широкий с р чен -

роэлементов из я с от  и р ите х о изм  да м  
п ло пр н пр изи ать ь тор  н кот е м  
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м  по ар ый ический прессинг кру щу еду ове

тв, где активное участие принимают макро- и микроэлементы, играющие важную жиз-
ненную роль ввиду своих химических свойств и участия в биохимических процессах [2]. 

Экологически обусловленные изменения содержания микроэлементов в организме 
человека оказывают существенное влияние на характер и выраженность радиационно-
токсических эффектов радионуклидов. Следует также принимать во внимание, что 
биологические эффекты сочетанного действия радионуклидов и микроэлементов реа-
лизуются в условиях специфической биогеохимической провинции, в первую очередь 
дефицита йода. Решение этих проблем требует адекватных аналитически

иза, а также выбора достаточно информативного тест-объекта. 
В этом отношении волосы представляют собой нейтральную, консервативную ткань, 

которая не подвергается биологическим изменениям. Кератиновая наружная оболочка воло-
са препятствует потере внутренних компо

язнений. Это обеспечивает стабильность химического состава, а способность волос на-
капливать и сохранять депонированные в них микроэлементы позволяет отнести их к биоло-
гическому маркеру анализа ассоциативной связи между загрязнением окружающей среды и 
уровнем поступления в организм загрязнителей. Сбор проб волос прост, не травматичен, в

 могут храниться практически неограниченно долгое время без изменений. 
Микроэлементный анализ волос позволяет решать комплекс задач фундаменталь-

ного и прикладного характера: мониторинга биогеохимического состояния территорий, 
эпидемиологического анализа состояния здоровья нас

оррекции минерального обмена [3]. 
Изучение динамики обмена рассеянных и ультрамалых количеств элементов в орга-

низмах позволит выявить фундаментальные закономерности и связи функционирования 
биологических систем, соединить аналитические данные элементного состава организмов 
с биологическими процессами и признаками, которые можно зафиксировать и измерить. 

Мониторинг и
ть непосредственное отношение к аварии на ЧАЭС, и оказывающих токсическое 

воздействие на организм позволит разработать корректирующие мероприятия по опт
ции минерального обмен
Определение содержания и динамики изменения элементного состава волос позволяет 

на ранних этапах регистрировать эпидемиологические нарушения механизмов адаптации 
организмов к изменяющимся условиям среды обитания и ее загрязнения токсическими эле-
ментами. Изучение содержания микроэлементов в волосах, по существу, представляет собой 
методологический подход к оценке состояния окр

Цель работы 
Изучение концентраций микроэлементов в объектах окружающей среды и их влияния 

на содержание и соотношение микроэлементов в волосах жителей Гомельской области. 
Материалы и методы 
Ранее, в 1996–1997 гг. были выполнены исследования по установлению взаимосвя-

зи между загрязнением или обеспеченностью микроэлементами среды обитания и со-
держанием их в волосах человека. Содержание микроэлементов в волосах опре
методом нейтронно-активационного анализа и рентгено-флуоресцентным методом. Ре-
зультаты анализо

Учит я ч звы но пект биологического зна ия отдельных мик
 в ж неде тельно ти жив ных аст льны рган ов, на нно этапе

редстави сь о авда ным оанал ров  лиш неко ые из их, оры огут
меть от ени к ава и на АЭС.  проц е ли дации вари оль
их коли тв с нца ора и ругих емен в, вы ос в ужаю ую с у эле
онструкц нны  мате алов аких  хр ник , кад й, же о, а ини сфор-
ировали став ийн  хим на о жаю ю ср  и чел ка. 
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Табл ов в волосах жителей Гомельской области 
(мг/

ица 1 — Содержание микроэлемент
кг) в 1997 г. 

Регион Cr Mn Fe Al Sr* Cu* Zn As Cd Pb* Se* 
Брагин 1,3 13,0 110,0 120,0 5,8 3,2 180 0,08 0,4 2,1 0,07 
Ветка 4,0 7,0 65,0 86,0 3,3 5,0 200 0,05 0,4 1,1 0,06 
Гомель 1,7 10,0 460 250,0 3,0 3,4 220 0,1 0,01 2,0 0,2 
Наровля 0,5 2,0 35,0 20,0 0,2 2,0 140 0,01 0,2 11,0 0,2 
Хойники 0,4 12,0 58,0 46,0 1,7 4,7 140 0,03 0,2 2,0 0,05 
М нск 1,1 1,0 54,0 31,0 0,8 5,0 160 0,01 0,01 0,6 0,13 и

* Данные рентгено-флуоресцентного анализа  

Полученные данные анализа микроэлементов демонстрируют значительные коли-
чест

т на повышенную концентрацию токсических элементов, та-
ких 

но, 

). 
тно  различие оде ни инц  вол  жи ей ель х населенных 

п  Гом о а а   ,  д  —
р ернос п и о ы и п е г р л  
о асто н и а  в ин ач о ы т с й
в ржа св а в ос ет о 9 /кг ак о ы ол нн  
2010

Р Cr Mn Fe Co Ni Cu Zn As Cd Pb U Se 

венные различия в содержании таких элементов, как железо, свинец, алюминий, 
марганец в волосах жителей г. Минска и городов Гомельской области, в том числе и 
самого Гомеля. Если эти данные ассоциировать с последствиями Чернобыльской ката-
строфы, то выявленное при нескольких последовательных экспедициях повышенное 
содержание свинца в волосах жителей г. Наровли не исключает этой связи. 

Несбалансированность микроэлементов в волосах участников ликвидации аварии 
на ЧАЭС отмечает и И. И. Шантырь [4]. Помимо недостатка жизненно необходимых 
элементов автор указывае

как свинец, бериллий, кадмий. 
Концентрация свинца в волосах жителей Гомельской области стабильно достигала 

(10–11) мг/кг (Наровля) при его концентрациях в Минске (город с развитой промыш-
ленностью и большим количеством транспорта) в пределах 0,56–0,69 мг/кг. Принимая 
во внимание различие антропогенных источников поступления этого элемента в окру-
жающую среду в населенных пунктах Гомельской области и в Минске, не исключе
что одной из возможных причин этого может быть свинец, попавший в атмосферу при 
ликвидации аварии на ЧАЭС (на 4-й блок было сброшено 1500 т свинцовой дроби и 
5500 свинцовых блоков

Вероя , на  в с ржа и св а в осах тел  отд ны
унктов ельск й обл сти ок зал влияние тот же фактор что и на ра ионуклиды  не-
авном ть вы аден я. Абс лютн е вел чины, ревышающи  10м /кг, т ебова и бы
собой н роже ност , так к к эта елич а зн ительн  прев шае допу тимы  уро-
ень соде ния инц  вол ах д ей (д  мг ), одн о, п данн м, п уче ым в

 г. методом масс-спектрометрии, эта величина существенно снизилась (таблица 2). 

Таблица 2 — Содержание микроэлементов в волосах жителей Гомельской области 
(мг/кг) в 2010 г. 

егион 
Брагин 1,46 3,05 45,92 0,03 0,85 10,24 187,06 0,09 0,14 5,11 0,01 0,03 
Ветка 1,49 1,22 24,68 0,02 0,56 11,55 87,34 0,10 0,24 2,40 0,05 0,05 
Гомель 1,34 0,48 19,62 0,01 0.49 9,87 101,25 0,12 0,05 0,34 0,01 0,14 
Наровля 1,75 — — — 1,87 — 149,6 — 0,15 1,7 — 0,12 

 
Повышенное содержание железа, алюминия в 1997 г. в Гомеле, Брагине, цинка в 

Ветк

ит 
йода в окружающей среде и обусловленную этим эндемическую тиреоидную патологию, це-

е, Брагине и Гомеле, марганца в Ветке, Брагине и Гомеле в 2010 г. нормализова-
лось и не отличалось от среднеевропейских данных. Содержание селена сохранялось на 
стабильно пониженном уровне. 

Выводы 
Принимая во внимание биогеохимическую специфику территорий Беларуси — дефиц
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лесообразно провести исследование по в использования волос как эпидемиологи-
ческ ер-
вую . 

ганизмов к действию токсических факторов окружающей среды, в большинстве случаев, 
льность организма к действию элементов, содержащихся в окружающей 

анизме. 

1. Скальный, А. В. Микроэлементозы и экологическая  Экология и жизнь. — 1999. — № 2. — С. 67–69. 
2. Микроэлементозы человека / А. П. Авцын [ . — С. 467–477. 
3. Элементный дисбаланс у детей северо  [и др.]. — СПб., 2001. — 128 с. 
4. Шантырь, И. И. Содержание химич квидации аварии на ЧАЭС, проживающих в 

Санкт-Петербурге –25 апр. 2008 г. / 
Мин-во здравоохр

УДК 85 

дарственный медицинский университет» 

ной силы с развитием гипоксической энцефалопатии, была разработа-
на в  методики реанимационного пособия в критических состояниях [1]. 

телей кардиоинтервалогра-

озможности 
ого показателя состояния минеральной обеспеченности населения этих регионов, в п
 очередь, микроэлементами, регулирующими функционирование тиреоидной системы
Корректная оценка радиобиологической зависимости доза-эффект исходит из общей 

дозы излучения. Вместе с тем, повышенный радиационный фон изменяет реактивность ор-

повышая чувствите
среде, что выражается существенным усилением патологических процессов в орг

ЛИТЕРАТУРА 

 ситуация / А. В. Скальный //
и др.]. — М.: Медицина, 1991

-запада России: монография / С. В. Алексеев
еских элементов в волосах участников ли
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МЕЗОДИЭНЦЕФАЛЬНАЯ МОДУЛЯЦИЯ В ЛЕЧЕНИИ 
ТОКСИКО-ГИПОКСИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ 

Барбарович А. С. 

Учреждение образования 
«Гомельский госу

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Мезодиэнцефальная модуляция (МДМ) как способ коррекции нарушенных виталь-

ных функций организма, вследствие экстремального воздействия внешних агрессивных 
факторов чрезвычай

 1972 г. в форме
Клиническое применение этого способа выявило три магистральных направления в 

восстановительной медицине: 
• коррекция гомеостаза в ситуациях состоявшихся агрессивных воздействий [3]; 
• адаптогенное повышение защитных сил организма при лечении соматогенной 

патологии [2]; 
• способ лечения органических и функциональных расстройств нейроэмоциональ-

ной сферы [4]. 
Цель работы 
Повышение эффективности лечения токсико-гипоксической энцефалопатии алко-

гольного генеза с использованием МДМ. 
Методы 
МДМ в качестве метода направленной коррекции патологических проявлений ост-

рой интоксикации (дисметаболическая энцефалопатия) была применена у 25 пациентов 
(15 мужчин, 10 женщин, находившихся в состоянии алкогольной интоксикации) с первого 
дня поступления в отделение реанимации ГОКБ. Состояние пациентов расценивалось как 
тяжелое и крайне тяжелое. У 20 (80,0 %) человек отмечалось угнетение сознания с разви-
тием комы, что потребовало проведения реанимационных мероприятий. Всем пострадав-
шим проводили детоксикацию, включающую магнитную гемотерапию, эфферентную де-
токсикацию (гемосорбцию, кишечный лаваж и др.) и ультрафиолетовую гемотерапию. 

Наряду с клиническим обследованием пациентам проводили исследование лабора-
торных и биохимических показателей в динамике, показа
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фии

сследование неврологического статуса. 
Оце

ус-
тойч особности, исследование способности к обобщению и 
абст

ительность одной процедуры 10 минут. Курс МДМ-
тера

з вы-
явил

22–24 в 1 минуту после МДМ 
норм тавляла 14–17 в 1 минуту). 

У всех пациентов, получавших МДМ, было отмечено снижение ЧД на 1–2 цикла в 
1 мину я 
наблюдали

: Мо — наиболее часто встречающийся интервал R–R, dX — разница между мак-
симальными и минимальными значениями интервала R–R, АМо — процентное отно-
шение наиболее часто встречающихся значений R–R, ИН — индекс напряжения. Ней-
ропсихологическое обследование включало и

нку психоэмоциональных нарушений определяли после восстановления сознания и 
включали исследование кратковременной и долговременной памяти, определение 

ивости внимания и работосп
рагированию, исследование эмоциональной сферы [5]. 
Для МДМ использовали аппарат «МДМ-101». Электроды располагались контактно 

по лобно-затылочной методике, частота следования импульсов составляла 80 ± 1 Гц, 
сила тока — от 0,1 до 6 мА. Дл

пии включал до 10 ежедневных процедур. 
Группу сравнения составили 5 пациентов, не получавших МДМ. Им также прово-

дили аналогичное обследование в динамике и стандартный комплекс детоксикации. 
Результаты и обсуждение 
Использована статистическая обработка данных по методу Стьюдента. Анали
 статистически значимые различия в динамике показателей эффективности восста-

новительного лечения у пациентов, получавших транскраниальную МДМ, и у лиц, ко-
торым процедуру не проводили. 

У 16 (64,0 %) пациентов основной группы восстановление сознания было отмечено 
на 2–3 сутки с момента поступления, тогда как у лиц группы сравнения оно оставалось 
угнетенным еще 4–5 суток после поступления. В эти же сроки у 4 поступивших основной 
группы с исходным тахипноэ при частоте дыхания (ЧД) 

ализовались показатели внешнего дыхания (ЧД сос

ту непосредственно после каждой процедуры. В процессе проведения лечени
сь изменения показателей гемодинамики. При исходной артериальной ги-

пертензии (АГ) у 6 человек при средних величинах систолического артериального дав-
ления (САД) 175±16,3 мм рт. ст., диастолического артериального давления (ДАД) — 
93±5,7 мм рт. ст. АД снижалось до нормальных значений на 3–4 процедуре МДМ, у 
нормотоников существенных изменений не отмечалось. 

Эффективность МДМ представлена на рисунке 1. 

80
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Рисунок 1 –– Динамика ЧСС у пациентов с исходной тахикардией под влиянием лечения 
 
Как следует и рисунка 1, влияние МДМ на состояние сердечной деятельности у 15 

(60 %) пациентов с исходной тахикардией (93,17 ± 3,8 уд./мин), получавших МДМ-
терапию, проявлялось нормализацией частоты сердечных сокращений (ЧСС) до уровня 
74 ± 2,4 уд./мин на 3–4 процедуре, тогда как у пациентов группы сравнения она остава-

 25

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



лась высокой на протяжении всего времени наблюдения (91 ± 7,4 уд./мин; р < 0,05). У 
всех больных с исходной тахикардией после процедур МДМ отмечалось урежение ЧСС. 

По данным кардиоинтервалографии, проведенной у 16 пациентов, получавших 
МДМ-терапию, отмечалась выраженная тенденция к нормализации симпатических и 
парасимпатических показателей (таблица 1). 

Таблица 1 — Влияние МДМ на показатели кардиоинтервалографии у пациентов 
Процедура Показатель 1 2 3 4 5 

Мо, с     0,59 ± 0,045      0,6 ± 0,024    0,68 ± 0,013   0,76 ± 0,057   0,85 ± 0,15 
dX, с 0,063 ± 0,02  0,056 ± 0,017  0,078 ± 0,016  0,13 ± 0,07     0,1 ± 0,01 
АМо, % 44,8 ± 2,8 44 ± 5 33,8 ± 4,4  29,7 ± 13,2 28 ± 4 
ИН, усл.ед.  775,8 ± 312,3   798,4 ± 341,3   358,  ± 61,3 190,2 ± 48,6 6 ± 109,2 167,4

 
ченны  т что -  

происходит нкций  
н ны о

ейро ое ле  и е 0 о
чавш

 работоспособности проводили по таблицам Шульте [4]. У всех пациентов 
выя

Процедура МДМ 

Полу е данные
 восстановление

свидетельств
 тормозных

ую
 фу

о том, 
 ствола

 к 3–5-
 головного

й процедуре
 мозга

 МДМ
, котор

терапии
ые были

аруше  в результате т ксико-гипоксических воздействий. 
Н психологическ обс дование в динам ке пров дено у 2  пациент в, полу-
их МДМ-терапию, и у 5 — группы сравнения. Оценку устойчивости внимания и 

динамику
влялись трудности в процессе развернутой серийной мыслительной деятельности, 

проявляющиеся ошибками при осуществлении серийного счета. Также отмечалось 
утомление и инертность ассоциативных процессов, которые выражались в долгой вра-
батываемости и неустойчивости внимания. Данные показатели имели тенденцию к 
нормализации уже к 4–5-й процедуре МДМ-терапии. Время прохождения теста досто-
верно уменьшалось на 20 %, тогда как у лиц группы сравнения время поиска чисел по 
таблицам Шульте оставалось таким же, как и при первичном обследовании (таблица 2). 

Таблица 2 — Время прохождения теста по таблицам Шульте у пациентов, получавших 
МДМ-терапию 

Показатели 1 2 3 4 5 6 7 
Время, с 
n = 20 до процедуры 45,1 ± 3,7 50,9 ± 4,4 50,0 ± 2,1 38,3 ± 6,3 34,4 ± 3,2* 36,8 ± 4,1 36,3 ± 3,9 

n = 20 после процедуры 44,4 ± 3,8 49,1 ± 4,3 45,1 ± 2,7 37,4 ± 3,5 35,3 ± 3,7* 32,7 ± 5,2 35,3 ± 4,3 
n = 5 группа сравнения ― 52,5 ± 7,9 55,4 ± 8,3 41,7 ± 7,4 55,9 ± 5,1 53,3 ± 7,2 51,7 ± 8,2 

Примечание. Статистическая значимость различий показателей теста основной и группы сравнения: 
* р < 0,05. 

 
Если время выполнения теста после процедуры МДМ-терапии не изменялось, то 

психическая устойчивость к выполнению задания, определяемая по индексу психиче-
ской устойчи

са 
лечения отмечался повышенный уровень реактивной тревожности, который постепенно 
сниж цу курса МДМ приближался к нормальным показателям. У лиц, не 
полу

оч-
но высокой и не опускалась до показат ой группы (рисунок 2). 

вости, возрастала (p < 0,05). 
Таким образом, исследование эмоциональной сферы показало, что в начале кур

ался и к кон
чавших МДМ-терапию, не отмечалось положительной динамики уровня реактив-

ной тревожности. На протяжении всего времени наблюдения она оставалась достат
елей основн
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Рисунок 2 — Ди и у пациентов 

с т й: 
5–10 баллов — низкая тревожн ллов — высокая тревожность 

 
Заключение 

ченных данных свидетельствует о выраженном положительном лечебном 
возд
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намика уровня реактивной тревожност
оксико-гипоксической энцефалопатие

ость; 10–15 — средняя; 15–20 ба

Анализ полу
ействии МДМ на показатели гомеостаза и психическую деятельность у пациентов. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Белимова, А. А. Восстановительная медицина и реабилитация: матер. 1-го Междунар. конгресса / А. А. Белимова, Г. Д. Понома-
ренко, Ю. К. Янов. — М., 2004. — С. 46. 

2. Лебедев, В. П. Новые медицинские технологии: тез. докл. науч.-практ. конф. / В. П. Лебедев. — СПб., 2001. — С. 14. 
я в комплексном лечении больных с ожогами: метод. рекомендации / Л. И. Герасимова [и др.]3. Мезодиэнцефальная модуляци

94. — С. 86. 
4. Восстановительная медицина и реабилитация: матер. 1-го Междунар. конгресса / А. Б. Миорова [и др.]. — М., 2004. — С. 205. 
5. Орехова, Э. М. Импульсная электротерапия гипертонической болезни: автореф. дис. … д-ра мед. наук / Э

М., 1990. — С. 110. 
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ОСОБЕННОСТИ ОТНОШЕНИЯ К РЕПРОДУКТИВНОМУ СЕКСУАЛЬНОМУ 

ЗДОРОВЬЮ ПОДРОСТКОВ, ВОСПИТЫВАЮЩИХСЯ В ОБЫЧНЫХ 
И ПРИЕМНЫХ СЕМЬЯХ, ДЕТСКИХ ДОМАХ 

Белькевич О. В., Бабына А. О. 

Учреждение образования 
«Гомельский госуд

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Высокий уровень распространения ИППП, ВИЧ-инфекции и СПИДа, увеличение чис-

ла молодых людей, употребляющих наркотики, а также ухудшающаяся демографическая 
ситуация в Республике Беларусь — все это в настоящее время повышает значимость раз-
личных исследований в области сексуального и репродуктивного здоровья молодежи [1]. 

Цель исследования 
Выяснить особенности отношения подростков, воспитывающихся в детских домах 

и в обычных приемных семьях к сексуальному репродуктивному здоровью. 
Материалы и методы 
Сбор данных осуществлялся методом анкетного группового опроса. Отбор респон-

дентов в учебных группах проводился методом «основного массива». В исследовании 
приняли участие 83 учащихся СОШ № 21 города Гомеля, учащиеся профессионально-
технических училищ № 67, № 34, № 30, № 144, а также учащиеся средних школ № 66, 
№ 67, № 16, № 59, № 72, № 11, № 26, № 27 города Гомеля в количестве 100 человек 
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(50 мальчиков и 50 девочек), 50 подростков — воспитанники детских домов и 50 подрост-
ков, 

еся в детских 
дом

х. 

чебном заведении (30 %), друзья и 
свер

. Считают уровень 
«сре

й и физиологи-
ческ

диоз

воспитывающихся в приемных семьях. Распределение опрошенных по полу совпадает 
с распределением в генеральной совокупности. Возраст подростков составил 15–16 лет. 

Результаты исследования 
Информированность учащихся в вопросах репродуктивного здоровья. 68,1 % 

респондентов из обычных семей сообщили, что никогда не испытывают проблем из-за 
отсутствия необходимой информации в области сексуальных отношений, 31,9 % испы-
тывают такие проблемы время от времени. Подростки, воспитывающи

ах и приемных семьях — 72 и 28 % соответственно вопросу. Никто не указал на по-
стоянное наличие проблем, связанных с дефицитом сведений в сексуальной сфере. 

Молодежь из обычных семей интересуют сведения о венерических заболеваниях и 
их профилактике (43,1 %), о способах предупреждения беременности (24,3 %),о психоло-
гических особенностях взаимоотношений между мужчиной и женщиной (12,2 %), о при-
чинах бесплодия и способах его лечения (11,1 %), о половых расстройствах (9,3 %). Инте-
рес среди подростков из детских домов и приемных семей распределился следующим об-
разом: сведения о способах предупреждения беременности (34 %, из них девушек — 24 %), 
венерические заболевания и их профилактика (24 %, из них 15 % — подростки, воспиты-
вающиеся в приемных семьях), причинах и способах лечения бесплодия (20 %), и прибли-
зительно равное количество молодых людей хотели бы знать больше о физиологиче-
ских особенностях мужского и женского организмов и о сексуальных расстройства

Учащиеся из обычных семей считают эффективными способами получения ин-
формации консультации со специалистами (41,5 %), мнение родителей (24,2 %), в рав-
ной мере эффективными признаны санитарно-просветительская литература и СМИ (по 
12,3 %), собственный опыт и наблюдения (6,9 %), друзья и сверстники (2,8 %). Подро-
стки из детских домов и приемных семей отдают приоритет консультациям со специа-
листами (56 %), изучение специальных предметов в у

стники (26 %), СМИ (18 %), просмотр кино- и видеофильмов (6 %). 
Предлагалось определить уровень своей компетентности по различным темам, ис-

пользуя шкалу «высокий – средний – низкий». Молодежь из обычных семей: 50 % оце-
нили уровень своих знаний по таким вопросам, как половой акт, течение беременности, 
ИППП, заражение ВИЧ, средства контрацепции как «высокий»

дним» в вопросах протекания беременности и деторождения (11,3 %), научного 
прогресса в репродуктивных технологиях (44,8 %) и сексуальных расстройств (43,9 %). 
От 30 до 50 % респондентов, воспитывающихся в детских домах и воспитанники при-
емных семей, оценили уровень по таким вопросам, как анатомия и физиология половых 
органов, половой акт, течение беременности и деторождение, ИППП, заражение ВИЧ, 
как «средний». Считают, что на «низком» уровне находятся знания в вопросах проте-
кания беременности и деторождения (32 %), научного прогресса в репродуктивных тех-
нологиях (72 %), сексуальных расстройств (40 %) и средств контрацепции (44 %). 

Всего 77,6 % учащихся из обычных семей отметили, что знают основные способы 
предотвращения нежелательной беременности (презерватив, гормональны

ие способы, прерванный половой акт), 14,1 % отметили химические средства, 8,3 % — 
внутриматочная спираль. Воспитанники детских домов и приемных семей (32–52 %) 
отметили основные способы предотвращения нежелательной беременности, химиче-
ские средства, внутриматочную спираль и колпачки. 

Молодежь из обычных семей (89,9 %) относят к ИППП сифилис, гонорею, хлами-
диоз, трихомониаз, герпес генитальный и СПИД. Среди подростков из детских домов и 
приемных семей: от 85 до 98 % молодых людей относят к ИППП сифилис и СПИД, 25–
35 % — генитальный герпес, гонорею, гепатит В и лобковый педикулез, а также хлами-

 (16 %), трихомониаз (12 %), остроконечные кондиломы (4 %). 
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Об основных путях передачи ВИЧ-инфекции знает 79,7 %. К тому же около трети 
(32 %) опрошенных на вопрос: «Чем отличается ВИЧ-инфекция от СПИДа?» ответили, 
что «это одно и то же» или «два разных заболевания». Мнения по поводу эффективно-
сти презерватива как средства предохранения от СПИДа разделились: 75,9 % — пре-
зерватив предотвращает заражение ВИЧ, 24,1 % — что не предотвращает. Среди вос-
питанников детских домов и приемных семей исследование выявило: 16 % воспитан-
ников детских домов и 18 % — приемных семей считают СПИД онкологическим, 
наследственным заболеванием или отравлением в результате употребления наркотиков. 
Мнения по поводу эффективности презерватива среди них: 33 % — предотвращает за-
ражение ВИЧ, 47 % — не предотвращает, 20 % затруднились ответить. 

На вопрос «Что такое для Вас безопасное сексуальное поведение?» 86,3 % опро-
шенных из обычных семей ответили, что это значит иметь постоянного полового парт-
нера, секс с презервативом — 12,5 %, воздержание — 1,2 %. 74 % опрошенных из дет-
ского дома ответили, что это секс с презервативом и также ответили на этот вопрос 46 % 
из приемных семей. Для 58 % воспитанников детского дома и 42 % воспитанников при-
емных семей — наличие постоянного полового партнера. Воздержание и избегание слу-
чайных сексуальных связей отметили 26 % из детских домов и 20 % из приемных семей. 

В данной выборке 37,3 % (из них 70,9 % парней и 29,1 % девушек) из обычных се-
мей

ный порыв, 18,3 % — 
прио

дру-
гих. потерять любимого человека 
и ст

у юношей в 51,2 % — 14–15 лет, 
48,8 –17 лет; девушки 79 % — в 16–17 лет, 21 % — в 14–15 лет. У подростков 
из д

 
0,6 

 68,8 %, подростки из дет-
ских

 и 92 % воспитывающихся в детском доме (96 % юношей и 88 % девушек) имеют 
сексуальный опыт. Из приемных семей имеют сексуальный опыт 64 % (52 % девушек и 
76 % юношей). Какие причины чаще становятся решающими для начала сексуальной жиз-
ни? Для 56,9 % юношей и девушек из обычных семей — любопытство и благоприятные об-
стоятельства для его удовлетворения, для 24,8 % — внутренний любов

бретение опыта. У воспитанников детских домов и приемных семей: внутренний лю-
бовный порыв у 18,2 % девушек, воспитывающихся в детских домах, когда у девушек из 
приемных семей этот показатель составляет 77 %. Среди мальчиков данный мотив имеет 
еще меньший процент 8,3 % из детского дома и 21,1 % из приемной семьи. Среди девушек 
из детских домов 27,3 % — как настойчивость со стороны партнера, угрозы, грубость, на-
силие со стороны партнера, любопытство и благоприятные обстоятельства для его удовле-
творения. У девушек из приемных семей — настойчивость со стороны партнера 23 %. Сре-
ди мальчиков, воспитывающихся в детских домах — любопытство и благоприятные об-
стоятельства для его удовлетворения (41,6 %), также ответили 33,3 % мальчиков из 
приемных семей. 25 % парней из детского дома назвали мотивом настойчивость со сторо-
ны партнера, 16,7 % — желание утвердится в глазах друзей, стремление не отстать от 

Мальчики из приемных семей (22,2 %) указали на боязнь 
олько же от скуки и нечего делать вступили в первый сексуальный контакт. 
В каком же возрасте молодые люди начинают половую жизнь? Для подростков из 

обычных семей характерно начало половой жизни 
 % — в 16
етских домов: 54,5 % девушек и 41,6 % мальчиков — 14–15 лет, у подростков из 

приемных семей — в 16 лет (69,2 % девушек и 54,2 % мальчиков). 
Что касается предохранения при первом половом контакте — 8,9 % не предохра-

нялись вообще. Процент использования презервативов для подростков из обычных се-
мей — 2 %, прерванный половой акт — 88,5 %, химические средства предохранения —

%. Среди воспитывающихся в детском доме 30,4 % — не предохранялись, среди 
воспитанников приемных семей таковых — 12,5 %. Количество подростков, использо-
вавших презерватив, среди воспитанников приемных семей —

 домов — 39,1 %. Прерванный половой акт — 8,7 % из детского дома и 6,3 % из 
приемных семей. В анкету были включены вопросы, предназначенные исключительно 
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для девушек: «Были ли у Вас нежелательная беременность и аборт?». Нежелательная бе-
ременность наступала у 1,3 % девушек из обычных семей, имеющих сексуальный опыт. 
Деву

ежи 
Подавляющее большинство респо ,6 %) признают проблему сексуаль-

ного
ьного просвещения молодежи. 

Выводы 
очниками получения информации в области репродуктивного здоро-

 и прием-
ных семьях, явл чение инфор-
мации через изучение К сожалению, 
приемные родители и  информации. 

2. Мнения о том, что «без ние» — это наличие постоян-
ного полово х семей, 58 
% воспитанников детского

половой дебют, незащищенный первый половой контакт, особенно у 
подр

емя. 

. центр здоровья Минздрава РБ. — 

вания 

ное поведение молодежи: высокий уро-
вень

. Отбор респон-
дент

принимали участие учащиеся 10 и 11 класса. 

шки из детских домов и приемных семей отрицают наступление беременности. 
Отношение к сексуальному образованию молод

ндентов (94
 образования молодежи актуальной в настоящее время и положительно относятся 

(91 %) к идее сексуал

1. Основными ист
вья и сексуальных отношений для подростков, воспитывающихся в детских домах

яю полутся консультации со специалистами (41,5 %), а так же 
0 %).  специальных предметов в учебном заведении (3

 педагоги не являются значимым источником получения
опасное сексуальное поведе

го партнера, придерживаются 86,3 % респондентов из обычны
 дома и 42 % из приемных семей. 

3. Ранний 
остков, воспитывающихся в детских домах (30,4 %), отсутствие достаточных зна-

ний по профилактике инфекций, передающихся половым путем, говорит о рискован-
ном сексуальном поведении. 

4. Подавляющее большинство респондентов (94,6 %) отмечают актуальность сек-
суал олодежи в настоящее врьного образования м
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УДК 613.88:613.956 
АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ РЕПРОДУКТИВНОГО 

СЕКСУАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ 

Белькевич О. В., Бабына А. О., Черкас Ю. А. 

Учреждение образо
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
На современном этапе отмечается рискован
 распространения ИППП, ВИЧ-инфекции, раннее начала половой жизни, увеличе-

ние числа молодых людей, употребляющих наркотики, алкоголь, что неблагоприятно 
влияет на демографическую ситуацию в стране. 

Цель исследования 
Выяснить особенности отношения учащихся общеобразовательной школы № 21 

г. Гомеля к своему репродуктивному сексуальному здоровью. 
Материалы и методы 
Сбор данных осуществлялся методом анкетного группового опроса
ов в учебных группах проводился методом «основного массива». В исследовании 

приняли участие 83 учащихся общеобразовательной школы № 21 г. Гомеля. Распреде-
ление опрошенных по полу совпадает с распределением в генеральной совокупности. 
25 (30,1 %) респондентов составляют юноши и 58 (69,9 %) — девушки. В исследовании 
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Результаты исследования и их обсуждение 
68,1 % респондентов сообщили, что никогда не испытывают проблем из-за отсут-

ствия необходимой информации в области сексуальных отношений, 31,9 % испытыва-
ют такие проблемы время от времени. Причем девушки значительно чаще испытывают 
трудности из-за нехватки данной информации. 

Молодых людей интересуют сведения о венерических заболеваниях и их профи-
лакт

 лечения (11,1 %), менее всего интересуют вопросы о по-
ловы

МИ (по 12,3 %). Низко оценивается собствен-
ный

 методах контрацепции: 77,6 % знают основные спо-
собы

та яв-
ляет

ься ИППП(65,8 и 34,2 % соответственно). 51,2 % юношей впервые 
всту

омый сверстник или знакомый(ая) стар-
шего

х сексуальный опыт. 
При

ые и финансовые затруднения — 10,9 %. 
На в ак бы Вы лично поступили в случае незапланированной беременности?» 
затр

ике (43,1 %), о способах предупреждения беременности (24,3 %), о психологиче-
ских особенностях взаимоотношений между мужчиной и женщиной (12,2 %), о причи-
нах бесплодия и способах его

х расстройствах (9,3 %). Считают наиболее эффективными способами получения 
информации: консультации со специалистами (41,5 %), мнение родителей (24,2 %), са-
нитарно-просветительская литература, С

 опыт и наблюдения (6,9 %), а также друзей и сверстников (2,8 %). 
Предлагалось определить уровень своей компетентности по различным темам, ис-

пользуя шкалу «высокий – средний – низкий». 50 % респондентов оценили уровень 
своих знаний по вопросам полового акта, течения беременности, ИППП, заражения 
ВИЧ, средств контрацепции как «высокий». Считают свой уровень «средним» в вопро-
сах протекания беременности и деторождения (11,3 %), научного прогресса в репро-
дуктивных технологиях (44,8 %) и сексуальных расстройств (43,9 %). Учащиеся высоко 
оценивают свой уровень знаний о

 предотвращения нежелательной беременности (презерватив, гормональный и фи-
зиологические способы, прерванный половой акт). Не столь известны химические 
средства (кремы, пасты, свечи и т. д.) (14,1 %), внутриматочная спираль (8,3 %). 

Большинство учащихся согласны с мнением, что аборт вреден для здоровья жен-
щины (84,2 %). Основная масса респондентов отметила, что последствиями абор

ся бесплодие (70,1 %). 
На вопрос «Что такое для Вас безопасное сексуальное поведение?» 86,3 % опро-

шенных ответили, что это значит иметь постоянного полового партнера, 12,5 % — секс 
с презервативом, 1,2 % — воздержание. 

Имеют сексуальный опыт 37,3 % (из них 70,9 % парней и 29,1 % девушек). Причины на-
чала сексуальной жизни: любопытство и благоприятные обстоятельства для его удовлетворе-
ния (56,9 %), внутренний любовный порыв (24,8 %), приобретение опыта — 18,3 %.Факторы, 
удерживающие от начала половой жизни: 86 % не имеющих сексуального опыта при-
знают отсутствие достойного партнера. В два раза больше девушек, чем молодых лю-
дей, боятся заразит

пили в половой контакт в 14–15 лет, в 16–17 лет — 48,8 %. У девушек 79 % — 
в 16–17 лет, 21 % — в 14–15 лет. 

Предохранение при первом половом контакте: 8,9 % не предохранялись, использовали 
презерватив 2 %, прерванный половой акт — 88 %, химические средства предохранения — 
0,6 %. Первым сексуальным партнером были знак

 возраста: у 45 % девушек и у 68 % юношей. 67,8 % опрошенных имели одного поло-
вого партнера, 14,8 % — двух-трех, 10,1 % — четыре-пять и 7,3 % — шесть и более. 

Считают, что беременность обязательно должна быть запланированной (98,5 %). 
Нежелательная беременность наступала у 1,3 % девушек, имеющи

чины, которые могут сделать аборт приемлемым: нежелание иметь детей в настоя-
щее время — 81,3 %, 4,5 % — изнасилование, желание сделать карьеру — 2,8 %, нежела-
ние иметь детей вообще — 0,5 %, материальн

опрос «К
уднились ответить 25,1 %; 58,3 % уверены, что они оставят ребенка или будут на-
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стаивать на его рождении, 16,6 % готовы на ее прерывание. В будущем 91,3 % хотели 
бы иметь 3–2 детей, 8,7 % — 1–2 детей. 98 % респондентов не планируют иметь детей в 
ближ

 другими партнерами до брака, как 
Вы 

Риск заражения ВИЧ и ИППП: 76,4 % опрошенных затруднились дать однознач-
молодых людей уверены, что им не грозит заражение, 

 осмотры у 
гинеколога

Бо ного 
образова я (91 %) 
к идее сексуального просвещения мо

Выв
1. О вного 

здоровья и сексуальных  со специа-
листами (41,

2. Для учащихся хара зкий процент использова-
ния вов и высокая распространенность прерванного полового акта при пер-
вом

и м

айшее время. 
Согласились, что до брака молодым людям можно жить половой жизнью 98,1 %. 

При ответе на вопрос: «Если предположить, что Ваш(а) настоящий(ая) или буду-
щий(ая) супруг(а) вступали в сексуальные связи с

к этому отнесетесь?» выяснилось: 59 % юношей и 23 % девушек не устроит факт 
добрачных сексуальных контактов супруга (и). 

ный ответ на этот вопрос, 12,5 % 
11,1 % такой уверенности не высказали. Регулярно проходят медицинские

ролога 88 % респонденток и всего 5 % респондентов. /у
льшинство респондентов(94,6 %) признают имеющуюся проблему сексуаль
ния молодежи актуальной в настоящее время и положительно относятс

лодежи. 
оды 
сновными источника  в области репродуктими получения информации

ений для подростков являю отнош тся консультации
5 %) и мнение родителей (24,2 %). 

ктерно рискованное поведение: ни
презервати

 сексуальном опыте, а также половые контакты более чем с одним половым партне-
ром, либеральное отношение к добрачным связям. 

3. При оценке эффективности полового воспитания, проводимого в настоящее вре-
мя в учебном учреждении, 67,1 % респондентов высказали негативное мнение. 

УДК 618.19 – 006.6 – 089  
ОПЫТ ХИРУРГИЧЕСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ЖЕНЩИН 

СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ ОПУХОЛЯМИ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Березаев П. А., Федоркевич И. В., Василенко Д. В., Жданова Л. А. 

Учреждение 
«Гомельский областной клинический онкологический диспансер» 

Учреждение образования 
«Гомельск й государственный едицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Проблема рака молочной железы (РМЖ) для Беларуси, как и для многих стран ми-

ра, приобретает все большее значение из-за неуклонного роста заболеваемости, повы-
шении его удельного веса в структуре онкологической патологии у женщин. Если в на-
чале 1970-х рак молочной железы составлял 10,2 % всей женской онкопатологии и на-
ходился на 4 месте, а ежегодно регистрировалось около 800 новых случаев данной 
патологии, то к настоящему времени эта картина претерпела значительные изменения. 
На сегодняшний день в структуре онкологической заболеваемости женщин РМЖ ус-
тойчиво занимает первое место и составляет 18,4 %, а число вновь заболевших дости-
гает 3400 в год [1]. Несмотря на значительные достижения в понимании биологической 
природы опухоли и успехи в лекарственной терапии, хирургический метод является до на-
стоящего времени определяющим во всей программе радикального лечения РМЖ. Ради-
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кальные хирургические вмешательства на молочной железе влекут за собой большое ко-
личество физических и эмоциональных последствий, основным из которых является утра-
та молочной железы, ассоциирующаяся с потерей женственности, сексуальности, физиче-
ской привлекательности и нередко приводящая к необратимым изменениям в психике па-
циентки и ее социальной изоляции [2, 3]. По данным разных авторов 22–40 % женщин, 
пере ряют семью вследствие ухудшения личностно-семейных от-
нош

 перед органосохраняющими 
операциями, прежде всего, в аспекте развития локального рецидива. С эстетической точки 

е-
зекц у злока  бе нс -
не рживаю овлетв  и самих п ент

 
Работа основана на анал аблюдений 160 пациенток, которым ыли полн ы 

разного рода РПО в период с г. Все пациентки ходи ь н чен в 
Г м клин ком диспансере по вод ака Ж 
I–III стадии. Средний возрас  лет Мастэктомия -
полнена в 149 случаях (в том жных мастэктомий), органосохраняющие 
операции (радикальная селективная резекция) – в 11 случаях. Выбор варианта реконст-
рукт  от онкологических факторов (стадия заболевания, 
объе

несших мастэктомию, те
ений. Поэтому сегодня реконструкция молочной железы является перспективным на-

правлением в реабилитации пациенток данной категории и занимает неотъемлемое место в 
программе комплексного и комбинированного лечения РМЖ. Первые шаги в этом направ-
лении были сделаны еще в XIX в., когда в 1858 году Verneuil попытался восстановить уда-
ленную молочную железу (МЖ) при помощи перемещения части контрлатеральной желе-
зы. В настоящее время можно выделить 2 основные тенденции в развитии хирургической 
составляющей лечения РМЖ: органосохраняющие операции, которые ставят перед собой 
цель максимально сохранить ткань молочной железы, не пренебрегая онкологическими 
принципами, и реконструктивно-пластические операции (РПО) с использованием собст-
венных тканей. По данным большинства авторов, выполнение радикальной мастэктомии с 
восстановлением груди и без такового имеет преимущество

зрения осуществление органосохраняющих радикальных операций либо секторальных р
ий, адекватных по объем

нта, как правило, не выде
чественному процессу

т критики и редко уд
з реко
оряют

труктивного компо
аци ок. 

Материалы и методы
изе н  б вы ен
 2000 по 2009 г  на лис а ле ии 

омельском областно ическом онкологичес  по у р
 была

М
 выт пациенток — 44 года (28–60

 числе — 5 подко
). 

ивной операции зависел как
м радикальной операции, наличие нео-, адьювантной химиотерапии или облуче-

ния), так и от индивидуальных анатомо-физиологических особенностей пациентки 
(размер и форма молочной железы, наличие операций на брюшной полости, состояние 
мягких тканей, общее состояние пациентки) (таблица 1). 

Таблица 1 — Вид радикальной операции, способ реконструкции, стадия заболевания 
Стадия заболевания Вид радикальной операции Способ реконструкции Коли-

чество I II III 
Органосохраняющая операция Торако-дорзальный лоскут (ТДЛ) 11 3 8 0 

ТДЛ 8 4 3 1 
ТДЛ + эндопротез 98 44 43 11 
Эндопротез 12 3 5 4 
TRAM-лоскут на ножке 23 3 19 1 Мастэктомия 

TRAM-лоскут на микрососудистом 
анастомозе (МСА) 8 1 5 2 

 
Результаты и обсуждение 
Одномоментная реконструкция была выполнена 135 пациенткам, отсроченная — 25. 

До п
 ранними стадиями рака. Пациентам с более выражен-

ным

оследнего времени считалось, что одномоментная реконструкция МЖ должна ог-
раничиваться лишь случаями с

 опухолевым процессом рекомендовалось первоначально выполнять мастэктомию 
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с адьювантной химио- и лучевой терапией. Реконструктивный этап производился через 
несколько лет при отсутствии рецидива. Однако накопленный опыт показал, что восстано-
вительная операция не является препятствием к проведению химиолучевой терапии и не 
затрудняет диагностику рецидива заболевания. Несмотря на более высокие требования па-
циента к конечному результату, выполнение одномоментной реконструкции является бо-
лее 

м. После проведения 
орга

1 
имеет целый 

ряд преимуществ: кожа нижних отделов передне  стенки идеально подходит 
п  н з о  
живота по консистенц м а , 
т стандартом в стети кой хирургии ри абдоминопл . Данный спо-
с ть  объем ткан для ре нструк и молочн желе-
з  с сокой тепень  выра нност , добиться адекватной 
с ле первого ерати го вмешательства. Недостатками являются 
ненадежное кровоснабжение и существенная травма передней брюшной стенки. Сво-
бодн скут имеет гораздо лучшее кровоснабжение и характеризуется мень-
шим

предпочтительным в психологическом, техническом и экономическом аспектах. В 
психологическом аспекте преимущество заключается в том, что исключается временной 
промежуток жизни женщины без молочной железы, что резко снижает степень выражен-
ности эмоциональной травмы. Технические преимущества заключаются в отсутствии руб-
цового процесса на грудной стенке и в зоне расположения реципиентных сосудов, что по-
вышает надежность восстановительной операции. Экономические преимущества включа-
ют в себя уменьшение количества оперативных вмешательств, снижение количества 
койко-дней и уменьшение себестоимости реконструкции в целом. 

Для реконструкции были использованы как собственные ткани, искусственные ма-
териалы, так и их комбинация. 

Эндопротезирование как самостоятельный метод реконструкции было использова-
но в 12 случаях. Несмотря на простоту применения, этот способ имеет ряд существен-
ных недостатков: трудности обеспечения симметрии из-за невозможности создания 
выраженного птоза, высокая стоимость имплантов. Данный вид реконструкции исполь-
зовался для реконструкции желез небольшого размера с минимальным птозом при на-
личии достаточного количества тканей для формирования ложа для протеза. 

Торакодорзальный лоскут (ТДЛ) как самостоятельный метод реконструкции был 
использован у 18 пациентов и в сочетании с эндопротезированием у 98 пациентов. ТДЛ 
является надежным и не слишком травматичным, однако, приносит хорошие эстетиче-
ские результаты только у пациенток с небольшим размером молочных желез либо в со-
четании с эндопротезами, так как максимальный объем ТДЛ составляет 300 см3. Ос-
новными кандидатами на выполнение этого способа восстановительной операции были 
пациенты с малым размером молочных желез и умеренным птозом. У пациенток с 
бóльшим размером ТДЛ использовался в сочетании с импланто

носохраняющих операций ТДЛ являлся методом выбора и был использован в 100 % 
случаев у данной категории пациентов. 

Лоскут на прямых мышцах живота был применен для реконструкции дефектов у 3
пациентки. Из них 8 — на микрососудистом анастомозе. Данный способ 

й брюшной
о цвету и консистенции для восстановления молоч ой желе ы, а жир

рубец в д
вая клетчатка

ии весь а напоминает п ренхиму органа онорском мес-
е является  э чес  п астике
об позволяет получи достаточный ей ко ци ой 
ы любого размера и вы  с ю же и птоза
имметрии сразу пос оп вно

ый TRAM-ло
 повреждением прямой мышцы живота, однако, он технически более сложный и 

длительный по времени, ассоциируется с высоким операционным риском и требует 
тщательного отбора пациентов на данный метод реконструкции. 

В раннем послеоперационном периоде имели место следующие осложнения: жировой 
некроз — 1, краевой некроз лоскута — 3, глубокий некроз лоскута — 2, некроз пупка — 1, 
тромбоз вен МСА — 2, лимфорея — 2, краевой некроз донорской раны — 1 (таблица 2). 

 34

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Таблица 2 — Осложнения после реконструктивно-пластических операций 
сложнения О

Спо
некроз некроз некроз пупка вен МСА донорской раны

соб реконструкции жировой краевой глубокий некроз тромбоз лимфорея краевой некроз 

ТДЛ (n=19) 0 0 1 0 0 0 0 
ТДЛ-эндопротез (n = 98) 0 2 1 0 0 1 0 
Эндопротез (n = 12) 0 0 0 0 0 0 0 
TRAM на ножке (n = 23) 0 1 1 0 0 1 0 
TRAM на МСА (n = 8) 1 0 0 1 2 0 1 

 
Зак
Выполнение р ысокие эстетиче-

ские результаты у большинства п молочной железы и значительно 
улучшить качество их жизни й частоте осложнений. Одна-
ко, проблем также про-
блема закрытия , что созда-
ет предпосылки к дальнейшему  операций для 
дост

них 

лючение 
еконструктивных операций позволяет обеспечить в

ациенток с раком 
при относительно невысоко

а формирования заново объема и формы молочной железы, а 
 выраженны ется открытойх послеоперационных рубцов оста

 совершенствованию восстановительных
ижения более значимых результатов. 
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УДК 614.258(476) 
БОЛОНСКАЯ ДЕКЛАРАЦИЯ И ПОДГОТОВКА МЕДИЦИНСКИХ 

СПЕЦИАЛИСТВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 
Берещенко В. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

В 1999 г. в г. Болонье была принята декларация «Зона европейского высшего обра-
зования» или Болонская декларация, которая предусматривает интеграцию и приведе-
ние к единым нормативам подготовку специалистов с высшим образованием для Евро-
пейских стран.  Первоначально декларацию подписали 29 стран. Сейчас в нем участ-
вуют 47 европейских стран и с 2010 года одно центральнозиатское государство — 
Казахстан. Все положения Болонской декларации, были установлены как меры добро-
вольного процесса согласования, а не как жесткие юридические обязательства [1]. 

В рамках Болонской декларации, раз в два года проводятся конференции минист-
ров образования, где министры выражают свою волю посредством коммюнике. По-
следняя — юбилейная конференция прошла в марте 2010 г. в Будапешт-Вене, где со-
стоялось официальное объявление о создании европейского пространства высшего об-
разования. Это указывает, что основные цели, поставленные в Болонской декларации, 
были выполнены. Надо отметить, что инициаторами создания единого европейского 
образования в основном выступали экономические факультеты и европейские бизнес-
школы с целью повышения конкурентоспособности своих вузов в мире [2]. 

Рассмотрим девять пунктов Болонской декларации, принятых в Европе (шесть из 
были дополнены тремя новыми в Пражском коммюнике (2001 г.)): 

 35

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



1. Принятие системы сопоставимых степеней, в том числе, через внедрение приложения 
к ди

ся не менее трех лет. Второй должен вести к получе-
нию

сти для 
подд

м изучаемых дисциплин. За основу предлагается при-
нять

 институтов. 

инимум шесть лет (магистр), плюс ещё год интернатуры, не 
счит

, английский 
язык

ьского состава. 
Мобильность учащихся подразум ы каждый студент, хотя бы один се-

мест

истов. 
В отношении качества высшего образования следует отметить, что наш университет 

01–2001 и системы менеджмента качества в 2010 го-
ду. Обмен учебн ских специали-
стов. Но следует учесть, чт адают фундаментальными 
знаниями атериаль-
ной оснащ ские базы 

плому для обеспечения возможности трудоустройства европейских граждан и повыше-
ния международной конкурентоспособности европейской системы высшего образования. 

2. Введение двухциклового обучения: предварительного (pregraduate) и выпускно-
го (graduate). Первый цикл длит

 степени магистра или степени доктора. 
3. Внедрение европейской системы перезачета зачетных единиц трудоемко
ержки крупномасштабной студенческой мобильности (система кредитов). Она также 

обеспечивает право выбора студенто
 ECTS (European Credit Transfer System), сделав ее накопительной системой, способ-

ной работать в рамках концепции «обучение в течение всей жизни» (Life Long Learning). 
4. Существенно развить мобильность учащихся (на базе выполнения двух преды-

дущих пунктов). Расширить мобильность преподавательского и иного персонала путем 
зачета периода времени, затраченного ими на работу в европейском регионе. Устано-
вить стандарты транснационального образования.  

5. Содействие европейскому сотрудничеству в обеспечении качества с целью раз-
работки сопоставимых критериев и методологий. 

6. Содействие необходимым европейским воззрениям в высшем образовании, осо-
бенно в области развития учебных планов, межинституционального сотрудничества, 
схем мобильности и совместных программ обучения, практической подготовки и про-
ведения научных исследований. 

7. Интеграция непрерывного образования в университетское. 
8. Партнерство студенческих и официальных образовательных
9. Повышение привлекательности и конкурентоспособности европейского высшего 

образования для остального мира. 
С точки  зрения подготовки медицинских специалистов с высшим образованием 

все данные положения можно приветствовать, принимая во внимание то, что подготов-
ка врача занимает как м

ая дополнительной специализации. Введение единых дипломов и приложений к 
ним международного образца (с 2005 года в Европе начали бесплатно выдавать всем 
выпускникам вузов странам-участницам Болонского процесса) может привести после 
обязательной «отработки» к оттоку молодых специалистов в дальнее зарубежье. Что 
усугубит еще больше дефицит медицинских кадров в нашей стране. Кроме того, нет 
данных о признании дипломов старого образца участниками Болонского процесса, хотя 
в ряде стран и ранее существовали вкладыши к дипломам. Исключение из своей инди-
видуальной программы не обязательных предметов (физическая культура

 и т. д.) студентам поможет сконцентрировать свой учебный процесс на профиль-
ных дисциплинах и научных исследованиях. В тоже время это приведет к сокращению 
часов и увольнению преподавател

евает, что б
р учился за рубежом. В Европе до 1 млн студентов учатся за пределами своих 

стран. У нас же в стране станет сразу же остро вопрос о порядке финансирования дан-
ных поездок, особенно для будущих педагогов и медиков, как впрочем и для других 
будущих специал

подключился к принятию СТБ ИСО 90
ыми программами и знаниями повысит качество медицин

о наши медицинские вузы, хотя и обл
и высоким потенциалом теоретической подготовки, с точки зрения м
енности еще не могут конкурировать с европейскими, где университет
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насчитывают многие столет аши ведущие медицинские 
учреждения страны являются и университетов. 

В целом Болонского 
процесса в н экономики 
нашего

1. Болонский процесс: Википеди а: http://ru.wikipedia.org/wiki/. — Дата 
доступ

форма экономического образования в Беларуси в контексте Болонского процесса / М. Ковалев // Экономический 
факул

В СОВРЕМЕННОЙ ХИРУРГИИ 

дующим показанием 
для 
обла

ия своего развития. Традиционно н
 базами медицинских кафедр 

, к реформам высшего медицинского образования в контексте 
ашей стране следует по апно, с учетом развития дходить поэт

 государства. 
ЛИТЕРАТУРА 

я. [Электронный ресурс]. — 2010. — Режим доступ
а: 22.01.2011.  
2. Ковалев, М. Ре
ьтет БГУ. [Электронный ресурс]. — 2003. — Режим доступа: http://www.economy.bsu.by/pdf/articles/Kovalev/2003/105.pdf. — 

Дата доступа: 22.01.2011. 

УДК 66-089.085:616.381-072.1  616.3
ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТОСТОМИЯ 

Берещенко В. В., Дундаров З. А., Шебушев Н. Г., Красюк О. Н., 
Кабешев Б. О., Марочкин А. И. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Учреждение 
«Гомельская областная специализированная клиническая больница» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Несмотря на внедрение современных хирургических методов лечения механической 

желтухи (стентирование, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, чрезкожная чрезпече-
ночная холангиостомия), в ряде случаев, операцией выбора остается холецистостомия. 

Цель 
Изучение применения лапароскопической холецистостомии в настоящее время. 
Методы 
Проведен ретроспективный анализ хирургических операций на желчном пузыре с 

2007 по 2010 гг. включительно на базе областного центра хирургической гепатологии. 
Результаты 
В отделении оказывается плановая хирургическая помощь больным с заболева-

ниями гепатопанкреатодуоденальной зоны как доброкачественного, так и злокачест-
венного характера. За последние три года было выполнено 711 холецистэктомий, в том 
числе лапароскопически — 681 (95,78 %), из мини-доступа — 21 (2,95 %), традицион-
ных холецистэктомий как симультантных операций (операции Сугиура, резекции же-
лудка, селективные проксимальные ваготомии, панкреатодуоденальные резекции) при 
наличии ЖКБ — 9 (1,27 %). У 99 (13,92 %) пациентов изменения в стенке желчного пу-
зыря, несмотря на плановый характер операций, носили острый характер. Им всем бы-
ла произведена лапароскопическая холецистэктомия. 

За этот период выполнено 7 лапароскопических холецистостомий как самостоя-
тельных операций. Показаниями для их выполнения являлась механическая желтуха с 
«низким блоком» общего желчного протока: при наличии протяженной стриктуры тер-
минального отдела холедоха, при хроническом панкреатите с поражением головки же-
лезы, при множественном холедохолитиазе. При поступлении пациентов в центр уро-
вень связанного билирубина в крови превышал 200 мкмоль/л. Сле

выполнения холецистостомии был острый холецистит с плотным инфильтратом в 
сти шейки желчного пузыря, сочетание острого холецистита с тяжелой сопутст-
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вующей патологией у пациентов. Мужчин было 5 (71,43 %), женщин — 2 (28,57 %). 
Средний возраст составил 60,2 лет. Холецистостомия проводилась под спинномозго-
вой, эпидуральной или местной анестезией. Время выполнения операции не превышало 
15 минут. Пункция желчного пузыря выполнялась через 5 мм троакар под контролем лапа-
роскопа в правом подреберье с последующим дренированием катетером Фолея № 9–12, 

 плотно фиксировался к брюшной стенке. В правое подпече-
 за 

время опер
Вт одной 

пациентки с высоким операц ца сделана фистулохолеци-
стография. Контраст в холед лен. Через 2 месяца на кон-
трольном У а через 1 
год — жал

Выводы 
Таким об  является 

операцией вы  патологией. 
Она позволяет подготовить й к радикальной операции, 
избе

овь. Поэтому его окружает 
густ удов. Но бывают случаи, когда эта мощная система снаб-
жен

ть волокон сохраняет способность передавать 
сигн

жет составить цельную картину. Воздействуя на 
зрит

 [2]. 

остимуляции зрительно-
го н

который под натяжением
ночное пространство устанавливали дополнительный дренаж. Карбоксиперитонеум

ации не превышал 10 мм рт. ст. Осложнений не было. 
орым этапом радикальные операции были выполнены у 6-ти пациентов. У 

ионным риском через 1,5 меся
ох не поступал. Дренаж был уда

ЗИ — сморщенный желчный пузырь, свища нет. Больная осмотрен
об со стороны гепатопанкреатодуоденальной зоны нет. 

разом, лапароскопическая холецистостомия и на сегодняшний день
бора у ряда пациентов путствующей, страдающих тяжелой со

 пациентов с механической желтухо
жать тяжелых интраоперационных осложнений при остром холецистите, а, в ряде слу-

чаев, является и окончательным оперативным пособием у отдельной категории больных. 

УДК 617.7-007.681-08 
ПРИМЕНЕНИЕ ЧРЕСКОЖНОЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИИ 

В ЛЕЧЕНИИ ГЛАУКОМАТОЗНОЙ ОПТИЧЕСКОЙ НЕЙРОПАТИИ 

Бобр Т. В., Куриленко А. Н. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр радиационной 

медицины и экологии человека» 
Учреждение 

«Гомельская областная специализированная больница» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Зрительный нерв, как и любая область мозга, очень чувствителен к снабжению ки-
слородом и питательными веществами, которые приносит кр

ая сеть кровеносных сос
ия отказывает. Исследования показали, что лишенный питания зрительный нерв 

погибает не полностью. Небольшая час
алы. Но эти волокна связаны с отдельными разбросанными участками сетчатки 

глаза и по сигналам от них мозг не мо
ельный нерв электроимпульсами, можно «раскачать» его [1]. 
С целью повышения жизнедеятельности нервных элементов сетчатки, проводящих 

волокон зрительного нерва и зрительных центров, восстановления нарушенных адапта-
ционно-компенсаторных процессов в зрительной системе и в организме в целом перво-
степенное значение имеет системный подход к формированию оптимального комплек-
са терапевтических методов воздействия при частичной атрофии зрительного нерва 
(ЧАЗН), в который органически входит метод электростимуляции

Цель работы 
Оценка эффективности использования чрескожной электр
ерва в лечении глаукоматозной оптической нейропатии. 
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Материалы и методы 
Анализировалась эффективность применения чрескожной электростимуляции в 

лечении ЧАЗН глаукоматозного генеза. 
Было проведено лечение 29 пациентам (58 глаз) в возрасте от 45 до 62 лет. Дли-

тель
 зрительных функций оцени-

вали

 консуль-
таци

 противопоказаний к применению методов стимули-
рую

 
(бло

 
[3],  пациенты применяли необходимые гипотензивные капли. 

ющий, активный электрод 

 тока устанавливали по данным ПЭЧ. Ве-
личина стимулирующе  превышала пороговое устанавлива-
лас имости от с и ента. Интен  менялась в 
течение  сеанса. В я т 6 10
т тимул  о я
д  лечен  5 с ле я, ме

екти о о а
з  зрительные  со е ли пациентов. 

езультаты 

ность заболевания от 2,5 до 7 лет. 
Степень повреждения зрительного нерва и изменения
 с помощью следующих методов обследования: визометрия, компьютерная поро-

говая периметрия, офтальмоскопия, критическая частота слияния мельканий (КЧСМ), 
определение порога электрической чувствительности (ПЭЧ) и электрической лабиль-
ности (ЭЛ), электроретинография (ЭРГ), определение зрительно-вызванных потенциа-
лов (паттерн ЗВП). Электроретинографию (общая, палочковая, колбочковая, ритмиче-
ская на 30 Гц) проводили по стандартной методике ISCEV.  

Распределение пациентов по стадиям глаукомы следующее: 
1 группа — II A стадия глаукомы — 19 человек (38 глаз); 
2 группа — IIIА стадия глаукомы — 10 человек (20 глаз). 
До начала проведения электростимуляции всем пациентам проводилась
я невролога и терапевта для оценки неврологического и соматического статуса с 

целью определения показаний и
щей терапии и для назначения адекватных медикаментозных препаратов. 
Медикаментозное лечение назначали всем пациентам с учетом индивидуальных 

особенностей и проводили до начала электростимуляции. 
При глаукоматозной оптической нейропатии происходит ущемление пучка нерв-

ных волокон в деформированной решетчатой пластинке, диффузная ишемия и гипок-
сия головки зрительного нерва из-за повышения внутриглазного давления (ВГД), сни-
жения перфузионного давления и дисциркуляторных нарушений вследствие сбоя сосу-
дистой ауторегуляции. Каждый из этих факторов приводит к нарушению аксонального 
транспорта, который является пусковым механизмом гибели ганглиозных клеток. При 
лечении данной патологии назначали препараты, улучшающие микроциркуляцию

кирующие кальциевые каналы и улучшающие реологические свойства крови), об-
ладающие прямым и опосредованным нейропротекторным действием, антиоксиданты

витамины. Все
После окончания курса медикаментозной терапии проводили чрескожную электро-

стимуляцию зрительных нервов. 
В основу чрескожной электростимуляции легла методика Е.Б. Компанейца и разработ-

ки З. М. Сафиной [4]. Применялся электростимулятор ЭСОМ (Медицинское научно-
производственное предприятие «НЕЙРОН», г. Уфа). Раздража
располагали на верхнем веке с височной и носовой стороны глаза, второй электрод находил-
ся в руке пациента. Интенсивность раздражающего

го тока на 50–100 %
убъ ных ен

 значение и 
сть ть в завис

 всего
ектив  ощущ й паци сивно ока не

ремя сеанса стимул ции — о  до  мин. на каждый глаз. Обяза-
ельно с ировали

ия, после
ба глаза. Курс лечения состо л из 10 

разу пос
сеансов. Обследование прово-

или до сеанса электростимуляции,  лечени через 6 с. 
Эфф вность к

 фу
мплексн го лечения ЧАЗН оценив

 ана
али по данным, х рактери-

ующим нкции и стояни зрительного затора 
Р
В результате поражения нерва функционально было отмечено увеличение ПЭЧ (по 

данным регистрации потенциала действия нерва), снижение лабильности и скорости 
проведения сигнала в зрительном нерве, а также в снижении светочувствительности 
сетчатки в тридцатиградусной зоне. Динамика изменений остроты зрения, ПЭЧ у дан-
ных пациентов в процессе лечения представлена в таблице 1. 
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Таблица 1 — Изменение остроты зрения и порога электрической чувствительности у 
пациентов при проведении электростимуляции 

Острота зрения, М ± m ПЭЧ, М ± m 
Группы до через 

5 сеансов 
через 

10 сеансов
через 

6 месяцев до через 
5

через через 
 сеансов 10 сеансов 6 месяцев

Первая 
0,05 ,05  200 ± 4 р р

 ± 4,1
рn = 38 0,42 ± 0,03 0,47 ± 0,03 0,52 ± 0,03 0,49 ± 0,04

р < р < 0 р > 0,05 ,2 181,5 ± 3,0 170,3 ± 3,2 183,1
 < 0,05  < 0,05  < 0,05 

Вторая 0,31 ± 0 ,03
5 240 ± 4,2n = 20 ,03 р < 0,0

0,36 ± 0,03 0,40 ± 0
5 р < 0,0

 0,28 ± 0,04
р > 0,05 

190,5 ± 3,2 
р < 0,05 

180,3 ± 3,3 
р < 0,05 

195,1 ± 4,3
р < 0,05 

 
Данн т, й

с  и 2-й группа нсов гая наиболь ач осл -
чани

ые таблицы 1 свидетельствую  что явны  прирост остроты зрения наблюдал-
я в 1-й х уже через 5 сеа , дости шего зн ения п е окон

я курса. Такая же динамика прослеживалась и в изменениях порога электрической 
чувствительности. Положительная динамика данных ПЭЧ после лечения была получе-
на даже в тех случаях, когда не наблюдали прироста остроты зрения.  

Динамика изменений светочувствительности сетчатки и латентности паттерн-ЗВП (ам-
плитуда волны Р100) в процессе проведения электростимуляции представлена в таблице 2. 

Таблица 2 — Изменение светочувствительности сетчатки и времени проведения световых 
импульсов у пациентов при проведении электростимуляции 

Суммарная светочувствительность сетчатки (dB), М±m Латентность Р100 (ms), М±m 
Группы до через 

5 сеансов 
через 

10 сеансов
через 

6 месяцев до через 
5 сеансов 

через 
10 сеанс

через 
ов 6 месяцев

Пер
n = 

1150 ± 18,3 1352 ± 17,3 1249 ± 18,4 157,5 ± 3,0 153,3 ± 3,2 156,1 ± 4,1вая 1010,0 ± 15,238  р < 0,05 р < 0,05 р < 0,05 160 ± 4,2 р > 0,05 р > 0,05 р > 0,05 
Вторая 
n = 20 852,7 ± 19,3 936 ± 0,03 

р < 0,05 
1040 ± 18,5 
р < 0,05 

988 ± 19,4 
р > 0,05 176 ± 4,2 172,5 ± 3,2 

р > 0,05 
170,3 ± 3,3 
р > 0,05 

171,1 ± 4,3
р > 0,05 

 
После пятого сеанса электростимуляции отмечалось увеличение скорости прове-

дения импульсов и увеличение светочувствительности сетчатки у пациентов с глау-
комной оптической нейропатией независимо от стадии глаукомы. Наибольший резуль-
тат был достигнут по окончании электростимуляции. Кроме того, установлено, что 
улучшение зрительных функций у исследуемых пациентов не имел статистическую 
значимость от длительности заболевания. Статистически значимых изменений при за-
писи различных видов электроретинограмм получено не было. 

Через 6 мес. после окончания курса лечения (как следует из данных таблиц) функ-
циональные показатели исследуемых пациентов несколько снизились, но все же были 
выше тех, которые были зарегистрированы до начала электростимуляции.  

Обсуждение 
Основные аспекты лечения оптической нейропатии включают в себя: 1) восстанов-

ление работоспособности нейронов сетчатки и волокон зрительного нерва, которые 
были ранее жизнеспособны, но не проводили нервные импульсы; 2) коррекцию интегра-
тивной деятельности, способствующей частичной функциональной перестройке информа-
ционных каналов на всех уровнях зрительного анализатора от сетчатки до зрительной коры; 
3) устранение или уменьшение ишемии и гипоксии глаза, особенно головки зрительного 
нерва, улучшающее ортоградный и ретроградный аксоплазматический транспорт; 4) улуч-
шение нарушенного метаболизма; 5) терапию системных заболеваний, которые являются 
причиной или неблагоприятно влияют на течение атрофического процесса [3, 4]. 

Раздражение импульсным током вызывает рефлекторную реакцию нейрозритель-
ной системы человека, которая стимулирует, исходя из идеи нервизма П. К. Анохина 

3), механизмы оценки центральной нервной системой этой ответной реакции («ак-(198

 40

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



цептор действия»). Вследствие этого возникает формирование новой адекватной реак-
ции не только нервной системы, но и организма на внешнее воздействие и 
обра

еств, 

кров
нтов с глаукоматозной оптической нейропатией мето-

дом чрескожной электростимуляции позволяет сделать следующие выводы: 
зрительного нерва является эффективным методом 

у
ниям в сост йропатии. 

2. Целес з 6 месяцев 
для стабилизации  функций. 

1. Электрос ках (ЦХО) после 
антиглаукоматоз  органа 
зрения: ма

2. Восстановлени нейроин-
фекции методом электро- и магнитостим  — 1993. — № 3. — С. 23–30. 

. Функциональные показатели электростимуляции зрительного нерва при его частичной атрофии в результа-
те сос точности / С. Н. Федоров // Офтальмохирургия. — 1989. — № 3. — С. 3–8. 

целостного 
зование нового функционального уровня. Эта внутренняя частичная функциональ-

ная перестройка обусловлена возникновением длительной посттетонической потенциа-
ции в зрительной коре, изменением метаболизма нервной ткани на всех уровнях нейро-
зрительной системы, ростом секреции специфических биологически активных вещ
улучшением регуляции деятельности эндокринных желез, общего и регионального 

ообращения, иммунными сдвигами в организме [2–4]. 
Проведенное лечение пацие

1. Чрескожная электростимуляция 
лучшения зрительных функций и может быть рекомендована для использования по показа-

аве комплекса мероприятий при лечении глаукоматозной оптической не
ообразно использование повторного курса электростимуляции чере

 достигнутого эффекта учшения зрительных и для дальнейшего ул
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ПРЕДТРАНСПЛАНТАЦИОННОЕ КУЛЬТИВИРОВАНИЕ МЕЗЕНХИМАЛЬНЫХ 

СТРОМАЛЬНЫХ КЛЕТОК ЖИРОВОЙ ТКАНИ ЧЕЛОВЕКА 
Богдан В. Г., Зафранская М. М., Гаин Ю. М., Багатка С. С. 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время самыми изученными постнатальными мультипотентными ство-

ловыми клетками считаются мезенхимальные стволовые клетки (МСК), которые можно 
выделять из разных источников: костного мозга, жировой, мышечной, костной, хряще-
вой и других тканей. В то же время, практическое значение для клинического примене-
ния имеют ткани, которые содержат достаточное количество МСК — это костный мозг 
и жировая ткань (ЖТ). Преимущества ЖТ, в соединительнотканных междольковых пе-
регородках которой и содержатся фибробластоподобные МСК, определяются малоин-
вазивным способом ее получения и низкой контаминированностью другими видами 
клеток. Кроме того, по фенотипической характеристике и способности к мультилиней-
ной дифференцировке МСК ЖТ аналогичны МСК костного мозга, что делает их наи-
более перспективным источником для применений в регенеративной медицине, созда-
ния тканеинженерных конструкций [1]. Одной из ключевых задач тканевой инженерии, 
основанной на использовании стволовых клеток, наряду с выделением клеточного ма-
териала является его последующее эффективное культивирование до нужного количе-
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ства, обеспечивающего успешную трансплантацию. Существующие способы пред-
трансплантационного культивирования предусматривают использование в составе про-
лиферативной среды различных эмбриональных сывороток животного происхождения 
в сочетании с антибактериальными препаратами [2]. Общими недостатками, присущи-
ми этим способам является: а) наличие ксеногенных белков в культуральной среде соз-
дает угрозу развития анафилактических реакций и осложнений при последующей 
трансплантации человеку; б) отсутствие аутогенных (человеческих) ростовых факторов 
в естественных (биологических) концентрациях; в) длительные сроки культивирования 
для получения необходимого объема культуры клеток; г) низкая жизнеспособность и 
скорость роста полученных культур клеток. Наиболее перспективным альтернативным 
способом предтрансплантационной подготовки, по нашему мнению, является примене-
ние обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП) – PRP (Platelet-Rich Plasma) в качестве 
суплемента культуральной среды. ОТП представляет собой биологический продукт, 
получаемый из аутокрови человека и содержащий высокое число тромбоцитов в не-
большом количестве плазмы [3]. Доказано, что стимулирующий эффект ОТП проявляется 
при ромбоцитов в ней равно или более 1 млн/мкл [3]. Огромное внимание к 
испо

исаны 
случ

м

а подкожной жировой клетчатки в объеме до 
10 с

его 10 % эм-

концентрации т
льзованию ОТП в качестве субстанции, способствующей активации метаболических и 

репаративых процессов, обусловлено высоким содержанием ростовых факторов (PDGF, 
IGF, EGF, TGF, HGF), которые высвобождаются при активации тромбоцитов из альфа-
гранул [3], при этом аутологичное происхождение ОТП исключает риск возникновения 
аллергических реакций и осложнений, а также трансмиссионных заболеваний. Оп

аи успешного применения ОТП  для репарации ожоговых ран, трофических язв ниж-
них конечностей, мышечно-костных повреждений, а также в  косметической хирургии, че-
люстно-лицевой хирургии, стоматологии [4, 5]. Согласно литературным данным, in vitro, 
ОТП оказывает положительное влияние на способность МСК к дифференцировке в остео-, 
хондро- и адипоциты, значительно увеличивает пролиферативную активность МСК [5]. 
Вместе с тем, в доступных нам литературных источниках отсутствовала информация о 
комплексной оценке влияния обогащенной тромбоцитами плазмы человека на культуру 
мезенхимальных стромальных клеток жировой ткани человека. 

Цель работы 
Разработать способ предтрансплантационного культивирования мезенхи альных стро-

мальных клеток жировой ткани человека с устранением высокой антигенной нагрузки при 
выполнении трансплантации, связанной с культивированием МСК в среде, содержащей чу-
жеродный белок, снижения сроков предтрансплантационного культивирования, повышения 
жизнеспособности и скорости роста культур клеток человека перед трансплантацией. 

Материалы и методы исследования 
Материалом для исследования служили МСК, выделенные из ЖТ 5-ти пациентов с 

послеоперационными вентральными грыжами больших размеров. 
Забор биологического материала. Забор биологического материала для выделения 

МСК ЖТ у больного с послеоперационной вентральной грыжей больших размеров 
проводили под местной инфильтрационной или комбинированной анестезией инцизи-
онным способом с помещением фрагмент

м3 в герметичный контейнер и последующей его транспортировкой в течение бли-
жайших 2 часов в лабораторию для выделения и культивирования мезенхимальных 
стромальных клеток жировой ткани человека (рационализаторское предложение 
№ 1705 от 26.03.2010 г., выдано УО «БГМУ»). 

Выделение МСК ЖТ человека. Для выделения МСК ЖТ, гомогенизированную ЖТ 
промывали стерильным раствором Хенкса и инкубировали в течение 45 минут с 0,075 % 
раствором коллагеназы I типа (Sigma) в фосфатно-солевом буфере (ФСБ) при 37°С. 
Нейтрализацию фермента проводили равным объемом ФСБ, содержащ
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брио

ием глюкозы 
1000

води

уре -20°С (-70°С для 
хран  последующего анализа содержания в них сосудисто-

нальной телячьей сыворотки (ЭТС) (НИИ ЭиМ, РБ). Полученные в результате об-
работки коллагеназой клетки отмывали 2 раза цетрифугированием, клеточный осадок 
ресуспендировали в культуральной среде DMEМ с пониженным содержан

 мг/мл («Sigma», США) с добавлением 10 % ЭТС, 100 U/мл пенициллина, 100 мкг/мл 
стрептомицина, 2 mM L-глутамина и высевали в концентрации 5×104 клеток на 1 см2 в 
культуральные чашки диаметром 60 мм.  

Получение обогащенной тромбоцитами плазмы (ОТП). Получение богатой тромбо-
цитами плазмы из периферической крови (около 20 мл), взятой с антикоагулянтом–
гепарином в соотношении 20 МЕ на 1 мл, осуществлялось в 2 этапа. На первом этапе после 
центрифугирования при 1300 об/мин в течение 10 минут, плазму, содержащую тромбоциты, 
отделяли от эритроцитов и лейкоцитов. Вторичное центрифугирование при 4000 об/мин 
10 минут приводило к агрегации тромбоцитов на дне пробирки. После удаления бедной 
тромбоцитами плазмы осадок, включающий тромбоциты и незначительную примесь 
эритроцитов и лейкоцитов, разводили в необходимом количестве плазмы. 

Микроскопия и мониторинг клеточных культур. Культуры исследовали на универ-
сальных инвертированных микроскопах Micros (Австрия) и Carl Zeiss Axiovert 200 
(Германия) с применением методов светлого поля и бокового освещения. 

Иммунофенотипирование клеточных культур методом проточной цитометрии. 
Для изучения экспрессии поверхностных маркеров культурами МСК человека исполь-
зовали мышиные моноклональные антитела (МАТ) к антигенам CD90-FITC, СD71-
FITC, CD44-FITC, CD31-FITC/PE, CD105-PE, HLA-DR-PE, CD119-PE, CD34-APC, 
CD45-PC7 (Beckman Coulter, США). Клетки были сняты с поверхности культурального 
пластика при помощи раствора трипсина/ЭДТА и двукратно отмыты от трипсина центрифу-
гированием в растворе Хенкса. Для окрашивания поверхностными МАТ МСК в концентра-
ции 1×105 клеток — 200 мкл ФСБ переносили в пробирки для проточной цитометрии, инку-
бировали с МАТ в течение 15 минут в темноте при комнатной температуре. Измерения про-

ли с использованием проточного цитометра  FC 500 (Beckman Coulter, США). 
Анализ секреции сосудистого эндотелиального фактора роста культурами МСК 

жировой ткани человека. Образцы кондиционированной среды (супернатанты) от всех 
культур клеток собирали в пробирки и замораживали при температ

ения более трех месяцев) для
го эндотелиального фактора роста (VEGF) методом иммуноферментного анализа 
(ИФА). После сбора супернатантов, клетки дважды отмывали центрифугированием в 
ФБР и производили подсчет в камере Горяева для последующего сопоставления ре-
зультатов ИФА с количеством клеток в каждой из чашек. Для анализа секреции сосу-
дистого эндотелиального фактора роста культурами МСК жировой ткани использовали 
набор для ИФА VEGF человека (R&D Systems, Канада) в соответствии с рекоменда-
циями изготовителя. Измерение оптической плотности раствора в лунках и соответст-
вующую концентрацию VEGF производили с помощью иммуноферментного анализа-
тора АИФ-М/340 («Витязь», Республика Беларусь). 

Статистическая обработка полученных результатов. Статистическая обработка 
данных осуществлена с применением прикладного программного пакета «Statistica» 6.0 
(Version 6-Index, StatSoft Inc., США). Оценку достоверности различий выполняли непа-
раметрическим методом с использованием U теста Манна-Уитни. 

Результаты и обсуждение 
Для оценки влияния ОТП на морфо-фенотипические особенности клеток исполь-

зовалась клеточная культура МСК жировой ткани человека 4–5-го пассажа, культиви-
руемая в присутствии 20 % ОТП. В качестве контроля рассматривалась аналогичная 
культура клеток, культивируемая в условиях 10 % ЭТС. Абсолютное большинство кле-
ток характеризовались специфическим фенотипом поверхностных антигенов 
CD90+/CD105+/CD44+/CD119+/CD34-CD45-CD31-. Установлено, что добавление в культу-
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ральную среду обогащенной тромбоцитами плазмы человека не влияло на изменение мор-
фологии полученных культур клеток. Данные клеточные культуры характеризовались сход-
ными морфологическими особенностями и были представлены фибробластоподобным вере-
теновидными клетками. В присутствии ОТП МСК ЖТ обладали более вытянутой морфоло-
гией с многочисленными межклеточными контактами. Жизнеспособность культур 
стромальных клеток в течение первых суток культивирования как в 10 % ЭТС, так и в 20 % 
ОТП была схожей и составляла порядка 98 %. Длительное культивирование клеток в 20 % 
ОТП (до 12 дней) без замены культуральной среды не влияло на жизнеспособность клеток, 
что свидетельствует о высоком уровне и возможной пролонгированной продукции тромбо-
цитами ростовых факторов. Иммунофенотипический анализ показал, что данные культуры 
экспрессируют на одинаковом уровне маркеры, характерные для МСК – СD90, CD44, 
CD105, CD105. Единичные клетки, культивируемые в 10 % ЭТС, имели на своей поверхно-
сти маркеры гемопоэтических и эндотелиальных клеток CD31 и CD45 с минимальной сте-
пенью экспрессии. В то же время, находящиеся в 20 % ОТП МСК ЖТ человека сохраняли 
гомогенный состав и стабильный клеточный фенотип характерный для стволовых клеток с 
отсутствием маркеров CD31, CD34, CD45. Высокий уровень экспрессии маркеров активно 
пролиферирующих клеток — CD71 и HLA-DR свидетельствует о высокой пролиферативной 
активности клеток, культивируемых как в присутствии 10 % ЭТС, так при содержании в 
культуральной среде 20 % ОТП. Секреторная активность МСК, культивируемых в присут-
стви П и в 10 % ЭТС, оценивалась по способности клеточных культур продуциро-
вать

культивированием с 10 % ЭТС. 
Выводы 
Положительное влияние ОТП на с та культуры МСК ЖТ человека, про-

лиф  

ной среды позволяет сохранить стабильность фенотипа и высокую жизнеспособность 
МСК ЖТ человека, что свидетельствует о пролонгированной продукции тромбоцитами 

ров. Использование обогащенной тромбоцитами плазмы при предтранс-
плантационном куль ток жировой ткани 
челове е  от-
казаться от использования к

1. Human adi . 4279–4295. 
2. Flow cyto ] // Clin. Oral Im-

plants Res. — 2006. — Vol. 17, № 6. — Р

и 20 % ОТ
 ангиогенный фактор роста — VEGF. Согласно полученным данным, присутствие в 

культуральной среде ОТП, достоверно (р<0,05) повышает уровень продукции VEGF. Так, 
уровень продукции VEGF культурами МСК жировой ткани в присутствии 10 % ЭТС, со-
ставлял 8456,6+32,1 пг/мл и 8122,7+45,9 пг/мл, тогда как в присутствии ОТП на 4 и 12-й дни 
культивирования МСК продуцировали 9017,1+76,2 пг/мл и 8897,3+54,7 пг/мл VEGF соот-
ветственно. Для сравнения темпов роста МСК в питательной среде с добавлением ЭТС и в 
среде в присутствии ОТП человека были исследованы культуры МСК ЖТ 4–5 пассажей. По 
мере достижения конфлюэнтности на 7–10 сутки клетки были сняты с поверхности культу-
рального пластика с помощью 0,25 % трипсина-ЭДТА и посчитана их концентрация на мл 
среды. Число удвоений клеточных популяций рассчитывалось как log10 отношения числа 
клеток, полученных после трипсинизации, к числу посаженных клеток, умноженные на 3,33. 
Мониторинг скорости роста культур показал увеличение в 2 прироста клеток при культиви-
ровании в среде, содержащей 20 % ОТП, по сравнению с 

корость рос
ерацию, продукцию ангиогенного фактора роста и жизнеспособность стромальных

клеток, в сочетании с высоким содержанием ростовых факторов (PDGF, IGF, EGF, 
TGF, HGF и др.) и аутологичным происхождением позволяет рассматривать ОТП в ка-
честве суплемента культуральной среды для предтрансплантационной подготовки кле-
точного материала. Длительное культивирование мезенхимальных стромальных клеток 
жировой ткани человека в обогащенной тромбоцитами плазме без замены культураль-

ростовых факто
тивировании мезенхимальных стромальных кле

ка позволяет более быстро получать необходимое количество клеток, а такж
сеногенных компонентов. 
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В современной офтальмологии ведущее место занимает экспресс-диагностика 
функций зрительного анализатора. С ее помощью определяют остроту зрения в цен-
тральной области сетчатки, критическую частоту слияния световых мельканий, порого-
вую величину интенсивности светового потока и др. [1].  

К числу важнейших показателей работы зрительной сенсорной системы относится 
и скорость зрительно-моторной реакции (ЗМР). Оценка ЗМР основана на исследовании 
функций полихроматического зрения в динамике. Скорость ЗМР определяется време-
нем с момента появления сигнала (тестового стимула) до окончательного действия (от-
вета на него оператора) [2]. Выделяют простую (ПЗМР) и сложную (СЗМР) типы реак-
ций [3]. Наиболее информативным является определение скорости СЗМР, проводимое 
с использованием ПЭВМ. Во время тестирования испытуемому необходимо фиксиро-
вать какой-либо световой объект (шар, рисунок, точку) на экране монитора при помо-
щи определенного устройства (кнопка, клавиша, педаль) [4]. 

Нами была разработана оригинальная компьютерная тест-программа «Триколор», 
позволяющая определять скорость СЗМР людей разных возрастных групп с различны-
ми психолого-физиологическими особенностями. Программа «Триколор» написана 
языке Borland Delphi 7.0 для использования в системе Windows. Текст программы мо-
жет быть адаптирован для решения следующих прикладных задач: тестирования скоро-
сти реакции водителей и летчиков, исследования работоспособности и степени устало-
сти ЦНС учащихся, определения типа высшей нервной деятельности человека. В осно-
ву разработки положен широко распространенный в области исследования 
психомоторных функций человека метод цветовой кампиметрии [5]. 

Весь процесс тестирования включает несколько этапов: 1 — предварительная под-
готовка, включающая инструктаж испытуемого; 2 — выполнение заданий теста; 3 — 
анализ результатов тестирования и практические выводы (в зависимости от задач ис-
следования). Испытатель перед началом тестирования обязан провести с обследуемым 
предварительную подготовку: определение рабочей руки для моторного ответа на сти-
мулы (обычно выбирают руку, которой испытуемый пишет); ознакомление с требова-
ниями теста и установка на их выполнение; выработка зрительно-моторного навыка, 
для  которого потребуется одно или несколько пробных испытаний. Время предвари-
тельной подготовки может быть разным у лиц разного возраста, пола, индивидуальных 
сенсомоторных особенностей и навыков работы на персональном компьютере. 

В классическом варианте проведения теста «Триколор» испытуемый удобно садит-
ся перед экраном монитора, кладет пальцы на рабочие клавиши (W, A, D). Устраняются 
отвлекающие и мешающие ходу тестирования факторы – блики на экране, шум, посто-

 45

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



ронние разговоры. Расстояние от экрана монитора до глаз испытуемого должно состав-
лять 40–45 см. Если испытуемый в повседневной жизни пользуется очками, контакт-
ными линзами или другими средствами коррекции зрения, рекомендуется использо-
вать их в ходе тестирования для получения объективного результата, условно приняв 
остроту зрения за абсолютную [4]. После предварительной подготовки испытуемый 
начинает тестирование нажатием на любую клавишу клавиатуры, что показывает ри-
сунок 1. В некоторых случаях, при определении скорости СЗМР у людей с тяжелыми 
соматогенетическими заболеваниями (церебральный паралич, синдром Дауна и др.) 
на кл

тов 
появ глу расположены 2 тайме-
ра: 1-  — отсчитывает порядко-
вый номер стимула (от 1 до 30). С момента начала тестирования на черном экране монито-
ра в разных местах в случайной последовательности генерируются стимулы шарообразной 
формы трёх основных цветов спектра — красного, синего и зеленого, диаметр которых 
увеличивается с течением времени. Испытуемый должен в максимально короткое время 
распознать цвет появившегося стимула и нажать соответствующую клавишу: для красного 
цвета — клавиша «W», для зеленого — «D», для синего — «A». Выбор клавиш обусловлен 
удобством их расположения при тестировании. Стимулы равновероятно появляются на 
всей плоскости монитора, но во избежание искажения результата (из-за движения глаз при 
поиске стимула) рекомендуемая диагональ монитора составляет 17 дюймов. 

авишу нажимает сам экспериментатор по команде обследуемого.  
 левом верхнем углу находится «подсказка» о правильном соответствии цвеВ

ляющихся объект-cтимулов клавишам. В верхнем правом у
й регистрирует время СЗМР испытуемого в секундах, 2-й

 
Рисунок 1 — Стартовое окно программы зрительно-моторного тестирования «Триколор» 
 
Внешний вид окна программы представлен на рисунке 2. 

 
Рисунок 2 — Интерфейс программы зрител но-моторного тестирования «Триколор» 

во время выполнения теста 

Если в ходе т вующая клавише 
данного цвета, в правом верхнем углу окна программы выводится сведение об ошибке 

ь

естирования будет нажата клавиша, не соответст
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(над

 пауза между сменяющими друг друга объ-

моторной реакции на него. Если при а испытуемым была нажата не 
та к

оши

нием программы «Триколор». 

пись ERROR, т.е. «ошибка» красными буквами). Время от момента генерации по-
рядкового стимула определенного цвета до момента нажатия соответствующей клави-
ши регистрируется при помощи таймера, расположенного в верхнем правом углу окна 
программы. Точность фиксации времени составляет сотые доли секунды. Интервал 
времени между нажатием клавиши и генерацией нового стимула варьирует в пределах 
2–8 секунд. Таким образом обеспечивается
ект-стимулами, что позволяет глазу лучше адаптироваться к черному фону экрана и из-
бежать так называемого феномена «усвоения ритма» [3]. 

Скорость СЗМР оценивается по времени адекватной фиксации испытуемыми тес-
товых стимулов: чем меньше время латентного периода ЗМР, тем выше скорость СЗМР 
и наоборот [2]. После фиксации 30 стимулов появляется окно результатов, в котором в 
текстовом формате регистрируется номер стимула, его цвет и время зрительно-

появлении стимул
лавиша, в таблице напротив его номера и цвета программа помещает слово ERROR. 

Автоматически подсчитывается среднее арифметическое числовых величин времени 
СЗМР (общее и по каждому цвету в отдельности). При их расчете не учитываются 

бочные, т. е. ERROR-нажатия. 
На рисунке 3 показано оформление результатов тестирования СЗМР с использова-

 
Рисунок 3 — Окно результатов программы «Триколор» 

 
Нажатие кнопки «Сохранить» позволяет перейти к диалоговому окну сохранения 

результатов тестирования в файле с расширением  *.txt. С текстовыми документами 
подобного рода работает программа Блокнот, запускаемая в модуле «Стандартные» 
меню «Пуск». Итоги тестирования следующего испытуемого сохраняют под другим 
именем. Сохранение результатов в текстовом формате даёт возможность в дальнейшем 
обрабатывать экспериментальные данные. 

Необходимо отметить, что программу «Триколор» можно использовать для измерения 
скорости СЗМР людей различных возрастных групп и родов занятий. Отличия могут со-
стоять лишь в длительности и характере предварительного инструктажа. Кроме того, тест-
программа «Триколор» нашла применение в реабилитационной и школьной практике. 

Таким образом, программа определения скорости СЗМР «Триколор» — оригинальный, 
унив

систем

ерсальный и эффективный инструмент нейрофизиологического экспресс-тестирования. 
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усь 

рж-
ки в

того, развитие хорионамнионита, плацентита, само по себе нарушает функцию 
последа, приводит к формированию вторичной плацентарной недостаточности [1, 2]. 

ом 
возбудител альным тканям чайшим уровнем ме изма [3]. 

ости сопр тием физиолог иммуносу-
п енность беремен й женщины инфекцио олеваниям 
о  беременности сто обостряются заболе текающие 
л ский тонзиллит, пиелонефрит и др.) [2]. В связи с эт е значение 
приобретают не столько патогенные микроорганизмы (хламидии, гоноко вление ко-
т  вызывает сомнений в необходимос лечения, сколько условно генные мик-
роор

дним из возможных путей уточнения диагноза внутриутробной инфекции являет-
ся р

 год, 

 карт беременных матерей, родивших детей без признаков ВУИ. Исто-
рии родов был ны методом сп уль ты 
к следования беременны нных  кл
лабораторн  мать-р тическ олуче х 
д мпьют ы «Sta -
н че

ной п учаях  6,6 %  
д мония. Сочетание онъюнк люд  
9 случаях (16,4 ± 5,0 %), на долю других форм ВУИ пришлось 23,6 ± 5,7 % (n=13).  

ва // Физиология и психофизиология мо
4. Бойко, Е. И. Время реакции человека / Е. И. Бойко. — М.: Медицина, 1984. — 440 с. 
5. Коваленко, В. В. Пороги цветоразличения как показатель функционального состояния зрительного анализатора / В. В. Ко-

валенко // Офтальмологический журнал. — 1979. — № 6. — С. 366–370. 
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БЕРЕМЕННОСТЬ, ОСЛОЖНЕННАЯ ВНУТРИУТРОБНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ 

Бондарь Е. А., Чебуркова М. В., Захаренкова Т. Н. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Белар

Внутриутробная инфекция (ВУИ) оказывает неблагоприятное влияние на течение 
и исход беременности, а также на состояние здоровья новорожденного. Ей принадле-
жит одно из первых мест среди факторов риска невынашивания беременности, заде

нутриутробного развития плода [2]. 
При персистенции в эндометрии возбудителей инфекции нарушаются процессы им-

плантации и плацентации, что способствует развитию первичной плацентарной недостаточ-
ности. Кроме 

Особым феноменом при ВУИ является отсутствие параллелизма между тяжестью инфек-
ционного процесса у матери и осложнениями со стороны плода, что обусловлено тропизм

ей к эмбрион , обладающим высо
овожда ся разви

табол
Наступление беременн ет ической 

рессии. Поэтому подверж
оме того, при

но нным заб
чень велика. Кр ча вания, про
атентно (хрониче им, особо

кки), выя
орых не ти -пато

ганизмы, обнаружение которых не всегда вызывает активную тактику со стороны ле-
чащих врачей и терапия начинается уже при развитии осложнений беременности. 

О
етроспективный анализ особенностей течения беременности. 
Цель исследования 
Выявить особенности течения беременности у женщин, родивших детей с клини-

ческими проявлениями врожденной инфекции 
Материалы и методы 
Проведен ретроспективный анализ 55 историй развития новорожденных с различ-

ными проявлениями врожденной инфекции, родившихся в У ГОКБ за период 2010
и 55 историй родов и индивидуальных карт беременных их матерей, которые составили 
основную группу. В качестве группы сравнения были представлены 52 истории родов и 
индивидуальных

и отобра лошной выборки. Проанализированы рез та
омплексного об х и новорожде для выявления инико-

ых параллелей в парах
анных проведена с помощью ко

ебенок. Статис ая обработка п нны
е м
ских критериев. 
рной програм tistica» 6.0 с использова

ием параметрических и непараметри
Результаты и обсуждение 
Среди врожденной инфекцион атологии в 33 сл из 55 (60,0 ± ) была

иагностирована пнев  пневмонии с к тивитом наб алось в
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При культуральном исследовании отделяемого из зева и/или мокроты из интубаци-
онной трубки у детей с диагнозом пневмония положительные результаты (возбудитель в 
большом или умеренном количествах) получены у 24 из 42 новорожденных (57,1 ± 7,6 %) 
(таблица 1). 

Таблица 1 — Видовой состав микроорганизмов, выделенных культуральным методом 
из отделяемого зева и (или) из мокроты у новорожденных с пневмонией n(p ± sp, %) 

Возбудитель Абсолютное число % 
Эпидермальный стафилококк 7 29,2 ± 9,5 
Гемолитический стрептококк 6 25,0 ± 9,0 
Микстинфекция¹ 5 20,8 ± 8,5 
Кишечная палочка 3 12,5 ± 6,9 
Другие² 3 12,5 ± 6,9 
Всего 24 100 

Примечание: 1энтерококк в сочетании с кишечной палочкой, энтерококк с гемолитическим стреп-
тококком; 2грибы рода Candida, энтерококк, сапрофитный стафилококк — по 1 случаю. 

С целью выявления факторов риска ВУИ проведен анализ течения беременности, в 

Таблица 2 — ти течения б ти м  
(p ± sp,%) 

Диагноз пп п  

 
У остальных 18 новорожденных рост микроорганизмов не обнаружен, что, воз-

можно, обусловлено проведением антибактериальной терапии, вирусной либо анаэроб-
ной этиологией заболевания. 

частности, инфекционные осложнения гестационного периода, другая патология, влияю-
щая на состояние плода и адаптационные возможности новорожденного (таблица 2). 

 Особеннос еременнос  в исследуе ых группах сравнения n

Основная гру а (n = ) Гру 55 па сравнения (n = 52) p 
Кольпит/церви 0, 2цит 55 (100 ± 0 %)* 0 (38,5 ± 6,8 %) < 0,001 
Дисбиоз  121 (38,2 ± 6,6 %) 2 (23, ± 5,8 %1 ) 0,1 
Угрожающее пр  4 6 ) ерывание беременности 8 (14,6 ± ,8 %)  (11,5 ± 4,4 % 0,65 
ОРВИ, герпес простой 1типа 6 6 ) 16 29,1 ±  ( ,1 %)*  (11,5 ± 4,4 % 0,03 
Гестационный п ние
хронического  01 иелонефрит или обостре  11 (20,0 ± 5,4 %)* 2 (3,9 ± 2,7 %) 0,

Фетоплацентарная недостаточность (ФПН) 26 (47,3 ± 6,7 %)* 5 (9,6 ± 4,1%) < 0,001 
Преждевременные роды 22 (40,0 ± 6,6 %)* 2 (3,9 ± 2,7%) < 0,001 

* Статистически значимые различия с группой сравнения. 

Из таблицы 2 видно, что в основной группе у всех женщин был диагностирован коль-
пит либо цервицит, что было значимо чаще, чем в группе сравнения, где данная патология 
выявлена у 38,5 ± 6,8 % женщин. Кроме того, у женщин основной группы значимо чаще во 
время беременности наблюдались явления ОРВИ, обострения лабиального герпеса (у 29,1 ± 
6,1 % против 11,5 ± 4,4 % женщин, р = 0,03), острый или обострение хронического пиело-
нефрита (у 20,0 ± 5,4% против 3,9 ± 2,7 % пациенток, р = 0,01). Практически у половины па-
циенток основной группы была диагностирована ФПН, что достоверно превышало этот по-
казатель в группе сравнения (р < 0,001), при этом в 40 % случаев у женщин с ВУИ против 
3,9 % в группе сравнения роды заканчивались преждевременно (р < 0,001). 

Наблюдались некоторые различия в сроках развития патологических состояний 
половых путей (таблица 3). В основной группе кольпит, либо цервицит диагностирова-
лись в третьем триместре достоверно чаще, чем в первом (p = 0,0008) и втором (p = 
0,0018) триместрах беременности. При этом рецидивирующий кольпит наблюдался 
значимо реже, чем однократные случаи (p = 0,0001). 
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Что касается этиологии воспалительных заболеваний влагалища и шейки матки, то 
достоверно чаще в 67,3 % случаев определялся неспецифический возбудитель. Из спе-
цифических преобладали грибы рода Candida (13 случаев из 55, то есть 23,6 ± 5,7 %), 
трихомонады были выделены в 4 случаях (7,3 ± 3,5 %), уреаплазма в 1 случае (1,8 ± 1,8 %). 

Таблица 3 — Частота выявления воспалительных заболеваний влагалища и шейки матки и 
дисбиоза влагалища по триместрам беременности у женщин исследуемых групп n (p ± sp,%) 

Заболевание I триместр II триместр III триместр Течение 
с рецидивами

Основная группа n = 55 10 
(18,2 ± 5,2 %) 

11 
(20,0 ± 5,4 %) 

27 
(49,1 ± 6,7%)* 

7 
(12,7 ± 4,5 %) Кольпит/ 

цервицит Группа сравнения n = 20 6 
(30,0 ± 10,5 %)

9# 
(45,0 ± 11,4 %)

3 
(15,0 ± 8,2%) 

2 
(10,0 ± 6,9 %) 

Основная группа n = 21 11** 
(52,4 ± 11,2 %)

7** 
(33,3 ± 10,5 %)

1 
(4,8 ± 4,8 %) 

2 
(9,5 ± 6,6 %) Дисбиоз 

влагалища Группа сравнения n = 12 2 
(16,7 ± 11,2 %)

6 
(50,0 ± 15,1 %)

4 
(33,3 ± 14,2 %) 0 

* Статистически значимые различия с I и II триместрами, рецидивирующим течением; ** статисти-
чески

ие возбудители, выявлен-

группе недонашивание беременности н значимо чаще, чем в группе сравнения 
(у 40

 ± 10,5 %) 

иагностированной в основной группе ФПН у 9 пациенток (34,6 ± 9,3 %) 
выявлен синдром задержки роста плода (СЗРП). При этом СЗРП первой степени на-

 ± 7,9 %), второй — в 3 случая (11,5 ± 6,4 %), второй-

агностир нсации. 
У 11 из 26 (42,3 о 30 недель, у 7 
(26,9 ± 8,9 %) — н  недель, в то вре-
мя как в группе сравнения все 5 случа остированы после 35 недель. 

Из др рогресси-
рующая от  ± 2,5 %), 
ИЦН — в 7 ппе кон-
троля таких 

 значимые различия с I и II триместрами, рецидивирующим течением; # статистически значимое 
различие с основной группой I триместр (р=0,03). 

 

В группе сравнения так же преобладали неспецифическ
ные в 18 случаях из 20 (90,0 ± 6,9 %). Из специфических возбудителей были диагности-
рованы в 2 случаях грибы рода Candida (10,0 ± 6,9 %). 

В отличие от воспалительных заболеваний в основной группе, дисбиоз достовер-
нее чаще отмечался в первом и во втором триместре, чем в третьем (p1=0,0017 и 
p2=0,026, соответственно) и чаще однократно, чем рецидивирующее течение (p=0,005). 
Это может быть связано с развитием в дальнейшем на его фоне изменений, характер-
ных для воспалительного процесса. Развитие дисбиоза может быть следствием анти-
бактериальной терапии кольпита без восстановления нормальной микрофлоры влага-
лища. При этом в группе сравнения более 80 %случаев дисбиоза приходилось на вто-
рой и третий триместр, не было случаев рецидива нарушения микроценоза влагалища. 

Угроза прерывания беременности примерно с одинаковой частотой наблюдалась у 
пациенток основной группы и группы сравнения (у 14,6 ± 4,8 % и 11,5 ± 4,4 % соответст-
венно), по триместром какой либо зависимости выявлено не было. Однако в основной 

аблюдалось 
,0 ± 6,6 % против 3,9 ± 2,7 % пациенток, р < 0,001). Анализ сроков преждевременных 

родов показал отсутствие статистически значимых отличий. В то же время в 8 (36,4
случаях, развитию родовой деятельности предшествовал разрыв плодных оболочек, в группе 
сравнения преждевременное излитие вод наблюдалось у 4 из 52 женщин (7,7 ± 3,7 %). 

Из 26 случаев д

блюдался в 5 случаях из 26 (12,2
третьей — 1 случай (3,9 ± 3,9 %). В остальных 17 случаях ФПН в основной группе и 
5 случая ла ди-х ФПН в группе сравнения при кардиотокографии и допплерометрии бы

ована хроническая внутриматочная гипоксия плода в стадии компе
± 9,9 %) пациенток с ВУИ признаки ФПН выявлены д
а сроках 31–35 недель, и у 8 (26,9 ± 8,9 %) после 35

ев ФПН диагн
угих осложнений беременности в основной группе наблюдались: п
слойка нормально ра  2 случаях из 55 (3,6сположенной плаценты — в
случаях (12,7 ± 4,5 %), многоводие у 3 женщин (5,5 ± 3,1 %). В гру
случаев отмечено не было. 
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Выводы 
1. Наиболее час  пневмония, наблю-

даемая путей 
выделяется культура услов

АСТИ 

Учреждение образования 

тери ональных схем химиотерапии и оценке их эффективности. 

 ди-
агно

с использованием 
плот

тым проявлением ВУИ является врожденная
 в 76 % случаев. У 57,1 % новорожденных с пневмонией из дыхательных 

но-патогенных микроорганизмов. 
2. Факторами риска ВУИ являются дисбиоз влагалища с первого триместра, неспе-

цифический кольпит и (или) цервицит, особенно в третьем триместре, накануне родов 
(р<0,001). Особую опасность для реализации ВУИ представляют острые вирусные ин-
фекции (р=0,03) и обострения очагов хронической инфекции (р=0,01). 

3. Течение беременности у женщин с ВУИ в 46 % случаев осложняется фетопла-
центарной недостаточностью (р<0,001), развивающейся нередко уже с периода плацен-
тации и в 40 % случаев заканчивается преждевременными родами (р<0,001), что само 
по себе усугубляет тяжесть состояния новорожденного. 

4. Динамическое наблюдение за состоянием микрофлоры половых путей беремен-
ной и адекватная и своевременная коррекция нарушений, санация очагов хронической 
инфекции, профилактика вирусной инфекции, профилактика ФПН и невынашивания 
является обязательным условием ведение беременных группы риска по развитию ВУИ. 
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УДК 616-002.5-073:681.5(476.2) 
ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АВТОМАТИЗИРОВАННОЙ СИСТЕМЫ ВАСТЕС MGIT-960 

В ДИАГНОСТИКЕ ТУБЕРКУЛЕЗА В ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛ

Борисенко Т. Д., Михасёв М. Н., Шевцова А. В., 
Шаршакова Т. М., Тарасюк И. В., Суркова Л. К. 

Учреждение 
«Гомельская областная туберкулезная клиническая больница» 

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

Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Бактериологическое исследование является одним из основных методов диагности-
ки и дифференциальной диагностики туберкулеза, играет основную роль в выявлении бак-

овыделения, выборе раци
В 2010 г. в Гомельской области закончена реструктуризация бактериологических 

лабораторий в противотуберкулезных учреждениях и организация центров микроскопии на 
базе организаций общелечебной сети. В результате создана трехуровневая система лабора-
торной службы, четко регламентированы задачи и функции каждого уровня лабораторий. За 
последние годы лаборатории, диагностирующие туберкулез, оснащены современным обо-
рудованием, включая автоматизированные системы для ускоренной бактериологической

стики возбудителя туберкулеза BACTEC MGIT-960 (Becton Dickinson, США). 
В связи с тем, что традиционное бактериологическое исследование 
ных яичных сред является довольно продолжительным и не позволяет во всех случаях 
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активного туберкулезного воспаления выявить микобактерии туберкулеза (МБТ) из диагно-
стического материала, в последнее время получили развитие современные высокочувстви-
тельные методы бактериологической диагностики туберкулеза [1]. В первую очередь, к ним 
относятся автоматизированные системы с использованием жидких сред. Применение таких 
систем, как BACTEC MGIT-960 (Becton Dickinson, США) или BacT/Alert 3D (BioMerieux, 
Франция) — сокращает сроки диагностики туберкулеза в 2–3 раза и увеличивает высевае-
мость на 15–20 % по сравнению с традиционными методами, что позволяет быстрее поста-
вить диагноз туберкулеза и изолировать бактериовыделителя, своевременно назначать 
адек

меньшить общебольничные затраты на лечение пациента [2]. 
стема автоматизированной детекции микобактерий 

BAC

ниче

бактериологической лаборатории У «ГОТКБ». В осно-

 од-
новременный (и ей е
венштейна-Йен ую (Mid ACTEC MGIT-960) . 

де работы исследован 691  для оценки высевае 9 проб 
д ия лекарственной чувствите  образец мокроты. 

ие микобактерий проводили  методом на  пита-
тельной среде Левенштейна-Йенсена и жидкой среде Middlebrook c использованием ав-
тома

т-
ные среды и N-ацетил-L-цистеин-NaOH при посеве на жидкую среду 
Mid

ованной системы BACTEC MGIT-960. 

 тот же день или с разницей в одни сутки. 

ватные схемы химиотерапии, снизить частоту формирования лекарственной устойчи-
вости МБТ, у

В Гомельской области си
TEC MGIT-960 закуплена за средства местного бюджета и введена в эксплуатацию 

в бактериологической лаборатории учреждения «Гомельская областная туберкулезная кли-
ская больница» (У «ГОТКБ») в мае 2009 г. Среднегодовая нагрузка на аппарат состав-

ляет в среднем 2 тыс. посевов на МБТ и 500 определений лекарственной чувствительности. 
Цель исследования 
Оценить клинические и экономические преимущества использования системы ав-

томатизированной детекции микобактерий BACTEC MGIT-960 перед классическими ме-
тодами бактериологической диагностики туберкулеза на плотных питательных средах. 

Основной задачей исследования была сравнительная оценка высеваемости МБТ, дли-
тельности микробиологического исследования, результатов определения лекарственной 
чувствительности МБТ к противотуберкулезным препаратам (ПТП), контаминации проб на 
плотной и жидкой питательных средах, на плотной среде Левенштейна-Йенсена и на жид-
кой среде Middlebrook с использованием автоматизированной системы BACTEC MGIT-960. 

Материалы и методы 
Работа проводилась на базе 

ву работы положены результаты лабораторных исследований мокроты от больных с 
туберкулезом или подозрением на туберкулез легких, направленной в бактериологиче-
скую лабораторию в течение 2010 года. Основным критерием отбора проб являлся

ли с разниц  в 1 сутки) посев полученного мат риала на плотную (Ле-
сена) и жидк dlebrook в системе B среды

Всего в хо
н

(622 проб мости и 6
ля определе

ен
льности)

Выдел  культуральным  плотной

тизированной системы ВАСТЕС MGIT-960. Для обработки биологического мате-
риала использовали натрий фосфорнокислый трехзамещенный — при посеве на пло

 питательные 
dlebrook. Для определения лекарственной чувствительности штаммов МБТ к про-

тивотуберкулезным препаратам использовался метод абсолютных концентраций на 
среде Левенштейна-Йенсена и модифицированный метод пропорций на жидкой среде с 
использованием автоматизир

Для обработки результатов исследований использовались методы описательной 
статистики. 

Результаты исследования 
Для исследования высеваемости были отобраны 622 пробы мокроты. Данные пробы пар-

но высевались на плотную и жидкую среду в один и
Получены следующие результаты: из 622 исследованных проб мокроты по данным 

BACTEC MGIT-960 было выдано 379 положительных результатов и 245 отрицатель-
ных; из 622 исследованных проб мокроты по данным посевов на плотную питательную 
среду было выдано 295 положительных и 327 отрицательных результатов. 
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Средняя продолжительность одного исследования на плотной среде составила 38 ± 
4,2 дней, на жидкой среде MGIT в системе BACTEC — 16 ± 2,5 дней. Отрицательный ответ 
выдавался на плотной среде через 70 дней, на жидкой среде в системе BACTEC через 42 дня. 

Для анализа определения лекарственной чувствительности к противотуберкулез-
ным

Табл

 препаратам первого ряда было отобрано 69 проб. Это парные пробы (мокрота от 
одного больного одновременно засевалась на плотную и жидкую питательную среду). 
Затем был проведен анализ совпадения результатов высеваемости на обеих средах. Ре-
зультаты отражены в таблице 1. 

ица 1 —Совпадение результатов определения лекарственной чувствительности на 
BACTEC MGIT-960 и на плотной среде в сравнении с международным стандартом 

ПТП Количество 
исследований 

Совпадения результатов на плотной среде 
и BACTEC MGIT-960 Международный стандарт 

Изониазид 69 60 (87 %) 86–100 % 
Стрептомицин 69 62 (90 %) 82–100 % 
Рифампицин 57 49 (86 %) 73–98 % 
Этамбутол 69 48 (70 %) 59–93 % 

 
Был исследован процент контаминации проб за 2010 г. Получены следующие результаты: 

на ж нтаминировано 8 % проб, на плотной идкой среде ко среде контаминировано 5 % проб. 

и по международному стандарту. Международный 
стан

Можно сделать вывод, что BACTEC MGIT-960 мож-
но и , 
поскольку его результаты являются ве ерными. 

-Йенсена. Это связано с тем, что жидкая среда обладает луч-

мен

0 является наличие стандартизо-

та на автоматизированной системе обеспечивает высокий уровень безопасности медицин-
е одноразовых, небьющихся, герметично закрывающихся 

льно 
сниж в. 

ва-
ний. Так, по цена ила 25 тыс. бел. 

Обсуждение 
Полученные результаты позволяют говорить о том, что культивирование МБТ при 

помощи BACTEC MGIT-960 является более чувствительным методом по сравнению с 
культивированием на плотной среде, поскольку дает большее количество положитель-
ных результатов — на 14 %. 

При изучении длительности микробиологического исследования на жидкой и 
плотной средах установлено, что время детекции микобактерий с использованием 
BACTEC MGIT-960 занимает в 2,4 раза меньше времени, чем аналогичное исследова-
ние на плотной питательной среде. Это имеет немаловажное значение при постановке 
диагноза и для своевременного начала лечения. 

Совпадения результатов определения лекарственной чувствительности на BACTEC 
MGIT-960 и традиционным методом составили для изониазида 87 %, для стрептомици-
на — 90 %, для рифампицина — 86 %, для этамбутола — 70 %. Полученные результаты 
не превышают пределов вариаци

дарт является индикатором качества определения лекарственной устойчивости 
МБТ на BACTEC MGIT 960 [3, 4]. 

спользовать в качестве диагностического теста на чувствительность МБТ к ПТП
сьма достов

Установлено, что жидкая среда Middlebrook контаминируется чаще плотной яич-
ной среды Левенштейна
шими культуральными свойствами по сравнению с плотной средой. Но это одновре-

но является и ее недостатком, поскольку диагностические пробы чаще являются 
непригодными для исследования в связи с их загрязнением посторонней микрофлорой. 

Преимуществом использования BACTEC MGIT-96
ванных методик, реактивов, внедренных систем контроля качества исследований [5]. Рабо-

ского персонала. Использовани
пробирок, работа в ламинарных шкафах II класса биологической безопасности значите

ают риск не только заражения персонала, но и перекрестной контаминации образцо
Недостатком автоматизированной системы является высокая стоимость исследо

м 2010 года, стоимость одного посева на МБТ состав
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руб, стоимость оп нных микобакте-
рий к ПТП для одного пациента — 97

Заклю
1. Резу -

ности к ПТП вимы с ре-
зультатами, полученными методов бактериологиче-
ской диагностики туб

2. встви-
тельности микобактерий к EC MGIT-960 и методом 
абсолютных концентраций на среде Левенштейна-Йенсена позволяет рассматривать их 
как 

ения персонала и пере-
крес

овиях / Л. К. Сур-

И 

стная туберкулезная клиническая больница» 

ределения лекарственной чувствительности выделе
 тыс. бел. руб. 

чение 
льтаты детекции м  лекарственной чувствительикобактерий и определения

, полученные с использованием BACTEC MGIT-960, сопоста
 с использованием традиционных 

еркулеза. 
Высокая степень совпадения результатов определения лекарственной чу

 препаратам первого ряда на BACT

взаимозаменяемые. Предпочтение следует отдавать автоматизированному методу 
как более объективному, стандартизованному и быстрому. 

3. Сокращение сроков бактериологической диагностики туберкулеза в 2,4 раза и 
увеличение высеваемости на 14 % при использовании BACTEC MGIT-960 позволяет 
быстрее поставить диагноз, изолировать бактериовыделителя, своевременно назначить 
адекватные схемы химиотерапии. 

4. Использование BACTEC MGIT-960 снижает риск зараж
тной контаминации образцов. 
5. Недостаток системы BACTEC MGIT-960 — высокая стоимость исследований. 
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УДК 616-078-093-/098(476.2) 
ПРОБЛЕМЫ ВЫДЕЛЕНИЯ НЕТУБЕРКУЛЕЗНЫХ МИКОБАКТЕРИЙ 
И ДИАГНОСТИКИ МИКОБАКТЕРИОЗОВ В ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТ

Борисенко Т. Д., Михасёв М. Н., Ширяев А. С., 
Шаршакова Т. М., Тарасюк И. В., Суркова Л. К. 

Учреждение 
а«Гомельская обл
Учреждение образования 

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

Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Кроме микобактерий туберкулезного комплекса, к которым относится M. tuberculosis, 
изве устна большая группа нетуберк лезных микобактерий (НТМБ), являющихся возбу-
дителями микобактериозов. Многочисленные виды НТМБ живут в окружающей среде, 
вызывая заболевания у птиц и животных. Некоторые НТМБ потенциально патогенны 
для человека. Человек и животные могут заражаться при контакте с водой (в частности, 
с аэрозолями, образующимися над почвой, естественными и исскуственными водоема-
ми), при употреблении воды и пищи, содержащей НТМБ [1, 2]. 
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В последние годы число больных микобактериозами в мире увеличилось в десятки 
раз. Это связано, прежде всего, с резким увеличением числа иммунокомпрометированных 
лиц (ВИЧ-инфицированные, больные, получающие иммуносупрессивную терапию), паци-
ентов с хроническими заболеваниями легких. Учащение случаев микобактериоза связано 
также с улучшением бактериологической диагностики благодаря использованию новых, 
более совершенных методов выделения и идентификации возбудителей [2, 3]. 

о-
го ко  для своевременного проведения мероприятий 
по п

 
к не

и лабораторной диагностики 
мик

иологиче-
ской

 

ями 
легк  старшей возрастной группы 55 лет и старше было 7 человек, 40–55 
лет 

В настоящее время перед бактериологическими лабораториями Республики Беларусь 
стоят важные задачи по раннему выявлению и идентификации микобактерий туберкулезн

мплекса (МБТ) и НТМБ. Это необходимо
редотвращению распространения инфекции и назначения адекватной терапии, так как 

по клинико-рентгенологическим признакам эти заболевания зачастую схожи, а лекарствен-
ная устойчивость НТМБ к большинству противотуберкулезных препаратов (ПТП) приводит

эффективности проводимого лечения и развитию деструктивных процессов легких и 
диссеминированных процессов [4]. Реальная ситуация с распространением НТМБ и их зна-
чением в патологии в республике в целом и в отдельных регионах остаётся неясной. 

Цель исследования 
Определить распространенность НТМБ в Гомельской области, оценить патоген-

ность выделенных культур НТМБ, изучить возможност
обактериозов в регионе. 
Материалы и методы 
Проанализированы результаты выделения и идентификации НТМБ в бактер
 лаборатории учреждения «Гомельская областная туберкулезная клиническая больни-

ца» (У «ГОТКБ») за 2010 г. Выделение микобактерий проводили культуральным методом 
на плотных питательных средах Левенштейна-Йенсена и Финна-II и жидкой среде 
Middlebrook c использованием автоматизированной системы ВАСТЕС MGIT-960. Для об-
работки биологического материала использовали натрий фосфорнокислый трехзамещен-
ный — при посеве на плотные питательные среды и N-ацетил-L-цистеин-NaOH при посеве 
на жидкую среду Middlebrook с параллельным посевом на среду Левенштейна-Йенсена. 

Для дифференциации МБТ и НТМБ использовали следующий комплекс тестов: 
ниациновый тест, нитратредуктазный тест, полуколичественный тест каталазной ак-
тивности, термостабильность каталазы, рост на среде с 5 % хлоридом натрия, рост на 
среде с салициловокислым натрием (1 мг/мл), скорость роста на питательных средах, 
пигментообразование, наличие cord-фактора, морфология колоний, рост при 22°С, 
37°С, 45°С. Проводилась молекулярно-генетическая идентификация части выделенных 
культур в Национальной референс-лаборатории РНПЦ «Фтизиатрии и пульмонологии»
методом ПЦР в сочетании с блот-гибридизацией с использованием наборов GenoType 
Mycobacterium CM (Hain-test, Life Science), производства Германия. Лекарственную 
чувствительность к ПТП определяли на плотной питательной среде Левенштейна-
Йенсена методом абсолютных концентраций. 

Проводился ретроспективный анализ медицинских карт стационарных больных. Для 
обработки результатов исследований использовались методы описательной статистики. 

Результаты исследования 
За исследуемый период в бактериологической лаборатории УГОТКБ выделено 

5128 культур микобактерий, из них к M. tuberculosis complex отнесено 5100 культур, к 
НТМБ — 28 культур, что составило 0,55 % от общего количества выделенных микобактерий. 

Культуры НТМБ были выделены от 15 больных с воспалительными заболевани
их. Пациентов
— 5 человек, 30–40 лет — 2 человека, 18 лет и младше — 1 человек. Среди выде-

ленных культур НТМБ 5 относились к быстрорастущим, среди них M. fortuitum — 3, 
M.phlei — 2. Медленнорастущие НТМБ были выделены в количестве 23 культур, из 
них M. gordonae — 5, M. avium — 9, M.intracellulare — 9. 
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При сравнении результатов видовой идентификации микобактерий, проведенной с 
помощью классических биохимических и культуральных тестов с результатами ПЦР-
иден

 N-ацетил-L-цистеин-NaOH, 
9 ку

не имели ВИЧ-
инф й в стадии СПИД, умерший от диссеминирован-
ной 

гких: ин-
фил

обычно

тификации было получено практически полное совпадение результатов. 
12 из 28 выделенных культур были выделены на плотной питательной среде из биологи-

ческого материала, подвергшегося классической обработке натрием фосфорнокислым трех-
замещенным, 7 культур — на плотной среде при обработке

льтур — на жидкой среде при обработке N-ацетил-L-цистеин-NaOH (в системе ВАСТЕС). 
Культуры НТМБ выделены однократно у 4 больных, многократно — у 11 больных 

(причем одного и того же вида). Смешанные культуры выделены из мокроты 3 больных — 
M. avium + M. tuberculosis, M. fortuitum+ M. tuberculosis, M. intracellulare + M. 
tuberculosis. 93 % пациентов, выделяющих НТМБ (15 человек) 

екции, 1 пациент с ВИЧ-инфекцие
микобактериальной инфекции, выделял M. avium. 
При определении чувствительности к ПТП методом абсолютных концентраций к изо-

ниазиду было устойчиво 86 % культур НТМБ, к стрептомицину, рифампицину, этамбуто-
лу — 86 %, к ПАСК — 83 %, к канамицину и амикацину — 64 %, к офлоксацину — 50 %. 

До проведения видовой идентификации выделенных культур микобактерий у 2 па-
циентов был выставлен диагноз туберкулеза бронхов, в связи с выделением кислото-
устойчивых микобактерий и отсутствием какой-либо клинико-рентгенологической 
симптоматики. 13 пациентов лечились от различных форм туберкулеза ле

ьтративных, очаговых, диссеминированных. У 11 пациентов бактериологическое 
обследование было проведено по поводу впервые выявленного туберкулеза легких или 
рецидива, у 4 пациентов — по поводу неудачи в лечении или в связи с назначением по-
вторного курса лечения ПТП. После установления видовой принадлежности выделен-
ных культур и консультации в РНПЦ «Пульмонологии и фтизиатрии» диагноз туберку-
лёза остался у 4 пациентов, 7 больным выставлен диагноз микобактериоза, в 3 случаях 
выставлен двойной диагноз туберкулёз и микобактериоз, в 1 случае — пневмония.  

Обсуждение 
Выделение НТМБ из патологического материала не свидетельствует о безусловной 

этиологической значимости этих микроорганизмов, как при выявлении классических 
МБТ. С целью определения этиологического значения выделенной культуры требуется 
тщательный клинический разбор пациента. Выделение культуры НТМБ может проис-
ходить по следующим причинам: 

1. Случайное загрязнение диагностического материала НТМБ из окружающей сре-
ды, например, при использовании недостаточно продезинфицированных медицинских 
инструментов (M.fortuitum), водопроводной воды (M.gordonae). В этих случаях выде-
ление НТМБ следует расценивать как контаминацию [1, 2]. 

2. Носительство НТМБ. Представляется как состояние, когда НТМБ выявляются из 
диагностического материала бактериоскопическим или культуральным методом, но у 
человека отсутствуют признаки заболевания. Бактерионосительство рассматривается 
как первая брешь в реактивности макроорганизма, когда инфекционный процесс воз-
никает и протекает бессимптомно на доклиническом уровне [1, 2, 5]. 

3. Заболевание микобактериозом. 
В связи с тем, что выделение НТМБ из патологического материала не всегда отражает 

их этиологическую значимость, для оценки клинического значения микроорганизмов необ-
ходимо знать критерии постановки диагноза микобактериоза. Различные авторы предлагают 
разные критерии диагностики [1, 2], в основе большинства из них положен принцип много-
кратного массивного выделения одного и того же вида НТМБ (однократное выделение из 

 стерильных биологических жидкостей), отсутствие у пациента МБТ, наличие соот-
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ветствующих клинических и рентгенологических симптомов заболевания, клиническое про-
грессирование заболевания на фоне интенсивной противотуберкулезной терапии. 

Обращает на себя внимание значительное увеличение выделения НТМБ среди па-
циентов в Гомельской области. По данным годовых отчетов до 2009 года НТМБ не вы-
делялись вообще либо выделялись в количестве не более 1–2 культур в год. За 2009 год 
выд льтур НТМБ, в течение 2010 года — 28 культур. Ввод в действие в мае 2009 
года

особствовал резкому уве-
личе

Кроме того, жидкая питательная среда 
Mid

 НТМБ и на 
плот

ност

язано с 
тем, что пациенты с ВИЧ, находясь в п высоким уровнем инфицированности 
насе именно туберкулезными микобактериями, 
как 

о и старшего возраста с предшествующими дест-

льных составила 86 %. 
Проблемой является отсутствие настороженности у лечащих врачей в отношении ми-

 случаях диагноз был выставлен только благодаря выделению куль-
тур НТМБ. Д оза, неясно, 
в каких от  чей счет 
должны приобретать оящие антибиотики 
широкого спектра действия, к ать от 6 месяцев до 2 лет. 

Выводы 
1. Увеличение го материала па-

циентов в Гомельс ой службой зада-
чу быстрой и

2. Необходимо МБ с помо-
щью системы ВАСТЕС, что  НТМБ и значительно 
сокр

противотуберкулезных учреждений областного уровня 
сист

елено 5 ку
 в бактериологической лаборатории УГОТКБ автоматизированной системы детекции 

микобактерий BACTEC MGIT 960 с использованием щадящих методов предпосевной об-
работки материала при помощи N-ацетил-L-цистеин-NaOH сп

нию количества выделенных культур НТМБ. Классическая «жесткая» предпосевная 
обработка 10 % натрием фосфорнокислым трехзамещенным при посеве на плотные пита-
тельные среды снижает возможность выделения НТМБ, так как они более чувствительны 
к стандартному режиму экспозиции, чем МБТ. 

lbrook в системе ВАСТЕС является более селективной для роста НТМБ и позволяет 
увеличить высеваемость микобактерий из диагностического материала на 15–20 %. 

Выделение НТМБ на системе ВАСТЕС позволило повысить выделение
ных средах в связи с повышением настороженности врачей-бактериологов в плане 

микобактериозов, увеличением количества типируемых культур, расширением спектра 
биохимических и культуральных тестов видовой идентификации, появлением возмож-

и исследования видовой принадлежности выделенных культур при помощи моле-
кулярно-генетических методов в РНПЦ «Пульмонологии и фтизиатрии». 

Ожидаемо большая доля ВИЧ-инфицированных среди больных микобактериозами, 
соответствующая данным иностранных авторов [5], не подтвердилась. Это св

опуляции с 
ления МБТ, быстрее и легче заражаются 
более патогенными. В Гомельской области НТМБ чаще выделяются от социально 

адаптированных пациентов среднег
руктивными и обструктивными болезнями легких (хронические бронхиты, энфизема, 
бронхоэктазы, ХОБЛ), излеченных от туберкулеза, пациентов с новообразованиями. По 
данным анализа историй болезни доля таких бо

кобактериозов. Во всех
о сих пор нет четких критериев постановки диагноза микобактери

делениях должны лечиться больные, амбулаторно или стационарно, за
ся противотуберкулезные препараты и дорогост

оторые пациенты должны приним

 количества НТМБ, выделяемых из диагностическо
кой области риологическ, ставит перед фтизиобакте

 точной видовой идентификации микобактерий. 
 шире ой детекции использовать методы автоматическ

 позволяет повысить высеваемость
атить время получения результата посева диагностического материала, а, следова-

тельно, и сократить сроки идентификации МБ. 
3. Культуральный метод на плотных средах с последующей культуральной и био-

химической идентификацией сохраняет свою актуальность, но должен быть дополнен 
молекулярно-генетическими методами для быстроты и большей точности. 

4. Оснащение лабораторий 
емами ПЦР-анализа позволит ускорить постановку правильного диагноза и свое-

временно назначить лечение в соответствии с видовой принадлежностью возбудителя. 
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5. Очевидна необходимость разработки руководств, инструкций по применению с 
целью повышения уровня знаний врачей по диагностике и лечению заболеваний, вызы-
ваем

леза и

НИИ ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» 

 диагностики хелико-
бакт ия паци-
енто

ж-
дый

их отделов желудочно-кишечного 

 
, изменяющего цвет в присутствии уреазы, вырабаты-

ваемой микроорганизмом. Для этого в мещались 2 биоптата слизистой обо-
лочк

енной (скорость и интенсивность окрашивания) оценкой. Результаты регист-

му-Гимзе. 
По возрастным группам пациенты распределились следующим образом: 11–20 лет — 

лет — 61 (18,71 %), 41–50 лет — 
74 (22 6 %). 
Из них м

ых НТМБ, определения четких ориентиров в вопросах бактериологической и кли-
нической диагностики, тактики ведения и лечения больных микобактериозами. 
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2. Литвинов, В. И. Нетуберкулезные микобактерии / В. И. Литвинов, М. В. Макарова, М. А. Краснова. — М., 2008. 
3. Возможности и перспективы бактериологической диагностики микобактериоза / Т. Ф. Оттен [и др.] // Проблемы туберку-

 болезней легких. — 2004. — № 5. — С. 32–35. 
4. Деструктивные поражения легочной ткани, вызванные нетуберкулезными микобактериями Т. Ф. Оттен [и др.] // Пробле-

мы туберкулеза и болезней легких. — 2003. — № 9. — С. 16–19. 
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УДК 579.835:616–07 
ДИАГНОСТИКА ИНФЕКЦИИ HELICOBACTER PYLORI 

В ЭНДОСКОПИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕ
Борсук А. Д., Ольховик И. В., Малаева Е. Г. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека» 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

В связи с широкой распространенностью инфицирования Helicobacter pylori [1], а 
также с тем, что данный микроорганизм признан канцерогеном первого порядка, диаг-
ностика и лечение хеликобактериоза являются одними из важных задач гастроэнтеро-
логии [2]. Поэтому разработка алгоритмов ранней и достоверной

ериоза позволит улучшить результаты лечения и диспансерного наблюден
в с данной патологией [3].  
В настоящее время существует большое количество методов определения инфек-

ции Helicobacter pylori [4], однако ни один из них нельзя считать универсальным. Ка
 метод исследования имеет свои преимущества и недостатки, различия в чувстви-

тельности и специфичности.  
Нами была проведена сравнительная оценка результатов эндоскопических и гистоло-

гических заключений 326 пациентов с патологией верхн
тракта, обследованных в эндоскопическом отделении ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» в 2010 г. Па-
циентам проводилась эзофагогастродуоденоскопия с биопсией слизистой оболочки же-
лудка для экспресс-диагностики хеликобактериоза и гистологического исследования. 

Экспресс-диагностика проводилась с помощью уреазного теста, представляющего
собой водный раствор карбамида

 раствор по
и антрального отдела желудка с последующей качественной (изменение цвета) и 

количеств
рировались в протоколе эндоскопического осмотра. 

Гистологически определялось наличие бациллярных форм микроорганизма в пре-
паратах, окрашенных по Романовско

13 человек (3,99 %), 21–30 лет — 68 (20,86 %), 31–40 
,70 %), 51–60 лет — 75 (23,01 %), 61–70 лет — 26 (7,97 %), 71–80 лет — 9 (2,7

ужчин — 125 (38,34 %), женщин — 201 (61,66 %). 
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Из 326 пр льтат наблю-
дался в 18 нии гис-
тологических отри-
цательный — 

При про тов и гисто-
логических и х (69,63 %) 
несовпадени ные наблю-
дались в 129

На осно : 
1. Столь значительное ется как различной чувст-

вите  специфичностью использованных методов, так и, вероятно, субъектив-
ной 

м гастрите / 
В. Д. П в, А. В. Балабеков, С. З. Чуков // Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. — 2010. — № 2. — С. 8–12. 

Лабор

УДК

ивность проводимых профилактических про-

ловека. Показано, что без установления обратной связи между со-
д о пи  цепя е че т

оведенных быстрых уреазных тестов положительный резу
7 случаях (57,36 %), отрицательный — в 139 (42,64 %). При проведе

 исследований ался в 170 (52,15 %), положительный результат отмеч
) случаях. в 156 (47,85 %

ведении сравнительной оценки х быстрых уреазных тес данны
сследований совпадение результатов имели место в 227 случая
е — в 99 (30,37 % татов положитель). Из 227 совпавших резуль
 (56,83 %), отрицательные — в 98 случаях (43,17 %). 
вании вышеизл ующие выводыоженного нами были сделаны след

 расхождение результатов объясня
льностью и
оценкой полученных данных врачами-эндоскопистами и врачами-морфологами. 
2. Чтобы избежать получения ложноотрицательных или ложноположительных ре-

зультатов, для более точной диагностики наличия инфекции необходимо использовать 
как минимум два метода и результат считать положительным или отрицательным при 
совпадении показателей обоих методов исследования. 

3. Так как достоверность диагностики Helicobacter pylori имеет принципиальное 
значение, определяя выбор тактики лечения и наблюдения пациента, при получении 
противоречивых данных необходимо проведение дополнительных методов определе-
ния хеликобактериоза. 

ЛИТЕРАТУРА 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА АДЕКВАТНОСТИ ПОСТУПАЮЩЕГО 
В ОРГАНИЗМ ЙОДА ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ ПОТРЕБНОСТЯМ 

ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ГОМЕЛЬСКОЙ ОБЛАСТИ 
Бортновский В. Н., Зинович В. Н., Тулупова М. И., Лабуда А. А. 

Учреждение здравоохранения 
«Гомельский городской центр гигиены и эпидемиологии» 

Учреждение 
«Гомельский областной эндокринологический диспансер» 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Дефицит йода — природный феномен и может быть компенсирован. При этом, по-

ступление йода в организм, как и других микронутриентов, должно находиться в пре-
делах безопасных и адекватных уровней потребления [5]. Многолетний опыт зарубеж-
ных стран свидетельствует, что эффект
грамм устранения микронутриентной недостаточности обеспечивается, прежде всего, 
адекватностью вносимых корригирующих добавок микроэлементов физиологическим по-
требностям организма че
ержанием й да в щевых х и в организм ловека реши ь проблему ЙДЗ практи-
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ческ зможно. Возросшее п ние йода в п  населения й -
ных территорий соп ся ен тра ЙДЗ и тирео патологии среди 
лиц зрелого и ибол удо го аста [2]. контрол мое пост  
м ент  организм може азатьс сным и  избыточ  потребления йо-
д влечет за бой жество ико-со ьных и омическ роблем. 

 оценка адекватности физиологическим потребностям пото йода, 
п ающего организм детско аселен -восточного Полесья. 

тоды исследования 

 по-
а йодид-ион по 

апробиров пуляционных показателей 
й проводилась рии -
мого класте , 3]. В св то исполь с-
следований метод использовался рии Гомельской ти, полу-
ченные результат ь с показателям ия йода в парны трольных 
обра

 

и нево оступле ищевые цепи ододефицит
ровождает  расшир ием спек идной 

 на ее тр сп ноособ возр  Не ируе упление
икронутри а в т ок я опа з-за ного
а, что  со мно  мед циал экон их п

Цель 
Гигиеническая ка 

оступ в го н ия юго
Ме
Определение биологических показателей йодной обеспеченности производилась в 

контрольных группах детей младшего школьного возраста г. Мозыря и г. Наровля, 
проживающих в районах одной территориальной группы с равнозначным содержанием 
йода в природной среде. Обследовано 103 ребенка в возрасте 6–7 лет. Определение
казателей йодурии проводилось с использованием цветной реакции н

анной в ходе исследования методике. Оценка по
 на о в медианы йодуодурии сновании расчето  для каждого обследуе

ра и региона в целом [1 язи с тем, ч зуемый в процессе и
 впервые на террито облас
ы сверялис и содержан х кон

зцах мочи, определяемыми спектрофотометрическим церий-арсенитным методом 
согласно стандартам ВОЗ [4]. 

Результаты и обсуждения 
Анализ показателей йодурии в популяции детей младшего школьного возраста

г. Мозыря и г. Наровля свидетельствует об отсутствии йододефицита у населения юго-
восточного Полесья Беларуси. В подавляющем числе случаев показатели йодурии пре-
вышают возрастные нормы (таблица 1). 

Таблица 1 — Показатели йодурии у детей дошкольного и младшего школьного возрас-
та Полесского региона 

Йодурия, мкг/л 
Нас Число Возрастная еленный 

пункт Пол обсле- 
дованных 

среднее 
арифме- 
тическое 

медиана 
Стандартное 
отклонение, S норма, 

мкг/л 

Доверительный
интервал, Р 

м 34 251 200 64 120 22 г. Мозырь ж 21 305 300 20 120 9 
Всего  55 272 300 58 120 16 

м 24 191 200 45 90 19 г. Наровля ж 24 219 200 54 90 23 
Всего  48 209 200 51 90 15 
Итого  103 242 207 63 105 12 

 
Полученные лабораторные данные йодурии с использованием цветной реакции на 

йодид-ион входят в диапазон расчетных показателей йодурии и с высокой степенью 
достоверности отражают йодную обеспеченность организма человека (таблица 2). 

Таблица 2 — Показатели расчетных и лабораторных значений йодурии 
Расчетные показатели содержания йода при использовании 

йодированной соли Возраст 
в пищевых цепях, мкг/сут в моче, мкг/л 

Показатели йодурии, мкг/л 
(лабораторные данные) 

6 лет 302,6 ± 92,2 272,4 ± 83,0 209,0 
7 лет 330,2 ± 76,3 297,0 ± 87,5 272,0 
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Достоверность показателей йодурии (р < 0,05), полученные с использованием 
цветной реакции на йодид-ион, позволяет оценивать адекватность суммарного потока йода 
в пищевых цепях физиологическим потребностям человека и оптимизировать его поступ-
лени

 у 17 показа-
тели йодурии находились в диапазоне нижней границы нормы стандартной цветовой шкалы. 
У основной массы обследованных лиц показатели йодурии превышали возрастные нормы и 
отсутствовали показания к использованию витаминных комплексов, содержащих йод. 

Выявленная неравнозначность показателей йодурии в зависимости от возраста, по-
ла и зоны проживания позволяет провести биологическую оценку йодной обеспеченно-
сти обследованного населения при возросшем содержании йода в пищевых цепях.   

Превышения показателей йодурии у девочек и у мальчиков той же возрастной 
группы отражают сохраняющиеся физиологические особенности метаболизма йода в 
организме человека и при существующем йодном обеспечении, превышающем физио-
логические потребности в микроэлементе, наибольшую нагр ку на щитовидную желе-
зу испытыв

При оценке йодной обеспечен уемых населенных пунктов вы-
явле

ет 
йодн

е в организм в соответствии с возрастом, полом, функциональными нагрузками.  
В результате анализа показателей йодурии у лиц одной возрастной группы и уровня фи-

зических нагрузок, проживающих в г. Мозыре, из 55 обследованных лиц только

уз
ают лица женского пола. 

ности населения обслед
но, что уровень превышения возрастных норм йодурии неравнозначен в исследуемых 

кластерах и коррелирует со степенью урбанизации обследуемых населенных пунктов. 
Для определения корреляционной зависимости между показателями йодурии со 

степенью урбанизации населенных пунктов была произведена условная градация сте-
пеней урбанизации в соответствии с уровнем развития инфраструктуры населенных 
пунктов и характера питания населения (сельские населенные пункты, поселки город-
ского типа, районные и областные центры). 

Город Мозырь является крупным индустриальным центром и характер питания на-
селения соответствует характеру питания городских жителей, использующих в пита-
нии, преимущественно, продукты промышленного производства.  

Город Наровля по структуре является поселком городского типа и характер питания 
населения соответствует характеру питания сельских жителей, использующих продукты 
питания, производимые в домашних хозяйствах, что значительно снижает поступление 
йода в пищевые цепи в силу йододефицитности природной среды обследуемого региона. 

Для оценки йодной обеспеченности городского и сельского населения на совре-
менном этапе нами был проведен сравнительный анализ показателей йодурии город-
ского и сельского населения региона. 

ено, что йодная обеспеченность городского населения значительно превышаУстановл
ую обеспеченность сельских жителей и находится в прямой корреляционной зависимо-

сти от степени урбанизации населенных пунктов (г = 0,73; р = 2,7), (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 — Йодная обеспеченность детей младшего школьного возраста 

г. Мозыря и г. Наровли 

Для оценки влияния йодированной соли на йодную обеспеченность населения в 
динамике проведен сравнительный анализ показателей йодурии у городского и сель-
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ского населения, с ретроспективными ченными в 1997 г. Полученные в 

методом массового использования йодированной соли. 
ону отмечается значительный рост йодной обеспеченности жите-

 цепях 
отдельных возра

Выявленный ди рганизме человека 
обуславливает нестабильность экосис ывает неоднозначное влияние на ти-
реоидную систему населения и логии щитовидной железы. 

Выводы
1. В результате прове  доказана эффективность 

проводимой регионе программы ости методом массо-
вого вания йодированной соли. На современном этапе население юго-
вост

суммарного потока йода достижима при динамичном кон-
потоком йода, поступающим 

с йо

в; ТГМА. — 

аствует в регуляции важных физиологических про-

 данными, полу
результате анализа данные свидетельствуют, что в период 1997–2006 гг. использование 
йодированной соли производства ОАО «Мозырьсоль» значительно увеличило содержа-
ние йода в пищевых цепях и улучшило йодную обеспеченность населения юго-
восточного Полесья. Показатели экскреции йода с мочой у детей и подростков с 80 мкг/л 
в 1997 г. возросли у детей младшего школьного возраста до 207,44 мкг/л в 2008 г. 

Динамика йодной обеспеченности населения, в период 1997–2008 гг. свидетельст-
вует об эффективности проводимой программы устранения йодной недостаточности 

В целом по реги
лей региона и превышение физиологических норм содержания йода в пищевых

стных групп.  
сбаланс экзогенного йода в пищевых цепях и в о

темы, что оказ
 спектр йододефицитной пато

 
денного исследования достоверно

 устранения йодной недостаточн в 
 использо
очного Полесья Беларуси не испытывает дефицита йода в питании.  
2. Показатели йодурии обследованных лиц свидетельствуют о значительно воз-

росшей йодной обеспеченности населения, часть из которого испытывает воздействие 
избыточного или резко возросшего содержания йода в пищевых цепях.  

3. Дальнейшее использование йодированной соли требует оптимизации его содержания в 
пищевых цепях населения с учетом возрастных особенностей, функциональных нагрузок и 
зоны проживания. Оптимизация 
троле показателей среднедушевого потребления, управляемости 

дированной солью, широком использовании доступных методов определения концентра-
ции йода в индивидуальных пробах мочи и при популяционных обследованиях, определении 
необходимого объема вносимых корригирующих добавок в территориальных группах и ре-
шении вопроса целесообразности использования йодсодержащих препаратов. 
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Введение 
Исследования последних лет показали, что оксид азота (NO), являясь медиатором 

межклеточного взаимодействия, уч
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цесс

ее 
90 %  легкие. Факторами, определяю-
щим

ах дыха-
тель

жения ресни-
чек 

н-
фекц

ми NOS, 
выст

стрикции, получены 
в эк

зальный сосудистый тонус и препятствует 
гипо

ов, таких как формирование базального тонуса сосудов, передача нервного им-
пульса, проницаемость сосудистой стенки, иммунологическая защита. С тех пор как в 
1991 г. впервые было описано присутствие NO в выдыхаемом воздухе, активно изуча-
ется роль NO как медиатора дыхательной системы и исследуются его функции в пато-
генезе заболеваний легких [1]. 

Локализация продукции NO в дыхательной системе 
Большая часть выдыхаемого NO у здоровых лиц продуцируется в верхних дыха-

тельных путях. При этом в полости носа и параназальных синусах образуется бол
 NO, 50–70 % его аутоингалируется и попадает в
и количество NO в выдыхаемом воздухе, является активность NO продукции раз-

личными клетками дыхательных путей и паренхимы легких, диффузия NO в капилляр-
ный кровоток, альвеолярная вентиляция, а также пол, возраст и масса тела [2]. 

Оксид азота образуется из L-аргинина при участии фермента NO-синтазы (NOS), 
существующего в трех изоформах: конститутивная нейрональная (nNOS), конститу-
тивная эндотелиальная (eNOS) и индуцибельная (iNOS). С помощью иммуногистохи-
мических методов выявлено, что в респираторном тракте представлены все три типа 
NOS. Нервные волокна, содержащие nNOS, присутствуют в гладких мышц

ных путей, где оксид азота является основным медиатором их релаксации. Обна-
ружено также наличие подобных волокон вблизи подслизистых желез дыхательных пу-
тей. Экспрессия eNOS обнаружена в эндотелиальных клетках сосудов легких, а также в 
альвеолоцитах второго типа, клетках эпителия бронхов, слизистой оболочки носа. 
Ультраструктурные исследования выявили, что eNOS локализована вблизи цилиарных 
микротрубочек, что указывает на возможное ее участие в регуляции дви

[3]. Экспрессия iNOS в дыхательной системе была выявлена в альвеолоцитах вто-
рого типа, фибробластах, гладкомышечных клетках дыхательных путей и сосудов, эпи-
телиальных и эндотелиальных клетках, нейтрофилах, тучных клетках. Стимулы, при-
водящие к активации iNOS в данных клетках различны, включают эндогенные 
хемокины и цитокины, а также экзогенные факторы: бактериальные и вирусные и

ии, аллергены и другие [1, 2]. 
Источником NO в выдыхаемом воздухе, в основном, являются эпителиальные клет-

ки дыхательных путей, в которых помимо конститутивных NOS при воспалении экс-
прессируется iNOS, иногда на порядок увеличивающая продукцию NO. При этом содер-
жание метаболитов NO в выдыхаемом воздухе может отражать степень активности пато-
логического процесса. Оксид азота, продуцируемый конститутивными изоформа

упает в качестве модулятора тонуса бронхов, в то время как NO, генерируемый 
iNOS, по-видимому, является провоспалительным медиатором с иммуномодуляторным 
действием. Экспрессия iNOS в легких снижается под влиянием глюкокортикоидов [2]. 

Функции оксида азота в дыхательной системе 
Оксид азота учувствует в регуляции тонуса бронхов. Данные, позволяющие рас-

сматривать NO в качестве медиатора, препятствующего бронхокон
спериментах in vivo и на моделях изолированных трахеи и бронхов. Так, установ-

лено, что использование ингибиторов NOS приводит к усилению бронхоконстрикции, 
вызванной внутривенным введением гистамина, ингаляцией аллергенов у сенсибили-
зированных животных. Вирус-индуцированная гиперреактивность дыхательных путей 
блокируется низкими дозами вдыхаемого L-аргинина. При этом в регуляции реактив-
ности бронхов главную роль играет оксид азота, продуцируемый eNOS [1, 3]. 

Оксид азота участвует также в регуляции тонуса сосудов легких. Высвобождение 
NO из эндотелиальных клеток регулирует ба

ксической вазоконстрикции. Выявлено, что внутривенное введение ингибитора 
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NOS NG-монометил-L-аргинина (L-NMMA) приводит к повышению резистентности 
сосудов легких. Установлено также, что у пациентов с первичной легочной гипертензи-
ей снижена экспрессия эндотелием конститутивной изоформы eNOS [4].  

При изучении роли эндогенно продуцируемого NO в регуляции сосудистой проницае-
мости были получены противоречивые данные. В экспериментах in vivo показано, что инги-
биторы NOS подавляют транссудацию плазмы в дыхательных путях, вызванную лейкотрие-
ном D4, гистамином, ингаляцией аллергенов, введением липополисахарида. Однако, в фи-
зиологических условиях применение ингибиторов увеличивало транссудацию плазмы [3]. 

Получены данные, свидетельствующие о стимулирующем эффекте эндогенного 
NO на секреторную активность подслизистых желез дыхательных путей. Так, исполь-
зова оров NOS приводит к снижению метахолин- и брадикинин-
инду

Предполагают, что NO в дыхате х может выступать как провоспали-

-
ных

которых провоспалительных цитокинов [1]. 
детекции оксида азота являются хемилюминисцентный ана-

щихся восп инфекция, 
хронический бронхит ржание NO в выды-
хаемом воздухе значительно в мя NO признан важным мар-
кером воспа видетельст-
вуют, что у  значи-
тельное повышение содержания NO по сравнению с показателями у здоровых людей. 
Сни

ной системы, и, в зависимости от концентрации, может оказывать как 
прот

орной активности дыхательных путей) 
дейс

ной терапии хронических воспалительных заболеваний дыхательных путей. 

ние ингибит
цированной секреции изолированных подслизистых желез трахеи кошек, а также 

ингибированию стимулирующего эффекта гистамина, фактора активации тромбоцитов, 
TNF-α на высвобождение муцина из эпителиальных клеток трахеи свиней [3]. 

Функциональная активность ресничек мерцательного эпителия слизистой оболоч-
ки бронхов является частью механизма неспецифической защиты эпителия дыхатель-
ных путей. Установлено, что стимуляция движения ресничек с помощью TNF-α и IL-1β 
ингибируется L-NMMA и восстанавливается добавлением L-аргинина, что подтвер-
ждает участие iNOS в регуляции кинетики ресничек клеток дыхательных путей, а так-
же участие NO в патогенезе первичной цилиарной дискинезии [5]. 

льных путя
тельный медиатор. В экспериментах показано, что NO усиливает воспаление путем из-
менения баланса между Т-хелперами и цитотоксическими Т-лимфоцитами, приводя к 
пролиферации Т-хелперов 2 типа, продуцирующих профиль цитокинов, ассоциирован

 с обострениями астмы. При исследовании антивирусных свойств NO выявлено, 
что как при индукции iNOS, так и при добавлении доноров NO ингибируется реплика-
ция многих ДНК и РНК–содержащих вирусов, и вирус-индуцированная продукция не-

Основными методами 
лиз и определение содержания метаболитов NO (нитраты, нитриты, 5-нитрозотиолы, 3-
нитротирозин) в конденсате выдыхаемого воздуха. При заболеваниях, сопровождаю-

алением дыхательных путей (острая респираторная вирусная 
 с бронхоэктазами, легочный туберкулез) соде

озрастает. В настоящее вре
ления при бронхиальной астме. Большинство исследований с
больных брон оздухе выявляетсяхиальной астмой в выдыхаемом в

жение количества NO в выдыхаемом воздухе наблюдается у пациентов с муковис-
цидозом, первичной цилиарной дискинезией, легочной гипертензией [2–4].  

Заключение 
Таким образом, эндогенно продуцируемый NO играет важную роль в регуляции 

функций дыхатель
екторное (бронходилатация, участие в иммунной защите), так и повреждающее (уве-

личение транссудации плазмы, стимуляция секрет
твие. Измерение количества выдыхаемого NO может представлять диагностическую 

ценность для определения степени активности заболеваний дыхательных путей и легких и 
оценки эффективности проводимой терапии, а изучение механизмов регуляции NO про-
дукции в норме и при патологии открывает перспективу новых возможностей лекарствен-
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пом

 вопросами охраны детства [5]. 
 на достигнутые позитивные результаты в реализации прези-

дент
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меры нию системы социальной поддержки семей с детьми, а также 
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В Республике Беларусь проживают 2008 тыс. детей в возрасте до 18 лет, что со-
ставляет 21,3 % от общей численности населения. Обеспечение приоритета их интере-
сов является одним из условий устойчивого развития будущего Беларуси. Значитель-
ный вклад в решение многих острых проблем детства внесла президентская программа
«Дети Беларуси». 

В последние годы произошли большие изменения, касающиеся вопросов жизне-
обеспечения, защиты прав и интересов детей [1]. 

Сохранена педиатрическая служба, располагающая сетью лечебно-профилактических 
учреждений и подготовленными медицинскими кадрами. Приняты меры, направленные 
на профилактику заболеваний, осуществление массовой иммунизации, предотвращение 
распространения заболеваний социального характера. В результате обеспечена практи-
чески 100 % вакцинация детей, последовательно снижается младенческая смертность. 

Реализация принятого в 2003 году Закона Республики Беларусь «Об основах сис-
темы профилактики безнадзорности и правонарушений несовершеннолетних» позво-
лила частично снизить остроту проблемы детской безнадзорности и преступности. 
Удельный вес преступлений, совершенных подростками, в общем числе уголовно нака-
зуемых деяний снизился с 12,7 % в 1995 году до 8,2 % в 2009 году. 

Созданы механизмы отслеживания изменений в положении детей, степени обеспе-
чения выполнения норм Конвенции о правах ребенка [4]. 

С 1999 года в режиме мониторинга ежегодно подготавли
о положении детей в Республике Беларусь. 
Приняты нормативные правовые документы по вопросам совершенствования го-

сударственной поддержки семей, воспитывающих д
ощи. Получила дальнейшее развитие система учреждений социального обслужива-

ния, предоставляющих широкий спектр услуг семьям и детям. Увеличилось количество 
специалистов, занимающихся

Вместе с тем, несмотря
ской программы «Дети Беларуси», сохраняется ряд проблем, требующих решения. 
Серьезную обеспокоенность вызывает снижение рождаемости детей. Требуютс
 по совершенствова
креплению здоровья детей. Число абсолютно здоровых детей составляет 27,5 %, а 

удельный вес детей, имеющих хро
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Дети — будущее каждой страны и поэтому важно, чтобы они росли, развивались и вос-
питывались в максимально приемлемых для них условиях, были окружены лаской и заботой. 

вать портрет «неблагополучной семьи» можно обратиться к 
стат
венн ризует 
ряд 

 
дохо

 (инвалидность либо хронические заболевания детей, родите-
лей и; 
прен

ие (неполная или многодетная семья, семья с несовершеннолет-
ними

-
лее 

ных
та и массы тела. Уровень диспан-

сери
 возрасту [2]. Проведение 

вакц лактики оценивалось согласно календарю профилактических прививок [3]. 

Для того, чтобы нарисо
истическим данным социальных служб и результатам соответствующих количест-
ых исследований [4]. Исследователи установили, что такие семьи характе
неблагоприятных факторов:  
• социально-экономические (низкий материальный уровень жизни, нерегулярные
ды; плохие жилищные условия либо полное их отсутствие); 
• медико-социальные
или других членов семьи; вредные условия работы родителей и особенно матер
ебрежение санитарно-гигиеническими нормами);  
• социально-демографическ
 родителями, с престарелыми родителями, семьи с повторным браком и сводными детьми);  
• социально-психологические (семьи с деструктивными эмоционально - конфликтны-

ми отношениями супругов, родителей и детей, педагогической несостоятельностью ро-
дителей, деформированными ценностными ориентациями);  

• криминологические (аморальный и паразитический образ жизни, проявления 
жестокости и садизма, наличие судимых членов семьи, разделяющих нормы и тради-
ции преступной среды); алкоголизм и наркомания. 

Эти факторы в реальности действуют не поодиночке, а, скорее, в совокупности. 
Исследователи считают, что чем больше действует факторов неблагополучия, тем бо

проблемной будет семья. 
Актуальность темы 
Приоритетной задачей государства является улучшение демографической ситуации. 

Это возможно при условии сохранения и укрепления здоровья подрастающего поколения. 
Цель исследования 
1. Изучить уровень здоровья, физического развития, диспансеризации детей из со-

циально неблагополучных семей; 
2. Сравнить показатели здоровья, физического развития, диспансеризации детей из 

благополучных и социально-неблагополучных семей. 
Задачи исследования 
1. Изучить показатели физического развития детей из социально-неблагополучных семей. 
2. Изучить состояние здоровья детей из социально-неблагополучных семей. 
3. Изучить полноту вакцинации детей из социально-неблагополучных семей. 
4. Изучить уровень диспансеризации детей из социально-неблагополучных семей. 
5. Изучить структуру обращаемости за медицинской помощью детей из социально-

неблагополучных семей. 
6. Проанализировать планирование семьи в социально-неблагополучных семьях. 
7. Проанализировать полноту семьи в социально-неблагополучных семьях. 
Методы исследования 
Сбор материала проводился методом выкопировки данных из первичной медицин-

ской документации — амбулаторной карты пациента УЗ «Гомельская центральная город-
ская детская поликлиника» по данным за 2009–2010 гг. Проведен анализ 60 амбулаторных 
карт: из них 30 — детей из социально-неблагополучных семей, 30 — детей из благополуч-

 семей (в качестве сравнительной группы). Определение физического развития детей 
оценивалось по центильным таблицам на основании рос

зации оценивался на основании должных и фактических осмотров узкими специали-
стами и лабораторно-инструментальных исследований согласно

инопрофи
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Анализ полученных данных 
Среди детей обеих групп преобладает среднее гармоничное физическое развитие: у 

детей из благополучных семей — 60,3 %, у детей из социально-неблагополучных семей — 
52,7

). 
о здоровья: й б

чных семей — 53,3 %. I группу 
здор

ация проведена по воз-
раст

<0,02); частичную — 
43,3 

благополучных семей; среди благополучных, отсутствия 
дисп

Среднее количество детей, обратив булаторной помощью, в обеих группах 
прим ь в по-
ликл  среди детей из 
благ

кти-
 количество визитов на дом к детям из благополучных семей по 

боле о). 

чились родам
Среди благополучных  90 %, среди социально-

неблагополучных семей полные
Выводы
1. Среди  семей пре-

обладает среднее гармонич крайние варианты физиче-
ског достоверно преобладают у детей из социально-неблагополучных семей. 

ъеме. 

адают неполные семьи. 

-
них, н те». 

лнительных мерах по государственной защите детей в неблагополучных семьях». 

 %. Ниже среднего дисгармоничное физическое развитие преобладает у детей из 
социально-неблагополучных семей — 36,7 %, среди благополучных — 13,3 % (р<0,02

Среди детей обеих групп пре бладает II группа у дете  из лагополуч-
ных семей — 43 %, у детей из социально-неблагополу

овья имеют 10 % детей из социально-неблагополучных семей и 33,3 % детей из 
благополучных семей (р<0,02). 

Среди детей из социально-неблагополучных семей вакцин
у в 80 % случаев, среди благополучных — в 100 % (р<0,02). 
Полную диспансеризацию прошли — 33,3 % детей из социально-неблагополучных 

семей и 66,6 % детей из благополучных детей (по итогам 2009 г., р
и 33,4 % соответственно. Отсутствие диспансеризации выявлено в 23,4% случаев 

среди детей из социально-не
ансеризации не выявлено (р < 0,001). 

шихся за ам
ерно одинаково: среди детей из социально-неблагополучных семей обратилос
инику по поводу заболевания — 61,1 %, профилактически — 38,9 %;
ополучных семей — 61,2 и 38,8 % соответственно. Среднее количество визитов на дом 

к детям из социально-неблагополучных семей по болезни составило 33,6 %, профила
ческих — 66,4 %. Среднее

зни составило 73,6 %, профилактических — 26,4 % (р < 0,01 и р < 0,01 соответственн
Из анамнеза — в социально-неблагополучных семьях 66,9 % беременностей закон-

и, в благополучных — 93,3 % (р < 0,01). 
 семей преобладают полные семьи —

 составляют 17 % (р < 0,001). 
 
 детей, как из социально-неблагополучных, так и благополучных

еское физическое развитие. Однако 
о развития — 
2. Среди детей обеих групп преобладает II группа здоровья. Однако достоверно 

выявлено, что I группа здоровья чаще встречается среди детей из благополучных семей. 
3. Достоверно выявлено, что вакцинация среди детей из социально-

неблагополучных семей проведена в меньшем об
4. Достоверно выявлено, что в социально-неблагополучных семьях полную дис-

пансеризацию прошло меньшее количество детей (в сравнении с контрольной груп-
пой). Имеют место случаи отсутствия диспансеризации вовсе.  

5. Количество амбулаторных посещений детьми обеих групп одинаково. Количест-
во визитов на дом, как по поводу заболевания, так и профилактических, достоверно 
превышает в группе детей из социально-неблагополучных семей. 

6. Выявлено, что вопрос планирования в социально-неблагополучных семьях нахо-
дится не на должном уровне. 

7. Среди социально-неблагополучных семей, достоверно преобл
ЛИТЕРАТУРА 
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ной по-
мощ

авоохранения могут дать мне-
ния,

ствую-
щих

ию, недостатки. 

я качества медицинской помощи амбулаторным больным. 

ным

 %. Важно от-
мети

а-
ютс

 по-новому поставить вопрос о 
дете

полностью устраивает 32,7 % 
опро

в и более; в очереди перед кабинетом врача до 1 часа — 53,6 %, 
до 2 часов и более — 15,9 %. 

 614.253.83:614.212 
УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ ПАЦИЕНТА КАК ПОКАЗАТЕЛЬ КАЧЕСТВА 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИ
(ПО МАТЕРИАЛАМ СОЦИОЛОГИЧЕСКОГО ОПРОСА) 

Будник Я. И., Шаршакова Т. М. 
Учреждение образования 
арственный медицинский универс«Гомельский госуд

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Поскольку среди критериев качества медицинской помощи (согласно рекоменда-

циям ВОЗ) одним из основных является удовлетворенность пациента получен
ью, не вызывает сомнения необходимость проведения постоянных социологиче-

ских опросов потребителей медицинских услуг. 
Сегодня, говоря о качестве медицинской помощи, ее контроле и обеспечении, 

нельзя не касаться субъективной оценки степени удовлетворенности пациентов меди-
цинской помощью. Казалось бы, что полезного для здр

 замечания и предложения людей, не имеющих специальных знаний по обсуждае-
мому предмету? Но, во-первых, система и создана для удовлетворения соответ

 потребностей этих людей, а, во-вторых, непрофессиональный, в данном случае 
нетрадиционный, взгляд потребителя может обнаружить значимые для него, но скры-
тые от специалиста или несущественные, по его мнен

В связи с вышеизложенным мы изучили мнение пациентов. 
Цель исследования 
Изучить мнение пациентов об удовлетворенности медицинской помощью в амбулатор-

но-поликлинических организациях здравоохранения и на основе этого разработать практиче-
ские рекомендации для улучшени

Материалы и методы 
Сбор данных осуществлялся методом анкетного опроса. Опрос проводился сплош-
 методом в отделениях терапевтического профиля стационара и в городских поли-

клиниках. Разработанная анкета состояла из 31 вопроса. 
В опросе приняли участие 220 человек: 48,6 % мужчин и 51,4 % женщин. Среди 

респондентов были представлены все возрастные группы взрослого населения: от 18 до 
30 лет — 13,2 %, от 31 до 50 лет — 29,5 %, от 51 до 60 лет — 29,1 %, более 60 лет — 28,2 %. 

Жители города — 86,4 %, 13,6 % — жители сельской местности. 
Результаты исследования 
Подавляющее большинство респондентов — 44,5 % причиной посещения поли-

клиники отмечают острое заболевание, хроническое заболевание — 24,2
ть, что профилактический медицинский осмотр явился причиной посещения поли-

клиники у 17,3 % опрошенных, а диспансеризация лишь у 3,6 % респондентов. 
При возникновении первых симптомов заболевания 46,8 % опрошенных заним
я самолечением, 13,6 % — вызывают бригаду скорой медицинской помощи, только 

37,7 % — обращаются в поликлинику. Весьма значительные, возросшие за последнее 
время масштабы самолечения населения дают основания

рминации заболеваемости в современном обществе. 
Порядок работы поликлиники по месту жительства 
шенных, частично устраивает — 61,4 %, абсолютно не устраивает — 5,9 %. 
15 % респондентов до 1 часа потратили в очереди в регистратуру, 81,4 % — до 30 ми-

нут, 3,6 % — до 2 часо
до 30 минут — 30,5 %, 
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Под диспансерным наблюдением находилось только 42,7 % респондентов. Этот 
показатель различается в разных возрастных группах. Пациенты, состоящие на диспан-
серном учете, отмечают, что их приглашали на диспансерный осмотр регулярно в 19,1 % 
случаев, нерегулярно — 9,5 %; 21,8 % респондентов отметили, что их никогда не при-
глаш

 22,3 %, «не в полной мере» 46,8 %. 

 ожидали консультацию «узкого» спе-
циал е недели, 22,3 % — от 3 и более дней, 18,6 % — от 1 до 3 дней, 24,5 % — 
в те

карственных 
преп

поликлинике, 49,5 % 
опрошенных считали, что оно улучш % отметили, что оно не изменилось, 
3,7 %

ентов 

рабо ,1 % — нев-

27,2 % пациентов оценивают низкой степень своей информированности о предос-
тавлении платных медицинских услуг по месту жительства, 45 % опрошенных готовы 

 в поликлинике. 
На вопрос, и медицинской 

помощ ухуд-
шилось, 60,9 % — не изм

Выводы 
С точки итики здра-

воохранения ния, прини-
мающей массовый характер ью лекарственных средств 
и го персонала аптечной сети выступать в качестве бесплатных консультантов. 
След

али на диспансеризацию. 
На вопрос, соответствует ли современному уровню обследование в поликлинике, 

лишь 21,8 % респондентов ответили «да», «нет» —
На консультацию к «узким» специалистам в поликлинике 50 % опрошенных запи-

сывались по телефону, 34,1 % — обращались посредством личного обращения, 15,9 % — 
через участкового врача. 34,5 % респондентов

иста боле
чение дня. Следует отметить, что подавляющее большинство пациентов, которые 

обращались лично к «узкому» специалисту, получали консультацию в течение дня, а 
те, кто записывались по телефону — ожидали более недели. 

На вопрос, пришлось ли пациентам столкнуться с отсутствием необходимых спе-
циалистов в поликлинике, 46,8 % опрошенных ответили утвердительно. 

Лишь 67,3 % респондентов ответили, что получали, наряду назначением ле
аратов, рекомендации по профилактике заболеваний и коррекции факторов риска, и толь-

ко 58,2 % респондентов информированы об имеющихся у них факторах риска заболеваний. 
Если бы была возможность выбора, то в закрепленную поликлинику предпочли бы 

обратиться только 35,5 % опрошенных, к данному участковому терапевту — 11,4 %, в 
другое учреждение — 15,5 %, к другому врачу — 7,2 %. 

17,75 % пациентов отметили, что им пришлось столкнуться с грубым, некоррект-
ным отношением со стороны сотрудников поликлиники. 

Оценивая состояние здоровья пациентов в процессе лечения в 
илось, 46,8 

 — ухудшилось. 
Среди причин неудовлетворенности работой поликлиники 54,9 % респонд

отметили недоступность «узких» специалистов, 21,7 % — невнимательное отношение 
тников регистратуры, 13,1 % — невнимательное отношение врачей, 13

нимательное отношение среднего медицинского персонала. 

оплачивать медицинские услуги
как респонденты оценивают изменения в организаци

и за последние 2–3 года, 29,1 % из них ответили, что улучшилось, 10 % — 
енилось. 

 зрения детерминант общественного здоровья и приоритетов пол
 необходимо бо ктике самолечелее внимательное отношение к пра

 в связи с относительной доступност
товностью 
ует иметь в виду, что сама аптечная сеть в высокой степени заинтересована в объемах 

реализации и потому превращается в активный фактор развития самолечения. 
Негативными моментами в работе поликлиники являются наличие очередей, низкая 

доступность помощи «узких» специалистов, невнимательное отношение врачей, случаи 
грубого, некорректного отношения со стороны сотрудников поликлиники, отсутствие не-
обходимых специалистов в поликлинике. Это приводит к тому, что далеко не во всех слу-
чаях возникновения и обострения заболевания пациенты обращаются в поликлинику. 
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Мероприятия по профилактике заболеваний находятся на втором плане, приори-
тетным является оказание медицинских услуг больным пациентам. Работники здраво-
охранения предпочитают лечить, а не заниматься профилактикой. 
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СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НОВОРОЖДЕННЫХ, 

ПЕРЕНЕСШИХ ВНУТРИУТРОБНО ХРОНИЧЕСКУЮ ГИПОКСИЮ 
Будюхина О. А., Барановская Е. И. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

ель, Республика Беларусь г. Гом

Введение 
Плацентарная недостаточность (ПН) является универсальной реакцией фетопла-

центарного комплекса на соматическую патологию матери, особенности акушерско-
гинекологического анамнеза, осложнения беременности, неблагоприятные социально-
бытовые и экологические условия. Частота ПН не снижается и составляет от 13,5 до 49 % 
всех беременных и проявляется гипоксией плода, синдромом задержки роста плода 
(СЗРП), вплоть до антенатальной гибели. Гипоксия является основным фактором пери-
натального повреждения нервной системы плода и новорожденного. Повреждения 
нервной системы обусловливают фетоинфантильные потери, заболеваемость новорож-
денных, формирование психоневрологических расстройств и инвалидности детства. 
Перинатальные исходы у таких детей определяются степенью тяжести СЗРП, гипокси-
ей плода, методом родоразрешения. [3, 5]. Есть доказательства отсроченного риска р

я сердечно-сосудистой патологии, метаболического синдрома, СД II типа, ассо-
циированных с малой массой при рождении.  

Цель работы 
Изучить течение раннего неонатального периода у новорожденных от матерей с 

хронической плацентарной недостаточностью. 
Материалы и методы 
Обследовано 127 новорожденных. Контрольную группу составили 33 новорожд
атерей без ПН, основную — 94 новорожденных от матерей с ПН, из них 46 с внутри-

утробно диагностированной хронической гипоксией плода без СЗРП (I подгруппа) и 48 
новорожденных с СЗРП (II подгруппа). Массо-ростовые показатели оценивали в соответст-
вии с перцентильными кривыми внутриутробного развития и величиной массо-ростового 
коэффициента [1, 2, 4]. Определена доля (р, %) и стандартная ошибка доли (sp, %), критерий 
χ2 с поправкой Йейтса и двухсторонний тест Фишера (Р). Рассчитывались квартили Me 
(25–7 %), критерий Данна (Q), коэффициент ранговой корреляции Спирмана (rs). 

Результаты и обсуждение 
Средний возраст беременных составил в контрольной группе 24,93 ± 4,99 года, при хро-

нической плацентарной недостаточности — 26,16 ± 5,18 лет, при СЗРП — 25,11 ± 5,3 лет. По 
социальному статусу, гинекологической и экстрагенитальной
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груп

группе, 2495 (2313–2631) г во II подгруп-
пе. Р

пень

Антенатальная гипоксия не всегда приводит к рождению ребенка с асфиксией из-за 

 новорожденный контрольной 
группы, 39 (84,78 ± 5,3 %) новорожде  антенатально диагностирован-
н ,2 рож  мат а-
т м СЗРП. Асфиксия и п  
ш стирован 5 %  
г 3 %) новорожденн  I п  ( ) 
н ппы. Сл ев тяжел пр  
у . Так, в контрольной группе ал ил  и 
8 ов, соответственно, на . ов  с 

пы были сопоставимы. Хроническая ПН приводит к увеличению количества опера-
тивного родоразрешения до 26,1 % при хронической гипоксии плода (РI=0,034), до 43,8 % 
(РII=0,0002) у пациенток с СЗРП с преобладанием в его структуре экстренного кесарева 
сечения (КС) при гипоксии плода (2:1) и планового КС при СЗРП (9,5:1). Все новорож-
денные в контрольной группе доношены до физиологического срока родов. Недоно-
шенными родились 3 (6,52 ± 3,64 %) новорожденных от пациенток подгруппы хрони-
ческой гипоксии плода и 1 (2,08 ± 2,06 %) новорожденный от пациентки подгруппы за-
держки роста плода. Показаниями к досрочному родоразрешению во всех случаях 
явились критические нарушения кровотока III степени по данным допплерометрии.  

Медиана массы тела новорожденных составила, соответственно 3490 (3280–3780) г 
в контрольной группе, 3165 (2953–3393) г в I под

азличия веса статистически значимы (Н = 82,96, p<0,0001; Qк-I = 3,76, p<0,01; Qк-II = 7,6, 
p < 0,01). Медиан роста новорожденных в контрольной группе составил 54 (53–56) см, в 
I подгруппе — 51 (50,3–53,8) см, во II подгруппе — 49 (48–50) см. Различия роста стати-
стически значимы (Н = 73,21, p < 0,0001; Qк-I = 4,69, p<0,01; Qк-II = 7,44, p<0,01). Установ-
лена сильная корреляционная связь веса и роста новорожденных (rS = 0,86, p<0,01). 

Масса тела новорожденного менее 10 перцентиля явилась критерием для формирова-
ния II подгруппы. Маловесными к сроку гестации были 39 (81,25 ± 5,63 %) новорожденных 
от матерей подгруппы СЗРП, маленькими к сроку гестации — 9 (18,75 ± 5,63 %) новорож-
денных от матерей II подгруппы, следовательно, вторичная плацентарная недостаточность с 
развитием асимметричной СЗРП возникает чаще (χ2 = 35,04, р < 0,0001). У 6 (18,18 ± 6,71 %) 
новорожденных от матерей контрольной группы и 17 (39,96 ± 7,12 %) новорожденных от 
матерей I подгруппы установлена гипотрофия I степени. У матерей II подгруппы имели 
гипотрофию все 48 (100 %) новорожденных, из них у 8 (16,67 ± 5,38 %) установлена гипо-
трофия I степени, у 22 (45,83 ± 7,11 %) новорожденных — гипотрофия II степени, у 18 
(37,5 ± 6,99 %) новорожденных — гипотрофия III степени. Гипотрофия I степени выявлена 
реже (χ2

Iгип-Iiгип = 8,19, р = 0,0042; χ2
Iгип-IIIгип = 4,27, р = 0,039). 

Максимальная убыль массы тела (МУМТ) в раннем неонатальном периоде у мла-
денцев контрольной группы составила 2,4 % (1,7; 3,5) массы тела, была выше у ново-
рожденных от матерей I подгруппы — 4,5 % (3,33; 6,05) (Qк-I = 4,61, p<0,01) и у ново-
рожденных от матерей II подгруппы — 5,2 % (3,75; 7,03) (Qк-II=5,23, p<0,01) (Н=31,26, 
p<0,0001). Все 33 (100 %) новорожденных контрольной группы имели I степень 
МУМТ. У новорожденных от матерей с I подгруппы 34 (73,91 ± 6,47 %) имели I сте-

 МУМТ (Р=0,0009), 9 (19,57 ± 5,85 %) новорожденных — II степень МУМТ 
(Р=0,0086) и 3 (6,52 ± 3,64 %) новорожденных — III степень МУМТ. Из новорожден-
ных от матерей II подгруппы 31 (64,58 ± 6,9 %) новорожденный имел I степень МУМТ 
(Р<0,0001), 16 (33,33 ± 6,8 %) новорожденных — II степень МУМТ (Р=0,0001) и 1 (2,08 ± 
2,06 %) новорожденный — III степень МУМТ. 

существующих путей приспособления плода к нарастающей гипоксии. С оценкой по 
шкале Апгар 8–10 баллов родился 31 (93,94 ± 4,15 %)

нных от матерей с
5 ± 5 новоой гипоксией плода и так же 39 (81 ,63 %) д отенных ер еней с ант

ально установленны  при рождени умеренной сте ени (оценка по
кале Апгар 4–7 баллов) диагно а у 2 (6,06 ± 4,1 ) новорожденных контрольной
руппы, у 7 (15,22 ± 5, ых от матерей одгруппы и 9 18,75 ± 5,53 %
оворожденных от матерей II подгру уча ой асфиксии и рождении не
становлено  оценка по шк

1 ах
е Апгар состав
В н

а 7,85 ± 0,61
орож ных,09 ± 0,52 балл  и 5 минут  подгруппе ден
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гипоксией плода оценка по шкале Апгар составила 7,72  ± в 
подгруппе новорожденных с антенатальной задержкой роста и звития — 7,69 ± 0,74 и 
8,1 ±

) новорожденных от матерей кон-
трольной

обус

руппы (χ2=3,93, р=0,0475) 
и 38

 

 ± 0,77 и 8,17 0,56 баллов, 
 ра

 0,36 баллов соответственно на 1 и 5 минутах. При рождении состояние как удов-
летворительное было оценено у 32 (96,97 ± 2,98 %

 группы, 37 (80,43 ± 5,85 %) новорожденных от матерей I подгруппы (Р=0,039) 
и 20 (41,67 ± 7,12 %) новорожденных II подгруппы (Р<0,0001). Тяжелое состояние при 
рождении установлено у 2 (4,35 ± 3,01 %) новорожденных от матерей I подгруппы, обу-
словленное сочетанием недоношенности, синдромов дыхательных расстройств (СДР) и 
нарушения мозгового кровообращения, внутриутробной инфекции (ВУИ). Трое (6,25 ± 
3,49 %) новорожденных II подгруппы также родились в тяжелом состоянии, что было 

ловлено сочетанием задержки внутриутробного развития, ВУИ, перенесенной ас-
фиксии, морфофункциональной незрелости и СДР. 

В подгруппах основной группы установлено осложненное течение раннего неона-
тального периода: у 24 (52,17 ± 7,37 %) новорожденных I подг

 (79,17 ± 5,86 %) новорожденных II подгруппы (χ2=19,54, р<0,0001) по сравнению с 
9 (27,27 ± 7,75 %) новорожденными от матерей контрольной группы. Наиболее часто 
встречаемые осложнения раннего неонатального периода представлены в таблице 1.

Таблица 1 — Патология раннего неонатального периода у новорожденных, развивав-
шихся в условиях хронической гипоксии, n (р% ± sp, %) 

Осложнения раннего неонатального периода Контрольная группа 
(n = 33) 

I подгруппа 
(n = 46) 

II подгруппа 
(n = 48) 

Неонатальная желтуха 4 (12,12 ± 5,68) 8 (17,39 ± 5,59) 18 (37,5 ± 6,99) * 
Нарушения церебрального статуса   1 (3,03 ± 2,98) 8 (17,39 ± 5,59) 25 (52,08 ± 7,21) *
Асфиксия при рождении   2 (6,06 ± 4,15) 7 (15,22 ± 5,3) 9 (18,75 ± 5,63) 
Морфофункциональная незрелость — 3 (6,52 ± 3,64) 3 (6,25 ± 3,49) 
СДР — 3 (6,52 ± 3,64) 4 (8,33 ± 3,99) 
Гипотрофия 6 (18,18 ± 6,71) 17 (39,96 ± 7,12) 48 (100%) * # 
Кефалогематома 3 (9,09 ± 5,0) 1 (2,17 ± 2,15) — 
ВУИ — 1 (2,17 ± 2,15) 2 (4,17±2,88) 
ВПР — – 3 (6,25±3,49) 

* Статистическая значимость различий по сравнению с группой контроля; # статистическая значи-
мость различий по сравнению с подгруппой гипоксии плода. 

Так неонатальная желтуха установлена у 4 (12,12 ± 5,68 %) новорожденных от 
матерей контрольной группы, 8 (17,39 ± 5,59 %) новорожденных с антенатально уста-
новленной гипоксией плода и 18 (37,5 ± 6,99 %) новорожденных с антенатально уста-
новл , что статистически значимо выше, чем у новорожденных контроль-
ной

ех случаях 
имело место внутриутробное инфицирование с преимущественным поражением лег-
ких, определяющее состояние новоро едней степени тяжести (n=1) или тя-
жел -

енным СЗРП
 группы (Р=0,013). 
Морфофункциональная незрелость определена у 3 (6,52 ± 3,64 %) недоношенных 

новорожденных с антенатальной гипоксией и 3 (6,25 ± 3,49 %) новорожденных с анте-
натальной задержкой роста и развития, у последних при беременности недоношенной 
(n=1) и доношенной (n=2) до физиологического срока родов. 

Врожденные пороки развития (ВПР) установлены у 3 (6,25 ± 3,49 %) новорожден-
ных с антенатальной задержкой роста и развития и представлены расщелиной твердого 
неба, врожденной катарактой и постнатально диагностированной болезнью Дауна.  

Реализация ВУИ произошла у 1 (2,17 ± 2,15 %) новорожденного от матери I под-
группы и 2 (4,17 ± 2,88 %) новорожденных от матерей II подгруппы. Во вс

жденного ср
ое (n=2). В 1 (2,08 ± 2,06 %) случае у маловесного к сроку гестации новорожденно
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го ВУИ с поражением легких сочеталась со среднетяжелым течением анемической 
формы гемолитической болезни новорожденных. 

Нарушение церебрального статуса в раннем неонатальном периоде выявлено у 1 
(3,03

ьной гипоксией — 8 (17,39 ± 5,59%) новорожденных и статистически зна-
чимо чаще у новорожденных с внутриутробной задержкой роста и развития — 25 

денных (Р<0,0001). 
Новор ой роста 

и развития централь-
ной нервной системы, пат хаживания новорожден-
ных. В контрольной груп  %) новорожденных, в I 
подгруппе — ) 
новорожден

Заключение 

e

 ХАРАКТЕРИСТИКИ 

количественно отразить результаты лечения с позиций 
само

 ± 2,98 %) новорожденного контрольной группы, в 5,7 раз чаще у новорожденных 
с антенатал

(52,08 ± 7,21) новорож
ожденные от матерей, беременность которых осложнилась задержк
 плода, чаще из роддома были переведены в отделения патологии 

ологии новорожденных, на 2 этап вы
пе выписано домой 29 (78,88 ± 5,65

 32 (69,57 ± 6,78 ппе — 13 (27,08 ± 6,44 %
ных (Р

%) новорожденных, во II подгру
к-I=0,06; Р <0,0001). к-II

Новорожденные, внутриутробное развитие которых проходит в условиях хрониче-
ской гипоксии, имеют низкие массо-ростовые показатели в сравнении с новорожден-
ными контрольной группы (p<0,0001) и осложненное течение раннего неонатального 
периода (66 %, р=0,0054): нарушения церебрального статуса (35,1 %, Р=0,0008), высо-
кую транзиторную убыль массы тела (30,9 %, р=0,0001), а при задержке роста и разви-
тия — неонатальную желтуху (37,5 %, Р=0,0125). В 52 % (Р=0,0001) случаев новорож-
денные от матерей с ПН переводятся из роддома в отделения детской больницы. При 
диагностированной в антенатальном периоде задержке роста и развития плода в 81,3 % 
(р<0,0001) случаев рождаются маловесные к сроку гестации новорожденные, а нару-
шения церебрального статуса диагностируются у 52,1 % (Р<0,0001) из них.  
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УДК 616-002.5-036.8 
ФИЗЧЕСКИЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ ТУБЕРКУЛЕЗОМ ЛЕГКИХ 

Буйневич И. В., Бондаренко В. Н. 
Учреждение образования 

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

В медицине всегда существовали заболевания, больше всего снижающие уровень 
общего здоровья, работоспособности и продолжительности жизни. Оценка качества 
жизни (КЖ) дополняет традиционные принятые медицинские критерии диагностики 
заболевания и дает возможность 

го пациента [3]. Это особенно касается туберкулеза органов дыхания, требующего 
длительного лечения с применением большого количества препаратов. Туберкулез, как 
хроническое инфекционное заболевание, не может не оказывать влияние на общее бла-
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гополучие больного и качество его жизни. Потеря работы, понижение социального ста-
туса и положения в обществе, возникшая социальная адаптация изменяют отношение 
больного к жизненным ценностям, становятся причиной его постоянного стресса, что 
значительно снижает эффективность проводимой химиотерапии [1, 2]. 

Оценка КЖ больных — сравнительно молодое, но бурно развивающееся направле-
ние в медицине. Исследование КЖ — общепринятый высокоинформативный, надеж-
ный, чувствительный и экономичный метод оценки человеком своего благополучия как 
на индивидуальном, так и на групповом уровне. КЖ дает интегральную характеристику 
физического, психологического, эмоционального и социального функционирования 
пациента, на которое болезнь оказывает существенное влияние [3]. 

дения с 
длит

ктуре туберкулеза у больных 
ОГ у  хронических форм туберкулеза (фиброзно-кавернозный, хронический дис-
семи

 
диаг

Установлено, что пара-
метры КЖ больных ОГ были ниже, чем кая активность и повседневная деятель-
ност

но умеренное ограничение социальных контактов, снижение уровня общения в связи с ухуд-
о состояния (SF — 63,7). У пациентов КГ этот показа-

в выполнении 
повседневной р , снижение ее 
качества). Значитель отметили пациенты 

Цель исследования 
Изучение некоторых физических и психологических характеристик КЖ больных 

туберкулезом легких. 
Материалы и методы 
Были обследованы 2 группы больных туберкулезом легких (длительность заболе-

вания менее 1 года и более 2 лет). Изучение параметров КЖ проводилось с помощью 
опросника SF-36 [4]. Оценивались следующие параметры КЖ: физическое функциони-
рование (PF), ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием (RP), 
интенсивность боли (BP), общее состояние здоровья (GH), жизненная активность (VT), 
социальное функционирование (SF), эмоциональное функционирование (RE), психиче-
ское здоровье (MH). Все 8 параметров опросника объединены в 2 суммарных измере-
ния − физический компонент здоровья (PH) и психический (MH) [4]. 

Статистический анализ проводили с помощью пакета статистических программ 
«Statistica» 6.0. 

Результаты и обсуждение 
Основную группу (ОГ) составили пациенты II группы диспансерного наблю
ельностью заболевания более 2 лет (41 человек). В контрольную группу (КГ) были 

включены впервые выявленные пациенты из I группы диспансерного наблюдения, болею-
щие менее 1 года (41 человек). Стаж заболевания в ОГ составил 85,9 ± 36,2 месяца, в КГ — 
8,3 ± 4,1 месяца. В ОГ и КГ было 29 % женщин и 71 % мужчин. Средний возраст больных 
ОГ — 46,7 ± 13,5 лет, КГ — 41,6 ± 17 лет. В клинической стру

дельный вес
нированный, цирротический туберкулез легких, туберкулема) составил 53,7 %, у 46,3 % 

пациентов зарегистрирован инфильтративный туберкулез. У больных КГ в 87,8 % случаев
ностирован инфильтративный туберкулез, у 9,8 % — диссеминированный, кавернозный 

туберкулез, туберкулема, у 2,4 % — очаговый туберкулез легких. Одинаково часто в иссле-
дуемых группах регистрировалось бактериовыделение (82,9 и 78 %). 

Параметры КЖ ОГ были сопоставлены с параметрами лиц КГ. 
КГ. Физичес

ь пациентов ОГ значительно ограничена состоянием здоровья (PF — 46,5 баллов, RP — 
50 баллов). У пациентов КГ эти показатели составили 62,5 и 60. Больные ОГ ниже оценива-
ют состояние своего здоровья в настоящий момент и перспективы лечения, чем больные КГ 
(GH ОГ — 51,5 баллов, GH КГ — 61 балл). Утомление и снижение жизненной активности 
более выражено в ОГ (VT ОГ — 50 баллов, VT КГ — 61,5 баллов). У пациентов ОГ отмече-

шением физического и эмоциональног
тель несколько выше — 73,8. Ухудшение эмоционального состояния мешает 

аботы (большие затраты времени, уменьшение объема работы
ное снижение эмоционального функционирования 
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ОГ (RE — 46,7) в сравнении с е неблагополучие, наличие де-
прессивных, 55,2 балла), 
чем у больных КГ (MH — 64  (BP — 100 баллов). Интен-
сивность б  

При изучении интегра изического благополучия, 
установлено, что у пациентов ОГ психический компонент здоровья значительно ниже 
физи

езом, значительно хуже ощущают себя 
в пс

 
рас-

прос -
селе  
встр

о отличается показатель вероятности 
их в
чень

КГ (RE — 63,3). Психическо
тревожных переживаний более выражено у больных ОГ (MH — 

,4). Не испытывают боли лица КГ
оли умеренно ограничивает активность пациентов ОГ (BP — 88 баллов).

льных показателей душевного и ф

ческого (MH — 41,1 балла, PH — 51,4). У пациентов КГ эти показатели находятся 
на одном одинаково низком уровне (PH — 48,1, MH — 46,3). Лица КГ значительно ху-
же ощущают себя в психологическом отношении, чем ОГ. 

Выводы 
1. Заболевание туберкулезом легких приводит к снижению всех параметров каче-

ства жизни больных: нарушаются физические и психологические показатели здоровья. 
2. Качество жизни пациентов, длительно болеющих туберкулезом, значительно 

ниже, чем у лиц, болеющих менее 1 года. 
3. Пациенты, недавно заболевшие туберкул
ихологическом отношении, чем лица, длительно болеющие. 
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УДК 616-002.5:616.98:578.828HIV 
ТУБЕРКУЛЕЗ У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ 

Буйневич И. В., Белян Ж. Е., Горбачева В. А. 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный медицинский университет» 
Учреждение здравоохранения 

«Гомельская областная туберкулезная клиническая больница» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

ВИЧ-инфекция относится к наиболее важным из факторов риска развития тубер-
кулеза. Если опасность заболевания туберкулезом на протяжении всей жизни ВИЧ-
отрицательных лиц колеблется от 5 до 10 %, то у ВИЧ-положительных пациентов еже-
годный риск развития выраженных форм составляет 8 % [4]. Туберкулез является са-
мой серьезной инфекцией у ВИЧ-инфицированных и частой причиной их смерти [2, 4,
5]. С олучная ситуация по ВИЧ-инфицированию способствует овременная неблагоп

транению туберкулеза и увеличивает риск заболевания туберкулезом для всего на
ой распространенностью туберкулеза эта инфекция частония. В регионах с высок

ечается у ВИЧ-инфицированных детей [1].  
Распространенность ВИЧ-инфекции в Гомельской области среди детей в послед-

ние годы возросла в несколько раз. Если в 2005 г. детей с диагнозом «ВИЧ-инфекция» 
было 19, то в 2010 г. их число увеличилось до 101. Всего в области родилось 939 детей 
от ВИЧ-инфицированных матерей.  

Спектр оппортунистических инфекций у ВИЧ-инфицированных детей практически 
тако лючением того, чтй же, как и у взрослых, за иск

озникновения [3]. Многие тяжелые оппортунистические инфекции, входящие в пере-
 диагностических критериев СПИДа, у детей обычно являются результатом первично-
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го заражения, а не реактивации ранее перенесенной инфекции (что характерно для взрос-
лых). К ним относят помимо цитомегаловирусной инфекции, токсоплазмоза, пневмоцист-
ной пневмонии и туберкулез [1]. При первичной инфекции клинические проявления могут 
различаться  зависимости от возраста и состояния иммунной системы. Туберкулез у ВИЧ-
инфицированных детей протекает более тяжело, чем в отсутствие ВИЧ, а диагно

 в
стика ос-

лож

ельные результаты могут 
имет

одов 
тубе о процесса. Туберкулез диагностировали по клинико-рентгенологическим, 
мик

ены от 
ВИЧ

 туберкулеза не получали. При изучении со-
циал

тсутствовал). 

циной БЦЖ 
и имели поствакцинальный рубчик раз е 4 мм. 

. Туберкулиновые реакции Манту во всех случаях были отрицатель-
ным

рвых заболевание протекает более 
остр  
первичный улез лег-

 туберкулез периферических лимфатических узлов. 
ания сопровождался двусторонним увеличением внутригруд-

ны -
но. У 1 ре ка мокро-
ты) как свидетельс  

Все дети получали  умер до начала 
специфического  переносили 
лечение. Уда -
ся фтизиатрами по III-б груп ез органов дыхания). 

няется из-за того, что существует целый ряд заболеваний, связанных с ВИЧ-
инфекцией, которые могут проявляться одинаковой клинической картиной [3, 5]. Кроме 
того, туберкулинодиагностика становится ненадежной. Отрицат

ь место у ребенка с подавленным иммунитетом даже при наличии активного туберку-
леза [5]. Опубликованные данные о ВИЧ-инфицированных детях с туберкулезом пред-
ставлены в основном описанием единичных или немногочисленных случаев. 

Случаи туберкулеза у ВИЧ-инфицированных детей в Гомельской области начали реги-
стрировать в 2006 г. За период с 2006 по 2010 гг. мы наблюдали 4 случая сочетанной инфек-
ции. Фтизиатры и инфекционисты столкнулись с проблемой диагностики туберкулеза у 
ВИЧ-инфицированных детей: не имеется специфических клинических признаков, подтвер-
ждающих туберкулезную природу заболевания, нет четких диагностических критериев. 

Цель исследования 
Изучение клинических особенностей туберкулеза у ВИЧ-инфицированных детей. 
Материалы и методы 
Объектом исследования явились дети с сочетанной патологией ВИЧ-туберкулез, 

проживающие на территории Гомельской области (4 случая). 
Мы проанализировали медицинскую документацию больных, были исследованы со-

циальные показатели, особенности клинического течения туберкулеза, варианты исх
ркулезног
робиологическим и анамнестическим данным. 
Результаты и обсуждение 
Все дети были в возрасте от 2 до 9 лет. Мальчиков 2 и девочек 2. Все рожд
-инфицированных матерей (вертикальный путь передачи инфекции). Антиретро-

вирусную терапию на момент диагностики
ьного статуса семей, установлено, что 1 ребенок был круглой сиротой и жил на 

попечении родственников (родители умерли от сочетанной патологии ВИЧ-
туберкулез). Остальные 3 детей жили в неполных семьях (отец о

Достоверно установить наличие контакта с больным туберкулезом удалось только 
у 1 ребенка. Все дети при рождении были привиты против туберкулеза вак

мером боле
Развитие туберкулеза в 1 случае произошло на стадии ВИЧ-инфекции С2, в осталь-

ных случаях — С3
и. В целом клинические черты туберкулеза у ВИЧ-инфицированных детей и у де-

тей с сохранным иммунитетом похожи, однако, у пе
о. У 3 детей мы наблюдали развитие туберкулеза органов дыхания (2

 туберкулезный комплекс и 1 случай — диссеминированный туберк
 случая —

ких). У 1 ребенка диагностировали
Туберкулез органов дых

х лимфатических узлов. Бактериовыделение для детского туберкулеза не характер
бенка были обнаружены микобактерии (методом микроскопии маз

тво более тяжелого течения сочетанной патологии. 
 противоту . 1 ребенокберкулезную химиотерапию

ьные 3 с туберкулезом органо лечения. Остал в дыхания хорошо
лось добиться излечения туберкулеза. В настоящее время эти дети наблюдают

пе (клинически излеченный туберкул
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Выводы 
1. В последние годы в Гомельской области увеличилось количество ВИЧ-инфицированных 

детей. В перечень оппортунистических инфекций при СПИДе входит туберкулез. ВИЧ-
инфекция делает диагностику туберкулеза у детей еще более трудной, чем обычно. 

2. Все дети с сочетанной патологией были инфицированы перинатально. Прожива-
ли в социально неблагополучных семьях. 

3. Туберкулез развился на стадиях ВИЧ-инфекции С2-С3. Туберкулез органов ды-
хания сопровождался двусторонним увеличением внутригрудных лимфатических уз-
лов, формированием легочных инфильтратов и диссеминацией. 

4. Дети с сочетанной патологией хорошо переносили противотуберкулезное лече-
ние. В 3-х случаях удалось добиться клинического излечения туберкулеза. 
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УДК 796.071.2-057.875 
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ И КОНТРОЛЯ УЧЕБНОГО 

ПРОЦЕССА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РЕЙТИНГ-СИСТЕМЫ 

Василец А. Н., Мартьянов С

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет», 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Образовательный
полагает формирование культуры личности студентов, достижение физиче

 определения учебн
ется информация об уровне состояния здоровья и физической подготовленности сту-

дентов. Для отбора и комплектования учебных групп, обеспечения четкой организации и 
контроля учебного процесса, максимальной активизации работы студентов на занятиях, 
колл кективом афедры физического воспитания и спорта ГГМУ была разработана формула 
рейтинга студентов, включающая в себя данные об уровне физической подготовленности 
(контрольные тесты), функциональной подготовленности сердечно-сосудистой системы 
(проба Мартине) и влияние посещений занятий на уровень физического развития. 

Цель 
Определение эффективности организации и контроля учебного процесса с исполь-

зованием рейтинг-системы. 
Методы исследования 
Анализ научно-методической литературы, проведение рейтинг-оценки в группах, матема-

тическая обработка полученных результатов методом одномерного статистического анализа. 
Результаты 
Практически оправдано получать информацию о физическом здоровье студентов 

на основе числовых значений (количественных) показателей, которые были бы доступ-
ны для каждого преподавателя и студента. 

По результатам обследования, проведения анализа студентов, после 1 курса в фор-
муле рейтинга студентов появились изменения: 
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1) стартовый рейтинг (Rс) — изменили с 15 на 10 баллов; 
2) рейтинг посещения занятий (Rп) изменился с 35 на 30 баллов; 
3) уровень физической подготовленности (Rт) стал оцениваться с 40 на 60 баллов 

(6 контрольных тестов); 
еский рейтинг (Rм  связи с возникшими рудностями в оценке был 

у
 ре тин с  в яд ле щ бр : 

R = Rт  Rс + Rп, 
м тин р р ня физ ской п в-

л ается  кон м те с — овый нг 

стам 10-балльной системы. Максимальная сумма, которую может на-
б т, составляет 60 баллов. 

н с н с ог д и ю т
д но и ву ); 50  (д 1 м о  
п е ош сг ани  раз бан рук  уп  ле  (юно-
ш л  (д ), ин ста (юноши и 
д из пол  сид и и девушки). 

 

юношей — 2 за ву уд ин а
ца оценки о с но-   
(ССС туде я п о

Таблица 1 — нк ов ункциональной ото нн  С т ток в-
ного делени
Пока ели: 
ЧСС мин ( а М не

 
215
  

2 26
2

27
2

29
3

30
3

 
321–
335

–
0 

4) творч ) — в т  
дален из формулы. 

В результате изменений й г-си тема ыгл ит с дую им о азом
 +

где R — су марный рей
енности студента (оценив

г за семест
 по 6-ти

; Rт — 
трольны

ейтинг уров
стам);  R

иче
старт

одгото
рейти

уровня функциональной подготовленности; Rп — рейтинг посещения занятий за семестр. 
Рейтинг уровня физической подготовленности студента (Rт) оценивался по 6-ти 

контрольным те
рать студен

Физическая подготовле ность для 
и де

туде
шки

тов о
бег 

новн
0 м

о от
евуш

елен
ки); 

я вкл
000 

чае
 (юн

 сле-
ши);ующие тесты: бег 100 м (ю

одтягивание на перекладин
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и, девушки); поднимание ту
евушки), наклон вперед 

овища —
ожения

евушки
я (юнош

прыжок в дл у с ме

Стартовый рейтинг (Rc) оценивался в группах основного отделения с учетом сум-
мы пульса 3-х показателей (проба Мартине): пульс до нагрузки (за 60 с в положении 
сидя), пульс после 20 приседаний (за 30 с), пульс после восстановления на последней

уте после нагрузки (за 60 с). На основании математической обработки суммы 3-хмин  
показателей пульса у студентов основного отделения, средние показатели составили: у 

64 ударов  3 мин., у де
циональной п

шек — 284 
дготовленно

аров за 3 м . Разработ на табли-
уровня функ т

л
и сердеч с ой

1
осудист системы

) с нтов, котора  оценивается о 10-балльн й шка е (таблицы , 2). 
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Т ли  ин ст п вн тд ния  2 20 ебн д 
с 
овы

ре г (У
( лло

п
р г 
щ  за  

ал

т 
нь
ен
ал

Rм 
 

йти
) 

R 
ма
йт
 ба

аб ца 3 — Рейт г-ли  груп 1 курса осно ого о еле  за 007– 08 уч ый го
R

старт й 
йтин
15 ба

ФЗ) 
в) 

R  
ейтин посе-
ения
(35 б

нятий
лов) 

R
урове  под-
готовл
(40 б

ности 
лов) 

творческий
ре

(10 балл
н  г
ов

сум рный 
ре

(100
инг 
ллов) 

№
п/

1 2 1 1    

По т.
динамика 

п 
сем  сем 1 сем 2 сем  сем 2 сем  сем 2 сем 1 сем 2 сем

ложи

% 

1 7,9 9,9 30,0 32,6 28,8 26,6 8,0 9,1 74,7 78,2 +3,5 
2 6,4 7,6 31,0 32,8 30,5 32,5 7,7 9,7 75,6 82,6 +7,0 
3 7,1 8,1 30,3 31,0 28,4 31,7 6,9 7,2 72,7 78,0 +5,3 
4 9,0 7,9 31 30,8 30,6 ,8 7,5 9 78,5 9,4 +0,9 ,4 32 7, 7
5 6,7 0,0 66,5 30,7 3 25,5 28,2 6,5 8,2 9,2 73,1 +3,9 
6 8,1 8,0 9 630,1 31, 23,1 24,9 7,1 8,8 8, 6 4 73, +5,2 
7 7,9 7,2 1 31,0 30, 28,7 31,2 8,2 8,9 75,8 77,4 +  1,6
8 +  6,3 7,0 30,8 30,9 26,9 31,5 8,1 8,9 72,1 78,3 6,2
9 6,2 7,0 31,4 29,9 30,3 32,2 7,8 8,5 75,7 77,6 +1,9 

10 8,1 7,3 29,5 31,2 28,2 32,1 7,2 7,6 73,0 78,2 +5,2 
11 6,1 7,4 31,3 30,5 25,4 27,9 7,1 8,0 69,9 73,8 +3,9 
12 7,5 36,0 28,7 30,4 2,8 33,5 9,6 9,7 78,6 79,6 +1,0 

Сред 2  1 2 7ний 
балл 7, 7,5 30,5 3 ,0 8,2 30,4 7,6 8,5 3,7 77,5 +3,8 

Т ли — й п к вн т и 0 0 бн д 

та
ти УФЗ

(10 баллов

ин се
т

0 б в

т
у ь под о-

нн
(6  бал

тав 
пп

 
с ны

н
(100 балл

аб ца 4  Ре тинг-лист гру п 2 урса осно ого о д неле я за 2 0 08–2 9 уче ый го
Rc 

с
рей

ртов
нг (

ый 
) 

) 

Rп 
рейт
щения

г по -
 заня
алло

ий
) (3

R  
ровен
то е

г
вл
0

ости 
лов) 

Сос
угр ы 

Rs
уммар
р ти

й 
ей
 

г 
ов) 

№ 
п/п 

, 
к 

1 м 2  2 2 м  с  

Поло ит.
динамикаКурс

пото
 се сем 1 сем сем 1 сем  сем жен. уж. 1 ем 2 сем 

ж

% 

1 2к1п 4,5 3, ,7 72 739 30,0 28 37,7 40,7 21  ,2 ,3 +1,1 
2 2к1п 4,5 4,8 2 29,7 29,9 ,8 9 64,3 ,3 +5  9,9  34 8 69 ,0
3 2к1п 4,5 5,5 3 29,9 36,3 ,1 20 70,8 ,5 +6  0,0  42  77 ,7
4 2к2п 4,4 5,5 29,3 28,7 38,8 44,3 18  72,5 78,5 +6,0 
5 2к2п 5,4 4,5 29,9 29,6 29,6 34,3  14 64,9 68,4 +3,5 
6 2к2п 5,9 7,0 30,0 29,7 36,6 39,9 15  72,5 76,6 +4,1 
7  76,3 77,7 +1,4 2к2п 5,0 4,7 29,8 29,7 41,5 43,3 15 
8 30,0 40,2 43,3 13  74,2 77,5 +3,3 2к3п 5,5 4,2 28,5 
9 28,7 37,8 42,0 18  71,4 75,6 +4,2 2к3п 4,9 4,9 28,7 
10 9 6 73,7 74,3 +0,6 2к3п 5,5 5,1 28,2 27,7 40,0 41,5 
11 14 5 69,4 73,5 +4,1 2к4п 4,3 3,6 28,3 36,4 36,4 41,0 
12 2к4п 5,4 5,9 29,4 35,8 35,8 44,3 21  70,6 79,6 +9,0 
Средний 
балл 5,0  5,0 29,36 29,14 36,7 40,95 173 33 71,06 75,2 +4,1 

Табл т групп 3 курса основного отделения за 2009–2010 учебный год 

 (УФЗ) щения занятий товленности рейтинг 

ица 5 — Рейтинг-лис

Кол-во об-
следуемых 

Rc 
стартовый 

рейтинг

Rп 
рейтинг посе-

Rт 
уровень подго-

Rs 
суммарный 

(10 баллов) (30 баллов) (60 баллов) (100 баллов) 
№ 
п/п 

Курс, 
поток 

Положит. 

муж. жен. 1 сем балл 2 сем балл 1 сем 2 сем 1 сем 2 сем 1 сем 2 сем 
% 

динамика 

1 3к1п 22  275 4,47 268 4,83 28,63 28,9 30,27 35,28 63,37 69,0 +5,64 
2 3к1п  18 287 4,66 283,7 4,9 29,66 28,2 41,38 45,06 75,7 78,16 +2,46 
3 3к1п  25 291,3 4,35 281,2 5,0 26,7 29,0 39,8 43,72 70,85 77,72 +6,87 
4 3к1п  17 291,1 4,43 277 4,7 28,3 27,9 39,7 43,1 72,43 75,7 +3,27 
5 3к2п  17 313,2 3,0 301 4,13 28,2 27,88 38,9 41,29 70,1 73,3 +3,2 
6 3к2п  18 301,0 3,77 277,8 5,3 27,0 28,77 36,16 42,22 66,9 76,29 +9,39 
7 +2,98 3к2п  20 291,1 3,95 278 5,0 29,37 29,33 42,21 44,18 75,53 78,51 
8 -0,29 3к2п 13 13 275,2 3,7 290 4,26 27,3 25,11 40,3 41,63 71,3 71,01 
9 96,8 4,1 29,84 29,21 38,6 42,16 72,8 75,47 +2,67 3к3п  25 292,1 4,36 2

303,8 4,36   29,77  39,4  73,53   10 278 5,0  28,34  38,87  72,2 -1,32 3к3п 4 18   
Средний 
балл   292 4,11 283 4,72 28,47 28,26 38,67 41,75 71,25 74,74 +3,49 

Прирост / 
онение   +0,61 -0,21 +3,откл 08   
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1. В обследовании принимали участие студенты основного отделения с 1 по 3 курс. 
Всег

ост по 
года

а; 

т 0,61 балла (11,48 %) по уровню функциональной подготовленно-
сти 

азатели. Лучшая группа — 3 курс 2 поток, 
прир

 курсе в весеннем семестре (+0,5 балла). На 2 и 3 курсах посещение 
занятий студентами сократилось на 0, лла, в связи с увеличением заболева-
ний

я физической подготовленности по итогам года: 

 курс: 4,25 балла (7,1 %); 
 курс: 3,08 балла (5,1 %). 

ношении показывает максимальный результат на 2 курсе 
(4,25 ба 4 %). 

1 курс: 1 сем. — 73,7;  2  
2 
3 
Средний рост результат балла. За истекший период 

максимальны альный балл 
по рейтинг-оценке за семес а 1 курсе (77,5 балла). 

 анализа показателей с 1 по 3 курсы, можно сделать выводы: 

о 209 человек (170 девушек, 39 юношей) — 10 групп. 
2. Рейтинг-оценка групп проводилась по 3 разделам: 
— стартовый рейтинг (Rс); 
— посещение занятий (Rп); 
— уровень физической подготовленности (Rт). 
3. Стартовый рейтинг (уровень физической подготовленности ССС). Прир
м составил: 
1 курс: +0,3 балл
2 курс: +0,04 балла; 
3 курс: +0,61 балла. 
Лучший прирос
ССС у студентов 3 курса. 
Все учебные группы улучшили свои пок
ост составил 1,53 балла, следует рост за год 14 %. 
4. Анализ посещения занятий по итогам года с 1 по 3 курс показывает — рост за 

год наблюдался на 1
22 и 0,21 ба

 гриппом во втором семестре. 
5. Оценка прироста уровн
1 курс: 2,2 балла (5,6 %); 
2
3
Анализ результатов в %-ном от

лла). Лучшая группа на 2 курсе 4 потоке, результат показывает рост 8,5 балла (1
6. Итоговый суммарный рейтинг по годам составил: 

сем. — 77,5 балла (рост +4,14);
курс: 3 сем. — 71,06;  4 сем. — 75,2 балла (рост +4,14); 
курс: 5 сем. — 71,25;  6 сем. — 74,74 балла (рост +3,49). 

ов с 1 по 3 курсы составил 3,81 
й рост результатов отмечается на 2 курсе (4,14 балла), а максим

тр отмечался в весеннем семестре н
По результатам
1) отмечается положительная динамика роста результатов групп в итоговой рей-

тинг-системе за год; 
2) на основании сравнения среднего рейтинг-балла групп на курсах подобран оп-

тимальный объем и интенсивность физических нагрузок на занятиях для дальнейшего 
роста результатов; 

3) руководитель подразделения оценивал работу за год преподавательского кол-
лектива по оценке рейтинга учебных групп; 

4) использование рейтинг-системы способствует решению проблемы педагогиче-
ского контроля по результатам учебной деятельности студентов на занятиях по физиче-
скому воспитанию. 

ЛИТЕРАТУРА 
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УДК 615.9 : [628/52 6 661/727.1] 
ВЛИЯНИЕ ТЕМПЕРАТУРЫ НА ВЫДЕЛЕНИЕ ФОРМАЛЬДЕГИДА 

ИЗ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ СТРОИТЕЛЬНО-ИНТЕРЬЕРНЫХ МАТЕРИАЛОВ 
НА ДРЕВЕСНОЙ ОСНОВЕ 

Василькевич В. М., Половинкин Л. В., Соболь Ю. А., Шидловская Т. А. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр гигиены», 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Качество воздуха современных жилых помещений (жилые дома, административные и 

общественные здания) все чаще становится объектом пристального внимания гигиенистов, 
экологов, инженеров, строителей. Этот факт не случаен, принимая во внимание то, что 
большинство людей проводит в закрытых помещениях от 10 до 24 часов в сутки [1]. 

В конце 70-х гг. к проблеме качества воздуха помещений обратилась ВОЗ, экспер-
тами которой были систематизированы накопленные научные данные по данному вопро-
су. В результате впервые в научную практику введен термин «синдром больных зданий» 
(далее — СБЗ) и представлены неутешительные цифры — 30–70 % современных зданий в 
различных странах мира имеют проблемы с загрязнением воздуха, не связанные с произ-
водственно-профессиональным процессом. При этом от 29 до 80 % обследованных лиц, 
проживающих или работающих в современных зданиях, имеют симптомы, характерные 
для СБЗ. СБЗ определен ВОЗ как характерное ухудшение состояния здоровья, связанное с 
плохим качеством воздуха в помещениях и проявляющееся раздражением глаз, кожи, 
верх хательных путей, повышенной утомляемостью, головныминих ды  болями [1, 2]. 

й древесине в изготовлении мебели и строительстве 
дом

 

Строительно-интерьерные материалы на древесной основе состоят из измельчен-
ной древесины и полимерных связующих смол, которые обладают прекрасными адге-
зивными свойствами. Эта их особенность позволила получить в конце 50-х годов про-
шло ердого века альтернативу тв

ов в виде древесно-стружечных и волокнистых плит и панелей, производство кото-
рых продолжает расти. Однако полимерные связующие смолы выступают источником 
миграции в воздух формальдегида и некоторых других вредных веществ [3, 5]. 

Формальдегид является летучим химическим веществом с выраженным аллергенным 
и доказанным канцерогенным действием. Из-за недостаточного естественного разбавления
воздуха в ограниченном, подчас замкнутом и плохо вентилируемом внутреннем простран-
стве в ряде помещений наблюдаются высокие концентрации этого загрязнителя [3]. 

Традиционный метод изучения миграции летучих органических соединений из древес-
но-содержащих материалов — это исследование образца-модели материала в климатиче-
ских камерах при моделируемых параметрах микроклимата, которые находятся в пределах 
допустимых гигиенических значений для жилых зданий (температура — 23°С, влажность — 
45 ± 5 %) [4]. В реальных условиях в жилых помещениях нередко наблюдается воздействие 
более высоких температур на поверхность отдельных конструктивных элементов материа-
лов на древесной основе в результате интенсивной солнечной инсоляции в летний период 
времени, передачи тепла от отопительных приборов и др. Более высокие температуры могут 
определенным образом влиять на миграцию формальдегида и других вредных химических 
веще т наств. Рост емпературы ускоряет миграцию формальдегида из материалов  древесной 
основе, что рядом авторов объясняется термокинетическими изменениями основных пара-
метров эмиссии формальдегида. Так, с ростом температуры происходит увеличение коэф-
фициента диффузии и уменьшение коэффициента распределения формальдегида, обуслав-
ливающих его более интенсивное выделение в воздух помещений [5]. 
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Цель 
Изучение влияния температуры (как наиболее существенного микроклиматическо-

го фактора) на миграцию формальдегида из различных видов строительно-интерьерных 
материалов на древесной основе. 

Материалы и методы 
Для санитарно-химических исследований были использованы образцы-модели 

след

нкой, торцевая сторона облицова-
на п

ицована 
ПВХ  Беларусь. 

ечная плита), ламинированное на-
поль

С; 40 ± 2°С, относительная влаж-
ность — 45 ± 5 %, экспозиция — 24 часа, кратность воздухообмена — 1 ± 0,1/ч-1. Отбор проб 
прои Ц». 
Определение концент  модели 
«Газ  детектором электронного захвата по установленной методике. 

ующих видов строительно-интерьерных материалов на древесной основе: 
1. Древесно-стружечные плиты (далее — ДСтП) без защитно-декоративного по-

крытия; ДСтП ламинированные термореактивной пле
оливинилхлоридной кромкой (далее — ПВХ кромка) производства Россия. 
2. Древесно-волокнистые плиты (далее — ДВП) без защитно-декоративного по-

крытия, ДВП ламинированные термореактивной пленкой, торцевая сторона обл
 кромкой производства Республика
3. МDF (от англ. Medium Density Fiberboards — древесноволокнистая плита сред-

ней плотности) без защитно-декоративного покрытия, МDF ламинированные, ОSB (от 
англ. Оriented Strand Board — ориентировано-струж

ное покрытие на основе HDF (от англ. High Density Fiberboard — древесноволок-
нистая плита высокой плотности) производства Польша. 

Для исследований взяты образцы каждого из вышеперечисленных видов компози-
ционных древесных материалов, отобранные от двух различных партий. Торцы образ-
цов без ПВХ кромки перед исследованием герметизировались нанесением парафина. 

Образцы помещались для исследований в климатическую камеру модели СМ 
10/40-120 СФ, внутренний объем — 0,120 м3. Размер помещаемого в камеру для исследо-
вания образца составлял 20×30 см, что соответствовало «насыщенности» (соотношение 
площади поверхности образца к объему камеры) 1м2/м3 с учетом суммарной площади по-
верхности образца с двух сторон. Исследования проводились при различных вариантах 
моделирования условий эксперимента: температура 23 ± 2°

зводился с помощью автоматического пробоотборника воздуха модели «ОП-221 Т
раций формальдегида проводили на газовом хроматографе

охром-1106» с
От каждой партии исследовалось по три образца при температуре 23 и 40°С. Зна-

чение концентрации формальдегида находили как среднее арифметическое значений 
результатов испытаний трех образцов одной партии. 

Для сравнения миграции формальдегида из различных видов материалов на дре-
весной основе, а также из материалов одного вида с ламинированием и без использова-
лись средние значения концентраций формальдегида из образцов двух партий. 

Результаты и обсуждение 
Результаты изучения миграции формальдегида из образцов различных видов 

строительно-интерьерных материалов на древесной основе при разных моделируемых 
значениях температуры представлены на рисунке 1. 

Во всех исследованных образцах различных видов древесно-содержащих материалов 
установлена миграция формальдегида. Наиболее высокие уровни миграции формальдеги-
да установлены из образцов ДСтП и ДВП без финишных покрытий. Самые низкие значе-
ния миграции формальдегида были обнаружены из образцов ламината напольного и MDF 
ламинированного с кромкой ПВХ. Миграция формальдегида из образцов ДСтП ламиниро-
ванной с кромкой ПВХ при температуре 23°С в 2,7, а при температуре 40°С в 1,8 раза 
меньше, чем из ДСтП без финишного декоративно-облицовочного покрытия. Из образцов 
MDF без финишного защитного покрытия при температуре 23°С формальдегид мигрирует 
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в 1,3 раза, а при температуре 40°С в 1,7 раза интенсивней. Ламинированное покрытие ДВП 
обеспечивает снижение выделения формальдегида из исследованных образцов в 2,5 раза 
при температуре 23°С и в 3,1 раза при т 0°С. емпературе 4

0

50

40

30

г/
м

3

23оС

20

м
к

10

ДСтП без ДСтП с MDF без MDF с ДВП без ДВП с Ламинат
покрытия

OSB
покрытием покрытия покрытием покрытия покрытием

вид материала

40оС

 
Рисунок 1 — Уровень мигр ичных видов материалов 

 
Заключение 
Современные материа источниками загрязнения 

возд  помещений формальдегидом. ДСтП и ДВП характеризуются наиболее 
высо

e on formaldehyde emission parametrеs of dry building materials / Y. Zhang, X. Luo., X. Wang // 
Atmos Vol. 41. — Р. 3203–3216. 

ации формальдегида (мкг/м3) из разл
на древесной основе при различных температурах 

лы на древесной основе являются 
уха жилых
кими уровнями миграции формальдегида, ламинированное напольное покрытие и 

MDF выделяют наименьшее количество формальдегида и могут быть рекомендованы 
для более широкого применения в создании интерьера помещений при выборе древес-
но-содержащих материалов и изделий. 

Для улучшения эколого-гигиенического качества воздушной среды внутри поме-
щений необходимо в обязательном порядке наносить защитно-декоративные покрытия 
на все видимые и сопряженные поверхности материалов и изделий на древесной осно-
ве, что существенно снижает уровень миграции формальдегида (по представленным 
выше результатам ламинирование и нанесение кромки ПВХ обеспечивает снижение 
миграции в 1,3–3,1 раза). 

Исходя из полученных нами экспериментальных данных о влиянии температуры 
на миграцию формальдегида и принимая во внимание все более широкое  применение 
различных видов древесных материалов в создании интерьера помещений, а также тот 
факт, что на поверхности конструктивных элементов изделий из данных материалов в 
ряде случаев устанавливается температура, превышающая допустимые гигиенические 
значения (18–24°С) и вызывающая более интенсивную миграцию формальдегида, целе-
сообразно проводить санитарно-химическую оценку строительно-интерьерных мате-
риалов на древесной основе при аггравированных температурных условиях (40°С). 
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ь, несмотря на тяжелую периферическую 
ише

вии 

: 616.379-008.64-06-071 
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ПОЛИНЕЙРОПАТ

Ващенко Е. Н., Савастеева И. Г., Цуканов А. Н., 
Доморацкая Л. Е., Романов Г. Н. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время в европейских странах наблюдается «пандемия» сахарного диа-

бета (СД). По данным ВОЗ, в 2000 г. в мире насчитывалось около 160 млн больных СД. 
Полагалось, что их количество к концу 2010 г. составит около 230 млн, но вопреки про-
гнозам, на начало 2011 года эта цифра уже достигла более 250 млн [1]. 

Синдром диабетической стопы (СДС) — одно из наиболее распространенных ос-
ложнений сахарного диабета и объединяет патологические изменения периферической 
нервной системы, артериального и микроциркуляторного русла, явления остеоартропа-
тии, представляющие непосредственную угрозу развития язвенно-некротических процес-
сов и гангрены стопы. Своевременное выявление пациентов, составляющих группу высо-
кого риска и оказание им превентивной помощи поможет отсрочить развитие СДС [2, 3].  

В значительном числе случаев центральную роль в развитии СДС играет развитие 
диабетической периферической нейропатии. Распространенность периферической ней-
ропатии, как одного из проявлений СДС, составляет 10–15 %. Дистальная полинейро-
патия вызывает снижение или потерю чувствительности нижних конечностей, что мо-
жет маскировать спонтанные переломы костей стопы, которые диагностируются лишь 
при рентгенологическом обследовании. При СДС в первую очередь поражаются дис-
тальные отделы периферических нервов. Полинейропатия возникает за счет нарушения 
метаболизма глюкозы в нервной ткани, гликозилирования мембран нервных клеток и 
повреждения vasa nervorum. Длительно персистирующая нейропатия приводит к харак-
терной для СД деформации стопы, препятствующей нормальному ее положению при 
ходьбе и поддержанию вертикального положения тела. Сенсорная диабетическая нейро-
патия проявляется снижением различных видов чувствительности. Стопа, лишенная ме-
ханизмов защиты (отсутствие реакции на механическую, термическую или химическую 
травму), имеет высокий риск гнойно-некротических поражений. При наличии нейропа-
тии болевые симптомы могут отсутствоват

мию или травму [4]. Изменения в нерве при условии ранней диагностики обратимы в 
50 % случаев, и только у 25 % пациентов они носят необратимый характер [4,5 ]. 

Цель исследования 
Изучение клинико-лабораторных показателей течения дистальной полинейропатии 

в зависимости от стажа и возраста манифестации сахарного диабета. 
Материал и методы 
Обследовано 450 пациентов со стажем сахарного диабета более 1 года в возрасте от 18 до 

60 лет на момент обследования, находившихся на стационарном лечении в эндокринологиче-
ском отделении ГУ «Республиканский научно-практический центр радиационной медицины и 
экологии человека». Для проведения сравнительного анализа уровня аксональных антител об-
следовано 30 здоровых людей в возрасте 20–30 лет в качестве контрольной группы.  

Степень выраженности периферическо  полинейропатии оценивалась вй  соответст-
с модифицированной шкалой нейропатического дисфункционального счета (НДС). 

Для объективной оценки сенсомоторных расстройств применялись исследования чув-
ствительности (тактильной, проприоцептивной и вибрационной) и исследования реф-
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лексов (ахилловых и коленных). Оценка порога болевой чувствительности не проводи-
лась ввиду опасности травматизации кожных покровов у пациентов с сахарным диабе-
том и малой информативности при доклинических формах СДС. Сумма средних значе-
ний

 стати-

 критерий Манна-Уитни. 
о
ле 1 ( 9 5 т. 

М уровня гликирова гемоглобина у о ова составила 8,3 % 
( 5075%). На основ данног азател ледо  п нты и 
р  3 группы. 1 гр остави 2 пациентов с у м гликированного 
гемо  и до 9,5 %; 3 
груп

 

У 77,3 % пациентов поражение n.  оценено как поражение аксонально-
го т

Sura

S р = 0,02) и шкалой НДС 
(rS = 0,24; р < 0,05) у всех обследованных пациентов. 

 каждого вида чувствительности и сумма каждого из четырех рефлексов составила 
шкалу НДС. При значениях НДС от 0 до 4 баллов результат оценивался как отсутствие 
либо начальные признаки периферической сенсо-моторной полинейропатии; 5–13 бал-
лов — умеренно выраженная и более 14 баллов — клинически значимая перифериче-
ская полинейропатия, позволяющая отнести пациента к группе высокого риска разви-
тия синдрома диабетической стопы. 

Электронейромиография проводилась с использованием компьютерного много-
функционального комплекса «Нейро-МВП» и пакета прикладных программ ООО 
«Нейрософт». Исследовался потенциал действия и скорость проведения возбуждения 
по n. Suralis. Нормальными считались амплитуда нервного импульса 10–12 мкВ и ско-
рость проведения импульса не менее 60 м/с. 

Компенсация диабета оценивалась по уровню гликированного гемоглобина, кото-
рый определялся на аппарате Architect с8000 фирмы ABBОТТ (США). Референсные 
значения для гликированного гемоглобина составили 4–6 % (при разрешающей спо-
собности реактива до 15 %).  

Уровень антител аксонального типа определялись с помощью реактива CanAg 
S100 EIA (CanAg Diagnostics AB, Швеция) методом иммуноферментного анализа. 
Среднее референтное значение для здоровых людей составило 54,00 ± 15,60 нг/л. 

Статистическая обработка проведена с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statistica» 6.0. Для анализа использовались методы непараметрической
стики. Данные представлены в формате Ме (25–75 %). Для оценки значимости разли-
чий использовался

Результаты исслед
Средний возраст обс

вания 
дов ых пациентов соста ,0анн вил 54 42,9 25% 457÷ 60, %) ле

едиана нного бслед нных 
7,50 ÷ 9,
азделены на

25% ании 
уппу с

о пок
ли 11

я обс ванные
ровне

ацие  был

глобина 7,5 % и менее; 2 группу — 229 пациентов с уровнем от 7,6
пу — 109 пациентов с уровнем гликированного гемоглобина выше 9,5 %. 
Медиана значений шкалы НДС составила 7,0 (4,0025%÷11,0075%) балла. При анализе 

уровня аксональных антител у больных с СДС были получены значимо более высокие уров-
ни показателя по сравнению с группой здоровых. Медиана титра аксональных антител у па-
циентов с сахарным диабетом была значимо выше и составила 29,39 (24,0025%–35,7675%) про-
тив медианы группы контроля — 27,43 (24,9825%–33,3175%), (U = 0,00; р < 0,001). 

Данные проведенной нейромиографии выявили снижение амплитуды нервного
импульса у всех обследованных пациентов. В группе в целом амплитуда импульса со-
ставила 8,48 (4,6725% ÷ 13,1075%) мкВ. Медиана замедления скорости в сравнении с нор-
мальной составила 19,6 % (24,225% ÷17,075%). Однако, при проведении сравнения с по-
мощью метода Манна-Уитни не было получено значимых различий в группах между 
пациентами с различными уровнями компенсации сахарного диабета. 

 Suralis было
ипа. В 5,2 % случаев исследований со стороны данного нерва в ответ на стимуля-

цию получено не было, что является более глубоким поражением n. Suralis. Частота 
встречаемости аксонального типа поражения между группами значимо не различалась. 
Однако следует отметить, что в 1 группе пациентов аксональный тип поражения n. 

lis встречался только при стаже сахарного диабета более 8 лет. При проведении 
корреляционного анализа выявлена значимая прямая зависимость уровня антител аксо-
нального типа от возраста на момент обследования (r  = 0,30; 
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Установлены статистически значимые прямые корреляции между длительностью 
сахар 0,45; 
р
пах и является статистически  = 0,49; р < 0,001; rS3 = 0,45; 
р = 0,004). Данная зависимост величением стажа заболева-
ния выявляются более выраж  дистальной полинейропатии. 
При проведен я корреляция 
между амплитудой нервного им иабета (r  = -0,23; р = 0,02). 

В дальн онального 
типа и НДС у пациентов с и СД (таблица 1). 

Табл

ного диабета и показателями НДС у обследованных пациентов в целом (rS = 
 = 0,001). Аналогичная зависимость прослеживается среди обследованных во всех 3 груп-

 значимой (rS1 = 0,40; р = 0,002; rS2
ь свидетельствуют о том, что с у
енные нарушения в течение

ии корреляционного анализа подтверждена обратная значима
пульса и стажем сахарного д S

ейшем был проведен сравнительный анализ уровня антител акс
различным возрастам манифестаци

ица 1 — Клинико-метаболические характеристики периферической нейропатии у 
пациентов с СДС 

Уровень антител аксонального типа, нг/л НД, баллыС Возраст манифестации СД Ме 25 % 75 % Ме 25 % 75 % 
До 20 лет 26,45∗ 21,06 34,29 5,00∗ 3,00 7,00 
20–40 лет 31,84 24,98 38,20 7,00 2,00 10,00 
После 40 лет 31,11 26,94 35,03 9,00 6,00 11,00 

∗ р < 0,05 между группами с возрастом манифестации СД до 20 лет и после 40 лет 
 
Значимо более высокие уровни аксональных антител (U = 184,50; р = 0,05) и шка-

лы НДС (U = 145,00; р = 0,01) имеют пациенты, заболевшие сахарным диабетом после 
40 л  ет, по отношению к пациентам, заболевшим до 20 лет. При проведении корреляцион-
ного анализа установлена прямая значимая корреляция уровня аксональных антител с воз-
растом пациента (rS = 0,30; р = 0,02) и длительностью сахарного диабета (rS = 0,22; р = 0,04).  

Выводы 
Таким образом, при манифестации сахарного диабета в возрасте после 40 лет от-

мечаются статистически значимое повышение уровня аксональных антител. Дополни-
тельным ранним лабораторным предиктором диабетического поражения нервных во-

н при сахарном диабете у пациентов в возрасте более 40 лет независимо от стажа 
заболевания является повышенный уровень антител аксонального типа. 
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В последнее десятилетие возрос интерес к аминокислотам как к лекарственным 
препаратам, применяемым для лечения достаточно широкого спектра заболеваний, в 
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том числе и онкопатологий. Это обусловлено тем, что аминокислоты, несомненно, иг-
рают важную роль в патогенезе злокачественного роста на уровне регуляции его ос-
новных звеньев (пролиферация, дифференцировка, апоптоз) и, с друго
фор

й стороны, в 

 

вая 
синт

 сутки после 

, 
AS2- нных в И еской х

Исследуемые соедин яли Cl и вот -
б  внутрижел в объем . Введен аемых ий 
н сут по сплант ухоли и ли в те 14 
с з в сут). римен овместн енении и-
к  животны ли вну нно в ,5 мл препараты в 
д вляющих 1/2 от вных до вающих  тормож та 
о ые контро пп с е способ жимам ия 
получали изотонический раствор  натрия оль на ). 

соответствии с «Правилами проведения научных 
иссл

мировании неспецифических адаптационных реакций организма. Свободные ами-
нокислоты в силу своего химического строения (наличие карбокси- и аминогрупп, дру-
гих реакционноспособных группировок) участвуют в регуляции множества ферментатив-
ных реакций, включая процессы межклеточного и трансмембранного переноса в организ-
ме. В литературе имеются сведения о противоопухолевой активности производных 
аминокислот - L-глутамина и L-фенилаланина [1]. 

Нарушения обмена веществ в организме опухоленосителя разнообразны как по 
своему характеру, так и по механизмам возникновения и характеризуются изменением
активности различных ферментов. Исследование биохимических показателей в тканях 
организма-опухоленосителя при проведении химиотерапии имеет важное значение для 
оценки эффективности проводимого лечения и разработки новых подходов к профи-
лактике и лечению онкопатологий. 

вание играет ключевую роль в промежуточном обмене, обеспечиТрансаминиро
ез и разрушение отдельных аминокислот в организме и регулируя поступление ке-

токислот в цикл Кребса. Кроме того, трансаминирование имеет существенное значение 
в обеспечении цикла мочевины аспартатом. Поэтому исследовали трансаминазную ак-
тивность в печени и плазме крови крыс-опухоленосителей РС-1, получавших произ-
водные L-глутамина и L-фенилаланина.  

Материалы и методы исследования 
Эксперименты проведены на самках-опухоленосителях (РС-1) массой 180–200 г. 

Для экспериментов in vivo использован штамм, полученный из лаборатории экспери-
ментальной онкологии НИИ онкологии и медицинской радиологии МЗ РБ (г. Минск), 
который прививали крысам по общепринятым методикам [4]: 

Альвеолярный рак печени РС-1 (РС-1) — подкожно крысам в виде опухолевого 
гомогената объемом 1 мл. Материал для перевивки брали у крыс на 20-е
инокуляции им опухоли. 

В экспериментах использовали композиции, составленные на основе производных 
L-глутамина и L-фенилаланина (L-глутамин, ацетилглутамин фенилацетата, AS2-1

5 синтезирова нституте физико-органич имии НАНБ). 
ения раствор  в 0,9 % Na  вводили жи ным внутри

рюшинно либо удочно е 0,5 мл ие изуч субстанц
ачинали через 2–10 
ут (ежедневно 1 ра

сле тран ации оп проводи чение 5–
 В экспе т

трибрюши
ах при с ом прим  цитостат

ов и АНП AS2-1 м вводи о
 
бъеме 0

озах, соста эффекти з (вызы 70–90 % ения рос
пухоли). Животн льных гру

 хлорида
 теми ж

 (контр
ами и ре

 введение
и введен

Крыс забивали декапитацией в 
едований с использованием экспериментальных животных» под тиопенталовым 

наркозом. Печень и кровь забирали в течение 1 мин после забоя и фиксировали в жидком 
азоте. Гомогенаты печени (1:20) измельчали на холоду в 0,02 М трис-буфере (рН 7,4). 
Митохондрии и гиалоплазму выделяли путем дифференциального центрифугирования 
при 10000 g из 10 % гомогенатов в среде выделения (0,26 М сахароза-0,01 М трис-
буфер, рН 7,4, 0,001 М ЭДТА). 

Активность трансаминаз определяли по методу Райтмана и Френкеля в модифика-
ции Колба [2]. 
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Средние значения показателей в группах сравнивали с помощью Т-критерия 
Стьюдента. Результаты обрабатывали с помощью программного обеспечения Graph Pad 
Prism (t-тест; ANOVA, dunnett′s test). Различия считали достоверными при p < 0,05. 

Результаты
ние ацетилглутам 2-1, AS2-5 и композиции 1 (в эк-

в ах) сопровождается снижение ости АлАТ в гиалоплазме и ми-
т Так, в группе животных, их AS2-5, ком аце-
т , активность фермента в гиалоплазме снижается на  46 %, 
с  (таблица 1). Достоверное сни ивности АлАТ дриях 
п чено при введении AS2-1 (на 32 % озиции 1 (на 35 -
н роятно, адаптивные перест аправленные на изацию 
уров ыс-опухоленосителей РC-1 [1]. 

 
рижелудочное введеВнут

з
и S
м активн
на, A

имолярных до
охондриях печени. 

-1
получавш позицию 1, 

илглутамин, AS2  28, 35, 36,
 ноответственно жение акт в митохо

ечени отме ) и комп %). Эти измене
ия выражают, ве ройки, н  нормал

ня пирувата в печени и крови кр
Активность АсАТ в митохондриях и гиалоплазме не изменяется. Только при вве-

дении фенилацетата отмечено увеличение активности цитоплазматической АсАТ (таб-
лица 1). Таким образом, в большей степени изменяется активность АлАТ. 

Таблица 1 — Активность аспартат- и аланинаминотрансфераз 1 (нмоль/мг белка/мин) (M ± m) в 
печени крыс-опухоленосителей РС-при введении производных L-глутамина и L-фенилаланина 

Аспартат-аминотрансфераза Аланин-аминотрансфераза Условия опыта 
(мг/кг) Митохондрии гиалоплазма Митохондрии Гиалоплазма 

Контроль (NaCl) 24,1±1,9 73,4±6,9 16,8±1,9 137,3±9,0 
L-глутамин (68) 20,0±1,3 72,8±3,9 15,0±1,2 143,8±9,5 
Ацетилглутамин (88) 20,4±2,1 75,0±3,3 12,8±1,4 88,6±9,0∗ 
Фенилацетат (107) 20,2±2,3 106,5±9,6∗ 15,5±1,2 128,0±8,7 
AS2-1 (125) 26,0±2,4 78,8±9,1 11,4±0,4∗ 74,4±7,1∗ 
AS2-5 (194) 21,0±1,3 75,3±8,5 13,8±0,7 99,5±8,4∗ 
Композиция1 (134) 25,6±2,0 73,4±3,4 11,0±0,4∗ 95,2±7,8∗ 

∗ Р < 0,05 при сравнении с контролем 
 
Особый интерес представляет изучение активности трансаминаз в плазме крови 

опухоленосителей. Этот показатель может быть использован в качестве критерия оцен-
ки токсических эффектов при проведении химиотерапии [3, 5]. В нашем эксперименте 
введение глутамина, ацетилглутамина, AS2-1, AS2-5, композиции 1 не приводит к из-
менению активности АлАТ и АсАТ в плазме крови экспериментальных животных 
(таблица 2). В то же время при воздействии фенилацетата обнаружен рост активности 
АсАТ (на 31 %) и АлАТ (на 19 %). 

Таблица 2 — Активность аспартат- и аланинаминотрансфераз 1 (нм /мг белка/мин) 
(
та

Условия опыта (мг/кг) АТ АлАТ 

оль
M ± m) в плазме крови крыс-опухоленосителей РС-при введении производных L-глу-
мина и L-фенилаланина 

Ас
Контроль (NaCl) 0,39±0,03 0,17±0,01 
L-глутамин (68) 0,18±0,02 0,41±0,04 
Ацетилглутамин (88) 0,44±0,02 0,19±0,04 
Фенилацетат (107) 0,51±0,03∗ 0,20±0,007∗ 
AS2-1 (125) 0,41±0,02 0,18±0,02 
AS2-5 (194) 0,39±0,03 0,17±0,02 
Композиция 1 (134) 0,45±0,03 0,18±0,01 

∗ Р < 0,05 при сравнении с контролем 
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В другой серии опытов на крысах-опухоленосителях РS-1 исследовали изменения 
АлАТ на фоне разд яемыми в клинике 
цитостатиками (цик зитом). Контроль-
ные опухоленосители получ по 6 сут.). Опухоленосите-
лям других групп ) в терапевтиче-
ских дозах: циклоф ,3 мг/кг), навель-
бин (4,7 мг/кг) — отдельно ил яемым в том же режиме, что 
и для контро аковая сте-
пень изменения АлАТ при дым из цитостатиков по 
срав вотными, получавшими только цитостатики (рисунок 1). 

ельного и совместного введения AS2-1 с примен
лофосфаном, платидиамом, навельбином, этопо

али AS2-1 (в/бр, 250 мг/кг, со 2 
на 2-й и 5-й день вводили один из цитостатиков (в/бр
осфан (100 мг/кг), платидиам (4 мг/кг), этопозит (2

и совместно с AS2-1 (примен
льных опухоленосителей). В ходе эксперимента выявлена один

 совместном введении AS2-1 с каж
нению с жи
Так, активность АлАТ увеличивается при введении циклофосфана на 4 %, плати-

диама — на 6 %, этопозита — на 13 %, навельбина — на 19 %, а при совместном при-
менении этих цитостатиков с AS2-1 — на 5, 3, 13, 18 %, соответственно. Полученные 
данные могут свидетельствовать об отсутствии суммации токсического действия при 
сочетанном применении AS2-1 со всеми исследованными химиопрепаратами. 
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Рисунок 1 — Активность аланинаминотрансферазы в плазме крови крыс-опухоленосителей SM-1 
при введении AS2-1 и цитостатиков (ЦФ-циклофосфан, ПТ-платидиам, НЛ-навельбин, ЭТ-этопозит) 
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Введение 
Несмотря на успехи хирургии в лечении пациентов с облитерирующим атеросклерозом 

артерий нижних конечностей, связанные с применением современных высокотехнологич-
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ных материалов и использованием новых миниинвазивных методик, результаты лечения ос-
таются неудовлетворительными, поскольку ни один из предложенных на данный момент 
спос

з ампутаций. 
Необ  

терий, при сохранном дисталь-
ном

 
липи

е 
дейс

ноцепо-

 потреблением в клетке, предупреждает нарушение транс-
порта ад слоты, акти з без д о-
требления  содержание . Повы вность 
н в в цикле аэробного ия глюкозо-гексокиназы и пи-
р вращает ацидоз за шения образо ата. 

ется метаболическ снижается и  сво-
б т к уменьшению повреждения мембр митохонд-
рий, 

чали

об лечения не позволяет достичь оптимальных отдаленных результатов. Это связано с 
высокой частотой осложнений как в раннем так и в позднем послеоперационном периодах. 

Целями лечения ишемии нижних конечностей являются купирование ишемических бо-
лей, заживление ишемических язв, повышение активности пациента, улучшение качества 
его жизни и отдаленный прогноз с первичным исходом — выживаемостью бе

ходимой мерой для достижения этих целей является реваскуляризация. Возможность ее
проведения зависит от уровня, степени и протяженности поражения артерии. Прямая рева-
скул роводится при ограниченных поражениях аряризация п

 русле. В случае полисегментарных артериальных поражений или если операция была 
проведена, но явления ишемии по каким-либо причинам нарастают, больным проводятся 
непрямые реваскуляризирующие операции [5]. Существует мнение, что оперативное лече-
ние, выполняемое у больных с критической ишемией нижних конечностей, не влияет на 
этиологию и патогенетическую сущность атеросклеротического процесса и тем самым лишь 
обеспечивает выигрыш времени для развития коллатералей и адаптации микроциркулятор-
ного русла [1, 2]. Основными направлениями консервативного лечения принято считать 
улучшение реологических свойств крови, повышение антиоксидантной активности крови, 
пода онентов воспаления, иммунокоррекцию, нормализациювление гиперпродукции комп

дного обмена, стимуляцию развития коллатералей [2, 6]. В настоящее время существует 
несколько терапевтических подходов к лечению больных с хроническими облитерирующи-
ми заболеваниями нижних конечностей, каждое из которых имеет свои преимущества и не-
достатки. Поиск оптимального метода консервативного ведения больных с хронической 
критической ишемией нижних конечностей остается до сих пор важной и не до конца ре-
шенной задачей. В нашем исследовании был применен препарат Милдронат, положительно

твие которого доказано при ангиопатиях различного генеза. 
Милдронат относится к группе цитопротекторов. Являясь структурным аналогом 

предшественника карнитина гамма-бутиробетаина и обратимо конкурируя за рецепто-
ры, ответственные за биосинтез карнитина гамма-бутиробетаина-гидроксилазы, повы-
шает содержание гамма-бутиробетаина и снижает концентрацию карнитина в клетке, 
что приводит к индукции синтеза оксида азота и ограничению транспорта длин
чечных жирных кислот в митохондрии. Повышает содержание жирных кислот в цито-
плазме, препятствует накоплению активированных форм неокисленных жирных кислот 
(ацилкарнитина и ацилкоэнзима А). В условиях ишемии восстанавливает баланс между 
доставкой кислорода и его

енозинтрифосфорной ки вирует гликоли ополнительного п
 кислорода, увеличивает креатинфосфата ш иает акт

аиболее важных ферменто
от

 окислен
уватдегидрогеназы, пред

ате оптимизиру
счет умень в тания лак

В результ ий обмен, нтенсивность
однорадикальных реакций, что приводи ан 

большей сопряженности окисления с фосфорилированием и увеличению синтеза аде-
нозинтрифосфорной кислоты. Милдронат нормализует тонус сосудов, улучшает реологию 
крови, способствует перераспределению кровотока в ишемизированные зоны. 

Цель исследования 
Определить эффективность применения милдроната в комплексной консерватив-

ной терапии у больных с ишемией нижних конечностей.  
Методы 
Всего нами наблюдалось 105 пациентов в возрасте от 47 до 85 лет, 75 из которых полу-
 стандартную консервативную терапию и 40 человек — стандартную комплексную те-
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рапию с добавлением милдроната в суточной дозе 1,0 Г (по 1 таб. 250 мг утром и вечером) в 
тече

я с 2008 по 2011 гг. Все пациенты были обследованы по стандарт-
ной 

жних конечностей, ме-
стны

ервативного лечения основной группы больных с ишеми-
ей н
(70 %) больных; повышение толерантнос кой нагрузке в виде увеличения дистан-

 
 и 14 (18,7 %) больных соответственно, повышение толе-

синдрома и спад сти к физиче-
ской нагрузке расценено нами к  лечения (таблица 1). 

Таблица 1 — ной группе 
больных после комплексн  нижних конечностей с 
прим

ние 10 дней. Пациенты находились на лечении в хирургическом отделении ГУ 
«РНПЦРМ и ЭЧ» г. Гомел

схеме, включающей выявление длительности заболевания, выраженность клинических 
симптомов, степень хронической артериальной недостаточности ни

е изменения конечностей, связь с курением и другими неблагоприятными факторами. 
Результаты и обсуждение 
При изучении результатов конс
ижних конечностей за указанный период, мы отметили снижение болевого синдрома у 28 

ти к физичес
ции при ходьбе — у 26 (65 %) пациентов; уменьшение отека — у 19 (47,5 %)пациентов; 5 (12,5 
%) пациентов не отмечали никаких изменений состояния со стороны ишемизированных ко-
нечностей и ни у одного пациента не выявлено прогрессирования патологического процесса. 

В контрольной группе снижение болевого синдрома и спадение отека за указанный
период отмечалось у 25 (33,3 %)
рантности к физической нагрузке — у 5 (6,7 %) пациентов; 31 (41,34 %) не отметило ника-
ких изменений состояния со стороны ишемизированных конечностей. Снижение болевого 

ение отека на нижней конечности, повышение толерантно
ак положительный результат

 Сравнение показателей качества жизни в основной и контроль
ого лечения критической ишемии

енением милдроната 

Показатели качества жизни Основная группа 
(n = 40) 

Контрольная группа 
(n=75) 

Снижение болевого синдрома 28 (70 %) 25 (33,3 %) 
Уменьшение отека конечности 26 (65 %) 14 (18,7 %) 
Улучшение функции ходьбы 12 (47,5 %) 5 (6,7 %) 
Без изменения 5 (12,5 %) 31 (41,34 %) 
Прогрессирование патологического процесса 0 0 

 
Таким образом, в комплексном консервативном лечени ишемии нижних конечностей, по-

ложи я динамика отмечена у 87,5 % пациентов основной и 58,6 % — тельна контрольной группы. 

ми пре-
пара

о для 
тяже

ми периферических артерий». — М., 2007. — 112 с. 

Необходимо отметить, что при комплексной консервативной терапии с добавлени-
ем милдроната, наилучший результат мы получили у больных с дистальной формой 
пора епарат так же хорошо комбинируется с седативныжения сосудов. Этот пр

тами и транквилизаторами. 
Выводы 
1. Милдронат представляется перспективным в комплексном лечении больных с 

ишемией нижних конечностей. 
2. Максимальный терапевтический эффект отмечен у больных с дистальной фор-

мой поражения сосудов. 
3. Имеет место уменьшение болевого синдрома и уменьшение потребности в нар-

котических анальгетиках по сравнению с контрольной группой. 
4. На фоне приема милдроната улучшается общий тонус пациентов, повышается 

толерантность к физической нагрузке, улучшается настроение, что немаловажн
лых соматических больных. 
5. Милдронат безопасен в применении, не вызывает существенных побочных эффектов. 

ЛИТЕРАТУРА 
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2. Кротовский, Г. С. Тактика лечения пациентов с критической ишемией нижних конечностей / Г. С. Кротовский, А. М. Зу-

дин. — М., 2005. — 160 с. 
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сь все большую значимость приобретает проблема 
каче

е» субпопуляции (CD3 4 25 , CD3 16/56  

интерес  субпопул обусловлен  их -
ходах  заболева м числ й п

держани бпопу оци тов ми 
к оявлен чной ческ точн

бследовано 236 пациентов с различными клиническими проявлениями ВИН: 73 боль-
ных

ЛЫЕ СУБПОПУЛЯЦИИ ЛИМФОЦИТОВ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
ПРОЯВЛЕНИЯХ ВТОРИЧНОЙ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Вершинина С. И., Злотникова М. В., Петренко Т. С. 
Учреждение образования 

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

В условиях широкой распространенности вторичной иммунологической недостаточности 
(ВИН) среди населения Республики Белару

ственной иммунодиагностики. Внедрение в практику работы иммунологических лабора-
торий проточных цитофлуориметров позволяет в настоящее время определять не только ос-
новные популяции и субпопуляции лимфоцитов (Т-клетки, Т-хелперы, Т-киллеры, В-клетки, 
естественные киллеры), но и так называемые «малы + + + + +

и др.), и активированные лимфоциты (CD3+HLA-DR+, CD3−HLA-DR+ и др.). Значительный 
 к малым

 р х
яциям 
н о

 выявлением
е инф онно

 важной роли
рир ]. 

 в развитии и ис
азличны ий, в т екци оды [1

Цель 
Оценка со я малых су ляций лимф тов у пациен  с различны

линическими пр иями втори  иммунологи ой недоста ости. 
Материалы и методы 
О

 с тяжелой формой хронической рецидивирующей герпетической инфекции (ХРГИ), 
82 больных хроническим рецидивирующим фурункулезом (ХРФ), 81 больной хронически-
ми рецидивирующими заболеваниями верхних дыхательных путей (ХРЗВДП) в возрасте от 
18 до 55 лет. Пациенты были госпитализированы в отделение иммунопатологии и аллерго-
логии ГУ «РНПЦ РМ и ЭЧ» (г. Гомель) для проведения плановой иммунокоррекции. На 
момент обследования все пациенты находились в стадии ремиссии заболевания. Обследова-
ние проводили в день поступления больных в отделение до назначения медикаментозной 
терапии. В качестве контрольной группы сравнения были взяты 40 здоровых доноров. 

Материалом служила венозная кровь, полученная из кубитальной вены, с ЭДТА в 
качестве антикоагулянта. Оценка субпопуляций проводилась на проточном цитофлюори-
метре («РАS», Рartec) в программе «Partek FloMax». Использовались моноклональные анти-
тела линии IOTest (Beckman Сoulter,USA), меченные FITC (флуоресцеина изотиоцианат), РЕ 
(фикоэритрин), РС-5 (комплекс РЕ+цианин-5) в щих панелях: Cследую D3-FITC/CD4-
PE/CD25-PC-5, CD3-FITC/CD56+CD16-PE/CD8-PC-5, CD3-FITC/CD19-PE/HLA-DR-PC-5. 
Оценивали содержание CD3+4+25+-, CD3+16+/56+-, CD3+HLA-DR+-клеток. 

Статистический анализ осуществлялся с использованием непараметрических тестов 
Манн-Уитни, а также Спирмена (rs) для корреляционного анализа. Различия считали значи-
мыми при p<0,05. Данные представлены как медиана и интерквантильный размах (25; 75 %). 

Результаты и обсуждение 
На начальном этапе работы нами было произведено установление контрольных 

знач + + + + +/ +ений содержания CD3 4 25 -, CD3 16 56 -, CD3+HLA-DR+-лимфоцитов в перифе-
рической крови здоровых взрослых людей. Полученные данные о содержании малых 
субпопуляций в донорской группе принципиально не отличались от результатов, при-
водимых другими исследователями [1]. 

Далее определение содержания малых субпопуляций лимфоцитов проводилось в 
крови больных с хронической рецидивирующей герпетической инфекцией, хрониче-
ским рецидивирующим фурункулезом, хроническими рецидивирующими заболева-
ниями верхних дыхательных путей (таблица 1). 
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Таблица 1 — Содержание малых субпопуляций лимфоцитов в крови обследованных пациентов 
Показатель, 
ед. изм. 

Доноры 
n = 40 

Больные ХРГИ 
n = 73 

Больные ХРФ 
n = 82 

Больные ХРЗВДП 
n = 81 

CD3+4+25+, % 3,3 (2,3; 4,2) 4,8 (3,1; 7,0)* 4,1 (2,5; 5,2)* 5,4 (3,7; 8,6)* 
CD3+16/56+, % 3,5 (2,5; 5,8) 4,3(3,2; 7,9) 2,5 (1,5; 4,7)* 5,4 (3,4; 8,6)* 
CD3+HLA-DR+, % 1,5 (0,8; 2,3) 2,1 (1,4; 4,0)* 1,8 (2,2; 2,4) 3,0 (2,1; 4,5)* 

* Различия статистически значимы в сравнении с группой доноров (p < 0,05). 
 
Из таблицы 1 видно, что у больных во всех анализируемых группах отмечалось значи-

мо более высокое в сравнении с донорами относительное количество CD3+4+25+-лим-
фоцитов в периферической крови. Степень изменения относительного содержания 
CD3+4+25+-клеток у больных ХРЗВДП составила 64 %, тогда как у больных ХРГИ и 
ХРФ — 48 и 24 % соответственно. Известно, что CD25 представляет собой рецептор к 
ИЛ-2 и является ранним маркером активации Т-лимфоцитов при воспалительных процес-
сах различной этиологии [1, 2]. Это дает нам основание рассматривать повышение числа 
CD3

нтов с ХРФ (rs=0,42; р=0,011) и с ХРЗВДП 
(rs=0

влении реакций специфиче-
ског тета [2, 3]. На основании вышеизложенного, повышение относительного 
коли

 пациентов ХРЗВДП (степень изменения составила 
29 и

-клетки, подкласс Т-клеток, 
кото

асса — 
СD1

ения дают возможность предполагать их участие в ре-
гуляции иммунного ответа при бактер ешанных инфекциях. 

стью заболевания [4]. 

+4+25+-лимфоцитов, как свидетельство активно протекающих иммунных процессов 
несмотря на то, что пациенты обследованы в стадии ремиссии. В пользу данного предпо-
ложения свидетельствует и наличие положительной взаимосвязи между содержанием 
CD3+4+25+- и CD3+HLA-DR+-клеток у пацие

,50; р=0,001). Интересно отметить, что подобная корреляция наблюдалась у здоровых 
лиц (rs=0,46; р=0,011), но была статистически не значима у больных ХРГИ. 

Как известно, в составе субпопуляции CD3+4+25+ присутствуют T-регуляторные 
клетки (Т-reg), уникальная субпопуляция, обладающая супрессорной активностью и ре-
гулирующая иммунный ответ [2]. В настоящее время показана важнейшая роль Т-reg в 
развитии и прогрессировании хронических инфекций, пода

о иммуни
чества CD3+4+25+-клеток у больных ХРГИ на фоне отсутствия корреляции между 

CD3+4+25+- и CD3+HLA-DR+-лимфоцитами может отражать процессы, предотвращаю-
щие чрезмерную активацию иммунной системы. 

Содержание CD3+16/56+-лимфоцитов анализируемых нами групп снижалось у 
больных с ХРФ, но увеличивалось у

 54 % соответственно), тогда как у больных ХРГИ не изменялось. Роль CD3+16/56+-лим-
фоцитов при хронических рецидивирующих инфекциях в настоящее время до конца не 
изучена. Известно, что в данную субпопуляцию входят NKT

рому присущи одновременно фенотипические особенности Т-клеток (Т-клеточный 
рецептор для антигена — TCR) и естественных киллеров (CD16, CD56, CD161). Марке-
ром NKT является экспрессия инвариантного TCR (Vα24, JαQ, Vβ11), который распознает 
гликолипидный антиген в комплексе с неклассической молекулой МНС I кл

d. NKT-клетки регулируют продукцию, а также сами являются продуцентами важ-
нейших провоспалительных и противовоспалительных цитокинов, направляющих те-
чение иммунной реакции [3]. Учитывая роль субпопуляции СD3+СD16/СD56+-
лимфоцитов в контроле продукции цитокинов, регулирующих воспалительный про-
цесс, установленные нами измен

иальных и см
Относительное содержание CD3+HLA-DR+-клеток в крови пациентов с ХРГИ и 

ХРЗВДП повышалось (степень изменения составила 40 и 100 % соответственно), но значи-
мо не отличалось от контрольных значений у больных при ХРФ. Молекулы НLA-DR экс-
прессируются на всех активированных зрелых иммунокомпетентных клетках, отражая их 
готовность к презентации пептидных антигенов, и является маркером поздней активации Т-
лимфоцитов [3, 4]. Из литературных данных известно, что количество Т-лимфоцитов, экс-
прессирующих HLA-DR-антиген, непосредственно связано с тяже
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Отсутствие реакции со стороны CD3+HLA-DR+-клеток у больных с ХРФ может 
б
цениват низме 
длительно персис

Таким образом, результаты прове  исследований указывают, что у па-
циентов с различными клиническими ми вторичного иммунодефицита от-
мечаются выраженные измен  субпопуляций лимфоцитов. 
Дальнейшие елесообраз-
ности включения определе мунологическое обследо-
вани й иммунологической недостаточности. 

ьных с хро-
ниче

ния 

11, № 

УДК
АВЫКОВ УСТНОЙ И ПИСЬМЕННОЙ РЕЧИ У СЛУШАТЕЛЕЙ 

РСОВ ФАКУЛЬТЕТА ПОДГОТОВКИ 
СТОВ ДЛЯ ЗАРУБЕЖНЫХ СТРАН 

ыть связано с истощением способности Т-лимфоцитов к активации, и это, можно рас-
ь, как снижение реагирования иммунной системы на присутствие в орга

тирующего возбудителя. 
денных нами
 проявления

ения в содержании малых
 исследования в этом направлении позволят решить вопрос о ц

ния этих клеток в комплексное им
е при вторично
Выводы 
1. У пациентов с хронической рецидивирующей герпетической инфекцией, хрони-

ческим рецидивирующим фурункулезом, хроническими рецидивирующими заболева-
ниями верхних дыхательных путей, обследованных в стадии ремиссии заболевания, от-
носительное содержание в периферической крови лимфоцитов с фенотипом CD3+4+25+ 
превышает значения здоровых лиц. 

2. Выявлена положительная взаимосвязь содержания CD3+4+25+- и CD3+HLA-DR+-
лимфоцитов при хроническом рецидивирующем фурункулезе и хронических рециди-
вирующих заболеваниях верхних дыхательных путей.  

3. Содержание СD3+СD16/СD56+-лимфоцитов в периферической крови бол
ским рецидивирующим фурункулезом снижено, а у пациентов с хроническими рециди-

вирующими заболеваниями верхних дыхательных путей повышено относительно здоровых 
лиц, но не изменяется при хронической рецидивирующей герпетической инфекции. 

4. У пациентов с хронической рецидивирующей герпетической инфекцией и хро-
ническими рецидивирующими заболеваниями верхних дыхательных путей обнаружено 
более высокое в сравнении с донорами содержание клеток с фенотипом CD3+HLA-DR+, 
тогда как у больных хроническим рецидивирующим фурункулезом изменений данной 
субпопуляции не наблюдалось. 
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Цель работы 
Рассмотрение некоторых приемов обучения навыкам говорения и форм развития 

навыков письменной речи у иностранных граждан с разным типом менталитета, тради-
циями в системе получения образования. 
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Каждое занятие должно обогащать иностранных учащихся новыми знаниями, быть инте-
ресным, занимательным, запоминающимся. Необходимо всегда помнить о коммуникативных 
целя

ия, 
когд

ения, которые содержат как языковой (зву-
ки, б

нная с 
поис

 получить вторую профессию (преподавателя рус-

х обучения: говорить на уроке должны главным образом учащиеся, а преподаватель лишь 
управляет учебным процессом. Важно дать почувствовать учащимся, что они могут выразить 
на русском языке, как много они успели сделать на данном уроке, за неделю, за месяц. Это вы-
зывает у них желание быть активными, обеспечивает результативность обучения. 

Сложность в обучении говорению с использованием инновационных подходов в 
подаче материала, характерных для современного преподавания гуманитарных дисци-
плин, отмечена нами при работе с гражданами Шри-Ланки и Индии. Очевидно, что в 
учебных заведениях указанных государств доминирующим является информационное 
учение, обеспечивающее простое знание фактов. Собственное мнение, позиция, точка 
зрения обучающегося, его личностные особенности здесь значения не имеют. Поэтому 
представители этих стран охотнее выполняют тренировочные упражнения имитативно-
го, подстановочного, трансформационного характера. Безусловно, есть исключен

а более коммуникабельные студенты блестяще выполняют речевые задания уже на 
начальном этапе обучения (около 2 % от числа слушателей курсов в каждой группе). 

Упражнения, тренирующие и автоматизирующие употребление в речи фонетиче-
ского и лексико-грамматического материала с большим удовольствием, чем речевые 
задания, выполняются и «курсантами», приехавшими из Бангладеш и Нигерии. В рабо-
те с данными учащимися для развития навыков говорения используются аудиовизуаль-
ные или зрительно-слуховые средства обуч

уквы, слова, предложения), так и лингвострановедческий материал.  
Основными могут быть следующие задания: 
1. Назовите факты (события, действующих лиц), о которых говорится в прослу-

шанном тексте. 
2. Ответьте на вопросы к тексту. 
3. Составьте план текста. 
4. Прослушайте текст. Скажите, согласны ли вы с мыслью о том, что… 
5. Прослушайте два варианта текста. В чеём их различие? 
6. Перескажите текст, пользуясь планом и словосочетаниями (составляются при рабо-

те над семантикой новых лексических единиц и при закреплении рассмотренных ранее). 
При составлении словосочетаний вызывает интерес словарная работа, связа
ком синонимичных и антонимичных конструкций в словарях, а также словообра-

зование и история заимствований иностранных слов и выражений в русском языке. Бы-
ли случаи, когда граждане Йемена высказывали желание продолжить обучение русско-
му языку в филологическом вузе или
ского языка или переводчика), параллельно изучая медицинскую науку и углубленно 
занимаясь русским языком. 

Приобретение обязательных, завершенных, упорядоченных систем знаний, как от-
мечал Г. Гегель, способствует развитию духа, поскольку противостоит природной лени 
и вынуждает с точностью выполнять чужие распоряжения. Здесь наблюдается однона-
правленное взаимодействие: от активного преподавателя — к пассивному учащемуся. 

Обучая иностранцев русскому языку, преподаватели ГомГМУ опираются на второй 
тип обучения — значимое обучение, которое дает знания, необходимые слушателям ПК 
для саморазвития. Средствами открытых, незавершенных, развивающихся систем знаний и 
ценностных отношений являются диалоги преподавателя и его подопечных. Результат та-
кого взаимодействия — качество знаний, способствующее изменениям в развитии и росте 
личности: обучающийся на языковых курсах человек начинает более полно принимать себя 
и свои чувства; становится более уверен в себе и автономен; ставит перед собой реальные 
цели, ведёт себя более зрело; становится похожим на человека, которым хотел бы быть. 
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На начальном этапе при обучении грамматической системе языка и формировании 
навыков говорения призентируется определенный набор моделей и правил, необходи-
мых для общения на данном уровне. Одним из самых эффективных способов беспере-
водн

, в которых лексика 
груп

нания компьютерных технологий. Ответы с 
прим руками, становятся мотивированны-
ми, 

речи

но-
фил

е по 
одной из картин. Задание требовало вре у выполнялось дома. 

 на сердце» белорусского художника М. Савицкого. 
: 

а-
жены на картинах (в огического климата 
для рассмотрения были выбраны р  использование языковых средств, 
предназначенных  для активно

3. Пров
4. Составление . 
5. Письменная работа (соч  (домашнее задание). 

ого объяснения значения слова является художественно-изобразительная нагляд-
ность. Слова, семантизированные наглядным способом, дольше сохраняются в памяти 
и легче воспроизводятся. Особенно полезны картинные словари

пируется по тематическому принципу. 
На этапах урока по формированию и развитию навыков устной и письменной речи 

используются графические пособия: учебные картинки, рисунки, таблицы, географиче-
ские карты. Нередко слушатели курсов сами изготавливают дидактический материал, 
используя свои способности к рисованию, з

енением приложений, выполненных своими 
следовательно, более правильными. 
Занятия на подготовительных курсах позволяют включать в программу по развитию 
 внеаудиторные семинары, мастер-класс, творческие встречи со сверстниками из об-

щеобразовательных школ и внешкольных учреждений. В ходе совместных мероприятий 
не только шлифуются речевые навыки, но и приобретаются умения изготовлять сувениры 
из природного материала, которые с успехом могут служить наглядным пособием. 

Для семантизации языкового материала при предъявлении страноведческой ин-
формации, а также в работе над грамматическим материалом эффективно используют-
ся звукотехнические (аудиозаписи), светотехнические (фотографии, слайды, ки

ьмы) аудиовизуальные пособия. 
Любому виду работы предшествует общая подготовка учащихся (сообщается цель 

предстоящей работы, проводится кропотливая словарная работа). 
Определенные успехи в приобретении навыков говорения демонстрировали моло-

дые люди, приехавшие в Беларусь из Пакистана. Самым удачным видом речевой дея-
тельности явилась работа с репродукциями И. Шишкина «Утро в сосновом лесу» и «На 
севере диком». Выбор репродукций был обусловлен темой цикла уроков, посвященных 
изучению прилагательного как части речи, рассмотрению вопросов словообразования аб-
страктных существительных и существительных общего рода (обжора, сластена). При рас-
смотрении вопросов о характере персонажей был найден ключ к изучению темы «Внеш-
ность человека» и соответствующее настроение к рассказу учащихся о себе. Предвари-
тельно был предложен познавательный биографический материал, отработаны модели и 
лексика, предназначенные для активного усвоения. Эмоциональному восприятию репро-
дукций способствовала музыка. Выбор музыкального фрагмента из произведений Моцар-
та, Вивальди, Генделя — сопровождения демонстрации репродукций — мотивировался 
слушателями ПК. Итогом устной работы явилось письменное сочинение-размышлени

мени, поэтом
Сложная задача стояла перед  юношами из Сирии и Ливана при работе над репро-

дукциями из цикла картин «Цифры
Преподавателем были выдержаны все пять этапов работы

1. Сообщение цели работы, введение опорной лексики и моделей. 
2. Ознакомление учащихся с историческими событиями и фактами, которые отр

 разных группах в силу особенностей психол
азные картины);

го усвоения. 
ерка понимания содержания картины. 

 плана и м опорной лексики рассказ о картине с использование
инение) с опорой на отработанный материал
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Выбор автора и работ было вызвано не только желанием преподавателя рассказать о 
геро

ировать умение использовать 
изуч конструировать собственные высказывания, воспроизводить диалоги-
ческ

венских праздников в Беларуси. 
мотрели некоторые формы работы при обучении навыкам 

устн

 

ических страницах истории, написанных кистью талантливого белорусского художни-
ка (занятие проходило в период празднования Дня Победы), но и стремлением пригласить 
иностранных учащихся к размышлению об общечеловеческих ценностях (тема вызвала у 
молодых людей живой интерес, чему способствовала политическая нестабильность в дан-
ном регионе). Практика показывает, что такого рода уроки по развитию речи желательно 
проводить в период обобщения и систематизации изученного за весь период обучения. 

Молодые люди из Туркменистана с удовольствием изучают русский язык в ходе 
натурных уроков, предполагающих проведение традиционного чаепития, ролевые игры, 
интервьюирование с последующим размещением обработанного материала в университет-
ской газете «36 и 6». Изучение дательного падежа в значении адресата приходится на но-
вогодние праздники. Прекрасная возможность продемонстр

енные модели, 
ую речь, тексты описательно-повествовательного характера о традициях празднования 

Нового года жителями планеты и рождест
Таким образом, мы расс
ой и письменной речи у слушателей подготовительных курсов ФПСЗС. Можно за-

ложить крепкий фундамент теоретических знаний, полученных на занятиях по русско-
му языку. Будет ли он достаточно мотивирован для строительства не менее прочного 
вместилища для знаний медицинской науки, зависит от огромного количества не язы-
ковых причин. Чем  быстрее и качественнее будет проходить развитие речевых навы-
ков, тем менее трудной будет социальная адаптация иностранных учащихся, тем более 
успешным будет получение ими профессии врача в Гомельском медуниверситете. 
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ОБ УЧАСТИИ АРГИНАЗЫ ПЕЧЕНИ В ПРОЦЕССАХ ТЕРМОРЕГУЛЯЦИИ 

ПРИ ЭНДОТОКСИНОВОЙ ЛИХОРАДКЕ 
Висмонт А. Ф. 

Учреждение образования 
ицинский университет» «Белорусский государственный мед

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
В настоящее время накопилось достаточное количество фактов, свидетельствую-

щих о значении мочевины и аргиназы печени, которая является важным ферментом 
цикла мочевины [4] в процессах жизнедеятельности в норме и патологии [4, 5]. Имеют-
ся сведения о том, что между функциональным состоянием печени и процессами регу-
ляции температуры тела существует тесная взаимосвязь [1]. В тоже время данные о 
значимости аргиназы печени и мочевины в формировании терморегуляторных реакций 
организма при бактериальной эндотоксинемии отсутствует, хотя их участие в этих
процессах вполне закономерно, учитывая, что активность аргиназы печени будет ска-
зываться на уровне мочевины в крови и активности L-аргинин-NO системы печени и 
организма в целом, системы имеющей важное значение в процессах жизнедеятельности 
и регуляции температуры тела в норме и патологии [2, 3]. 

Цель работы 
Выяснение значимости активности аргиназы печени в изменениях температуры те-

ла при бактериальной эндотоксинемии. 
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Материалы и методы 
Опыты выполнены на взрослых ненаркотизированных белых крысах и кроликах 

обоего пола. Все наблюдения производились в термонейтральных условиях (20–22°С). 
Для создания модели эндотоксинемии, как и лихорадки, использовали бактериальный 
липополисахарид (ЛПС) — пирогенал («МЕДГАМАЛ» НИИЭМ РАМН) или эндоток-
син Е.Coli (Sigma, USA). Для выяснения роли аргиназы печени и монооксида азота 
(NO) в процессах регуляции температуры тела использовали ингибитор аргиназы NG-
гидрокси-нор-L-аргинин (nor-NOHA) фирмы Carl Roth GmbH+Co.KG (Германия), а также 
несе

ми мето-
дами

 процессов 
терм

 воз-
ника

через 60 мин и 
на 7 n=7) через 120 мин после инъекции и снижение уровня аргинина на 57,7 
и 42

к ин-
тактным животным 30 % раствора моче ro injectionibus) в дозе 0,3 г/кг не влия-
ет н

лективный блокатор NO-синтазы — метиловый эфир NG-нитро-L-аргинин (L-NAME). 
Ингибитор аргиназы вводили крысам — внутрибрюшинно ежедневно в дозе 10 мг/кг в те-
чение недели. L-NAME (Sigma, США) вводили однократно кроликам внутривенно, а кры-
сам внутрибрюшинно в дозе 25 мг/кг. У крыс и кроликов температуру кожи, как и рек-
тальную (в прямой кишке на глубине 3,0 и 5,0 см соответственно) измеряли с помощью 
электротермометра ТПЭМ-1. Концентрацию мочевины в крови определяли колориметри-
чески по цветной реакции с диацетилмонооксимом. Активность аргиназы в печени опре-
деляли по методике, описанной J. M. Geyer, D. Dabich (1971) и выражали в мкМоль моче-
вины на 1 г ткани. Все полученные цифровые данные обработаны общеприняты

 вариационной биологической статистики с использованием t-критерия Стьюдента. 
Результаты исследования и их обсуждение 
В опытах на крысах и кроликах установлено, что ЛПС в различных дозах оказыва-

ет в организме животных неоднозначное влияние на процессы терморегуляции и темпера-
туру тела. В условиях эндотоксинемии, в зависимости от ее выраженности, может иметь 
место как повышение, так и понижение активности процессов энергообеспечения орга-
низма, процессов детоксикации и температуры тела [1, 2]. Так, введенный в кровоток ЛПС у 
кроликов в дозе 0,5 мкг/кг или внутрибрюшинно у крыс в дозе 5,0 мкг/кг вызывал развитие 
лихорадочной реакции и повышение температуры тела за счет как активации

огенеза, так и уменьшения теплоотдачи. В дозе 20 мг/кг и более ЛПС вызывал эндо-
токсиновый шок, приводил к снижению температуры тела и к развитию гипотермии [1]. 

Опыты, выполненные на крысах, показали, что при эндотоксиновой лихорадке
ют изменения не только показателей теплообмена, но и активности аргиназы пече-

ни, а также содержания мочевины в крови. Выявлено, что действие ЛПС в организме у 
крыс, через 120 и 180 минут после инъекции сопровождается повышением на 26,0 % 
(р<0,05, n=8) и 37,8 % (р<0,05, n=7) у опытных животных по сравнению с контролем (вве-
дение физ.раствора) концентрации мочевины в плазме крови. Внутривенное введение эн-
дотоксина, одновременно с повышением ректальной температуры, вызывало повышение 
концентрации мочевины в плазме крови у кроликов на 39,8 % (р<0,05, n=7) 

7,8 % (р<0,05, 
,3 % соответственно. Действие ЛПС у крыс (n=8) приводило через 120 и 180 мин. по-

сле введения экзопирогена к повышению активности аргиназы в печени на 53,1 % (р<0,05) 
и 39,2 (р<0,05) по сравнению с контролем, соответственно. Активность аргиназы в печени 
у крыс контрольной группы через 120 и 180 мин. после внутрибрюшинного введения физ. 
раствора составляла 5,63 ± 0,27 (n=8) и 5,24 ± 0,29 (n=7) мкМоль мочевины/г ткани. 

Исследования, выполненные на кроликах (n=8) показали, что введение в кровото
вины (Urea p

а температуру тела. Введение в кровоток мочевины на высоте подъема температуры 
тела при эндотоксиновой лихорадке приводило к значительному понижению температуры 
тела и ослаблению лихорадки. Так, через 15 и 30 мин после введения мочевины, на высоте 
лихорадки (60 мин) ректальная температура снижалась по сравнению с контролем на 0,9 ± 
0,08°С (р<0,05) и 0,8 ± 0,10°С (р<0,05). В опытах на кроликах (n=7) показано, что лихора-
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дочная реакция, вызванная введение ЛПС, также ослабляется предварительным, за 30 мин. 
до инъекции экзопирогена, введением в кровоток животным мочевины (0,3 г/кг). 

В опытах на кроликах (n=7) установлено, что лихорадочная реакция, вызываемая бак-
 введением в кровоток L-NAME 

(25 ра-

услови воток 
L-NAME, ректальная темпера С до 39,3 ± 0,128°С (р<0,05, 
n=6), в то время как у животны 8,6 ± 0,10°С до 40,3 ± 0,11°С. 
Уровень мочевины в крови у ж рно не изменялся, в то время 
как у животн

В опытах на крысах ус брюшинное введение nor-
NOH 0 мг/кг в течение недели достоверно не сказывается на температуре тела 
и пр

) под влиянием внут-
рибр

на в цикл мо-
чеви

переза. 

ханизмы регуляции функции в норме и патологии / Отв. ред. В. Н. Гурин. — Минск: Бизне-

 у крыс в условиях блокады синтеза монооксида азота в центральной нервной сис-
теме / 

ых состояниях организма и различных заболеваниях 

териальным эндотоксином, ослабляется предварительным
мг/кг) — ингибитора NO-синтазы, существенно не влияющего в указанной дозе на темпе

туру тела в норме. Так, у животных через 120 мин после введения в кровоток ЛПС (0,5 мкг/кг) в 
ях предварительного (за 30 мин. до инъекции экзопирогена) введения в кро

тура повышалась с 38,8 ± 0,12°
х контрольной группы (n=7) с 3
ивотных в контроле достове

ых опытной группы повышался на 39,1 % (р<0,05, n=6).  
тановлено, что ежедневное внутри

A в дозе 1
иводит к снижению активности аргиназы печени и уровня мочевины в крови. 
Установлено, что гипертермическая реакция на внутрибрюшинное введение ЛПС (5,0 мкг/кг) 

предупреждается предварительным ежедневным в течение недели внутрибрюшинным введе-
нием nor-NOHA в дозе 10 мг/кг. Так, температура тела у крыс в контроле (через 7 дней после 
ежедневного внутрибрюшинного введения физраствора в объеме 1,0 мл

юшинной инъекции ЛПС (5,0 мкг/кг) через 120 и 180 минут от начала инъекции эндоток-
сина повышалась на 1,2 ± 0,14°С (n=10) и 1,1 ± 0,11°С (n=10), а в опыте, в условиях действия 
nor-NOHA, через 2 и 3 часа введения ЛПС на 0,3 ± 0,06°С и 0,2 ± 0,02°С (n=8). 

Заключение 
Формирование терморегуляторных реакций на действие бактериального эндоток-

сина у крыс и кроликов зависит от активности аргиназы печени, состояния L-аргинин-
NO системы и уровня мочевины в крови. По-видимому, утечка L-аргини

ны и усиленное его использование в процессах мочевинообразования имеет важ-
ное значение в развитии компенсаторно адаптивных перестроек в метаболизме орга-
низма при бактериальной эндотоксинемии и механизмах эндогенного анти
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УДК: 612.351.11.017:616-022.7-097-02:612.56:591.4 
ОСОБЕННОСТИ И МЕХАНИЗМЫ ИЗМЕНЕНИЯ ТЕМПЕРАТУРЫ ТЕЛА 

У КРЫС И КРОЛИКОВ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СОСТОЯНИЯ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ 
ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ И ВЫРАЖЕННОСТИ ЭНДОТОКСИНЕМИИ 

Висмонт Ф. И., Глебов А. Н. 
Учреждение образования 

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

Введение 
Общеизвестно, что ведущим универсальным звеном в патогенезе нарушений жиз-

недеятельности при экстремальн
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как ды является токсинемия, выражен-
ност

ки, изолированная из 
орга

и эн-
дото

сть ингибиторов 
прот

й в кровоток ЛПС у 
крол

дается у крыс 
акти

инфекционной, так и неинфекционной приро
ь которой во многом предопределяется активностью детоксикационной и эндоток-

синэлиминирующей функций гепатоцитов и клеток Купфера [3]. 
В последние годы установлено, что печень играет важную роль в образовании и 

деградации физиологически активных веществ белковой и пептидной природы, участ-
вующих в регуляции температуры тела. Показана тесная взаимосвязь между функциональ-
ной активностью терморегуляторных структур мозга и уровнем в крови так называемых 
«белков острой фазы», синтезируемых гепатоцитами [1, 2]. Выявлено, что от функциональ-
ного состояния печени зависит и активность процессов метаболизма йодсодержащих гормо-
нов щитовидной железы [5], участвующих в регуляции температуры тела [4]. 

Однако, изучение роли бактериальной эндотоксинемии, детоксикационной и эндо-
токсинэлиминирующей функций печени в формировании тиреоидного статуса и регу-
ляции температуры тела не было предметом специального исследования. 

Цель 
Выяснение значимости фактора детоксикационной функции печени и эндотокси-

немии в терморегуляции. 
Материалы и методы 
Объектом исследования были беспородные крысы и кроли
низма печень, смешанная кровь, а предметом исследования — процессы терморе-

гуляции, детоксикации, обмена белков плазмы крови, активность системы гипофиз — 
щитовидная железа и температура тела. В работе использованы известные модел

ксинемии, эндотоксиновой лихорадки, острого токсического поражения печени 
СCl4, гипер- и гипотиреоза. Для создания модели эндотоксинемии, как и лихорадки, ис-
пользовали бактериальный липополисахарид (ЛПС) пирогенал или эндотоксин Е. Сoli 
(Sigma, США). О степени эндогенной интоксикации судили по содержанию в крови 
веществ группы «средних молекул» (СМ), степени токсичности плазмы крови (СТК) и 
продолжительности наркотического сна (ПНС). 

В плазме крови экспериментальных животных определяли активно
еиназ α1-антитрипсина (α1-АТ) и α2-макроглобулина (α2-МГ), содержание методом 

иммуноферментного анализа интерлейкинов (ИЛ), а также гормонов: ТТГ, три- (Т3) и 
тетрайодтиронина (Т4) радиоиммунным методом с помощью тест-наборов производст-
ва ХОП ИБОХ НАНБ. 

Все полученные цифровые данные обработаны общепринятыми методами вариа-
ционной статистики. 

Результаты исследования и их обсуждение 
В опытах на крысах и кроликах показано, что ЛПС в различных дозах оказывает в ор-

ганизме неоднозначное влияние на процессы терморегуляции и температуру тела. В усло-
виях эндотоксинемии в зависимости от ее выраженности может иметь место как повыше-
ние, так и понижение активности процессов энергообеспечения организма, катаболизма 
белков, процессов детоксикации и температуры тела. Так, введенны

иков в дозе 0,5 мкг/кг или внутрибрюшинно у крыс в дозе 5,0 мкг/кг вызывал развитие 
лихорадочной реакции и повышение температуры тела за счет как активации процессов 
термогенеза, так и уменьшения теплоотдачи. В дозе 20 мг/кг и более ЛПС вызывал эндо-
токсиновый шок, приводил к снижению температуры тела и к развитию гипотермии. 

Опыты показали, что развитие эндотоксиновой лихорадки сопровож
вацией процессов термогенеза, детоксикации, системы гипофиз — щитовидная 

железа, повышением активности α1-АТ и α2-МГ в плазме крови. Установлено, что в вы-
явленных изменениях при эндотоксиновой лихорадке на периферии имеет важное зна-
чение повышение содержания ИЛ-6, но не интерлейкина-1β в крови, а также активно-
сти системы гипофиз-щитовидная железа. В опытах на гипо- и гипертиреоидных жи-
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вотных было выявлено, что именно повышение концентрации Тз в крови имеет важное 
значение для активации термогенеза и процессов детоксикации. 

В условиях эндотоксинового шока, выраженной гипотермии и эндотоксинемии имело 
место снижение детоксикационной функции печени, угнетение тиреотропной функции ги-
пофиза, снижение концентрации Тз и повышение уровня ИЛ-1β, но не ИЛ-6 в крови. 

Таким образом, были основания полагать, что направленность и характер изменений в 
процессах теплообмена, их гормонального и гуморального обеспечения при действии бак-
териального эндотоксина зависят от выраженности эндотоксинемии, состояния детоксика-
ционной функции печени. Как известно, развитие эндотоксинемии зависит не только и не 
стол

мии  α1-АТ сопровождается повышением активности детоксика-
цион

 в крови. Выявлено, 
что у гипертиреодных крыс (ежедневн  в течение 20 дней на 1 %-ном крах-

альн

У крыс с экспериментальным 

твор
ется вялым течением, более низкой активностью процессов детокси-

кации и энергетического обеспечения организма. Действие в организме пирогенала у 
дается развитием характерных изменений детоксикацион-

ной фун
След ма и со-

стояние п е значе-
ние в поддержании температ деляют характер формиро-
вания термор . 
Выявленные особенности и и терморегуляции в ус-
ловиях действия пирогенала при гипо- и гипертиреозе позволяют говорить, что уровень 
йодс

ько от поступления в кровоток избыточного количества эндотоксинов, сколько от не-
достаточности антиэндотоксиновой защиты. Подтверждение было получено в опытах с 
введением ЛПС животным с функциональной недостаточностью печени. 

В опытах на кроликах и крысах установлено, что в условиях острого токсического 
поражения печени СCl4 (2,0 мл/кг масляного раствора 1:1, интрагастрально) гипертер-
мическая реакция на эндотоксин не возникает. Опыты также показали, что в зависимо-
сти от функционального состояния печени, ее детоксикационной функции одна и та же 
доза ЛПС может привести к повышению температуры тела, не оказывать на нее влия-
ния или вызывать гипотермию. Установлено, что действие ЛПС в условиях предвари-
тельной затравки животного СCl4 усугубляет нарушения в системе гипофиз–
щитовидная железа, вызываемые гепатотропным ядом, и сопровождается значитель-
ным снижением активности α1-АТ в крови. Выявлено, что введение α1-АТ (20 мг/кг) в 
кровоток приводит к повышению температуры тела, к стойкой и длительной гипертер-

. Действие в организме
ной функции печени и системы гипофиз–щитовидная железа. 
Известно, что конверсия тетрайодтиронина в трийодтиронин, в основном происхо-

дящая в печени, — одно из ведущих звеньев метаболизма тиреоидных гормонов [6]. В 
связи с изложенными выше данными, представляло интерес выяснить влияние гипо- и 
гипертиреоза на состояние детоксикационной функции печени и формирование термо-
регуляторных реакций организма у крыс при эндотоксиновой лихорадке. 

Установлено, что направленность и характер изменений в процессах теплообмена 
и детоксикации в условиях действия бактериального эндотоксина зависит от активно-
сти системы гипофиз–щитовидная железа  трийодтиронина, уровня

ое введение
мальном растворе трийодтиронина гидрохлорида в дозе 30 мкг/кг) действие бактери-

ого эндотоксина сопровождается более выраженной активацией процессов деток-
сикации и теплообразования и что развитие эндотоксиновой лихорадки протекает с бо-
лее высокими значениями подъема температуры тела. 
гипотиреозом (ежедневное введение в течение 20 дней на 1 %-ном крахмальном рас-

е тиреостатика мерказолила в дозе 25 мг/кг) развитие лихорадочной реакции на 
ЛПС характеризу

таких животных не сопровож
кции печени и содержания трийодтиронина в крови. 
овательно, есть основания заключить, что тиреоидный статус организ
ечени, ее детоксикационной функции взаимосвязаны и имеют важно

урного гомеостаза, а также опре
егуляторных реакций организма на действие бактериального эндотоксина

изменения процессов детоксикаци

одержащих гормонов в крови и трийодтиронина, в частности, наряду с процессами 
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детоксикации, является важным фактором поддержания температурного гомеостаза и 
патогенеза эндотоксиновой лихорадки. Есть основания полагать, что и увеличение со-
держ  в крови является важным фактором в механизмах развития лихорадки, 
вызы

токсинэлиминирующей функции 
пече

Государственное учреждение 

публика Беларусь 

ания α1-АТ
ваемой бактериальным эндотоксином. Очевидно, что система протеолиза и эндо-

генных ингибиторов протеиназ крови, определяя уровень «медиаторов» острофазового 
ответа и лихорадки, может в организме из фактора регуляции стать фактором патогенеза. 

Заключение 
Таким образом, полученные данные позволяют заключить, что направленность и харак-

тер изменений процессов теплообмена и их гормонального и гуморального обеспечения, воз-
никающих под влиянием бактериального эндотоксина, зависят от функционального состояния 
печени, ее детоксикационной функции. Учитывая, что выраженность эндотоксинемии зависит 
не только и не столько от поступления в общий кровоток избыточного количества эндотокси-
нов, сколько от недостаточности детоксикационной и эндо

ни, есть основания считать, что их недостаточность является ключевой в трансформации 
эндотоксинемии как физиологического явления в патогенный процесс. 
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УДК [615.9:620.3]:612.085.2 
ЦИТОТОКСИЧНОСТЬ НАНОЧАСТИЦ СЕРЕБРА В МТТ-ТЕСТЕ 

Власенко Е. К., Наджарян Л. А., Войтович А. М., Ильюкова И. И. 

«Республиканский научно-практический центр гигиены» 
г. Минск, Рес

Наночастицы серебра обладают цитотоксическим действием на клеточные культу-
ры. В эксперименте in vitro установлена чувствительность различных клеточных куль-
тур в зависимости от дозы экспонирования. 

Введение 
Разработка новых наноматериалов, рост производства и расширение возможностей 

их применения неминуемо ведет к увеличению их воздействия на население и окру-
жающую среду. Скорость развития нанотехнологий опережает разработку методов 
оценки их безопасности и регламентирующих документов [1]. Становится очевидным, 
что для обеспечения безопасного обращения наноматериалов необходимо понимание 
возможных эффектов производимых и используемых в различных товарах наномате-
риалов на различных уровнях организации живых систем, а также характеристика воз-
действия и оценка риска на каждом этапе жизненного цикла товара или материала. Не-
обходимо установить принципы и процедуры тестирования с целью обеспечить безо-
пасное производство и применение наноматериалов [2]. 

Исследования с целью разработки адекватных подходов к прогнозу риска влияния 
наночастиц на здоровье человека с учетом химической структуры, размеров, формы, 
физико-химических свойств, технологии производства и сферы применения, в первую 
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очередь, следует проводить in vitro. Важная составляющая таких исследований — ток-
сикологическая оценка наночастиц, а именно выявление зависимостей доза-эффект, до-
за-время-эффект с учетом природы и размера наночастиц.  

Наночастицы серебра являются одним из наиболее перспективных типов наноча-
стиц металлов. По меньшей мере, 235 видов товаров народного потребления, включая 
зубную пасту, перевязочные материалы, средства для депиляции, содержат наносереб-
ро. Вероятно, наночастицы серебра найдут широкое применение в производстве тек-
стиля, косметических средств, антисептиков, полимеров, лакокрасочных материалов. 
По сведениям Национального института безопасности на производстве и гигиене труда 
СШ

ав-
ками

туры клеток в стерильных условиях в лунки 96-луночного план-
 вертикальной дорожки 

микроплаты добавляли среду DMEM  
телячья сыво -глютамин ез клеток, 
к п в онтроля о плотности -
мо уле ни ы л т во и -
лирующих д  вертикальных дорожек  (триплетах) учения сред-
н значения ибки с го) дл дого едуем тоток ского е-
н рвые и дублирующих рожек олняю еточн ульту  
цитотоксически ентов, еспос ть кле в кото  за 100 %. В 
остальные лунки добавляют культуру клеток с цитотоксическими агентами. Количество 
запол

 добавляется по 20 мкл 3-(4,5-диметилтиазол-
2-ил)

че-
ской плотности раствора) добавляют  смеси 50 % пропанола-2 (Aldrich, 
США), 10 % додецилсульфата натрия (Serv я), 0,01 N соляной кислоты. Для 
полно ржива-
ют в течение 20–25 минут в темноте для осаждения пены в тестируемых лунках. 

А (NIOSH) воздействию наночастиц серебра в настоящее время подвержено около 
70 тыс. работающих. Мировое производство наночастиц серебра составило в 2008 г. 
500 тонн. В Беларуси наночастицы серебра используют в текстильной промышленно-
сти, производстве антисептических средств. 

Цель исследования 
Установление цитотоксического действия наночастиц серебра с помощью МТТ-

теста в различных клеточных культурах. 
Материалы и методы 
С целью установления цитотоксичности различных клеточных линий на действие нано-

частиц серебра был проведен МТТ-тест на клетках нейробластомы человека (SH), эмбрио-
нальных фибробластах крысы (ЭФК), эпителиоподобных клетках амниона человека (FL). 

Инкубация клеточных культур происходит в полимерном флаконе в количестве 50 тыс./мл 
(про  не менее 90) в среде DMEM с необходимыми добцент жизнеспособных клеток

 (10 % эмбриональная телячья сыворотка, L-глютамин, пенициллин-стрептомициновый 
комплекс) во влажной 5 % CO2 атмосфере при температуре 37°C в течение 24 часов для 
достижения логарифмической фазы роста. 

Раскапывали куль
шета (микроплаты) по 90 мкл в каждую лунку. В лунки первой

с необходимыми добавками (10 % эмбриональная
енициллин-стрептомициновый комплекс)ротка, L , п

 к
 б
, принимаеоторая ис ользуется  качестве птической  раствора

го за н вое значе е. Раскап вание ку ьтуры кле ок произ дят в лунк  трех дуб
руг друга планшета  (для пол

его и ош редне я каж иссл ого ци сиче соедин
ия. Пе лунк  до зап т кл ой к рой без

х аг жизн обнос ток рых принимается

няемых лунок дублирующих вертикальных дорожек микроплаты зависит от запла-
нированного диапазона концентраций  исследуемого соединения. Микроплату с клеточной 
культурой и исследуемыми веществами переносят в инкубатор и культивируют во влаж-
ной 5 % CO2 атмосфере при температуре 37°C в течение 48 часов. В каждую тестируемую 
лунку микроплаты (в том числе и в лунки, которые используются для контроля оптической 
плотности раствора) в стерильных условиях

-2,5-дифенилтетразолиум бромида (МТТ) в концентрации 5 мг/мл. 
Для конверсии тетразолиевой соли в нерастворимый формазан производится инку-

бация раствора МТТ с клетками в темноте во влажной 5 % CO2 атмосфере при темпера-
туре 37°C в течение 4 часов. Для солюбилизации кристаллов формазана в каждую ана-
лизируемую лунку (в том числе и в лунки, которые используются для контроля опти

по 100 мкл
a, Германи

ты растворения содержимое лунок энергично пипетируют. Планшет выде
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Интенсивность окраски раствора в анализируемых лунках микроплаты определяют с по-
мощью 0 нм. 

Наночастицы серебра внос часа от начала культивирова-
ния в конечных ко вило 24 часа. 

Результаты и
Цитотоксичность наночас  процент гибели клеток, рас-

считываемый по о ной серии к кон-
трольной (таблица 1). 

Табл ибель клеток под влиянием наночастиц серебра 

 ELISA-ридера. Показания оптического сигнала считывают при длине волны λ=54
или в флаконы спустя 24 

нцентрациях 0,1; 1, 5 мг/мл, время экспозиции соста
 обсуждение 

тиц серебра оценивали как
тношению оптической плотности (усл. ед.) в опыт

ица 1 — Г
Количество наночастиц серебра в культуре, мг/мл Контроль 0,1 1 5 Клеточная 

линия оптическая 
плотность 
(усл. ед.) 

оптическая 
плотность 
(усл. ед.) 

% гибели 
оптическая 
плотность 
(усл. ед.) 

% гибели
оптическая 
плотность 
(усл. ед.) 

% гибели 

SH 1,05 0,98 7,77 0,93 11,50 0,73 21,74 
ЭФК 1,45 1,40 0,04 0,67 52,17 0,52 62,69 
FL 0,80 0,77 4,12 0,69 14,20 0,63 21,24 

 
Как видно из таблицы 1, зависимость «доза-эффект» — зависимость клеточной 

гибели от экспозиционной дозы наночастиц прослеживается на всех изученных кле-
точн

 этого, цитотоксичность наносеребра 
зави

 ИСХОДЫ 

аблюдается очевидная тенденция к 
увел

ние), наступление беремен-
ност

ых системах. Наиболее высокая цитотоксичность обнаружена в отношении куль-
туры эмбриональных фибробластов крысы. Клетки нейробластомы человека и эпите-
лиоподобные клетки амниона человека оказались наименее чувствительны к цитоток-
сическому действию наночастиц серебра.  

По-видимому, эффект наносеребра наиболее выражен в линии клеток с более вы-
сокой интенсивностью митохондриальных дегидрогеназ (с более высокой активностью 
дыхательной цепи, что характеризует интенсивность обмена веществ в клетке). Таким об-
разом, проникновение, накопление и, как следствие

сит от метаболизма конкретных клеточных линий и имеет дозозависимый эффект. 
ЛИТЕРАТУРА 
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УДК 618.25+618.495 
МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ, 

ТЕЧЕНИЕ И

Волчецкий Е. В., Гончарук Е. С., Егорова Т. Ю. 

Учреждение образования 
«Гродненский государственный университет», 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 
Частота многоплодной беременности (МБ) в большинстве европейских стран ко-

леблется от 0,7 до 1,5 % [4, 5]. В настоящее время н
ичению частоты наступления.[2, 4] Основными факторами, способствующим МБ, 

относятся возраст матери старше 30–35 лет, наследственный фактор (по материнской 
линии), высокий паритет, аномалии развития матки (удвое

и сразу после прекращения использования оральных контрацептивов на фоне ис-
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пользования средств для стимуляции овуляции, при экстракорпоральном оплодотворе-
нии и переносе эмбрионов. На данный момент имеется тенденция к увеличению удель-
ного веса МБ среди возрастной группы 26–28 лет. Это также может быть связано с со-
временными методами лечения бесплодия [3, 4]. 

При МБ осложнения развиваются значительно чаще, чем при одноплодной, поэто-
му ее следует отнести к состояниям, занимающим пограничное положение между фи-
зиологическим и патологическим [1, 2, 3]. При МБ к организму женщины предъявля-
ются повышенные требования. Все органы и системы функционируют с повышенной 
нагр

 возрас-
тает

а 5,1 %. В изу-
ченн

17,8 блюда-
лась  женщин, резус-отрицательная — у 16,96 %. 

 заболева-
ния (66,07 %), миопия (19,64 %), забо овидной железы (11,61 %), хрониче-

й 
недо

пенс ая форма ФПН. Гестоз 
развился у 41,96 % женщин, при этом отеки присутствовали в 100 % случаев, гипертен-

узкой. У женщин, имеющих сочетанные соматические заболевания, отмечают их 
обострение практически в 100 % случаев. Значительно чаще встречаются различные 
перинатальные осложнения. Материнская заболеваемость и смертность при МБ

 в 3–7 раз по сравнению с одноплодной. [1, 4]. 
Цель 
Изучение особенностей течения беременности и родов у женщин с многоплодием. 
Методы 
Исследовано 112 историй родов женщин с МБ за период 2008–2009 гг. на базе УЗ 

«Гродненский областной клинический перинатальный центр». Исследование проходи-
ло по принципу анкетирования, и включало в себя следующие рубрики: возраст роже-
ниц, акушерский и гинекологический анамнез, экстрагенитальные заболевания, тип 
плацентации, характер течения беременности и родов, способ родоразрешения, лабара-
торные данные, состояние новорожденных. 

Результаты и обсуждение 
Всего отобрано 112 историй родов с многоплодием, из них 51 за 2008 г., и 61 — за 

2009 г. Соответственно, за период 2008–2009 гг. число МБ увеличилось н
ой группе средний возраст рожениц составил 27,3 лет, при этом основное количе-

ство случаев МБ пришлось на возрастной интервал 19–29 (67,85 %). 
В 43,75 % многоплодие наблюдалось во время первой беременности, в 56,25 % — 

во время последующих (второй, третьей, четвертой, и т. д.). В анамнезе у 22,32 % ис-
следуемых женщин имелся выкидыш, у 24,11 % — аборт. У 14,29 % многоплодие воз-
никло после экстракорпорального оплодотворения. 

Первая группа крови отмечалась у 38,4 % рожениц, вторая — у 34,82 %, третья — 
6 %, четвертая — 8,92 %. Резус-положительная принадлежность крови на
 у 83,04 %
На долю однояйцевых и двуяйцевых близнецов пришлось 63,39 и 36,61 % случаев 

соответственно. Однояйцевая монохориальная биамниотическая двойня встречалась в 
42,86 %, однояйцевая бихориальная биамниотическая — в 19,64 %, однояйцевая моно-
хориальная моноамниотическая — в 0,89 %. Всего насчитывалось 224 новорожденных, 
из них 120 (53,57 %) мужского пола, и 104 (46,43 %) женского пола. 

Анализ гинекологического анамнеза показал, что наиболее распространенными заболе-
ваниями явились: эрозия шейки матки (41,07 %), хронический аднексит (12,5 %), кольпит 
(6,25 %), киста яичников (4,46 %). Бесплодие отмечено у 11,61 % исследуемых. 4 женщины 
(3,57 %) перенесли тубэктомию, 3 (2,68 %) — цистэктомию, 1 (0,89 %) — резекцию яичника. 

Часто встречаемой экстрагенитальной патологией явились: простудные
левание щит

ский пиелонефрит (9,82 %), варикозная болезнь нижних конечностей (6,25 %). 
Течение беременности осложнилось у 41,96 % исследуемых истмико-цервикально
статочностью, у 41,96 % женщин — фетоплацентарной недостаточностью (ФПН). 

В 55,81 % случаев наблюдалась компенсированная форма ФПН, в 37,21 % — субком-
ированная форма, в 6,98 % случаев — декомпенсированн

 105

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



зия — в 59,57 %, протеинурия — в 55,32 %. Анемия возникла у 24,11 % исследуемых, 
на долю л  анамнез 
(оперированная матка, рубец на мат  у 12,5 % беременных. Преждевре-
менное созревание плаценты имело . На долю внутриутробной гибели 
одного из плодов пр о из плодов диагно-
стиров ,29 % 
женщин, наблюдалось преж ых вод одного из плодов в 
16,9 в. Обвитие пуповины встречалось у 7,14 % исследуемых. 

роятность развития 
серь

й к ро-
дам » шейки матки, которая оценивается по результатам 
влаг

ние 

егкой степени пришлось 81,48 % случаев. Отягощенный акушерский
ке) встречался
место у 8,04 %

ишлось 2 случая (1,79 %), гипотрофии одног
анной внутриутробно — 14 случаев (12,5 %). Многоводие развилось у 14

девременное излитие околоплодн
6 % случае
Чаще наблюдались следующие положения плодов: головное обоих — 42,86 %, го-

ловное/тазовое — 21,43 %, головное/поперечное — 13,39 %, тазовое обоих — 7,14 %. 
Беременность завершилась преждевременными родами в 66,07% случаев, срочны-

ми — в 32,14 %, запоздалыми — в 1,79 %. Средняя продолжительность беременности 
составила 257,13 дней. Оперативное родоразрешение было необходимо у 71,43 % бере-
менных (73,53 % однояйцевых и 68,18 % двуяйцевых близнецов родоразрешились пу-
тем кесарева сечения), роды через естественные пути проходили у 28,57 %. 

При рождении различие в массе тела более 10 % имели 16,07 % близнецов. 
Выводы 
Таким образом, высокие показатели преждевременных родов, в том числе путем 

кесарева сечения — на порядок выше, чем при одноплодной беременности. Преоблада-
ние однояйцевых двоен, дискордантность массы тела при рождении, являются факто-
рами онатальной заболеваемости. Высокая ве риска в увеличении не

езных осложнений (гестоз, фетоплацентарная недостаточность и другие), частые 
обострения экстрагенитальных и гинекологических заболеваний указывает на то, что 
МБ является субстратом развития акушерской и перинатальной патологии. 

Именно поэтому важна ранняя диагностика, как собственно многоплодия, так и его 
осложнений, с целью оптимизации тактики ведения беременности и родов. 
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УДК 618.214:618.2-079.5:616-71 
УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ОЦЕНКА «ЗРЕЛОСТИ» ШЕЙКИ МАТКИ 

Волчок Н. В. 

Государственное учреждение образования 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Готовность организма беременной к родам определяет нормальное течение родов, 

исход спонтанных и индуцированных родов. О готовности организма беременно
можно судить по «зрелости
алищного исследования. Составлены шкалы «зрелости» шейки матки на основании 

определения ее консистенции, длины, проходимости шеечного канала [1]. Наиболее 
распространенной является шкала Е. Н. Bishop (1964). Однако считается, что определе-

состояния родового канала путем пальпации субъективно. Поэтому поиск критери-
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ев готовности к родам продолжается, в том числе и в сфере ультразвуковой диагности-
ки. 

был

ерез 6–13 дней после проведения исследования. 

ла), а также положение 
голо

еском допплеровском режиме 
цвет

см дист

дистальном

Научных работ, в которых бы анализировались ультразвуковые параметры шейки 
матки накануне родов, немного [2]. Поэтому в данной работе поставлена цель — опре-
делить ультразвуковыми параметры «зрелости» шейки матки у беременных женщин с 
доношенной беременностью (по аналогии со шкалой Е. Н. Bishop). 

Материалы и методы 
Ультразвуковое и пальпаторное исследование шейки проведено у 102 женщин с 

доношенной одноплодной беременностью и головным предлежанием плода. Интервал 
времени между пальпаторным и ультразвуковым исследованием составлял не более 12 ча-
сов. В зависимости от времени наступления родов от момента исследования пациентки 

и разделены на 3 группы. 
В I группу вошли 32 беременные с началом родов в течение суток после исследова-

ния, во II — 41 беременная с началом родов через 2–5 дней после исследования, в III — 
29 беременных с началом родов ч

Средняя продолжительность беременности в I группе была 280 ± 1,0 дней, во II — 
280 ± 1,1 дней, в II — 282 ± 1,2 дня. 

Ультразвуковое исследование проводилось на аппарате Siemens Sonoline G 50 с 
помощью трансвагинального (7,5 МГц) и трансабдоминального (3,5 МГц) датчиков по 
стандартным для акушерства и гинекологии методикам. Во время ультразвукового ис-
следования измерялась длина сомкнутой части цервикального канала, просвет церви-
кального канала, площадь цервикального канала и площадь шейки матки на прокси-
мальном и дистальном уровнях сомкнутой части цервикального канала, определялось 
направление оси шейки матки (форма хода цервикального кана

вки плода относительно верхнего края лонного сочленения. За показатель размяг-
ченности была принята выраженность ультразвуковой неоднородности шейки матки. Ко-
личественно ее оценивали по индексу васкуляризации (ИВ), который рассчитывался как 
отношение суммарной площади венозных лакун (в энергетич

овые пятна различных размеров и форм с венозным спектром кровотока) к площади 
поперечного сечения шейки матки в исследуемом срезе, выраженном в процентах. 

Результаты исследования 
По мере приближения к сроку родов общая бальная оценка «зрелости» шейки мат-

ки по шкале Е. Н. Bishop увеличивалась с 5 ± 0,2 баллов в третьей группе до 6 ± 0,3 бал-
лов в первой группе (р<0,05), что говорило о «созревании» шейки матки. 

При ультразвуковом исследовании этих пациенток были выявлены следующие 
особенности эхографической картины родового канала. 

Как ширина шейки матки, так и ее переднезадний размер, и площадь в течение по-
следних двух недель до родов достоверно (р<0,05) изменялись. Ширина шейки матки уве-
личивалась от 3,2 ± 0,11 до 3,8 ± 0,10  — на альном уровне сомкнутой части церви-
кального канала — и от 3,4 ± 0,11 до 4,0±0,11 см — на проксимальном уровне сомкнутой 
части цервикального канала. Переднезадний размер шейки матки увеличивался от 2,7 ± 
0,09 до 3,3 ± 0,11 см — на дистальном уровне сомкнутой части цервикального канала — 
и от 3,0 ± 0,06 до 3,5 ± 0,11 см — на проксимальном уровне сомкнутой части цервикально-
го канала. Имелось достоверно значимое увеличение ее площади как в дистальной (с 7,0 ± 
0,543 2 25 до 10,3 ± 0,754 см ), так и проксимальной плоскости (с 8,1 ± 0,43 до 11,5 ± 0,53 см ). 

По мере приближения к сроку родов отмечалась тенденция к увеличению числен-
ных значений ширины, переднезаднего размера и площади цервикального канала и 
площади его поперечного сечения в дистальных и проксимальных срезах, измеренные с 
помощью ультразвука (р < 0,05). 

Ширина цервикального канала увеличивалась от 1,6 ± 0,03 до 2,2 ± 0,09 см — на 
 уровне сомкнутой части цервикального канала — и от 3,4 ± 0,04 до 2,4 ± 
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0,08 см — на проксимальном уровне сомкнутой части цервикального канала. Передне-
задний размер цервикального канала увеличивался от 0,9 ± 0,03 до 1,6 ± 0,06 см — на 
дистальном уровне сомкнутой части цервикального канала — и от 1,0 ± 0,05 до 1,8 ± 
0,08 см — на проксимальном уровне сомкнутой части цервикального канала. Площадь 
церв

 уровне сомкнутой 
утой части цервикально-

го канала –13 дней д  д  за о ро
канала достоверно уменьшалась. Так, за 6–

й до р  2,6  см,  

 с помощью у ука  выявлялось 
ьного канала. Ег ние  н  на го 

зева были 0,2 ± 0,02 см в III группе, 0,4 ± 0,03 см во II и 0,6 ± 0,07 см I группе (р<0,05); 
сомкнутой части ц ог а — 0,2 ± 0,01 с  III 

у ,05 ца 2 ть в ие 
до родов происходило увеличен а цервикального  в . 

 
викального канала. За 6–13 дней до родов прямая форма встречалась у 27 %, за 2–5 
дней в — у 85 % беременных. При этом частота обнаруже-
ния 

но смещалась по родовому каналу. 

таблица 1). 
«Зрелость» шейки матки по данно ла определена у 36 беременных жен-

щин ость данной шкалы и 

 шкалы: 
чувствительность 94 %, специфичность 78 %, данные шкалы Е. H. Bishop — чувстви-

ость 52 %. 

икального канала увеличивалась от 1,1 ± 0,07 до 2,7 ± 0,18 см² — на дистальном 
уровне сомкнутой части цервикального канала — и от 1,4 ± 0,11 до 3,6 ± 0,18 см² — на 
проксимальном уровне сомкнутой части цервикального канала. 

По мере приближения к сроку родов изменялась структура шейки матки. За 6–13 
дней до родов, площадь, которую сосудистые лакуны занимали в строме шейки матки, 
на уровне наружного зева была 0,5 ± 0,17 см2. За 2–5 дней до родов она увеличилась до 
1,6 ± 0,24 см², за сутки до родов составляла 2,3 ± 0,25 см². 

На проксимальном уровне сомкнутой части цервикального канала площадь лакун изме-
нилась от 1,6 ± 0,22 см2 в III группе, до 2,6 ± 0,28 см2 — во II группе, и 3,5 ± 0,35 см² — в I. 

ИВ на уровне наружного зева увеличивался от 7 ± 2,2 в III группе до 18 ± 2,1 во II и 
23 ± 2,5 в I группах. ИВ на проксимальном уровне сомкнутой части цервикального ка-
нала увеличивался от 19 ± 2,6 в III группе до 26 ± 2,5 — во II и 31 ± 3,4 — в I группах. 
На протяжении 13 дней до родов отношение ИВ на проксимальном
части цервикального канала / ИВ на дистальном уровне сомкн

уменьшалось от 3 — за 6 о родов — о 1,3 — сутки д дов. 
Длина сомкнутой части цервикального 

13 дней до родов она была 3,1 ± 0,13 см, за 2–5 
до родов — 1,8 ± 0,20 см (р<0,05). 

дне одов —  ± 0,17 за сутки

По мере приближения к сроку родов льтразв  также
увеличение просвета цервикал о сред  значения а уровне ружно

в проксимальном отделе ервикальн о канал м в
группе, 0,4 ± 0,07 см во II и 0,6 ± 0,06 см I гр
двух недель 

ппе (р<0 , табли ). То ес
 канала

течен
 3 разаие просвет

Кроме прослеженных параллелей между клиническими признаками зрелости шей-
ки матки и их ультразвуковыми эквивалентами было выявлено изменение формы цер-

 — у 55 %, за сутки до родо
срединного положения шейки матки в исследованных группах была 45, 53 и 73 %. 
По мере приближения к сроку родов по данным ультразвукового исследования от-

мечалось продвижение предлежащей части плода. Так, за 6–13 дней до родов по дан-
ным ультразвукового исследования головка плода располагается на 2,7 ± 0,17 см ниже 
верхнего края лона, за 2–5 дней на 3,6 ± 0,36 см, за сутки до родов на 3,9 ± 0,42 см ниже 
верхнего края лона (между I и III группами, II и III группами р<0,05). 

Таким образом, в конце беременности, незадолго до наступления родов в строме 
шейки матки увеличивались размеры сосудистых лакун и занимаемая ими площадь, 
уменьшалась сомкнутая часть цервикального канала, увеличивался просвет цервикального 
кана лялась ось, головка плода постепенла, спрям

На основании сопоставления данных исследования родового канала с помощью ульт-
развука и пальпации со сроками наступления родов, по аналогии со шкалой Е. H. Bishop, 
была составлена ультразвуковая шкала «зрелости» шейки матки (

й шкале бы
, после чего была оценена чувствительность и специфичн

шкалы Е. H. Bishop по прогнозированию начала родов в течение трех дней от момента 
исследования при обнаружении «зрелой» шейки матки. Данные ультразвуковой

тельность 82 %, специфичн
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Таблица 1 — Ультразв
Уль балла 

уковая шкала «зрелости» шейки матки 
тразвуковые параметры 0 баллов 1 балл 2 балла 3 

Отношение ИВ на прокс
той части цервикального
ном уровне сомкнутой части цервик

2,2–1,4 ≤ 1,3 
имальном уровне сомкну-
 канала / ИВ 9–2,3  на дисталь-

ального канала
≥ 3 2,

Длина сомкну ≤ 1,5 той части цервикального канала, см ≥ 2,9 2,8–2,3 2,2–1,6 

Просвет цервикального канала, ,48 0,49-0,70 ≥ 0,71 см ≤ 0,23 0,24–0

Фор ного канала Изогнутая Прямая — — ма цервикаль
Расположение головки плода относительно верхнего
края лона, см 

≤ 2,9 или 
выше лона 2,8–3,8 3,9–4,4 ≥ 4,5 

Примечание:13–9 баллов — «зрелая» шейка матки;  8–5 баллов — «недостаточно зрелая» шейка 
матки; 4–0 баллов — «незрелая» шейка матки. 

Обсуждение результатов 
На протяжении подготовительного периода к родам в шейке матки происходят из-

менения, которые можно определить как путем пальпации, так и с помощью ультразву-
кового метода. Непосредственно к сроку начала родов возрастает бальная оценка «зрело-
сти» шейки матки по Е. H. Bishop и максимально изменяются предложенные ультразву-
ковые параметры. По таким из них, как отношение ИВ на разных уровнях сомкнутой 
части цервикального канала, длина сомкнутой части цервикального канала, просвет цер-
викального канала, форма цервикального канала, расположение головки плода относи-
тельно верхнего края лона, возможно с высокой степенью чувствительности и специ-

pregna

тера

фичности определить «зрелость» шейки матки. 
Выводы 
С помощью ультразвукового метода исследования, измеряя определенные пара-

метры шейки матки, можно оценить «зрелость» шейки матки. 
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КОМПЛАЕНС ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 

РЕЦИДИВАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ 

Воробей В. А., Рузанов Д. Ю., Бутько С. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Термин «комплаенс» можно определить как соблюдение режима приема лекарст-

венного препарата пациентом. На комплаенс влияют как нежелательные реакции на 
препарат, так и необходимость изменять свое поведение или привычки при проведении 

пии. Анализ уровня комплаенса проводится на основании специальных опросников 
для пациентов. При расчете величины комплаенса основным критерием является со-
блюдение правильного режима приема препарата, однако могут использоваться и дру-
гие показатели: необходимость придерживаться определенной диеты или образа жизни 
на фоне проводимой терапии, частота возникновения нежелательных реакций, стои-
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мост го лечения и лечения нежелательных реакций и т. д. «Пациенты могут и 
долж

ому персоналу или адвокатам» [Thiam S., 2007]. 

ри терапии с низким уров-
нем
жел

няет

процесс лечения с изменением 
прив

ой сферах, вегетоастенией.  

ношения к своему заболе-
вани

ь основно
ны играть важную роль в обеспечении собственной безопасности, если будут дея-

тельными, информированными и активно участвовать в процессе лечения. Они должны 
чувствовать себя в центре команды, решающей задачу их собственного выздоровления, 
должны задавать вопросы, а в том случае, если они сами на это не способны — обращаться 
за помощью к близким, медицинск

Принято считать, что при терапии с высоким уровнем комплаенса пациенты полу-
чают препарат строго в указанное время более чем в 80 % случаев. При терапии со 
средними значениями комплаенса пациенты принимают лекарства строго в указанное 
время в 20–80 % случаев. При низком уровне комплаенса пациенты принимают препа-
рат в строго указанное время менее чем в 20 % случаев [1]. П

 комплаенса пациенты необоснованно отказываются от лечения, что вызывает утя-
ение характера течения заболевания, развитие его осложнений.  
Туберкулез требует длительного лечения в условиях стационара. Для успешности 

терапии больному человеку следует неукоснительно выполнять все назначения врача, 
строго следовать его рекомендациям. Для прерывания цепочки заражения больному 
необходимо соблюдать правила личной гигиены. Длительно текущее заболевание ме-

 жизненные планы, перспективу на будущее, приносит больному человеку опреде-
ленные сложности и целый ряд эмоций. По данным литературы [2] постановка диагно-
за «туберкулез» и включение больного в длительный 

ычного образа жизни — мощный стрессирующий фактор, формирующий различ-
ные варианты психоэмоциональных реакций на болезнь, которые часто сопровождают-
ся повышением уровня тревожности, развитием субдепрессивных состояний, наруше-
ниями в эмоциональной и волев

Однако, отношение больного человека к своему заболеванию, стремление дисцип-
линированно следовать врачебным назначениям, удовлетворенность лечением, степень 
информированности о своем заболевании, изменение условий жизни после заболевания, 
особенности взаимоотношения с родственниками и окружающими изучены недостаточно. 

Цель исследования 
Изучение факторов, оказывающих влияние на вероятность досрочного прекращения 

стационарного лечения туберкулеза, выявление на объективной основе групп риска по дан-
ному критерию, оценка приверженности к лечению и изучение от

ю впервые выявленных больных и больных с рецидивами туберкулеза органов дыхания. 
Методы 
Для изучения отношения к заболеванию больных была разработана анкета, со-

стоящая из 30 вопросов, на которые предложено несколько вариантов ответов и воз-
можность дать свой вариант ответа. Анкета позволяет выявить с точки зрения самого 
больного, повлекла ли за собой болезнь определенные изменения в его жизни после по-
становки диагноза «туберкулез». 

Было обследовано 140 впервые выявленных больных и больных с рецидивом ту-
беркулеза органов дыхания. Все больные были разделены на 2 группы: 1 составили 70 
впервые выявленных больных, 2 группу — 70 больных с рецидивами туберкулезного 
процесса. Группы не различались по половому и возрастному составу, клиническим 
формам туберкулеза и частоте их встречаемости у больных. 

Результаты и обсуждение 
Исследование показало, что 30 больных (42,8 %) 1-й группы и 37 (52,8 %) 2-й но-

вость о болезни привела в подавленное состояние. Чувство страха испытали примерно 
четверть респондентов обеих групп: 18 человек (25,7 %) 1-й группы и 15 человек (21,4 %) 
2-й группы. Спокойно к этой новости отнеслись 16 (22,9 %) впервые выявленных боль-
ных и 8 человек (11,4 % ) повторно заболевших. Остальные больные причину не указали.  
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Ухудшение отношения окружающих, ограничение круга контактов привели больно-
го туберкулезом человека к положению «социального изгоя». Это отметили 53 (75,7 %) 
больных 2-й группы и 11 (15,7 %) больных 1-й группы. 

9 пациентов (12,9 %) с впервые выявленным туберкулезом и 4 пациента (5,7 %) с 
рецидивом туберкулеза боятся огласки, чтобы не потерять место работы. Печален тот 
факт, что лишь 26 респондентов (37,1 %) 1-й и 23 респондента (32,8 %) 2-й групп ставят 
свое здоровье на первое место. 

Информированность пациентов, повторно заболевших туберкулезом, о своем забо-
левании остается примерно такой же, как и у заболевших туберкулезом впервые: 
52 (74,3 %) и 48 (68,6 %) пациентов соответственно. 18 (25,7 %) больных 1-й группы и 
22 человека (31,4 %) 2-й имеют какое-то представление о туберкулезе, но хотели бы 
узна

 с рецидивами сомнева-
ютс

нных 
паци олько 13 (18,5 %) больных 1-й группы и 9 (12,9 %) владеют правильной 
инф

ку-
лезо

чают пропуски при приеме противоту-
берк

соналу достаточно вы-
соки

 считали назначенное лечение эффективным — 
68 (97,1 %) человек, однако удовлетво ть более половины — 38 (54,3 %) че-
лове

 
длит

часть паци-
ентов из 1-й группы — 48 (68,6 %) пациентов. Однако, повторно леченные больные ве-

е — 33 (47,1 %) человека. 
Большая часть б инимала бы таблет-

ки -
нег и одежды и  групп. 

ть о нем больше. Большая часть больных обеих групп считают, что представляют 
опасность для других — 38 (54,3 %) и 43 человека (61,4 %) соответственно, однако, 32 
(45,7 %) впервые выявленных больных и 27 (38,5 %) больных

я в этом и уверены, что они не способны заразить других. 
И хотя практически все респонденты показали, что расценивают свое заболевание 

как серьезное (68 (97,1 %) пациентов с рецидивом и 65 (92,9 %) впервые выявле
ентов), т
ормацией о прогнозе лечения. 
Вера в возможность излечения низкая. Большинство впервые заболевших тубер
м 40 человек (57,1 %) надеются на полное выздоровление, и лишь 15 (21,4 %) боль-

ных с рецидивом верят в излечение туберкулеза. Длительное стационарное лечение не 
устраивает 26 (37,1 %) пациентов 1-й группы и 18 (25,7 %) 2-й группы. 

К сожалению, 5 (7,1 %) впервые выявленных больных и 15 (21,4 %) пациентов с 
рецидивом туберкулеза органов дыхания отме

улезных препаратов. Продолжить амбулаторное лечение планируют 64 (91,4 %) 
первичных и 58 (82,9 %) повторно леченых пациентов. 

Около трети пациентов каждой из групп хотели бы лечиться амбулаторно — 23 (32,9 %) 
пациента 1-й и 29 (41,4 %) пациентов 2-й групп — и ездить каждый день за лекарства-
ми либо чтобы им лекарства привозились на дом. 

У первичных больных уровень доверия к медицинскому пер
й: 62 (88,6 %) пациента впервые заболевших туберкулезом считают, что их может 

вылечить только квалифицированный врач; больные с рецидивами доверяют врачу мень-
ше — 38 (54,3 %) человека. К сожалению, 8 (11,4 %) больных 1-й группы и 32 (45,7 %) 
2-й группы считают, что медицинский персонал безразличен к ним. 

Практически все пациенты 1-й группы
рены им чу

к. Однако, половина пациентов 2-й группы считала лечение неэффективным — 32 
(45,7 %) человек, большинство пациентов лечением не удовлетворены — 48 (68,6 %) 
человек. Вероятно, это связано с более тяжелым протеканием туберкулезного процесса, 
частым переходом в хроническое течение, более высокой смертностью по сравнению с 
впервые выявленным процессом [3]. Лечение этой категории лиц оказывалось более

ельным, дорогостоящим и менее эффективным [4]. 
Общение с другими больными простимулировало к лечению большую 

рят соседям по палате меньш
ольных обеих исследуемых групп указала, что пр

 регулярно при получении поощрения в виде продуктов питания, оплаты за проезд, де
 обуви — 62 (88,6 %) пациентов 1-й и 64 (91,4 %) пациента 2-й
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Выводы 
1. Для больных туберкул «социальной фобии», для ее 

преодоления екции. 
2. Комп ания ниже, 

чем у впервые выявленны ванности не выше, чем у 
впер

уберкулё-
зом зновали степень своей эпидемической опасности. 

 
эфф ных мероприятий среди населения.  

х с 

сарова

УДК

вания 

сной нагрузки при различных возрастных группах и кли-

В исследова  участ щины, бе льного и 
в ан Для зц р
взятые стандартизов  спосо была ена ДНК В  и оп-

езом характерно развитие 
 необходимо проведение дифференцированной социальной корр
лаенс лечения а органов дых больных рецидивами туберкулёз

х больных, уровень их информиро
вые выявленных пациентов, они характеризовались низким уровнем доверия к ле-

чащему врачу, треть больных прерывала лечение, пациенты верили в излечение тубер-
кулеза в 3 раза реже, чем впервые заболевшие. 

3. Практически равное число пациентов с впервые и повторно леченым т
не осо
4. У больных невысокий уровень знаний о своем заболевании, что требует внима-

ния и пересмотра вмешательств, т. к. выявленная ситуация может служить причиной 
низкого комплаенса к лечению. На сегодняшний день практика показывает высокую

ективность образователь
5. Для повышения эффективности комплаенса фармакотерапии рецидива туберку-

леза органов дыхания имеются определенные резервы повышения приверженности па-
циентов к лечению: поэтапное проведение групповых занятий, тематических лекций с 
больными, обучение врачей навыкам психологического консультирования при первич-
ной и повторной госпитализациях и т. д. 
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 618.146-006.6-084-07 
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ВИРУСНОЙ НАГРУЗКИ 

ВИРУСА ПАПИЛЛОМЫ ЧЕЛОВЕКА В РАЗЛИЧНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ 
И КЛИНИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ ШЕЙКИ МАТКИ 

Воропаев Е. В., Волченко А. Н., Беляковский В. Н. 

Учреждение образо
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Согласно недавним исследованиям, папилломавирусная инфекция обладает дозозави-
симым эффектом — при высокой концентрации ДНК вируса папилломы человека (ВПЧ) в 
материале риск развития неоплазии и рака более высокий [1]. В связи с этим значение для 
прогноза течения ВПЧ-инфекции может иметь определение вирусной нагрузки. 

Цель 
Определить величину виру

нических состояниях шейки матки, а также определить возможную связь генотипа ВПЧ 
высокого канцерогенного риска (ВКР), филогенетической группы с количеством вируса. 

Материалы и методы 
нии принимали ие жен з цервика  рака и дисплази

амнезе.  анализа были выб а
бом, в которых 
раны 228 обр ов соскобов с це викального канала, 

анным обнаруж ПЧ ВКР
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р вирусная нагрузка. Для генотипирования менялась стема 
« нс® ВПЧ ВКР генотип FL я опреде ой нагр «Ам-
п  ВКР Скрин-Титр FL» плисенс», Р Одновреме ятием 
м , брался зок для проведения цитологи анализа. П руже-
нии

ческим изучением биоптата.  

ески значимой концентрации (4,0 ± 0,1), при которой воз-

определения ВПЧ в зависимости от возраста 
представлен ице 1. 

Т деление лиц с высоко ирусной нагрузкой В имости от 
возраста (lg ВПЧ на 100 тыс. клеток) 

 
группе 

с повышенной 
вирусной нагрузкой

вирусной нагрузки 
в группе 

повышенной вирусной 
нагрузки 

еделена вируса при  тест-си
АмплиСе », дл ления вирусн узки — 
лиСенс® ВПЧ
азка на ПЦР

(«Ам оссия). нно с вз
 ма ческого ри обна

 ДНК ВПЧ ВКР или при неудовлетворительном цитологическом заключении жен-
щинам выполнялось углубленное исследование с применением расширенной кольпо-
скопии, прицельной биопсии и последующим гистологи

Данные представлены в виде M ± m, где M — среднее, m — ошибка среднего. Для 
анализа нормальности распределения применялся критерий Колмогорова-Смирнова, 
для определения статистической значимости различий — t-критерий Стьюдента. 

Результаты и обсуждение 
Пороговый уровень клинически значимого количества вируса составляет 103 ге-

номных эквивалента ВПЧ, приходящихся на 105 клеток. При первичном количествен-
ном е  ответа тысанализе ВПЧ выд ляют три варианта : менее 3 lg ВПЧ на 100 . клеток 
(клинически малозначима, в 80 % случаев наступает спонтанная элиминация), 3–5 lg 
ВПЧ на 100 тыс. клеток (клинически значимая, нельзя исключить дисплазию), более 5 
lg ВПЧ на 100 тыс. клеток (ассоциирована с большей вероятностью наличия или про-
грессии злокачественных новообразований) [3, 4]. 

При анализе вирусной нагрузки вне зависимости от возраста было обнаружено, что 
только лишь 20,2 % лиц имеют незначительную вирусную нагрузку (2,3 ± 0,1), которая 
указывает на высокую вероятность спонтанной элиминации. Более 34,2 % обследован-
ных имеют ВПЧ в клинич
можна дисплазия клеток. В то же время, в 45,6 % случаев наблюдается повышенная 
концентрация вируса (6,3 ± 0,1), что связано с высоким риском прогрессирования ВПЧ-
инфекции. Результаты количественного 

ы в табл

аблица 1 — Распре й в ПЧ в завис

Возраст 
Количество лиц 
в данной возрастной

% лиц Величина Среднее значение 

До 24 лет 94 52,1   5,0 ± 0,2 * 6,3 ± 0,6 
25–29 лет 54 53,7      4,9 ± 0,2 ** 6,1 ± 0,1 
30–39 лет 53 32,1 4,1 ± 0,3 6,4 ± 0,1 
Старше 40 лет 27 33,3 4,2 ± 0,3 6,2 ± 0,3 

* Значение вирусной нагрузки в группе статистически значимо выше, чем в группе 30–39 лет (р = 0,003) 
и группе старше 40 лет (р = 0,02); ** значение вирусно
чем в группе 30–39 лет (р = 0,02) и группе старше 40 ле

й нагрузки в группе статистически значимо выше, 
т (р = 0,04) 

шенн , ысоки  
прог ок ны но в й н  г  
29 лет статистически значимо выш группе т. В эти озраст -
п ее че сной н чт ре б вн к 
д недрения м к не че то в е зв х 
количественно определить ВПЧ, в ы профилактики рака . 

 величина  р Ч ри ы состояниях 
ш желой степ  ц н н ел ль л и –
III), нии в цитологических мазках 
койл грамме. При тяжелой диспла-

 
Количество лиц с повы
рессирования и развития

ой вирусной нагрузкой связанной с в
 т

м риском
р о зл ачествен х вообразо

 30–39 ле
ани в возрас

х же в
ых уппах д

е, чем в ных груп
ах отмечается и наивысш  зна ние виру агрузки, о т бует осо ого имания 
анной группе, в оле улярно-ге ти ских тес в,  том числ  по оляющи

 программ  шейки матки
Была определена вирусной наг узки ВП  п  различн х 

ейки матки: тя ени ервикаль ой и траэпит иа ной неоп ази (ЦИН II
дисплазии легкой степени (ЦИН I) и при обнаруже
оцитов (ВПЧ-эффект), а также при нормальной цито
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зии  II–III) вирусная нагрузка оказалась статистически значимо выше, чем у носи-
теле

Табл

(ЦИН
й ВПЧ, без клинических и цитологических проявлений (р=0,003) и у женщин с 

дисплазией легкой степени или ВПЧ-эффектом в цитограмме (р=0,03). Результаты 
представлены в таблице 2. 

ица 2 — Величина вирусной нагрузки при различных клинических состояниях 
шейки матки, lg ВПЧ на 100 тыс. клеток 

Диагноз Количество образцов Вирусная нагрузка, M ± m 
ЦИН II–III 37 5,5 ± 0,2 
ЦИН I + ВПЧ-эффект 27   4,5 ± 0,3* 
Норма 164     4,5 ± 0,1** 

* Различия между группами 1 и 2 статистически значимы, р = 0,03; ** различия между группами 1 и 
3 статистически значимы, р = 0,003. 

 
Также была определена величина вирусной нагрузки при качественном определении 

филогенетической принадлежности вируса (использовались возможностей только тест-
системы «АмплиСенс® ВПЧ ВКР Скрин-Титр FL»). Результаты представлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Величина вирусной нагрузки (lg ВПЧ на 100 тыс. клеток) детектировании 
ВПЧ из различных филогенетических групп. 

Всего (n = 228) (
ИН

эффект НЦИ I ЦН II–II
n = 37) 

 I + ВПЧ-
 (n = 27) орма (n = 164) Фи ическлогенет

ипы, вход
а

(генот ящие в эту группу) я 
  в

на N и
на N н

я группа 

N вирусна
нагрузка N ирусная 

грузка 
в русная 
грузка  вирусная 

агрузка 

А5/А6 1, 33, 35, 5 )  5,7 ±  5 3, 30 416, 3 2, 58 35 4,8 ± 0,3* 
р = 0,01 8  0,6 7 ± 0,9  ,3 ± 0,4* 

р = 0,02 

А7 (18 45, 59) 1 4,6 ±  5 6 ±  
р = 32 3

р, 39, 3 3,7 ± 0,2* 
р = 0,001 4  0,9 3,  0,7*

0,04  ,6 ± 0,3* 
 = 0,00001 

А9 (51   5,7  8 4,7 ± 49 4, 56) 61 4,6 ± 0,2* 
р = 0,006 12 ± 0,3  0,6  ,3 ± 0,2* 

р = 0,003 
Нескол групп 01 2  5,3  9 5, 56ько 1 5,4 ± 0, 13 ± 0,4 5 ± 0,4  5,2 ± 0,2 

* П авнении с й раз  зна  
 
Наименьшая ви на г еде ется п етект ов у , 

но р

личины вирусной нагрузки при каждом генотипе были проана-
лизированы образцов, в которых был обнаружен только один генотип ВПЧ. Резуль-
таты лены в таблице 4. 

-16 и 
ВПЧ

ри ср  группо  4 личия статистически чимы

рус я на рузка опр ля ри д ир ании ВПЧ гр ппы А7
азличия статистически не значимы. Статистически значимо более высокое количество 

вируса определяется при одновременном детектировании ВПЧ из разных филогенетиче-
ских групп, чем из одной (даже при обнаружении  нескольких генотипов одной группы). 

Для определения ве
 127 

 представ
Вирусная нагрузка, определенная при ВПЧ-59 у лиц с нормальным результатом 

цитологического исследования статистически значимо выше, чем при определении 
других вирусов этой же филогенетической группы А7: ВПЧ-18 (р=0,03), ВПЧ-33 
(р=0,001), ВПЧ-35 (р=0,007), ВПЧ-39 (р=0,003), ВПЧ-45 (р=0,02). Однако распростра-
ненность этого генотипа в популяции Гомельской области очень мала [2]. При изуче-
нии вирусной нагрузки у лиц с ЦИН II-III статистически значимых различий выявлено 
не было, вероятно в силу малого количества обследуемых в этой группе (n=24).   

Можно отметить, что наиболее распространенные в популяции генотипы ВПЧ
-56 [2] в группе с ЦИН II-III имеют наибольшую вирусную нагрузку, учитывая это, 

следует назначать углубленное обследование при выявлении ВПЧ групп А9 и А5/А6. 
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Таблица 4 — Величина вирусной нагрузки (lg ВПЧ на 100 тыс. клеток) при различных 
генотипах, детектированных в моноварианте. 

Норма (n = 91) ЦИН I + ВПЧ-эффект
(n=12) 

ЦИН II–III 
(n=24) Всего (n = 127)Филогенетическая 

группа Генотип 
N вирусная 

нагрузка N вирусная N вирусная N вирусная 
нагрузка нагрузка нагрузка 

А9 16 17 4,3 ± 0,4** 6 5,3±0,7 4 6,6 ± 0,7 27 4,8 ± 0,3 
А9 31 7 4,9 ± 0,5 0 — 2 5,7 ± 2,3 9 5,1 ± 0,6 
А9 33 5 3,4 ± 0,3** 1 3,9 3 5,2 ± 0,3 9 4,1 ± 0,4 
А9 35 4 3,8 ± 0,3 0 — 1 5,2 5 4,1 ± 0,4 
А9 52 7 4,9 ± 0,5 0 — 1 5,0 8 4,9 ± 1,2 
А9 58 3 3,8  0 — 3 3,8 ± 1,0 ± 1,0 0 —
А7 59 4 5,4 0 — 5 5,4 ± 0,7 ± 0,9 1 5,4 
А7 18 6 2 5,9 ± 0,4 9 4,3 ± 0,6 4,3 ± 0,5 1 1,2 
А7  2,6 ± 0,4* 39 6 2,7 ± 0,5 1 2,7 1 2,2 8
А7  3,6 ± 0,5 45 7 3,4 ± 0,6 0 — 2 4,2 ± 0,4 9

А5/А6 51 5 4,9 ± 0,8 14 4,5 ± 0,6 8 4,0 ± 1,0 1 6,0 
А5/А6 56 17 4,6 ± 10,4** 1 2,3 3 6,9 ± 0,3 21 4,8 ± 0,4 

* Величина вирусной нагрузки при генотипе 39 статистически значимо меньше, чем вирусная на-
грузка при генотипах 16 (р = 0,002), 18 (р = 0,03), 31 (р = 0,006), 33 (р = 0,02), 35 (р = 0,03), 52 (р = 0,001), 
56 (р = 0,006) и 59 (р = 0,003); ** различия в величине вирусной нагрузки у ВПЧ-позитивных лиц с нор-
мальной цитологией и ВПЧ-позивных с тяжелой дисплазией статистически значимы при обнаружении 
одного и того же генотипа. 

 
Выводы 
1. 45,6 % ВПЧ-положительных лиц имеют повышенную концентрацию вируса, что 

ассоциируется с высоким риском развития злокачественного процесса, причем в воз-
растных группах до 24 лет и 25–29 лет 52,1 и 53,7 % обследованных имеют концентра-
цию вируса более 5 lg ВПЧ на 100 тыс. клеток.  

2. Вирусная нагрузка при тяжелых поражениях шейки матки статистически значи-
мо в и других состояниях шейки матки. При обнаружении вирусов 
из н

обнаружении вирусов, принадлежащих к одной группе. 
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УДК 616.36-004-036.88:616.9-06 
РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ

УМЕРШИХ ОТ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ (РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ) 
Гавриленко Д. И. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Зачастую декомпенсированный больной циррозом печени (ЦП) впервые предстает 
перед врачом с проявлениями одного или нескольких синдромов, свидетельствующих
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портосистемная энцефалопатия, ма е
желог олог
ционные осложнения. Они значительн дрыв т ис р
б ческ о поис  с хиру ми заболеваниями и 
осложнениями, утяжеляют течение цирроза и  ебуют дополнитель-
н . По данным зарубежных оров ери ции развиваются у 
3 итализированных пациентов, а у ных естиналь крово-
т –47 % [1, 2]. 

 исследования 
троспективный анализ частоты арак инфекционных осложнен  паци-

е  ЦП. 

оана зирова ы данные 126 умерших больных с ус-
т диагнозом ЦП 9 мужчин и 47 женщин). Средний возраст со-
с , Max — 7 да). Диагноз ЦП устанавливался на основании 
д ментальных тодов следования. Учитывая тяжесть состоя-
н  пребывания в с ционар пациентов (n=24) имели койко-
д циальный аспект вопрос диагноз алкогольный ЦП устанавливался на 
о х патологоанатомического заключения. Этиологическая структура ЦП: 
алко

(n=7), билиарный — 1,6 % (n=2), криптогенный — 57,1 % (n=72). Тяжесть ЦП 

нтанный бактериальный перитонит — 3,2 % (n=4), пиелонеф-
рит — 4,0 % (n=5), 5,6 % (n=7), рожистое вос гие 
(абсцесс легкого, абсцесс  pancreas, подпе сс, -
п  шеи) — 10,3 % (n=13). Полученные показатели существенно о ичаются 
о огичных зарубежных исследований (табли  1) [3]. 

Т а инфекционных осложнений у пациентов, умерших от цирроза печени 
Число инфекционных
осложнений, n = 68

льнутриция). Ещ  одним нередким проявлением тя-
о ЦП выступает «иммун ическая декомпенса леция», и как с

то зе
дствие — инфек-
вы е-о по аю щенные ре  больного, тр

уют дифференциально-диагности ог ка
прогноз

ргически
больных, тр

ого лечения
 госп

 авт  бакт альные инфек
2–38 % боль с гастроинт н  ым
ечением чаще — 45

Цель
Ре и х тера ий у

нтов, умерших от
Материал и методы 
В настоящем исследовании пр ли н

ановленным на секции  (7
тавил 53 года (Min = 17 лет 4 го
анных лабораторно-инстру  ме ис
ия, кратковременность та е (19 % 
ень — 0–1), со а — 
сновании данны

гольный — 28,6 % (n=36), смешанный (алкогольный и вирусный) — 7,1 % (n=9), вирус-
ный — 5,6 % 
оценивалась по шкале Сhild-Pugh: А — 0% (n=0), В — 18,3 % (n=23), С — 81,7 % (n=103). 

Структура инфекционных осложнений представлена следующим образом: пневмо-
ния — 29,4 % (n=37), спо

сепсис — 
 головки

паление — 1,6 % (n=2), дру
ченочный абсце остеомиелит сто

ы, флегмона тл
т данных анал ца

аблица 1 — Структур

Инфекционные осложнения 
Доля щей группе 
больных циррозом 

Частот льных 
циррозом  по

абс. % печени, n = 126 
(%; 95% ДИ) 

данным S. Mathurin 
et al. (2009) [3] 

в об а у бо
 печени

Спонтанный бактериальный перитонит 
(СБП) 4 5,8 3,2 (0,1–6,7) 20,8 

Пне 37 54,4 29,4 (20,вмония 0–36,4) 16,5 
Пиелонефрит 5 7,4 4,0 (0,6–8,0) 26,0 
Сепсис 7 10,3 5,6 (1,2–9,0) 6,0 
Рожистое воспаление 2 2,9 1,6 (-0,7–4,1) 17,1 (инфекции кожи)
Прочие, 
в т.ч.: 13 19,1 10,3 13,7 

— эмпиема плевры 1  
— абсцесс легкого 3  
— абсцесс головки поджелудочной железы 1  
— абсцесс тела поджелудочной железы 1  
— подпеченочный абсцесс 1  
— поддиафрагмальный абсцесс 1  
— перивезикальный абсцесс 1  
— карбункул почки 1  
— флегмонозный тифлит 1  
— остеомиелит 1  
— флегмона шеи 1  
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У части пациентов 13,5 % (n=17) инфекционные осложнения были сочетанными 
(таблица 2). 

Таблица 2 — Структура инфекционных осложнений у пациентов с разными классами 
тяжести цирроза печени 

Класс тяжести по Сhild-Pugh Инфекции В (n = 23; 18,3 %) С (n = 103; 81,7 %) 
СБП, n 0 4 
Пневмония, n 7 30 
Пиелонефрит, n 0 5 
Сепсис, n 0 7 
Рож 0 истое воспаление, n 2 
Прочие, n 3 10 

 
Большинство случаев инфекционных осложнений закономерно отмечались у паци-

ентов класса тяжести С. Так, все умершие пациенты с сепсисом и большинство с абс-
цессами имели высокий класс тяжести ЦП–С по Сhild-Pugh. 

Пневмония 
У 57,6 % умерших пациентов с пневмонией этиология ЦП не установлена, у 30,3 % — 

этиологическим фактором был алкоголь, у 6,1 % — вирусный гепатит, у 3 % — сме-
шан  

о, не-
гати

наро

Мочевая инфекция 
куль-

туральный метод. В условиях, когда пац ро стики моче-
вой инфекции о ориентироват  в нег ня 
п  бактериурии [5]. Небольшое количеств становленных слу-
ч 5 с  
о ет отметить, что мочевая  не приво-
д яется причиной бактеремии [

ный и еще у 3 % — билиарный. Среди установленных этиологических факторов
пневмонии были: Kl. pneumonia + Candida (2), E. coli + Candida (2), Candida (1), 
Enterobacter (1), Aspergillum (1). Нозокомиальная пневмония осложнила течение ЦП у 
23 % (n=29) пациентов. Средний койко-день пациентов с нозокомиальной пневмонией 
составил 16,7. Клинически присоединение пневмонии сопровождалось системными 
проя лихорадкой, лейкоцитозом. Кроме тогвлениями инфекционного процесса — 

вными последствиями были: нарастание портосистемной энцефалопатии, нараста-
ние гемодинамических расстройств (тахикардия, гипотензия, прогрессирование отеч-
ного синдрома). Это усугубляло состояние пациента и требовало коррекции лечения. 

Спонтанный бактериальный перитонит (СБП) 
Следует отметить, что клиническое течение СБП, в большинстве случаев, носит 

стер оэтому, согласно рекомендациям между-тый характер или не имеет симптомов. П
дных соглашений действуют критерии СБП [4]:  
— положительные культуры асцитической жидкости (АЖ); 
— и (или) повышение абсолютного содержания нейтрофилов в АЖ (>250 нейтро-

филов/мм3) При этом отсутствует очевидный интраабдоминальный или хирургически лече-
ный источник инфекции. Таким образом, для диагностики СБП необходимо исследование 
АЖ. По данным анализа умерших пациентов из 126 чел. анализ АЖ производился двоим. 

Таким образом, несмотря на значительные успехи современной медицины в облас-
ти гепатологии, можно отметить, что СБП диагностируется нечасто, о чем свидетельст-
вует несоответствие частоты этого осложнения мировым данным. Это указывает на не-
достаточную стандартизацию диагностики этого осложнения. 

Золотым стандартом диагностики инфекции мочевого тракта (ИМТ) является 
иент катетеризи ван, для диагно

необходим ься на патогены ысокого и сред о уров
риоритетности и степень о у
аев инфекции мочевых путей (4 %, n=
тношению к этому ослож

) указывает  на от утствие настороженности по
нению. Следу

ит к летальному исходу, однако явл
 инфекция

6]. 
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Сепсис 
иентов с устано ци

н далось тяжелое течение ЦП —  тяжести С. Такая распространен-
н  западных исследователей [3]. В 4 слу  сепсис развился 
н  инфекционного источника (абсцесс легк , карбункул , 
флегмонозный тифлит, флегмона шеи), в остальных был признан криптогенным. 

 может быть причиной бактериемии, а также 
утяж ение ЦП. В западных странах кроме рожистого воспаления (erysipelas), в 
груп

 в аналогичных зарубежных исследованиях. 

ия, 
сост

мыми χ  = 0,793 (Р=0,373). Не оказались значимыми и 
разл

 инфекционных осложнений в 
группах с/без кровотечений требуют го ретроспективного анализа клини-
ческ

Табл
Группа пациентов Группа пациентов 

У всех умерших пац вленным на сек и сепсисом 5,6 % (n=7) кли-
ически наблю класс
ость соответствует данным

уществующего
чаях

а фоне с ого почки

Инфекции кожи и мягких тканей 
В 1,7 % (n=2) случаев в нашем исследовании установлено рожистое поражение ко-

жи и мягких тканей. Рожистое воспаление
еляет теч
пу инфекций кожи и мягких тканей входит целлюлит, пиодермии. Это объясняет бо-

лее высокий процент таких осложнений 17,1 %
Гастроинтестинальное кровотечение 
В группе с кровотечениями доля пациентов, имевших инфекционные осложнен
авила 29,5 % (95 % ДИ 14,1–42,3). Этот показатель оказался ниже такового у паци-

ентов без кровотечений — 39,0 % (95 % ДИ 27,7–49,3), однако, различия оказались не-
достаточно статистически значи 2

ичия наиболее частого осложнения — пневмонии — 25,0 % (95 % ДИ 10,0–36,2) 
при кровотечении против 31,7 % (95 % ДИ 20,6–41,0) без кровотечения (χ2 = 0,427, 
Р=0,513). Полученные данные относительно частоты

последующе
их данных (тяжесть кровотечения, длительность пребывания в стационаре, уровень 

оказания помощи, индивидуальные характеристики пациентов) (таблица 3). 

ица 3 — Распределение инфекционных осложнений в группе кровотечением 

Инфекции с кровотечениями без кровотечений χ2 (Р) 

Число пациентов, n  44 82  
Число
осложнения, n (%; 95 % ДИ) 13 (29,5; 14,1–42,3) 32 (39,0; 27,7–49,3) 0,793 (0,373) пациентов, имевших инфекционные 

Все случаи инфекционных осложнений, n 14 54  
СБП n 0 4  
Пневмония n (%; 95  0,427 (0,513) % ДИ) 11 (25; 10,0–36,2) 26 (31,7; 20,6–41,0)
Пиелонефрит n 4  1 
Сепсис n 1 6  
Рожистое воспаление n 0 2  
Другие n 12  1 

 
Проведенный у инфек-

ционных осл е ЦП и 
приводят к р

Выводы 

 с верхними гастроинтестиналь-
ным
треб

 ретроспектив чительную частотный анализ показывает зна
ожнений у больных ЦП. Кроме того, инфекции утяжеляют течени
яду негативных последствий. 

1. По секционным данным, тяжелые инфекционные осложнения  имели место в 45 
(35,7 %; 95 % 26,4–43,60 %) из 126 случаев. 

2. В структуре инфекционных осложнений основную долю составили традицион-
ные для ЦП осложнения — пневмония, СБП, пиелонефрит, инфекции кожи, сепсис. 

 3. СБП диагностируется нечасто, о чем свидетельствует несоответствие частоты 
этого осложнения мировым данным. Это указывает на недостаточную стандартизацию 
диагностики этого осложнения. 

4. Частота инфекционных осложнений у пациентов
и кровотечениями не отличалась от таковой у пациентов без кровотечений, что 
ует ретроспективной оценки клинических данных. 
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УДК 54. 001. 76 
СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ОЦЕНКЕ ЗНАНИЙ 

В МЕДИЦИНСКИХ ВУЗАХ 

Гаврилова Л. П., Ковальчук В. В., К

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Современная система оценки знаний студентов в педагогической практике высших 
учебных заведений и, в частности медицинских университетах, характеризуется  широ-
ким спектром контрольных мероприятий, среди которых наибольшей популярностью 
пользуется такой метод контроля как 

Практика тестирования знаний студентов показала, что существуют основные 
принципы, использованные при составлении тестов, которые составляют основу всей 
методологии групповых тестов

• ограничения во времени тестирования; 
• одинаковые инструкции и четкое понимание испытуемыми, что нужно делать — 

принцип положен в основу стандартизации процедуры проведения тестирования; 
• проведение статистического анализа результатов тестирования — принцип реа-

лизован в методах статистического анализа и моделирования; 
• подбор тестов после тщательной статистической обработки и экспериментальной 

проверки результатов. 
Тестология, выделяемая учеными-психологами в своеобразное научное н
 способна грамотно оценить уровень развития человеческой
есты на педагогические и психологи
считается измерение успешности учащихся по дисциплинам за определенный пе-

риод обучения и успешности применения определенных методов преподавания, а 
психологических — нахождение определенного уровня развития учащегося. С целью 
понимания значимости тестирования необходимо понимать, что тесты как метод кон-
троля знаний студент

рые осуществлялись еще в начале XX века. 
Разработка первого педагогического теста принадлежит американскому психологу 

Э. Тондайку. Результатом его исследовательской работы в области измерения и ис-
пользования метода тестов в педагогике явилась, изданная в 1904 г. книга «Введение в 
теорию психологии и социальных измерений». До 1917 года вопросам тестирования в 
России уделялось недостаточное внимание. Проблемой разработки тестов занимались 
видные российские психологи и педагоги: П. П. Блонский, М. С. Бернштейн, С. М. Ва-
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силейский, А. М. Шуберт и др. Были разработаны тесты для учета навыков в чтении, 
счет

рых не готова вся 
сист

тирования можно выделить два его вида: ком-
плек

а, а тематическое — проверку одной темы или раздела дисциплины. 

рования и создания тестовых систем: 

А обычно применяют так 
назы

ели к достаточно ин-
тенс

ния качеств и свойств личности, изменение которых воз-
мож

ать: 

уров

е и письме; шкала для измерения умственного развития детей; тесты коллективно-
го испытания умственной одаренности; тесты школьной успешности для массовых об-
следований детей нормальных школ. 

В настоящее время вопрос о необходимости тестов в педагогике позитивно решила 
практика. Однако, это породило целый ряд проблем, к решению кото

ема образования в целом. 
В современном понимании процесса тес
сное и тематическое. Комплексное охватывает проверку знаний по всем или основным 

темам читаемого курс
Современная тестология как наука, включает различные методики обработки ре-

зультатов тести
• метод статистического сравнения двух рядов переменных и введение индекса со-

вместного отношения — коэффициент корреляции (Ф. Гальтон); 
• построение линий регрессий одной переменной на другую (Ф. Гальтон); 
• теория корреляции (К. Пирсон, Ч. Спирмен); 
• факторный анализ (Л. Терстоун). 
Можно отметить, что при тестировании студентов в СШ
ваемую эмпирическую стратегию, которая предполагает создание большого набо-

ра тестовых задач без какой-либо системы или внутренней логики, а после применения 
на большом количестве испытуемых результаты подвергаются корреляционному и 
факторному анализу. 

Исследования в области педагогического тестирования прив
ивной разработке его отдельных аспектов и породили множество подходов к дар-

тизиропределению понятий «тест». В общем виде, тест — это инструмент, состоящий 
из квалиметрически выверенной системы тестовых заданий, установленной процедуры 
проведения и заранее спроектированной технологии обработки и анализа результатов, 
предназначенной для измере

но в процессе систематического обучения. Преподавателю необходимо хорошо 
ориентироваться в видах тестов и методике их построения. 

Отбор структуры заданий теста зависит от того, какие вопросы  интересуют препо-
давателя, осуществляющего контрольный срез знаний. Каждое из заданий теста по сво-
ей сути представляет для испытуемого студента вопрос, проблему. Ответ на вопрос – 
это всегда устранение некоторых сомнений, колебаний, неопределенности в рассмат-
риваемой ситуации с целью получения новых, более точных знаний. 

Среди заданий теста следует различ
• задания информативного характера; 
• задание, решение которых может быть осуществлено алгоритмическим, форма-

лизованным путем; 
• проблемы, для решения которых необходим эвристический и нестандартизиро-

ванный поиск. 
Очевидно, что каждый тест должен позволять преподавателю делать выводы об 

эффективности технологии, на основе которой проводилось обучение. К сожалению, 
ень тестирования во многих высших учебных заведениях, в том числе и в меди-

цинских университетах, не всегда позволяет адекватно оценивать знания студентов. 
Анализ ситуации тестирования знаний студентов позволяет выявить следующие нега-
тивные факторы при применении данного метода контроля. 

Разбираясь в технической части исполнения тестовых заданий, становится очевид-
ным, что правильный ответ студента не всегда является гарантом действительного по-
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нимания и знания учебного материала. Достаточно изучить несколько схем ответов на 
тестовые задания, которые наиболее распространены среди студентов. Анализ ситуа-
ции ответов на тестовые задания показал следующие результаты. 

Во-первых, если тестовые задания простые (имеется ввиду ответ на вопрос: «да» 
или «нет»), то как показывает опыт зарубежных исследователей, ответов «да» больше, 
чем 

м

ий, очевидно 
одно

, даже добросовестного студента, мы можем с 
увер о. 

м Л. Е. Балашова: «Формально правильный ответ 
мож  о 
том, дсказкой товарища, хорошей механической 
пам л ответ именно на вопросы этого би-
лета  расчет кон-
крет

но-
орие

зволяет сопос-
тавл

и учащимися. Обычно 
крит

усво
, 

вующие оценкам 

«нет» в любом тесте. Как правило, для получения положительной оценки доста-
точно ответить точно на 50 % вопросов, поэто у если нерадивый студент ответит «да», 
считается, что он сдал тест. 

Во-вторых, если тесты имеют более сложную структуру ответов, чем «да» и «нет», 
то все более очевидным становится, что при выборе ответа на вопрос тоже присутству-
ет элемент удачи. В некоторых заданиях для этого предлагаются несколько правильных 
и не совсем правильных ответов, которые должен найти испытуемый. Во всех этих 
случаях перед студентом лежит вариант правильного ответа. Вероятность того, что эк-
заменуемый этого ответа не знал и никогда не представлял какой правильный ответ не 
так уж и низка, скорее наоборот. Перспектива ответа по принципу «взял и угадал» все-
гда остается заманчивой для студента. 

Какая бы ни была использована методика реализации тестовых задан
: по построению вопросов в тесте можно совершенно не зная материала или зная 

его частично, выполнить предложенные экзаменатором задания. Можно сделать вывод, 
что залогом правильного ответа экзаменуемого становится умение внимательного про-
чтения вопроса, для возможности ответа на него в соответствии с логикой экзаменато-
ра. Изучая ответы на тестовые задания

енностью отвечать только за то, что он знает фрагменты предмета и не более тог
Многие преподаватели доказывают, что тестирование приводит лишь к потере 

сформированной личности. По слова
ет свидетельствовать не о хорошей подготовке студента по данному предмету, а
 что он воспользовался шпаргалкой, по
ятью или студенту просто повезло, что он зна
. Преподаватель, как правило, задает дополнительные вопросы, берет в
ное поведение студента на экзамене, а в отдельных случаях заглядывает в журнал 

семинарских занятий (как студент посещал, участвовал в занятиях) и спрашивает кон-
спект лекций. Ничего этого нет при тестировании. Тестирование по сравнению с жи-
вым контактом преподавателя со студентом на экзамене выглядит просто убогой, при-
митивной процедурой проверки». 

В последнее время все большее признание в нашей стране получают критериаль
нтированные тесты. Как и любой педагогический тест, критериально-

ориентированный представляет собой систему заданий, позволяющую измерить уро-
вень учебных достижений. Но главная его особенность в том, что он по

ять уровень индивидуальных учебных достижений с полным объемом знаний, 
умений и навыков, которые должны быть усвоены студентами ил

ериально-ориентированные тесты используются для разделения испытуемых на 
группы по уровню знаний. В самом простом случае это две группы — усвоивших и не 

ивших необходимый материал. В тесте образовательный стандарт выступает в ви-
де критериального балла — минимального тестового балла который должен получить 
испытуемый, чтобы считаться усвоившим тот или иной материал. Для установления 
критериального балла используются экспертные методы анализа заданий. 

Критериально-ориентированные тесты разрешают проблему соотношения тесто-
вых баллов с традиционными педагогическими оценками. Устанавливаются такие кри-
териальные баллы, которые делят испытуемых на группы, соответст
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«отл

льных ис-
пытуемых, учебных групп, классов; 

, усвоенной испытуемым, учебных групп, классов; 
бучении; 

•

друга по ряду характерист
Первый вид предназначе о материала от полного его 

объема, кото го материа-
ла условно ий каждого 
испытуемого выражается в ти содержания теста. 

д критериально-ориентированных тестов используется для классифика-
ции

ня исследования к 
эмп

дениях меди-
цин

ОДГОТОВЛЕННОСТИ СТУДЕНТОК 1 И 2 КУРСОВ 
УО

вляется физическая 
акти

ност

ично», «хорошо», «удовлетворительно», «неудовлетворительно». Это позволяет 
проводить экзамены в тестовой форме. 

Критериально-ориентированные тесты помогают решить определенные задачи: 
• сопоставление с требуемым стандартом образования достижений отде

• оценка доли учебного материала
• диагностика трудностей в о
 выбор определенной 
 отбор испытуемых, достигших необходимого уровня квалификации. 

технологии обучения; 
•
Выделяют два вида критериально-ориентированных тестов, отличающихся друг от 

ик. 
н для оценки доли учебног

рую усвоил испытуемый. Если полный уровень объема учебно
принимается з ных достижена 100 процентов, то уровень учеб

 проценте от полного объема облас
Второй ви

 испытуемых, разделения их на группы на основании заранее выбранного критерия. 
Здесь уже не рекомендуется выбирать критерий, равный 100 процентам. 

Совершенствование тестовой технологии в медицинских университетах позволит 
решить комплекс общеобразовательных и дидактических задач: 

• разработка качественного диагностического инструментария для оперативного, 
объективного контроля знаний студентов; 

• разработка аппарата математики и статистики для обработки количественной 
информации по результатам тестирования; 

• обеспечение качественного перехода от теоретического уров
ирическому; 
• создание системы наблюдений состояния и изменений, оценки и прогноза по от-

ношению к качеству образования специалистов в области медицины. 
Развитие и становление тестовой технологии в высших учебных заве
ского профиля дает возможность статистически точно анализировать процесс полу-

чения образования и видеть дальнейшие перспективы его развития и способствовать 
подготовке высококвалифицированных работников сферы здравоохранения. 

УДК 614.2-057.875:796]:378.661 
СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 

ФИЗИЧЕСКОЙ П
 «ГОМЕЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

Гаврилович Н. Н., Карлюк Т. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Гомель, Республика Беларусь г. 

Введение 
о образа жизни яОдним из основных компонентов здоровог

вность. 
Существенно усиливается роль физической культуры и спорта в воспитании лич-
и, формировании спортивного имиджа, стиля жизни. 
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Состояние физической подготовленности является одним из показателей здоровья 
человека. 

Благодаря систематическим физическим нагрузкам, соответствующим состоянию 
здоровья студенток, повышаются двигательные и психофизические возможности орга-
низма, увеличивается физическая и умственная работоспособность. 

Работоспособность организма, его систем и органов зависит от уровня трениро-
ванности, его физической подготовленности, от степени закрепленности навыков и 
опыта человека, его физического и психического состояния, от условий окружающей 
среды, мотивации и эмоциональной стороны физической активности [1]. 

Для повышения эффективности учебного процесса, совершенствования форм и ме-
тодов организации занятий, изучения и выявления физических возможностей  студентов, 
преподавателями кафедры физического воспитания и спорта проводится анализ и оценка 
показателей контрольных тестов, разработанных с учетом учебной программы и норматив-
ных

му воспитанию. 

втором 
курс

аты 
конт

) на вто-
ром курсе, к концу года результаты выр  ± 0,6 и 81,3 ± 1,1 (количество раз) на 
перв

али контрольный тест в беге на 1000 м. В связи с изменениями в Типо-
вой программе в 2008–2009 уч. гг. о приеме контрольных тестов, студентки преодоле-

р
семестре в беге на 1000 ме еннем семестре 4,52 ± 0,4 
мин, в беге на 500 м на втор 5 мин. 

В беге на 100 метров резу ± 0,5 с и 17,1 ± 0,6 с) на пер-
вом курсе и ину с места 
результат улучшен на 0,8 %  у студенток второго кур-
са на 2 % (170 ± 1,7 см; 172,2 ± 1,9 см). 

 документов: бег 100 м, бег 1000 м (2007–2008 уч. г.), бег 500 м (2008–2009 уч. г.), прыж-
ки в длину с места, поднимание туловища из положения лежа на спине, (количество раз без 
учета времени), сгибание-разгибание рук в упоре лежа (количество раз). 

Цель исследования 
Сравнительный анализ средних показателей уровня физической подготовленности 

(УФП) 34 студенток первого курса в первом и втором семестрах (2007–2008 уч. гг.) ос-
новного отделения и результатов, показанных этими же студентками на втором курсе в 
третьем и четвертом семестрах (2008–2009 уч. гг.), проводимых в соответствии с тре-
бова й программы по физическониями Типово

Методы исследования 
1. Анализ динамики уровня физической подготовленности студенток 1 и 2 курсов. 
2. Метод математической обработки полученных результатов. 
3. Анализ научно-методической литературы. 
Результаты 
Анализ контрольного тестирования физической подготовленности студенток, прово-

димых в начале и конце учебного года, показал улучшение результатов по всем видам кон-
трольных тестов. Наиболее результативными показателями, как на первом, так и на 

е, являются сгибание-разгибание рук в упоре лежа, который вырос на 23,8 % в 2007–
2008 уч. гг. и на 14,5 % в 2008–2009 уч. гг., в поднимании туловища из положения лежа на 
спине — на 15,6 и 16,2 % на первом и втором курсах соответственно. Средние результ

рольных тестов по данным дисциплинам в начале учебного года были равны 10,9 ± 0,5 
и 70,3 ± 0,9 (количество раз) на первом курсе; 12,4 ± 0,6 и 84 ± 1,2 (количество раз

осли — 13,5
ом курсе и 14,2 ± 0,7; 97,6 ± 1,4 (количество раз) на втором, соответственно. 
Для определения такого физического качества, как выносливость, в 2007–2008 уч. гг. 

студентки сдав

вали дистанцию в 500 м. 
К концу каждого учебного года (2007–2008; 2008–2009), как на 1000 м, так и на 500 м, 

езультаты улучшились на 12,2 и на 3,1 %. Средний результат на первом курсе в осеннем 
тров составил 5,07 ± 0,4 мин и в вес
ом курсе — 2,11 ± 0,6 мин и 2,07 ± 0,

льтат вырос на 1,2 % (17,3 
на втором — на 1,8 % (17,3 ± 0,6 с; 17,0 ± 0,5 с). В прыжках в дл

 (168,9 ± 1,9 см и 170,3 ± 1,8 см) и
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Заключение 
обенностей жен-

ског

метить улучшение ре-
зуль

шения и коррекции своего телосложения, а это 
один

 студенток. 

ЛИТЕРАТУРА 

УДК
ПО ТУДЕНТОК 2 КУРСА 
УО ЕДИЦИНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ» 

 на-
груз ,9 млн. чел век ежегодно [1]. 

 должно стать неотъемле-
мой

ствования системы физического воспитания определя-
ется широким кругом государственно значимых задач, которые могут и должны ре-
шаться средствами физической культуры. Одной из таких задач является подготовка 
студ

 о необходимости дальнейшей оптимизации и активного 
поис ктивность учебной работы со 
студ

Цель исследования 
го курса по методике 

Г. П
Методы исследования. 
1. Анализ результатов обследования физического здоровья студенток. 

3. Анализ научно-методической литературы. 

Учебные занятия с девушками должны проводиться с учетом ос
о организма, который, в отличие от мужского, характеризуется менее прочным 

строением костей, меньшим общим развитием мускулатуры тела [2]. 
Полученные данные свидетельствуют о том, что занимающиеся в каждом из кон-

трольных тестов улучшили свои показатели. Особо следует от
татов в силовых видах. Упражнения с силовой направленностью студентки выпол-

няют с удовольствием с целью улуч
 из основных мотивов у девушек, побуждающий к занятиям физкультурой.  
Опираясь на результаты контрольных тестов, преподаватели могут своевременно 

вносить необходимые коррективы в учебный процесс по физическому воспитанию и 
распределять учебную нагрузку с учетом физической подготовленности

Так же следует обратить внимание на то, чтобы физическая нагрузка на занятиях 
со студентами соответствовала, преимущественно, аэробному режиму работы. 

1. Аулик, И. В. Как определить тренированность спортсмена / И. В. Аулик. — М.: Физкультура и спорт, 1977. 
2. Грачев, О. К. Физическая культура: учеб. пособие / О. К. Грачев; под ред. Е. В. Харламова. — М.: МарТ; Ростов н/Д: 

МарТ, 2005. — 464 с. 

 613.7-057.875-378.661 
КАЗАТЕЛИ УРОВНЯ ФИЗИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ С

 «ГОМЕЛЬСКИЙ ГОСУДАРСТВЕННЫЙ М

Гаврилович Н. Н., Карлюк Т. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Одной из самых больших ценностей человека является здоровье. 
Специалисты не устают повторять, что риск возникновения даже самых опасных 

заболеваний можно значительно снизить, выполняя физические упражнения. По дан-
ным авоохранения, в мире из-за нехватки физических Всемирной организации здр

ок преждевременно умирает 1 о
Таким образом, использование физических упражнений

зни.  частью здорового образа жи
Большое значение совершен

енческой молодежи к трудовой деятельности [2]. 
Все это свидетельствует
ка форм и методов, позволяющих повысить эффе
ентами. 

Оценка уровня физического здоровья (УФЗ) студенток второ
. Апанасенко. 

2. Метод математической обработки полученных данных. 
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Результаты и обсуждения 

е 
балл

курса основного отделения УО 
«Гом

Для систематизации и эффективности физкультурных занятий нами определялась 
оценка уровня физического здоровья (УФЗ) по методике, предложенной Г. Л. Апана-
сенко, вычисление индексов, дающих определенное количество баллов. Сумма баллов 
позволяет распределить занимающихся на 5 уровней здоровья: «низкий» (4 и мене

ов), «ниже среднего» (5–9 баллов), «средний» (10–13 баллов), «выше среднего» 
(14–16 баллов), «высокий» (17–21 баллов) [3]. 

В исследовании приняли участие 30 студенток 2 
ельский государственный медицинский университет». Исследования проводились 

в 2008 г. (осенний семестр), по данным которых вычислялись следующие индексы: 
1. Жизненный индекс (ЖИ): 

(кг) 
(мл) ЖИ ЖЕЛ

= , 
m

где ЖЕЛ — жизненная емкость легких, m — масса тела. 
2. Индекс Робинсона (ИР): 

100
 ССИР сАДЧ ×

= , 

где ЧСС — частота сердечных сокращений (уд./мин.); АДс — систолическое арте-
риальное давление (мм/Нд). 

Оба показателя в состоянии относительного покоя. 
3. Силовой индекс (СИ): 

100
 

CИ ×=
m
МСК , 

где МСК — мышечная сила кисти  тела (кг);  (кГ); m — масса
4. Весо-ростовой индекс Кетле (ИК): 

(см) рост
5. с

(г) вес
=ИК  

 Время во становления ЧСС после 20 приседаний за 30  (проба Мартине-
Кушелевского). 

с

Расчет индексов производился по данным показателей каждой студентки в состоянии 
 легких (ЖЕЛ), частота сердечных сокращений (ЧСС), артери-

 проба 
Мартин

Полученные да ушек имеют «низ-
кий» и «очень ни денток и «выше 
среднего» — 4, оценку «отлич

По опре кий» — это 
показатели ниже  физи-
ческими ениями по индивидуализированной физкультурно-оздоровительной 
прог

зической подготовленности и показателей 
функционального состояния)[4]. 

покоя: жизненная емкость
альное давление (АД), масса тела, длина тела, динамометрия кисти и выполнялась

е-Кушелевского — 20 приседаний за 30 с, с учетом времени восстановления. 
нные обследования свидетельствуют, что 17 дев

зкий» УФЗ. При этом, «средний» УФЗ имеют 9 сту
но» не получил никто. 

делению Г. Л. Апанасенко, уровень УФЗ «ниже среднего» и «низ
 безопасно должны заниматьсяго уровня, при котором  студенты 

 упражн
рамме с учетом их функциональных возможностей. 
Заключение 
По данным медицинского обследования, к основной медицинской группе относят-

ся студенты практически здоровые. Но, основываясь на показателях УФЗ студенток 
«низкий» и «ниже среднего», определенных в основную медицинскую группу, мы мо-
жем отнести их к подготовительной учебной группе (согласно утвержденным правилам 
Минздрава — 2000 г.: лица без отклонений состояний здоровья, но с недостаточным 
физическим развитием, низким уровнем фи
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Таким образом, основываясь на оценке расчетов индексов можно корректировать 
физи ятиях, вести контроль физического состояния студенток, а 
такж

. 

. программа для высш. учеб. заведений / сост.: В. А. Коледа [и др.]; под ред. В. А. Ко-
леды. 

В период о Г) нашего вуза 
по дисциплине «  определения 
уров

На втором курсе осеннего семестра 2008–2009 учебного года в тесте приняли уча-
стие 86 студенток. Средний результат равен 987 ± 14 метрам, что соответствует оценке 
«7». В весеннем семестре приняло участие 85 студенток. Средний результат равен 
979,2 ± 13,6 метрам, что соответствует оценке «7». 

На третьем курсе осеннего семестра 2009–2010 учебного года в тесте приняли уча-
стие 77 девушки. Средний результат равен 968,3 ± 15,4 метра, что соответствует оценке 
«7». В весеннем семестре приняли участие 76 девушкек. Средний результат равен 
1007,5 ± 12,1 метров, что соответствует оценке «8». Сравнивая результаты сдачи теста 
Купера студентками СМГ на первом и третьем курсах в весенних семестрах, следует 
отметить, что он незначительно улучшился (рисунок 1). 

ческую нагрузку на зан
е, учитывая многостороннюю характеристику физического здоровья, рекомендо-

вать самостоятельные занятия в домашних условиях
ЛИТЕРАТУРА 

1. Толпегин, А. В. В двух словах / А. В. Толпегин // Физкультура и спорт. — 2008. — № 12. — С. 5. 
2. Физическая культура: типовая учеб
— Минск: РИВШ, 2008. — 60 с. 
3. Апанасенко, Г. Л. О возможности количественной оценки здоровья человека / Г. Л. Апанасенко  // Гигиена и санитария. — 

1985. — № 6. — С. 55–58. 
4. Купчинов, Р. И. Физическое воспитание: учеб. пособие для студентов подготовительных учебных групп учреждений, 

обеспечивающих получение высшего образования / Р. И. Купчинов. — Минск: ТетраСистемс, 2006. — 352 с. 

УДК 615.825.4-057.875 
АНАЛИЗ ДВИГАТЕЛЬНОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ СТУДЕНТОК 

СПЕЦИАЛЬНЫХ МЕДИЦИНСКИХ ГРУПП 
Гаврилович Н. Н., Хорошко С. А., Кульбеда В. С. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
бучения студенты специальных медицинских групп (СМ
Физическая культура» в конце каждого семестра для

ня физической подготовленности (УФП) сдают следующие контрольные тесты: 
тест Купера; поднимание плечевого пояса из исходного положения, лежа на спине, со-
гнув ноги, руки вдоль туловища; приседания на двух ногах; сгибание и разгибание рук 
из исходного положения, упор, стоя на коленях, кисти рук параллельны; наклон вперед 
из исходного положения, сидя, ноги вместе. 

Цель 
Анализ двигательной подготовленности девушек СМГ. 
Методы исследования 
Анализ научно-методической литературы, метод математической обработки полу-

ченных результатов, педагогическое наблюдение. 
Результаты и обсуждения 
Оценка двигательной подготовленности студенток ГГМУ проводилась с использо-

ванием контрольных тестов. 
Тест Купера. На первом курсе осеннего семестра 2007–2008 учебного года в тесте 

приняли участие 75 девушек. Средний результат равен 973 ± 16,4 метрам, что соответ-
ствует оценке «7». В весеннем семестре приняли участие 82 девушки. Средний резуль-
тат равен 1004,5 ± 16,5 метра, что соответствует оценке «8». 
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Рисунок 1 — Результаты сдачи теста Купера студентками СМГ 
 
Поднимание плечевого пояса из исходного положения, лежа на спине, согнув ноги, 

руки вдоль туловища. На первом курсе осеннего семестра 2007–2008 учебного года в 
тесте приняла участие 81 девушка. Средний результат равен 71,4 ± 2,1 раза, что соот-
ветствует оценке «10». В весеннем семестре приняли участие 83 девушки. Средний ре-
зультат равен 76,44±2,41 раза, что соответствует оценке «10». 

На и уча-
стие 87  
«10»

 втором курсе осеннего семестра 2008–2009 учебного года в тесте принял
 студенток. Средний результат равен 72 ± 1,7 раза, что соответствует оценке 

. В весеннем семестре приняли участие 84 студентки. Средний результат равен 
70,44 ± 2,4 раза, что соответствует оценке «10».   

На третьем курсе осеннего семестра 2009–2010 учебного года в тесте приняли уча-
стие 79 студенток. Средний результат равен 64,75 ± 1,2 раза, что соответствует оценке 
«9». В весеннем семестре приняли участие 76 студенток. Средний результат равен 69,18 ± 
1,5 раз, что соответствует оценке «9». Оценивая результаты сдачи теста на поднимание 
плечевого пояса из исходного положения, лежа на спине, согнув ноги, руки вдоль тулови-
ща как одного из силовых показателей, студентками СМГ на первом и третьем курсах в 
весенних семестрах, следует отметить, что он снизился с 76 до 69 раз (рисунок 2). 

55
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80
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весенний семестр

 
Рисунок 2 — Результаты сдачи тестана поднимание плечевого пояса студентками СМГ 

 
Приседания на двух ногах. На первом курсе осеннего семестра 2007–2008 учебного 

года в тесте приняли участие 82 девушки. Средний результат равен 65,71 ± 1,8 раз, что 
соответствует оценке «7». В весеннем семестре приняли участие 83 девушки. Средний 
результат равен 73,18 ± 1,4 раза, что соответствует оценке «8». 

В третьем семестре 2008–2009 учебного года в тесте приняли учас е 83 девушки. 
Средни еннем 
семестре приняли участие 82 девушки. Средний результат равен 71,52 ± 1,8 раза, что 
соот

местре приняли участие 83 девушки. Средний результат равен 73,18 ± 1,4 раз, что соот-

ти
й результат равен 72,18 ± 1,3 раза, что соответствует оценке «8». В вес

ветствует оценке «8». 
В пятом семестре 2009–2010 учебного года в тесте приняли участие 82 девушки. 

Средний результат равен 65,71 ± 1,8 раз, что соответствует оценке «7». В весеннем се-
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ветствует оценке «8». Сравнивая результаты сдачи теста приседания на двух ногах, как 
одного из силовых показателей, студентками СМГ на первом и третьем курсах в весен-
них семестрах, следует отметить, что он не изменился (рисунок 3). 

74

60
62
64
66
68
70
72

осенний семестр
весенний семестр

1 курс 2 курс 3 рс ку
 

ок 3 — Результат сдачи теста на приседания на двух ногахстудентками СМГРисун  

Средний результат равен 31,06 ± 0,9 ответствует оценке «10». В весеннем 
семе

стре 2009–2010 учебного года в тесте приняли участие 79 девушек. 
Средний результат равен 29,81 ± 0,6 раз, что соответствует оценке «9». В весеннем се-

ие 74 девушки. Средний результат равен 31,71 ± 0,6 раз, что соот-
. Сравнивая результаты сдачи теста на сгибание и разгибание рук 

из исходного п  показателей, 
студентками С ует отметить, 
что он практически

 
Сгибание и разгибание рук из исходного положения, упор стоя на коленях, кисти 

рук параллельны. На первом курсе осеннего семестра 2007–2008 учебного года в тесте 
приняли участие 81 студентка. Средний результат равен 25,71 ± 1,04 раз, что соответст-
вует оценке «7». В весеннем семестре приняли участие 83 студентки. Средний резуль-
тат равен 29,66±0,8 раза, что соответствует оценке «9».  

В третьем семестре 2008–2009 учебного года в тесте приняли участие 81 девушка. 
раза, что со

стре приняли участие 82 девушки. Средний результат равен 29,01 ± 0,9 раза, что 
соответствует оценке «9». 

В пятом семе

местре приняли участ
ветствует оценке «10»

оложения, упор, стоя на коленях как одного из силовых
МГ на первом и третьем курсах в весенних семестрах, след

 не изменился (рисунок 4). 
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Рисунок 4 — Результат сдачи теста на сгибание и разгибание рук студентками СМГ 
 
Наклон вперед из исходного положения, сидя, пятки на ширине таза. На первом 

курсе осеннего семестра 2007–2008 учебного года в тесте приняли участие 83 девушки. 
Средний результат равен 14,21 ± 0,7 см, что соответствует оценке «6». В весеннем се-
местре приняли участие 84 девушки. Средний результат равен 14,86 ± 0,7 см, что соот-
ветствует оценке «6». 

В третьем семестре 2008–2009 учебного года в тесте приняла участие 71 студентка. Сред-
ний результат равен 15,26 ± 0,7 см, что соответствует оценке «7». В весеннем семестре приняли 
участие 84 студентки. Средний результат равен 14,36 ± 0,8 см, что соответствует о
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В пятом семестре 2009–2010 учебного года в тесте приняли участие 79 девушек. 
Средний результат равен 14,24 ± 0,7 см, что соответствует оценке «6». В весеннем се-
местре приняли участие 75 девушки. Средний результат равен 14,86 ± 0,8 см, что соот-
ветствует оценке «6». Подводя итог результатов сдачи теста на наклон вперед из ис-
ходного положения, сидя, ноги вместе, студентками СМГ на первом и третьем курсах в 
весенних семестрах, следует отметить, что он остался неизменным (рисунок 5). 

15

15,5

осенний семестр
весенний семестр

14

14,5

13,5
1 курс 2 курс 3 курс  

Рисунок 5 — Результат сдачи теста на наклон вперед студентками СМГ 

я полученные данные, мы можем сделать выводы, что результаты сдачи 
конт

и. 
ЛИТЕРАТУРА 
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звестно, что доля пожилых людей во всем мире растет, что определяет увеличе-
ние 

ком 
возр

о протекают бессимптомно либо с незначительны-
ми клиническими проявлениями. Выявить у больного пожилого возраста специфичные 
жалобы, характерные для поражения печени, сложно по двум причинам. Во-первых, 
печень относиться к органам, которые «очень скромны», и почти никогда не «предъяв-

 
Заключение 
Анализиру
рольных тестов увеличились в тесте Купера, показатели снизились в поднимании 

плечевого пояса, показатели не изменились в приседании, отжимании и наклоне вперед. 
Сдача контрольных тестов формирует у студенток волевые компоненты, интерес, ак-

тивность и объективную потребность в регулярных занятиях физическими упражнениям

1. Булич, Э. Г. Физическое воспитание в специальных медицинских группах: учеб. пособие для техникумов / Э. Г. Булич. — 
М.: Высш. шк., 1986. — 225 с. 

2. Физическая культура: учеб. пособие / Е. С. Григорович [и др.]; под ред. Е. С. Григоровича, В. А. Переверзева. — Минск: 
Высш. шк., 2008. — 223 с. 

УДК 616.365:613.98 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ
У ЛИЦ ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО

 Р., Романьков Л льцев И. В. 

образования
й ме

 
«Гомел ар ий ите

Введение 
И
в структуре заболеваемости удельного веса возрастной патологии. Снижение ре-

зервных и адаптационных возможностей организма пожилого человека объясняется 
постепенно нарастающими сдвигами в структуре тканей и функциях органов. Боль-
шинство различных исследований свидетельствует о том, что в пожилом и старчес

асте для многих болезней характерны малая выраженность клинических проявле-
ний и полиморбидность. Так, хронические диффузные заболевания печени (ХДЗП) в 
пожилом и старческом возрасте част
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ляет

х полиморбидность симптоматики [1, 3]. 

 стенках 
кров

ов, увеличивается 
коли булинов, уменьшается синтез нуклеиновых кислот. Ослабевает гликоген-
синт

Нами было проанализировано 500 и зни пациентов, находившихся на лече-

лидо

В соответствии с критериями ВОЗ все пациенты по возрастному критерию были 
уппы: 1 — до 60 лет, и 2 — от 60 лет включительно и старше (пожилой 

1 ± 0,87 лет, 
второй — 0,00001). 
Половой со
женщин и 61 (56 %) мужчин  и 207 (52,9 %) мужчин. 

Результаты исследований

Таблица 1 —
па (≥60 лет) 

 жалоб», указывающих непосредственно на ее поражение. Во-вторых, у пожилых 
больных, как правило, имеется несколько заболеваний, существенно ухудшающих ка-
чество жизни и обусловливающи

В процессе старения печень — главная биохимическая «лаборатория» организма —– 
претерпевает существенные морфологические и функциональные изменения. Уменьшают-
ся ее вес и размеры. Если у людей зрелого возраста печень весит около 1600 г, то в старче-
ском возрасте ее вес уменьшается до 930–980 г. Несмотря на значительное общее сниже-
ние веса, в печени происходит относительное увеличение содержания жира. В

еносных сосудов наблюдается разной степени выраженности увеличение коллагено-
вых волокон, количество капилляров на единицу площади печени после 60 лет снижается в 
3–4 раза, что приводит к значительному уменьшению регионарного кровотока. Изменяется 
также содержание ряда важнейших микроэлементов в печеночных клетках.  

Разнообразны и функциональные изменения печени при старении. Снижается ее 
белковообразовательная функция: уменьшается содержание альбумин

чество гло
езирующая функция печени, понижается ее устойчивость к действию ядов [2]. 
Все эти изменения, а также общие особенности организма обуславливают особое 

течение ХДЗП в пожилом и старческом возрасте. 
Цель 
Оценить распространенность и лабораторно-инструментальные особенности забо-

леваний гепатобилиарной системы у лиц пожилого и старческого возраста. 
Методы 

сторий боле
нии в терапевтических отделениях Гомельского областного клинического госпиталя инва-

в отечественной войны в 2009–2010 гг. на предмет наличия у них заболеваний гепато-
билиарной системы. Среди пациентов было 268 (53,6 %) мужчин и 232 (46,4 % женщин). 

Результаты и обсуждение 

разделены на две гр
и старческий возраст). Средний возраст больных первой группы составил 46,4

 80,3 ± 0,42. Различия в возрасте были статистически значимыми (р=
став обеих групп был примерно одинаковым: в первой группе было 48 (44 %) 

, во второй — 184 (47,1 %) женщин
 представлены в таблице 1. 

 Структура заболеваемости в обеих группах 
1 группа (<60 лет) 2 групЗаболевания n % n % р 

Хронический гепатит 9 8,26 34 8,7 0,53 
Цирроз печени 0 0 1 0,26 0,49 
Стеатогепатоз 4 3,67 3 0,77 0,068 
Некалькулезный холецистит 5 4,59 24 6,14 0,7 
Желчекаменная болезнь 5 4,59 56 14,3 0,001 

 
Как видно из данных, представленных в таблице 1, во второй группе достоверно чаще 

встречается диагноз желчекаменной болезни (р=0,001). Однако частота хронических диф-
фузных заболеваний печени практически одинакова в обеих группах, что расходится с 
данными литературы, свидетельствующими о росте патологии печени с возрастом [1]. 

Всего у пациентов старческого и пожилого возраста диагноз ХДЗП был выставлен 
в 38 случаях (9,72 %). При этом чаще заболевания печени встречались у мужчин 23 
(11,1 %), чем у женщин 15 (8,15 %). 
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Практическое отсутствие циррозов печени в обеих группах вероятно объясняется 
тяжестью данной патологии, вследствие чего, такие пациенты обычно лечатся в спе-
циализированных стационарах. 

При анализе лабораторных показателей, выявленных у пациентов во время пребыва-
ния в стационаре, у 10 больных из этой подгруппы были повышены уровни АЛАТ и били-
рубина как проявление синдрома цитолиза. Девятерым из них было выполнено ультразву-
ковое исследование (УЗИ) гепатобилиарной системы, во всех случаях выявлены диффуз-
ные

ся полиморбидность, стер-
тост

УДК

Учреждение образования 
», 

публика Беларусь 

 изменения печени (гепатомегалия, изменения в эхоструктуре печени и т. д.). 
У пациентов без диагноза ХДЗП превышение верхних границ норм АЛАТ и били-

рубина обнаружено у 31 больного. Из них УЗИ печени было выполнено в 17 случаях, в 
13 из них (76,5 %) были выявлены диффузные изменения, однако диагноз ХДЗП нико-
му из данных пациентов выставлен не был. Таким образом, имеет место недостаточная 
диагностическая настороженность врачей на предмет выявления ХДЗП. Это ведет к не-
полному обследованию пациентов и недооценке имеющихся данных. 

Выводы 
В результате проделанной работы выявлено, что из уточненных заболеваний с воз-

растом достоверно чаще встречается желчекаменная болезнь. Диагнозы ХДЗП встречают-
ся в пожилом и старческом возрасте примерно с такой же частотой, что и у более молодых 
пациентов. Можно предполагать, что это связано с недостаточной выявляемостью данной 
патологии. К возможным причинам гиподиагностики относят

ь клинической симптоматики, а также недооценка врачами имеющихся данных. 
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ И ПЕРСПЕКТИВЫ 

ДИАГНОСТИКИ ТРАНЗИТОРНОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ АТАКИ 

Галиновская Н. В., Усова Н. Н. 

«Гомельский государственный медицинский университет
г. Гомель, Рес

Введение 
Транзиторная ишемическая атака (ТИА) — кратковременный эпизод неврологиче-

ской дисфункции, вызванный фокальной церебральной или ретинальной ишемией с 
клинической симптоматикой, для которой типична длительность не более суток, без 
очевидных признаков острого инфаркта мозга (ИМ) [1]. В отношении распространен-
ности этого заболевания в большинстве стран точных данных нет, так как минимум две 
трети всех ТИА длятся менее часа и большая часть пострадавших выпадает из поля 
зрения врачей. Наибольшую частоту встречаемости ТИА имеют лица от 65 до 79 лет 
без полового предпочтения. При этом по статистике у 4–8 % пациентов, перенесших 
кратковременный неврологический дефицит, в течение месяца после первого эпизода 
развивается ИМ [2], что определяет актуальность изучения и наблюдения данной кли-
нической дефиниции. Однако, при очевидном преимуществе такого подхода, сущест-
вуют определенные ограничения в работе с указанной группой.  
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Во-первых, большинство пациентов, имея нестойкий неврологический дефицит, 
самостоятельно нивелирующийся в течение суток, не обращаются за медицинской по-
мощью; во-вторых, на момент врачебного осмотра у большинства из них не наблюда-
ется

чтительно проведение магнитно-резонансной то-
могр

онографию. У молодых пациентов, особенно у тех, 
кто 

ертыва-
ния  эдогенного тканевого активатора плазминогена; гомоци-
стеи

х данных в сочетании с клинической картиной. Тради-
ционно патогенетически ТИА относят к преходящему эпизоду ишемии, при котором 
тромб лизируется без образования очага стойкого повреждения головного мозга [1]. 
Каскад событий свертывающей и противосвертывающих систем хорошо изучен. Одна-
ко недостаточно известно, что взаимодействие между воспалительными клетками кро-
ви и тромбоцитами имеет важное значение в генерации тромбина. Ингибирование это-
го взаимодействия препятствует тромбообразованию как в артериях, так и в венах [3].  

Таким образом, представляет интерес изучение особенностей воспалительного от-
вета у пациентов с ТИА в сравнении с ИМ, а также с группами, достоверно не имею-
щими ишемического повреждения головного мозга, в качеств которых предлагаются 
ишемическая б хондроза по-
звоночника (НПОП). 

 очаговых неврологических расстройств, что предполагает постановку диагноза 
только на основании жалоб и анамнестических данных; в-третьих, на сегодняшний 
день не разработано достоверных параклинических методов, позволяющих подтвер-
дить или опровергнуть диагноз, доступный в широкой медицинской практике.  

Диагностика ТИА базируется на наличии эпизода преходящего неврологического де-
фицита с возвращением через 24 часа к предшествующему уровню, отсутствии ИМ по дан-
ным нейровизуализации. При этом предпо

афии, включая диффузионно-перфузионно-взвешенную спектроскопию, которая ука-
зывает на региональные нарушения у 44 % обследованных в течение 14 дней после первого 
эпизода [2]. Дополнительные обследования включают: общий и биохимический анализ кро-
ви, коагулограмму, липидограмму; электрокардиографию, холтеровское мониторирование 
сердечного ритма по показаниям, ультрас

не имеет сосудистых факторов риска, необходимо дополнительное исследование про-
теина С, фактора Лейдена, антител к кардиолипину, уровня D-димеров, фактора св

VIII, фибриногена, активности
на, волчаночных антител, протеина С, S, антитромбина III, фактора Виллебранда, неин-

вазивное исследование экстра- и интракраниальных сосудов [2]. 
Одним из перспективных направлений такого подхода нам представляется исполь-

зование рутинных лабораторны

е 
олезнь сердца (ИБС) и неврологические проявления остео

Цель 
Изучение особенностей воспалительного ответа у пациентов с ТИА. 
Материал и методы исследования 
Исследование проводилось на базе I неврологического, кардиологического и реа-

билитационного отделений У «Гомельский областной клинический госпиталь ИОВ». В 
работе принимало участие 153 человека: 85 пациентов ИМ (40 женщин и 45 мужчин, 
средний возраст 50,24 ± 1,54 лет), 38 пациентов с ТИА (24 женщины и 14 мужчин, 
сред  ний возраст –– 57,0 ± 1,93 лет), 19 лиц с ИБС (7 женщин и 12 мужчин, средний воз-
раст 70,5 ± 2,56 лет) и 12 человек с вертеброгенной патологией (2 женщины и 10 муж-
чин, средний возраст 48,64 ± 2,03 лет). Основную группу составляли пациенты с ТИА, 
контрольные –– лица с ИМ, ИБС и НПОП. Все группы во время пребывания в стацио-
наре проходили полное клиническое обследование, включавшее общий анализ крови, 
которые и являлись предметом исследования. У пациентов неврологического отделе-
ния оценивался неврологический статус в динамике. 

Для постановки диагноза использовали критерии соответствующих нозологий со-
гласно «Классификации цереброваскулярных заболеваний». Состояние клинической 
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картины ИМ как наиболее грозной патологии была объективизирована с помощью 
шкалы М со-
ставила на 1-е сутки по 

,31 %). Объективно при поступ-
лении было выявлено: легкий лево- или правосторонний гемипарез (78,95 %), неустой-
чивость в позе Ромберга (71,05 %), сглаженность носогубной складки (65,79 %), асим-
метрия глубоких рефлексов и односторонний симптом Бабинского (52,63 %), гипесте-
зия в половине лица или тела (36,84 %). 

Пациенты с ИБС в 60 % случаев не имели признаков неврологического дефицита, в 
40 % наблюдались рефлексы орального автоматизма. У обследованных с НПОП имел 
место легкий или умеренный парез нижних конечностей, обусловленный компрессией 
корешков спинномозговых нервов. При проведении исследования у пациентов было 
получено информированное согласие. 

Статистический анализ данных исследования проводили с помощью методов опи-
сатель

 и обсу

 Бартела. При этом тяжесть неврологических нарушений у пациентов с И
шкале Бартела 55,06 ± 3,28 балла. 

В клинической картине пациентов с ТИА преобладали жалобы на онемение правых 
или левых конечностей (47,37 %), головную боль (44,74 %), головокружение (42,11 %), 
слабость в конечностях (34,21 %), нарушение речи (26

ной и непараметрической статистики на базе программы «Statistica» 6.0.  
Результаты
В

ждение 
 результате проведенного исследования по данным общего анализа крови было 

выявлено, что уровень лейкоцитов периферической крови у пациентов с ИМ выше (8,4 ± 
0,45×109), чем таковой в группе ИБС (6,85 ± 0,53×109; р<0,05), а также НПОП (5,95 ± 
0,32×109; р<0,05) (рисунок 1). 

0
ИМ ТИА ИБС НПОП

2ле
й

тавлял 
прим

Представляет определенный инте ение нейтрофильного и ли-

ИА; НПОП 56,17 ± 2,54 %; р<0,05 по отно-
шению к ИМ; р<0,05 по отношению к ТИА). При этом отмечена тенденция к отличию 

 такового при ИМ (67,69 ± 1,32 % и 63,64 ± 1,7 %; 

4ко
ци

n *
10

 9 6

8

10

ты
, 

клиническая форма  
Рисунок 1 –– Распределение уровня лейкоцитов сыворотки крови 

у пациентов основной и контрольных групп 
 
Для исследуемых с ТИА данный показатель также существенно отличался от кон-

трольных групп ( 8,74 ± 2,46×109; р<0,01 с группой ИБС; р<0,01 с НПОП) и сос
ерно столько же, как при ИМ. 
Полученные данные могут свидетельствовать об общности патогенетического ри-

сунка ИМ и ТИА, указывая на наличие воспалительного ответа в обоих случаях, что 
может, по нашему мнению, быть использовано в перспективе в качестве дополнитель-
ного объективного диагностического критерия. 

рес также распредел
фоцитарного лейкоцитоза в исследуемых группах (рисунок 2). 

Из рисунка 2 следует, что, также как и предыдущем случае, значение нейтрофиль-
ного лейкоцитоза у пациентов с ИМ (63,64 ± 1,7 %) и ТИА (67,69 ± 1,32 %) существен-
но отличалось от таковых для контрольных групп (ИБС: 56,21 ± 1,96 %; р<0,05 по от-
ношению к ИМ; р<0,05 по отношению к Т

исследуемого показателя для ТИА от
р<0,1, соответственно). 
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Рисунок 2 –– Распределение уровня нейтрофильного лейкоцитоза сыворотки крови 

у пациентов основной и контрольных групп 
 
Зеркальным отражением предыдущего рисунка выглядит изменение лимфоцитар-

ного лейкоцитоза в исследуемых группах (рисунок 3). 
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клиническая форма  
Рисунок 3 –– Распределение уровня лимфоцитарного лейкоцитоза сыворотки крови 

у пациентов основной и контрольных групп 
 
Из рисунка 3 видно, что лимфоцитоз у пациентов с ИМ существенно ниже (27,03 ± 

1,58 %), чем у пациентов с ИБС (35,67 ± 1,98 %; р<0,01) и НПОП (35,17 ± 2,52 %; 
р<0,01). Аналогично выглядит картина для сравнительного анализа основной группы 
ТИА (24,19 ± 1,15 %) и контрольных (ИБС р<0,01; НПОП р<0,01). Представленные ре-
зультаты исследования согласуются с данными литературы, в соответствие с которыми 
тяжесть ИМ коррелирует с повышением уровня нейтрофильного лейкоцитоза и сниже-
нием лимфоцитов периферической крови [4]. 

Подобные изменения выявлены для скорости оседания эритроцитов (СОЭ) (рисунок 4). 

2
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клиническая форма  
Рисунок 4 –– Распределение СОЭ у пациентов основной и контрольных групп 

 
Из рисунка 4 видно, что СОЭ в группе ИМ (7,9 ± 0,66 мм/ч) и ТИА (9,44 ± 4,39 мм/ч) 

превышает таковую в контрольных группах (ИБС 5,68 ± 1,03 мм/ч; р<0,05 по сравнению с 
р<0,01, по сравнению с ТИА; НПОП 5,83 ± 0,61 мм/ч; р<0,05 по сравнению с ИМ; ИМ; 
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р<0,05 по сравнению с ТИА). При этом выявлена тенденция к отличию СОЭ у пациентов с 
ТИА от таковой при ИМ (9,44 ± 4,39 мм/ч и 7,9 ± 0,66 мм/ч; р<0,1, соответственно). 

Заключение 
В процессе исследования нами было показано наличие воспалительного ответа у 

пациентов с ТИА, которое обуславливает прокоагуляционную направленность гомео-
стаз

отложная помощь в XXI веке / В. А. Яворская 
[и др.]  1(2). — С. 3–9. 

 атак в каротидном бассейне у больных молодо-
го и ср  4. — С. 9–14. 

ной воспалительной реакции / В. А. Суха-
нов // Интенсивная терапия. — 2006. — № 1. — С. 59–62. 

4. Кашаева, Л. Н. Иммунологические нарушения при церебрал ых инсультах и их коррекция: метод. рекомендации / Л. Н. Кашае-
ва, Л. М. Карзаков
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА 

У МУЖЧИН ТРУДОСПОСОБНОГО ВОЗРАСТА 

Гатальская Г. В., Шаршакова Т. М., Калинина Н. А. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

а. Данное направление является перспективным в плане разработки дополнитель-
ных диагностических возможностей и коррекции лечения. 

ЛИТЕРАТУРА 
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Введение 
Психосоматический подход в психологии рассматривает взаимосвязь телесного и 

психического, их взаимодействие и взаимовлияние [1]. Ишемическая болезнь сердца 
входит в так называемую «святую семерку» психосоматических заболеваний. Исследо-
ваниями в рамках психосоматического подхода занимались: Ф. Александер, Ф. Данбар, 
П. Сифнеос, У. Кэннон, Г. Селье, Г. Ф. Никифоров и другие [2]. 

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) — хроническое заболевание, обусловленное 
недостаточностью кровоснабжения сердечной мышцы [3]. 

В мире ИБС занимает первое место среди причин смерти. По данным ВОЗ, представ-
ленным в книге «Атлас здоровья в Европе» за 2008 г. Россия, Украина и Беларусь указаны 
первыми в статистике смертности от ИБС за 2004–2006 гг. Мужчины во всем мире более 
подвержены данному сердечно-сосудистому заболеванию, чем женщины (рисунок 1) [3]. 

 
Рисунок 1 — Смертность от ИБС в странах Европы за 2004-2006 гг. на 100 тыс. населения 
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В 2007 г. удельный вес смертности от ИБС в структуре смертности от болезней 
системы кровообращения составил 69 % [4]. 

Выделяют внутренние (личностные) и внешние (информационные) факторы. К внут-
ренним относят: особенности организации нервно-психических процессов и личностные 
особенности в целом. К внешним — стрессовые неблагоприятные воздействия на человека 

енностей семейных и производственных отношений [4]. 
Ведущими ссия, тревога, 

с
Материалы 
Исследование психологи щих возникновению и раз-

витию ИБС проводилось на х: мужчины трудоспособно-
го возраста с диагнозом ИБС ( способного возраста без забо-
левания (30 стном кли-
ническом кардиологическом еских отделениях. 

стики психологических факторов были использованы следующие мето-
дики

. 

условий окружающей среды, особ
психологическими факторами ИБС, являются депре

тресс, связанный с работой, а также личностные особенности [6, 7]. 
и методы 

ческих факторов, способствую
двух выборочных совокупностя

30 человек), мужчины трудо
человек). Группа пациентов с ИБС набиралась в Гомельском обла

 диспансере в 1, 2 и 3 кардиологич
Для диагно
: опросник «Уровень депрессии Бека», тест на профессиональный стресс (Т. Д. Азар-

ных, И. М. Тыртышников), опросник «Анализ семейной тревоги» (АСТ), методика «Стан-
дартизированный многофакторный метод исследования личности» (Мини-СМИЛ). 

Для выявления различий в уровне признака по факторам между двумя группами 
испытуемых выбран критерий Стьюдента для независимых выборок. 

Гипотезы. Н0 — нельзя утверждать, что уровень проявления отдельных психологиче-
ских факторов у больных ИБС существенно выше, чем у лиц без данного заболевания. 

Н1 — уровень проявления отдельных психологических факторов у больных ИБС 
сущ  лиц без данного заболеванияественно выше, чем у

Результаты исследования 
Получены следующие результаты (рисунки 2 и 3). 

 
Рисунок 2 — Различия в уровнях профессионального стресса, депрессии 

и семейной тревоги по средним показателям c учетом стандартного отклонения (M ± σ) 

 
Рисунок 3 — Достоверные различия (p < 0,01) в уровнях признака по шкалам 1, 2, 5, 7 

методики Мини-СМИЛ по средним показателям с учетом стандартного отклонения (M±σ) 
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Рисунок 2 отображает в сравнении достоверно значимые различия в уровне при-
знака по фактору «депрессия», а также отсутствие различий по данным исследования 
по факторам «профессиональный стресс» и «семейная тревога». Уровень проявления 
депрессии у больных ИБС по сравнению с контрольной группой достоверно выше 
(p<0,01). Методики на выявление профессионального стресса и семейной тревоги не 
дали ожидаемого результата, что могло быть связано с недостаточным объемом выбор-
ки для чувствительности этих методик. 

У больных ИБС (рисунок 3) по сравнению с контрольной группой наблюдается бо-
лее 

.29 

, что ведущим звеном в патогенезе нарушений жизнедеятельности 
орга

ии не 
был

идно-
го ст гуляторных реакций организма на действие бактериального эндотоксина. 

высокий уровень проявления следующих личностных особенностей: сосредоточен-
ность на плохом самочувствии и ипохондричность, сниженный фон настроения (шкала 
2); трудности межличностного общения и сексуальной адаптации (шала 5), повышен-
ный уровень тревожности и состояние тревоги (шкала 7). 

Выводы 
Для больных ИБС характерно влияние на состояние здоровья следующих психологи-

ческих факторов: депрессия, тревога и личностные особенности, свидетельствующие о 
проявлении соматической невротизации и нарушении социальной адаптации больных. 

Изучение психологических факторов, участвующих в возникновении и развитии 
ИБС, является важным моментом в психологическом сопровождении больных. 
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О РОЛИ КЛЕТОК КУПФЕРА В ФОРМИРОВАНИИ 

ТИРЕОИДНОГО СТАТУСА ОРГАНИЗМА И В ПРОЦЕССАХ ТЕПЛООБМЕНА 
ПРИ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ЭНДОТОКСИНЕМИИ 

Глебов М. А., Висмонт А. Ф. 

Учреждение образования 
«Белорусский государственный медицинский университет» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Общеизвестно
низма является интоксикация, выраженность которой во многом определяется ак-

тивностью детоксикационной и эндотоксинэлиминирующей функцией печени, а имен-
но гепатоцитов и клеток Купфера. Показано, что от функционального состояния печени 
зависит активность процессов теплообмена [1] и дейодирования йодсодержащих гор-
монов щитовидной железы [5], участвующих в регуляции температуры тела [4]. Однако 
участие клеток Купфера в формировании тиреоидного статуса и терморегуляц

о предметом специального исследования. 
Цель исследования 
Выяснение роли функционального состояния клеток Купфера в формировании тирео
атуса и терморе
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Материалы и методы исследования 
Опыты выполнены на 49 ненаркотизированных белых крысах обоего пола массой 160-

220 г. Для создания экспериментальной модели лихорадки использовали бактериальный ли-
пополисахарид (ЛПС) пирогенал (филиал «МЕДГАМАЛ» НИИЭМ РАМН, Россия), кото-
рый вводили крысам однократно внутрибрюшинно в дозе 5,0 мкг/кг. Острое токсическое 
поражение печени вызывали путем однократного интрагастрального введения животным 
раствора четыреххлористого углерода (CCl4), приготовленного на подсолнечном масле в со-
отношении 1:1 в дозе 5,0 мл/кг. Селективную депрессию клеток Купфера (КК) вызывали у 
крыс введением в кровоток раствора гадолиния хлорида (GdCl3, «Sigma») в дозе 10 мг/кг. 
Экспериментальный гипертиреоз у живо изводили при помощи синтетического 
горм

рат  

мощ а 
(ТТГ) и йодсодержащих гормонов (трийодтиронина — Т3, тироксина — Т4) определяли ра-
диоиммунным методом с помощью тест-наборов ХОП ИБОХ НАН Беларуси. Все получен-

 с помощью общепринятых методов вариационной статистики. 

) 
приводит к медленному на енной гипертермии. 
Температура тела повышалас ) через 120 и 180 мин по-
сле инъекции , что дей-
ствие ЛПС у пирогена, к 
повышению уровня ТТГ в п ,5% (р<0,05) по сравнению 
с ко ответственно. В этих условиях у крыс, через 180 мин от момента инъекции 
эндо

нно) может вызвать повы-
шен

повышение температуры тела на ЛПС, но даже приводит к зна-
чите

жную роль в инактивации эндотоксинов бактериаль-
ного

тных воспро
она трийодтиронина гидрохлорида (Lyothyronine «Berlin-Chemie», Германия), который 

по строению и действию соответствует естественному гормону щитовидной железы. Препа-
вводили в полость желудка на 1 %-ном крахмальном растворе ежедневно в течение

20 дней в дозе 30 мкг/кг. Температуру кожи, как и ректальную температуру, измеряли с по-
ью электротермометра ТПЭМ-1. Содержание в плазме крови тиреотропного гормон

ные данные обработаны
Результаты исследования и их обсуждение 
Установлено, что внутрибрюшинное введение крысам (n=12) ЛПС (5,0 мкг/кг

растанию температуры тела и слабовыраж
ь ,05на 1,3 °С (р<0,05) и 1,2 °С (р<0
оставляла 38,9 ± 0,1 °С и 38,8 экзопирогена и с  ± 0,12 °С. Выявлено

 крыс (n=10) приводит, через 120 и 180 мин после введения экзо
лазме крови на 33,3 % (р<0,05) и 38

нтролем, со
токсина, содержание Т3 в крови снижалось на 30,2 % (р<0,05), а концентрация Т4 воз-

растала на 24,3 % (р<0,05). Содержание ТТГ, Т3 и Т4 в плазме крови у животных контроль-
ной группы (n=7) через 120 мин после внутрибрюшинного введения физиологического 
раствора составляло: 1,5 ± 0,16 мМЕ/л, 1,3 ± 0,15 нМоль/л и 57,1 ± 3,35 нМоль/л, а через 180 
мин — 1,3 ± 0,16 мМЕ/л, 1,3 ± 0,14 нМоль/л и 54,3 ± 3,11 нМоль/л, соответственно. 

Установлено, что острое токсическое поражение печени СCl4 сопровождается у 
крыс снижением температуры тела. Затравка животных СCl4 через 24 и 48 часов от мо-
мента введения гепатотропного яда, приводила к снижению температуры тела на 1,2 ± 
0,13 °С (n=12) и 1,5 ± 0,13 °С (n=10), соответственно. Интрагастральное введение кры-
сам гепатотропного яда приводило, через 24 и 48 часов после затравки, к снижению по 
сравнению с контролем (введение в желудок подсолнечного масла) в плазме крови жи-
вотных содержания ТТГ, T3 и Т4 на 28,6 % (р<0,05, n=10) и 43,0 % (р<0,05, n=9), 44,3 % 
(р<0,05, n=10) и 50,8 % (р<0,05, n=9), 62,7 % (р<0,05, n=10) и 39,6 % (р<0,05, n=9).  

В опытах на крысах установлено, что в зависимости от функционального состоя-
ния печени, одна и та же доза ЛПС (5,0 мкг/кг внутрибрюши

ие температуры тела, не оказывать на нее влияния или вызвать гипотермию. Выяв-
лено, что предварительное трехкратное интрагастральное введение масляного раствора 
СCl4 (третья последняя инъекция препарата за 24 часа до введения экзопирогена) не 
только предотвращает 

льному ее понижению. Показано, что действие ЛПС в этих условиях сопровожда-
ется более значительным снижением в плазме крови концентрации Т3 и повышением, а 
не понижением, как у животных контрольной группы, в ней концентрации Т4. 

Учитывая, что КК играют ва
 происхождения [2], и в образовании целого ряда цитокинов, участвующих в регу-

ляции температуры тела [4], можно было предположить, что в выявленных изменениях 
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температуры тела, тиреоидного статуса организма в условиях поражения печени СCl4 
могут иметь значение и КК. 

Так, внутривенное введение крысам раствора хлорида гадолиния (10,0 мг/кг) приво-
дило через 12 часов после введения препарата к повышению температуры тела на 1,1 °С 
(р<0,05, n=9) по сравнению с контрольными животными. Угнетение эндотоксин-
обез

2 часов) введения крысам 
GdC

татуса и 
подд

 1985. — № 4. — С. 80–86. 

лиар /

ЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
П

вреживающей функции печени сопровождалось, через 12 часов после введения в 
кровоток GdCl3, возрастанием уровня Т3 и ТТГ в плазме крови у крыс (n=7) на 171,4 % 
(р<0,05) и 46,2 % (р<0,05) соответственно. Концентрация Т4 в плазме крови в этих ус-
ловиях была на 38,9 % (р<0,05) ниже по сравнению с животными в контроле. 

Опыты показали, что предварительное (за 12 часов до введения Т3) трехкратное 
(через 6 суток) введение в кровоток GdCl3 (10 мг/кг) предупреждает повышение темпе-
ратуры тела, индуцируемое ежедневным в течение 20 дней интрагастральным введени-
ем Т3 (30 мкг/кг). 

Действие CCl4 через 12 и 24 часа после введения препарата сопровождалось у жи-
вотных, которым предварительно за 12 часов до инъекции гепатотропного яда ввели в 
кровоток ингибитор КК GdCl3, менее значимым понижением температуры тела. Обна-
ружено, что действие ССl4, в условиях предварительного (за 1

l3, не только не вызывает понижение, а приводит к значительному повышению 
уровня ТТГ и Т4, а также усугубляет снижение концентрации Т3 в плазме крови.  

Введение за сутки до инъекции ЛПС крысам в кровоток GdCl3 (10 мг/кг) хотя и не ска-
зывалось на характере формирования терморегуляторных реакций организма, однако бакте-
риальный эндотоксин приводил к более значительному повышению уровня ТТГ и Т4. 

Заключение 
Таким образом, полученные экспериментальные данные свидетельствуют о том, 

что тиреоидный статус и терморегуляторные реакции организма при бактериальной эн-
дотоксинемии зависят от функционального состояния гепатоцитов и клеток Купфера. 
Изменение температуры тела у крыс в условиях эндотоксиновой лихорадки, токсиче-
ского поражения печени ССl4, так и депрессии КК GdCl3, в значительной степени обу-
словлены сдвигами содержания Т3 в плазме крови. Полученные данные также дают ос-
нования полагать, что взаимосвязь и взаимодействие гепатоцитов и КК, их функцио-
нальная активность имеют важное значение для формирования тиреоидного с

ержания температурного гомеостаза организма. 
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Введение 
Актуальность проблемы травматизма, и политравмы в том числе, определяется как 

проблемами оказания квалифицированной медицинской помощи на догоспитальном 
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этапе, так и его последствиями (инвалидностью и смертностью). По данным Министер-
ства здравоохранения в Республике Беларусь ежегодно получают травмы более 750 ты-
сяч 

чием политравм [1]. Осо-
бенн

бо-
лее  %, а при сочетанных повреждениях — более чем у 50 %. 

2) проведение комплекса реанима роприятий; 

ки общего со-
стоя

ый момент — это профилактика и борьба с шоком и кровопоте-
рей. Следовательно, борьба с шоком и анемией должна включать адекватное перелива-

заменителей. Причем здесь важны не столько количественные пара-
 

инфузии, продолжитель ость инфузии. Послед-

человек, из них около 150 тысяч — это дети в возрасте до 18 лет. [1, 2] По данным 
ВОЗ травмы и другие несчастные случаи составляют около 12 % от общего числа забо-
леваний. Ежегодно в мире от различных травм погибает более 5 млн. человек — это 
почти 9 % от общего числа смертей. В следствии  технологического прогресса, травма-
тизм является третьей по значимости причиной и основной причиной смертности в 
возрасте 1–40 лет, что в большей степени объясняется нали

о часто такие повреждения наблюдаются при авариях, стихийных бедствиях. Око-
ло 25 % всех случаев смерти от внешних причин приходится на травмы, полученных 
при дорожно-транспортных происшествиях [1]. При этих происшествиях процент мно-
жественных и сочетанных повреждений достигает 10 % [1]. 

Цель работы 
Проанализировать сложности мероприятий квалифицированной помощи на догос-

питальном этапе и предложить к рассмотрению альтернативный способ борьбы с гипо-
волемическим шоком. 

Методы 
Были использованы статистические данные по травматизму и выполнен анализ суще-

ствующих схем и протоколов оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе. 
Результаты и обсуждения 
Множественная, сочетанная и комбинированная травмы характеризуются тяже-

стью клинических проявлений, обусловленными синдромом взаимного отягощения. О 
тяжести политравмы свидетельствуют показатели летальности. При изолированных пе-
реломах она составляет около 2 %, при множественных — от 10 до 16 %, при сочетан-
ных — от 32 до 50 % [2]. Самой частой причиной смерти при множественных и соче-
танных травмах является тяжелый травматический шок одновременно с острой мас-
сивной потерей крови и тяжелые повреждения жизненно важных органов. 

Лечение больных с множественными и сочетанными травмами — это тяжелая ком-
плексная проблема. Условно лечение можно разделить на четыре периода: догоспи-
тальный, реанимационный, лечебный и реабилитационный. Четкой грани между этими 
периодами не существует, так как они тесно взаимосвязаны между собой и переходят 
один в другой. Необходимость выделения периодов определяется тем, что при множе-
ственной травме опорно-двигательного аппарата травматический шок наблюдается 

чем у 20
В первом периоде необходимо выделить три основные задачи, от решения которых 

на догоспитальном и госпитальном этапах зависит судьба больного: 
1) диагностика повреждений и выявление доминирующего повреждения, опреде-

ляющего тяжесть состояния; 
ционных ме

3) выбор оптимального срока и определения объема оперативного вмешательства и 
более сложных лечебных мероприятий. 

Первоначальная диагностика состоит из быстрой и правильной оцен
ния и выявлении нарушения жизненно важных функций организма и профузного 

(внутреннего и (или) наружного) кровотечения. 
Следующий важн

ние крови и крове
метры инфузии, сколько качественные полноценные по составу среды. Также в качестве
инфузионной терапии играют большую роль как можно более ранние сроки проводимой 

ность ее, а также адекватная объемная скор

 140

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



нее связано с тем, что исход лечения х сочетанных повреждениях зависит 
от того, сколько времени продо ического уровня [3]. 

Также в и тяжелых 
сочетанных о кровооб-
ращения. Для его нормали атное возмещение потери 
кров

 

 

 лок-
теву

сть большеберцовой кости, так 
как 

шока при тяжелы
лжается гипотония ниже крит

едущим звеном в патогенезе развития травматического шока пр
и множественн ериферическогых травмах является нарушение п

зации не менее важным, чем адекв
и, является устранение чрезмерного спазма сосудов, агрегации форменных элемен-

тов крови и профилактика недостаточности коры надпочечников [3]. 
В соответствии со стандартами оказания неотложной медицинской помощи воз-

мещение объема циркулирующей крови при политравме или травматическом шоке 
осуществляется следующими способами: 

— пункция или катетеризация от одной до трех периферических вен при условии
работы линейной бригады; от одной до трех периферических или подключичной и бед-
ренной вен в условиях работы бригады интенсивной терапии; 

— внутривенное струйное вливание среднемолекулярных декстранов (полиглю-
кин, полифер) не более 1500 мл, объем инфузии при этом должен превышать объем 
кровопотери в 3–4 раза. 

Причем в стандартах оказания неотложной медицинской помощи описывается 
�отетеризация центральных или периферических вен. Однако, зачастую возникают си-
туации, когда использование периферийных вен для установки внутривенной системы 
практически невозможно из-за спазма, а использование катетеризации центральных вен 
требует соответствующих навыков у медицинского персонала. Отсутствие немедленно-
го внутрисосудистого доступа может привести к смерти пациента или возникновению 
необратимых нарушений. В таких ситуациях возможно применение методики внутри-
костного переливания инфузионных растворов и введения медикаментов.  

Данный метод широко применяется за рубежом бригадами скорой медицинской 
помощи, а также военными докторами в регионах локальных конфликтов. Машины  
скорой медицинской помощи в США оснащены наборами для внутрикостных инфузий. 
Осуществлять внутрикостные инфузии могут также парамедики, медицинская подго-
товка которых составляет от 250 до 1000 часов занятий (т. е. от полугода до двух лет в 
зависимости от количества часов и интенсивности занятий).  

Несмотря на широкое использование венозных катетеров, признано, что потенци-
ально большие ограничения реанимации на догоспитальном этапе обусловлены задержкой 
во времени и неудачами, связанными с получением внутрисосудистого доступа. Время, 
необходимое для получения венозного доступа, является ключевым фактором. Установка
внутривенного доступа у взрослых в движущейся машине скорой помощи может занять от 
5 до 12 минут, с 10–40 % частотой неудач. В то время как при внутрикостном доступе в 
70–100 % случаев удастся достигнуть успеха в течение одной минуты. Причем начало дей-
ствия и концентрация препаратов, вводимых внутрикостно во время сердечно-легочной 
реанимации, сходны с таковыми при внутривенном введении [4]. 

Традиционно, местами для внутрикостных инфузии у детей были проксимальный 
или дистальный отдел большеберцовой кости или дистальный отдел бедренной [4]. У 
взрослых наиболее часто рекомендуемыми местами является грудина или большебер-
цовая кость [4]. Кроме того, существуют другие места выбора, включая лучевую и

ю кости, таз, ключицу и пяточную кость [4]. Независимо от того, какое место вы-
брано, оно должно быть легко доступным и не должно создавать помех для проведения 
таких процедур, как спинальная иммобилизация или сердечно-легочная реанимация. 
Лучшим местом является передневнутренняя поверхно

она располагается сразу под кожей и проста для идентификации [4]. 
Противопоказаний для внутрикостной инфузии немного. Единственным общепри-

нятым противопоказанием для внутрикостного доступа является перелом кости, кото-
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рую нужно использовать как место доступа [4, 5]. Относительные противопоказания 
включают такие болезни, как несовершенный остеогенез, тяжелый остеопороз и цел-
люл

травмати-
ческ

странному на начальном этапе представляет собой 
само

ся на русском языке; общеобразовательную и 
восп

 и 
явле альной жизни в аудиторных условиях, что дает возможность познако-
мит

о эффективное достижение практиче-
ских, общеобразовательных и воспитательных целей, но и содержит значительные воз-
можности для вызова и дальнейшего поддержания мотивации обучаемых. 

ит над местом введения. Кроме того, если произведенная попытка создания внут-
рикостного доступа была неудачной, дальнейшие попытки на этой кости не должны 
проводиться из-за потенциальной утечки из места предшествующей попытки [4, 5]. 

Вывод 
Учитывая патогенез развития травматического шока при политравме, имеет смысл 

обратить большее внимание на внутрикостный метод инфузии на догоспитальном этапе, 
как на один из возможных способов снижения уровня летальности при тяжелых 

их повреждениях с выраженной кровопотерей и наличием различного рода шоков. 
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УДК 808.2:82:37 
ВИДЕОУРОК-ЭКСКУРСИЯ В СИСТЕМЕ ВЗАИМОСВЯЗАННОГО ОБУЧЕНИЯ 

ВИДАМ РЕЧЕВОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 

Голубева Е. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Обучение русскому языку иностранцев на начальном этапе современная методика 
рассматривает как компонент, во-первых, общей системы предвузовской подготовки 
иностранных студентов, а во-вторых, целостной системы вузовского обучения. Также 
обучение русскому языку как ино

стоятельную систему, характеризующуюся спецификой целей, содержания, мето-
дов, средств, условий обучения. 

Выделяют следующие основные цели обучения: практическую (коммуникатив-
ную) цель обучения, которая состоит в формировании у иностранных учащихся коммуни-
кативной компетенции, способности общать

итательную цели. В данной работе анализируются пути реализации данных целей 
обучения на начальном этапе в связи с рассмотрением таких важных для взаимосвязанного 
обучения вопросов, как соотношение видов речевой деятельности, управление учебным 
процессом, мотивы изучения русского языка, индивидуализация обучения.  

Видеоурок-экскурсия — это такая форма организации обучения, которая обеспе-
чивает учащимся через их непосредственные наблюдения знакомство с предметами

ниями ре
ься с реалиями страны изучаемого языка, сформировать уважительное отношение к 

ее истории, культуре, традициям. Формирование коммуникативной компетенции вклю-
чает в себя как языковую, так и социокультурную компетенцию. Изучение языка и 
культуры одновременно обеспечивает не тольк
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Видеоурок-экскурсия, как и любая экскурсия, основан на сочетании двух главных 
элемен

убедительность, доступность изложе ом. В ходе рассказа происходит пе-
реход от устной информации к зрит ьных впечатлений — к словесным 
оценкам и выводам. 

бой краткое и концентрир ержания урока-экскурсии. 
Особ каждой темы является то, что она тесно связана с объектами показа и с тем 
экск

я полу-

ура текущего урока-экскурсии 
слаг з таких этапов: 1) постановка цели и задач урока; 2) усвоение новых знаний, фор-
мир

анного урока-экскурсии является знакомство со страной изучаемого язы-
ка, рановедческих знаний, совершенствование навыков изу-
чаю

ацию, вызывающую коммуникативно-
познавательную потребность учащихся: им редлагается вспомнить, что они знали о 
Бела

тов: показа экскурсионных объектов и рассказа о них. 
Основные требования к рассказу: тематичность, конкретность, логичность, краткость, 

ния, связь с показ
ельной, от зрител

Тема видеоурока — предмет показа и рассказа. Формирование темы представляет со-
ованное изложение основного сод

енностью 
урсионным материалом, который насыщает ее содержание. Этот материал должен 

быть подан в таком объеме, который может быть усвоен учащимися при показе объектов. 
Лексико-грамматическое наполнение видеоуроков-экскурсий должно иметь непосред-

ственную связь с пройденным на предшествующих уроках материалом. В то же врем
ченные во время видеоурока представления, результаты наблюдений и собранные материа-
лы являются подготовительным этапом к проведению тематических натурных уроков. 

Показ тематически подобранного материала реализует принцип наглядности в 
обучении, является способом ознакомления с одним или несколькими объектами одно-
временно. Показ может рассматриваться как действие (или сумма действий) преподава-
теля, направленное на выявление  сущности предмета.  

Урок-экскурсия «Республика Беларусь» входит в цикл уроков страноведческой на-
правленности «Город, в котором я учусь», «Мой родной город», «Республика Беларусь», 
«Моя родная страна». В данное учебно-методическое пособие входит аудиовизуальное элек-
тронное пособие, записанное на компакт-диске (CD), учебно-методическая разработка для 
преподавателя и учебно-методическая разработка для учащихся (печатное приложение). 

Видеоурок-экскурсия «Республика Беларусь» является однотемным. По дидакти-
ческой сути это комбинированный урок, то есть в его границах реализуются все этапы целе-
вого процесса обучения с овладением иностранцами, обучающимися на начальном этапе, 
предметным содержанием темы. Соответственно макрострукт

ается и
ование новых умений и навыков; 3) обобщение и систематизация новых знаний; 4) кон-

троль усвоенных знаний, умений и навыков; 5) домашнее задание; 6) итоги урока. 
Целью д
формирование лингвост
щего чтения, говорения, аудирования. 
В ходе урока учащиеся получают представление о государственной символике, геогра-

фическом положении, административном делении, о природе, промышленности, сельском 
хозяйстве, культуре, образовании, истории Республики Беларусь. Иллюстративный материал 
представлен в разделах «Государственная символика», «Географическое положение», «Кли-
мат», «Реки и озера», «Заповедник Беловежская пуща», «Промышленность», «Сельское хо-
зяйство», «Наука и культура», «Великая Отечественная война», «Беларусь сегодня». 

Вступительное слово преподавателя предваряет просмотр видеоматериала. Затем 
предлагается задание, которое создает ситу

 п
руси раньше, дается установка познакомиться с маршрутом экскурсии, высказать 

предположения о том, что они должны увидеть и услышать. 
Новая лексика урока семантизируется с помощью фотографий, фрагментов видео-

фильма. Одновременное участие зрения и слуха в процессе семантизации способствует 
более прочному и бспереводному усвоению значения новых слов. Лексика урока вклю-
чена в учебно-методическую разработку для учащихся, что дает возможность в ходе 
урока сразу после просмотра записать новые слова с соответствующим переводом на 
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родной язык учащихся. Демонстрация фотографий каждого раздела сопровождается 
одновременным прослушиванием текста. Первичная отработка информативного со-
держ  — просмотр иллюстраций без звукового сопровож-
дени

ес-
публика, в которой я учусь», где обобщаются сведения, полученные в ходе урока, да-

 информацию текста с информацией, полученной в ходе просмотра, состав-
ляют развернутый вопросный план текста. 

у гово в ход подав е-
стно с учащимися обобщ мат иденное и у ышанное, включает его в 
о  изученн ме,  существенное из увиденного, вы-
являет впечатления и п льн  учащихся, ечает задание для них. 
И анного урока хся подготовка ственного раз утого 
монологического выска  тем лика, в которой я учусь». 

ы 
м образом, раб ной тодической зработке должн еспе-

чить определение и ос  пр обще я, отработку языковых средств и 
способа

о-
го азота, поступающего при трансграничном переносе на территорию РБ, составляет 89 % 
[1]. В частности, вдыхание диоксида азота NO2 вызывает образование в крови нитрит-
ионов, окисляющих гемоглобин [2]. При остром облучении изменению может подвергать-
ся как кинетика эритропоэза, так и качество эритроцитов. Известно, что процессы окисле-
ния / восстановления определяются изменениями, происходящими в эритроцитах после 
облучения: 1) нарушением структуры гемоглобина и физико-химических свойств эритро-
цитов; 2) образованием эндогенных радиосенсибилизаторов, окисляющих строму и гемо-
глобин [3]. При малых дозах облучения ведущим механизмом гибели клеток является по-
ражение клеточных мембран. Таким образом, активация свободнорадикальных процессов 
при химическом, так и при хроническом радиационном воздействии может привести к по-
вреждению ния 
мет

ания и языковых трудностей
я, пробное комментирование. 
После просмотра учащимся предлагается текст для самостоятельного чтения «Р

ются необходимые речевые образцы, необходимые для итоговой беседы. Учащиеся со-
поставляют

Заканчивается экск рсия ито й беседой, е которой пре атель  совм
ает, систе изирует ув сл

бщую систему ого по те выделяет самое
редварите ые оценки нам

тогом д для учащи  является  соб верн
зывания на у «Респуб

Вывод
Таки ота по дан  учебно-ме  ра а об
 мысление едмета со ни

 формирования и формулирования мысли, создает ситуацию, вызывающую 
коммуникативно-познавательную потребность. 

УДК 614.876:616.155.16:546.17 
ВЛИЯНИЕ ХРОНИЧЕСКОГО ОБЛУЧЕНИЯ ЗОНЫ ОТЧУЖДЕНИЯ 

НА ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ ГЕМОГЛОБИНА К ХИМИЧЕСКОМУ ВОЗДЕЙСТВИЮ 

Гончаров С. В. 

Государственное научное учреждение 
«Институт радиобиологии Национальной академии наук Республики Беларусь» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
При изучении различных воздействий важными являются сведения о влиянии их 

на систему крови. Благодаря своей реактивности она играет ведущую роль в резистент-
ности и развитии адаптации при действии на организм внешних раздражителей. 

В числе приоритетных загрязнителей воздуха, определяющих фоновый уровень за-
грязненности, находятся соединения азота. Так, оксиды азота в структуре националь-
ных выбросов составляют около 10 %. В составе атмосферных выпадений доля окисленн

 мембран клеток крови и костного мозга и стать одной и причин наруше
аболизма эритроцитов и развитию гемической гипоксии. 

з 
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Цель 
ей в зоне от-

чуж

ли в отмытых эрит-
роци

Исследование модифицирующего влияния времени экспозиции мыш
дения ЧАЭС на токсический эффект последующего воздействия диоксида азота на 

гемоглобин. 
Материалы и методы 
В эксперименте использовались мыши линии Af, экспонированные в зоне отчуж-

дения ЧАЭС в течение 1–4 месяцев (мощность дозы — 3,3 мкЗв/ч). Мыши подверга-
лись ингаляции NO2 на установке УИН-2М в течение 1 часа (СNO2 = 1 мг/м3) через 2 су-
ток после 1–4 месяцев хронического облучения. Забой производили на 10 и 17 сутки 
после ингаляции. Концентрацию метгемоглобина (MetHb) определя

тах по методу Evellyn–Malloy [4] на спектрофотометре Ultrospec 1100 Pro. Изуче-
ние кинетики нитритного метгемоглобинобразования (НМГО) проводили по методу 
Betke [5] при концентрации NaNO2 в кювете 0,78 ммоль/л. Содержание MetHb для по-
строения кривой рассчитывалось по формуле: 

100% 0 ×
− 0

−
=

DD
DDMetHb t , 

e

где D0 — начальная абсорбция относительно воды, Dt — абсорбция раствора в мо-
мент времени, De — конечная абсорбция. 

Из графиков определяли параметры:  вре ии; ем
в  MetHb; 3  в раз  10 % MetHb (уров ессимп й 
метгемоглобинемии» ор кц ) —  концентрации е-
м аза (пе ду  вр определяемое по то есечен а-
с кривой, соответ ей атал кой реакции, с прямолинейным т-
ком начала реакции. 

и о ни
-облучения зоны отчуждения ЧАЭС 

зиции в зоне отчуждения 
ЧАЭС (%) 

 Кон ени Су сле 
выв ны 

оглощ  
доза, 

 1) Т — мя реакц  2) t — вр1/2 я образо-
ания 50 % ) t1/10 —

)
ремя об
о а

ования
и

ень «б томно
 р; 4) ск сть ре и (С/T производная от в

ени; 5) лаг-ф риод ин кции) — емя, чке пер ия уч
тка ствующ  авток итичес  учас

Результаты бсужде е 
Результаты исследования влияния хронического γ

на уровень MetHb у мышей без дополнительного воздействия представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Уровень MetHb у мышей при различных сроках экспо

Период экспозиции троль Облуч е тки по
оза из зо

П енная
мЗв 

1,44  0,16 ± 0,31 1,30 ±  7 
1,59  0,59 ± 0,16 1,77 ±  13 1 месяц 
1,67  0,32

2,3
 ± 1,02 2,59 ±  20 

8 

1,21  0,16± 0,15 0,96 ±  10 
1,79  0,19 ± 0,31 1,70 ±  45 2 месяца 
1,3 ,28

4,7
5 ± 0,38 1,43 ± 0  60 

5 

3,5 месяца 1,44  0,56 8,3 ± 0,31 1,83 ±  7 2 
0,69  0,04 ± 0,16 0,53 ±  11 4 месяца 0,56 ± 16 9,5 0,07 0,60 ± 0, 13 1 

 
Как видно из таблицы все ах й в з чужд  

наблюдается значимых раз ме нтр  и об нной ми. Несмот-
р ся, в р ча ок иабе ь в г данн н-
денция воспроизводится довольно устойчиво. Заметно, что сроки после вывоза мышей 
из з

1, при х срок экспозиции мыше оне от ения не
личий жду ко ольной луче группа

я на наблюдающую яде слу ев, выс ую вар льност руппе, ая те

оны также не влияют на отмеченный феномен. Отсутствие статистически значимых 
различий между интактными и облученными мышами по уровню MetHb можно обос-
новать довольно высокой радиорезистентностью мышей и низкой поглощенной дозой. 
Наиболее вероятно при таких дозах и мощностях доз их влияние на качество эритроци-
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тов через костномозговое кроветворение. Не исключена и элиминация эритроцитов с 
высоким уровнем MetHb из русла. Образование последних вполне возможно: эритро-
циты мышей живут в среднем 60–100 суток, и уже за 1 месяц может образоваться (за 
счет радиочувствительных предшественников и стареющих нормоцитов) около 40–50 % 
новы

глобина и его окисление с дополнительным образованием кислород-
ных

х, по-видимому, поврежденных клеток. 
Повреждения глобина при хроническом облучении может происходить, в основ-

ном, под действием свободных радикалов, а также при созревании эритроцита в усло-
виях напряженного гемопоэза. NO2 является окислителем, способным воздействовать 
на мембрану эритроцита, результатом чего может стать нарушение конформации при-
мембранного гемо

 радикалов, учитывается и вероятность образования пероксинитрита (рисунок 1). 
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%
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т 
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нт
ро
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1 месяц в зоне е 4 месяца в зоне2 месяца в зон  
Рисунок 1 — Уровень MetHb (% от контроля) у мышей при различных сроках экспозиции 

в зоне отчуждения ЧАЭС и последующей интоксикации NO : 2

 — контроль;  — облучение;  — NO ;  — облучение + NO . 2 2

женной зависимости уровня 
Met

и 4 месяцах облучения получены неоднозначные резуль-
имо 

повышен  его 
уменьшение радиаци-
онно-химического воздейст е.  

Измерение окис яет выявлять скры-
тые повреждения в гемопротеид редь, на конформации молеку-
лы, а, следовательно кими параметрами. 
Предполагается, что  усилить обра-
зование скрытых поврежден охранения последних после 
облу оксикации. Результаты кинетики НМГО приведены в таблицах 2 и 3. 

 
Из рисунка 1 видно, что у облученных мышей нет выра

Hb от дозы. Статистически значимое повышение MetHb после интоксикации NO2 об-
наружено только в одном случае. Вместе с тем отсутствует общая межгрупповая тенден-
ция в каждом из 3 опытов. При 1 
таты: уровень MetHb после радиационно-химического воздействия статистически знач

 ченоу мышей при экспозиции в зоне 1 месяц, при экспозиции 4 месяца отме
. Просматривае ния MetHb после тся тенденция к снижению содержа

вия при 2 и 4 месяцах экспозиции в зон
ляемости оксигемоглобина нитритом натрия позвол

е, отражающиеся, в свою оче
, и на интенсивности НМГО, выражаемой кинетичес
 облуче гут взаимноние и последующая интоксикация мо

ий. Является важным длительность с
чения и инт

Таблица 2 — Кинетические параметры НМГО мышей, экспонированных 1 месяц в зоне 
отчуждения ЧАЭС, через 10-е сутки после ингаляции NO2

 Т, с t 1/2, с t 1/10, с С/Т, %/с Лаг-фаза, с MetHb,% 
Контроль 356,00 

± 21,91 
281,80 
± 47,66 

158,00 
± 17,16 

1,54 
± 0,10 

247,80 
±24,48 

1,59 
±0,16 

1 месяц в зоне 376,00 
± 43,36 

289,20 
± 59,84 

149,60 
±8,96 

1,49 
± 0,28 

263,00 
±50,02 

1,77 
±0,59 

NO2
420,00* 
± 14,14 

327,40 
± 19,89 

140,40 1,37 
± 4,51 ± 0,11 ± 19,92 ± 0,18 

306,80* 2,76* 

1 месяц в зоне + NO2
396,00 
± 21,91 

294,80 
± 13,44 

134,60* 
± 2,97 

1,36* 
± 0,04 

275,40 
± 15,32 

2,89* 
± 0,19 

* Отличия от контроля являются значимыми при Р≤0,05 
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Таблица 3 — Кинетические параметры НМГО мышей, экспонированных 2 и 4 месяца в 
зоне отчуждения ЧАЭС, через 10-е сутки после ингаляции NO2

 Т, с t 1/2, с t 1/10, с С/Т, %/с Лаг-фаза, с MetHb,% 

Контроль 670,00 
±51,77 

535,50 
±36,75 

371,83 
±21,13 

1,11 
±0,27 

497,00 
±39,67 

1,21 
±0,15 

2 месяца в зоне 630,00 
±52,92 

505,00 
±52,06 

353,00 
±30,00 

1,11 
±0,05 

493,75 
±23,21 

0,96 
±0,16 

NO2
686,67 
±65,32 

561,17 
±62,48 

377,00 
±46,36 

1,12 
±0,10 

511,00 
±28,83 

1,05 
±0,22 

2 месяца в зоне + NO2 715,00 
±103,76 

589,25 
±111,23 

347,75 
±33,79 

1,01 
±0,11 

554,25 
±110,61 

0,73 
±0,38 

Контроль 623,33 
±34,45 

502,83 
±28,83 

399,67 
±23,97 

1,18 
±0,04 

469,50 
±29,29 

0,56 
±0,07 

4 месяца в зоне 604,00 
 

475,80 
±85,27 

367,40 
±66,56 

1,24 
±84,14 ±0,03 ±84,69 ±0,16 

442,00 0,60 

NO 610,00 
2 ±57,62 

486,50 
±57,89 

378,50 
±53,56 

1,22 
±0,06 

452,00 
±57,15 

0,63 
±0,28 

4 месяца в зоне + NO2 585,00 
±91,47 

457,25 360,50 1,29 
±89,18 ±73,40 ±0,09 ±90,03 ±0,16 

424,25 0,47 

 
Из таблицы 2 видно, что нахождение мышей в зоне ЧАЭС в течение 1 месяца не 

повлияло на показатели НМГО. Ожидаемый эффект действия NO2 в целом реализовал-
ся по тем или иным параметрам при химическом и сочетанном воздействиях в сторону 
снижения интенсивности реакции. Причина данного эффекта пока не ясна. В данном 
случае отсутствие взаимоусиливающего эффекта очевидно. При 2- и 4-месячной экспо-
зиции мышей в зоне отчуждения (таблица 3) не выявлено никаких значимых эффектов 
во всех опытных группах. 

Из таблиц 2 и 3 видно также отсутствие связи между уровнем MetHb с параметра-
ми НМГО. Следует отметить, что, в отличие от основных параметров НМГО, парамет-
ры t1/2/Т и лаг-фаза/Т, характеризуются очень устойчивыми значениями, независимо от 
дозы, периода после вывоза из зоны и срока после интоксикации. t1/10/Т в этом плане 
менее стабилен. 

Заключение 
Предварительные результаты, полученные на выборках из 4–6 животных показали 

относительную стабильность системы эритрона при низкоинтенсивном радиационном 
воздействии. В проведенных опытах не выявился значимый модифицирующий эффект 
облучения в указанных дозах и мощностях на выраженность токсического эффекта. 
Наблюдаемые статистически недостоверные изменения уровня MetHb и интенсивности 
кинетики НМГО при ингаляции NO2 либо при облучении могут быть обусловлены ря-
дом факторов, в т.ч. индивидуальной чувствительностью, сезонностью и др., и требуют 
повторных экспериментов с достаточной выборкой для индикации статистически зна-
чимых эффектов. 
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УДК 618.2/.5:[618.36+618.56] 
СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ 

И ИСХОДОВ РОДОВ С НОРМАЛЬНОЙ И ПАТОЛОГИЧЕСКИ 
ИЗМЕНЕННОЙ ПЛАЦЕНТОЙ 

Гончарук Е. С., Волчецкий Е. В., Зверко В. Л. 

Учреждение образования 
«Гродненский государственный университет» 

г. Гродно, Республика Беларусь 

Введение 
Основной причиной увеличения перинатальной смертности и многочисленных из-

менений в организме ребенка, которые на протяжении первых лет жизни являются 
причиной нарушений в его физическом и умственном развитии, а также повышенной 
инфекционной и соматической заболеваемости в Республике Беларусь на сегодняшний 
день является внутриутробная гипоксия плода, чаще всего, обусловленная патологией 
плаценты [1]. Именно поэтому данная патология включена в Международную стати-
стическую классификацию болезней, травм и причин смерти как основной диагноз па-
тологического состояния плода и новорожденного [2]. 

Под плацентарной недостаточностью понимают функциональную недостаточность 
плац

ние беременности, экстрагенитальные заболевания или воздейст-
вие  факторов внешней среды [2]. Недостаточность плаценты рассматрива-
ется

ет зрелое строение, 
в не

нкциональном отношении. 
Методы 

агнозом «хроническая фетоплацентарная недостаточность» на базе УЗ «Гродненский 
ий перинатальный центр». 

Результаты 

в группе А и 25, 4 ± 0,5
Ана еваний 

позволи и Б пе-
ренесли простудн На заболевания 
сердечно-сосудистой систем уппе А и 45,5 % — в груп-
пе Б . Среди ого клапана 
I степени с митральной ре остью кровообращения 0 
выпало 16,7 и 22,3 % случаев соответственно, в группе А аномально расположенная 
хорд

енты, чаще всего возникающую вследствие морфологических изменений в ее тканях в 
ответ на осложненное тече

неблагоприятных
 как снижение ее способности поддерживать адекватный обмен между организмами ма-

тери и плода [1]. Однако не всегда плацентарная недостаточность сопровождается измене-
ниями плаценты в морфофункциональном плане, зачастую плацента име

й отсутствуют очаги фиброза, кальциноза, инфаркты, дополнительные дольки и другое. 
Цель 
Выяснить отличия в течение беременности и исходов родов с нормальной и пато-

логической плацентой в морфофу

Проведен анализ 40 историй родов: 18 историй с нормальной плацентой — группа А, 
22 истории с патологически измененной плацентой — наличие в тканях плаценты оча-
гов фиброза, кальциноза, инфарктов, дополнительных долек — группа Б, женщин с ди-

областной клиническ
и обсуждение 

Средний возраст женщин сравниваемых групп составил 26,7 ± 0,5 (от 21 до 40 лет) 
 (от 19 до 32 лет) в группе Б. 

лиз перенесенных ранее экстрагенитальных и гинекологических забол
л установ  групп А ить следующее: подавляющее большинство женщин

ые заболевания в 94 и 96 % случаев соответственно. 
ы пришлось 38,9 % случаев в гр

сердечно-сосудистых заболеваний на долю пролапса митральн
гургитацией I степени, недостаточн

а левого желудочка встречалась с частотой 11,1 и 4,5 % в группах А и Б соответст-
венно, остальная часть сердечно-сосудистой патологии (артериальная гипертензия, 
нейро-циркуляторная дистония по смешанному типу, миокардиодистрофия, неполная 
блокада правой ножки пучка Гиса) составила 11,1 и 18,7 % случаев соответственно 
группам А и Б. На заболевания почек (нефроптоз, гидронефроз, хронический пиело-
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нефрит) пришлось 27,8 % на группу А и 13,6 % случаев на группу Б. Миопией страдали 
11,1 и 18,2 % исследуемых из групп А и Б соответственно. На долю заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта (язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, хронический 
гастрит) выпало 5,6 % случаев в группе А и 4,5 % — в группе Б. 

Из гинекологических заболеваний на первом месте находилась эрозия шейки мат-
ки, о

 

х заключительный диагноз в истории родов включал 
нали

ревысило количество 
роди

на встречалась в 27,7 и 63,6 % случаев в группах А и Б соответственно, на патоло-
гию придатков (киста яичников, апоплексия яичников, хронический аднексит) при-
шлось 27,7 % случаев в группе А и 9 % в группе Б. Доброкачественные опухоли, не-
специфические кольпиты, эндометриоз среди женщин сравниваемых групп встречались 
с одинаковой частотой. Гинекологические заболевания отрицали 38,8 и 27,3 % женщин
групп А и Б соответственно.  

У подавляющего количества исследуемых женщин данная беременность являлась 
первой, а именно 55,6 и 45,5 % случаев в группах А и Б соответственно, на вторую бе-
ременность пришлось 11,1 % случаев в группе А и 31,8 % случаев в группе Б, на тре-
тью и последующие беременности 33,3 % (от 3 до 9 беременности включительно) в 
группе А и 22,7 % (от 3 до 6 беременности включительно) в группе Б. 

Средняя прибавка массы тела за период беременности составила в группе А 13,3 ± 
0,2 кг ( от 8 до 20 кг), а в группе Б — 13,4 ± 0,2 кг ( от 4 до 17 кг). 

Анализ течения беременности показал, что чаще всего осложнениями являлись острые 
респираторные вирусные инфекции, на долю которых пришлось 33,3 и 27,2 % случаев соот-
ветственно группам А и Б, а также часто встречаемой патологией оказалась угроза прерыва-
ния беременности 27,7 % случаев в группе А и 31,2 % — в группе Б, остальная же часть при-
шлась на другие заболевания (вирус простого герпеса, гестозы, многоводие), которые встре-
чались с одинаковой частотой. Особенностью явилось то, что диагносцированный сидром 
задержки внутриутробного развития плода в группе А не наблюдался, при этом в группе Б 
на долю данной патологии выпало 27,7 % случаев. Течение беременности без осложнений 
наблюдалось у 33,3 и 36,4 % женщин в группах А и Б соответственно. 

Во всех исследуемых случая
чие хронической фетоплацентарной недостаточности, в группе А на долю компен-

сированной формы данной патологии пришлось 66,7 % случаев, на субкомпенсирован-
ную форму — 33,3 % случаев, декомпенсированная форма не встречалась. В группе Б 
компенсированной форме принадлежало 72,8 % случаев, на субкомпенсированную 
форму пришлось 22,7 % и на декомпенсированную форму — 4,5 % случаев.  

Течение беременности закончилось срочными родами в группе А в 100 %, а в груп-
пе Б преждевременными родами — 8,7 % и срочными родами — 91,3 %. Роды естест-
венным путем завершились в 77,8 % случаев в группе А и в 81,8 % случаев в группе Б, 
путем кесарева сечения — 22,2 и 18,2 % случаев в группах А и Б соответственно. 

Было установлено, что количество родившихся мальчиков п
вшихся девочек, а именно «на свет» появилось 60,5 и 39,5 % мальчиков и девочек 

соответственно, причем в исследуемых группах А и Б новорожденных мужского пола 
родилось 63,2 и 58,3 % соответственно. 

Оценка плодов по шкале Апгар, независимо от исследуемой группы в 100 % случа-
ев составила 8/9 баллов. 

Выводы 
Таким образом, у беременных с патологически измененной плацентой имеет место 

декомпенсированная форма хронической фетоплацентарной недостаточности, синдром 
задержки внутриутробного развития плода, преждевременные роды. 

Следовательно для снижения перинатальной заболеваемости и смертности важна 
профилактика фетоплацентарной недостаточности, направленная прежде всего, на вы-
явление и взятие на учет беременных групп риска по данной патологии, а также свое-
временная и адекватная терапия. 
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УДК 613.955:371.73 
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ОРГАНИЗАЦИИ 

ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ В ОБЩЕОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ 
НА РАЗНЫХ СТУПЕНЯХ ОБУЧЕНИЯ 

Грекова Н. А., Врублевская Н. В., Жуковская И

 
2003. 

. В., Давыдок А. М., 

яния здоро-
вья 

культуры по действующим 
учеб

Пархимович Г. М., Горбач Г. М., Пятеренко Т. В. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр гигиены» 

г. Минск, Республика Беларусь 

Одним из приоритетных направлений проводимой в настоящее время модерниза-
ции структуры и содержания общего образования является повышение эффективности 
и качества преподавания физической культуры, призванной обеспечить укрепление и 
сохранение здоровья школьников. В современных программах физического воспитания 
закладывается новое понимание роли и содержания предмета физкультурного образо-
вания учащихся общеобразовательной школы. Его освоение нацелено на формирование 
научно-диалектического мировоззрения школьников в сфере физической культуры, ов-
ладение ими средствами, методами и формами индивидуальной двигательной деятель-
ности, умениями направленно использовать эту деятельность для собственного духов-
ного, социального и физического развития, укрепления и сохранения здоровья. 

Проведена оценка организации физического воспитания в четырех общеобразова-
тельных учреждениях г. Минска (ОУ-1, ОУ-2, ОУ-3, ОУ-4) и одном учреждении обра-
зования Минской области (ОУ-5). В условиях естественного гигиенического экспери-
мента под наблюдением находились учащиеся I, II и III ступеней обучения общеобра-
зовательной школы. 

В соответствии с нормативно-правовыми документами, регламентирующими дея-
тельность общеобразовательных учреждений, основным принципом осуществления физи-
ческого воспитания в учебных заведениях является дифференцированное применение 
средств физической культуры с учетом степени физического развития и состо

учащихся. Не позднее начала каждого учебного года на основании данных медицин-
ского осмотра о состоянии здоровья и физического развития все учащиеся учреждений об-
разования распределяются на медицинские группы — основную, подготовительную, спе-
циальную (далее — СМГ) и группу лечебной физкультуры (далее — ЛФК). Количество 
групп на начало каждого полугодия утверждается приказом директора учебного заведения. 

Учащиеся, отнесенные по состоянию здоровья к основной и подготовительной ме-
дицинским группам, занимаются на уроках физической 

ным программам под руководством учителя. При работе с учащимися подготови-
тельной группы преподавателями физической культуры не всегда учитываются инди-
видуальные медицинские показания и противопоказания. Так, при проведении 24,0 % 
уроков физкультуры в ОУ-1 и 58,3 % уроков физкультуры в ОУ-2, учителями не диф-
ференцировалась физическая нагрузка с учетом состояния здоровья учащихся подгото-
вительной медицинской группы. 

Занятия с учащимися основной и подготовительной групп проводятся в оборудо-
ванных спортивных залах и на школьных стадионах. Занятия с учащимися, отнесенны-
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ми по состоянию здоровья к СМГ, организованы непосредственно в базовых учрежде-
ниях

реждениях 
по м

ртизы организации физического 
восп

общеобразовательных учреждениях республики 
должна соответствов во 2–11 классах. В 
методически пр  части. Подго-
товительная час цию учащихся 
(постановка задач на урок, об плины, психологическая на-
стройка на п аиболее ус-
пешного решения задач ос  максимального оздорови-
тельного

 образования и проводятся учителем со специальным физкультурным образовани-
ем в отдельных спортивных помещениях — малых спортивных залах, тренажерных и 
фитнесс-залах. Программный материал для учащихся I-XI классов с отклонениями в 
состоянии здоровья включает гимнастические упражнения, подвижные игры, элементы 
спортивных игр, легкую атлетику, лыжную подготовку и плавание. Учащиеся, отне-
сенные по состоянию здоровья к группе ЛФК, занимаются в медицинских уч

есту жительства под руководством врача-специалиста ЛФК.  
Количество спортивных залов в общеобразовательных учреждениях варьируется 

от двух (ОУ-1, ОУ-3, ОУ-4) до пяти (ОУ-2). Исключение составляет ОУ-5, имеющее в 
составе помещений один спортивный зал. Все экспериментальные общеобразователь-
ные учреждения имеют дополнительные залы для занятий спортивных секций, трена-
жерные и фитнес-залы, оборудованные, как правило, в приспособленных помещениях 
(ОУ-1, ОУ-3, ОУ-4). При оценке санитарно-гигиенических условий организации заня-
тий, установлено, что во всех экспериментальных учреждениях не соблюдается режим 
влажной уборки спортивного зала (за исключением ОУ-5), не проводится обработка и 
дезинфекция спортивного инвентаря, отсутствует контроль за условиями микроклимата 
(температурой и влажностью воздуха). 

Обязательным компонентом гигиенической экспе
итания в общеобразовательных учреждениях является гигиеническая оценка урока 

как основной структурной единицы учебной работы. Содержание урока и выбор методик 
организации занятий должны обеспечивать максимальный оздоровительный эффект при 
оптимальном уровне работоспособности учащихся на протяжении всего урока. 

В 2009/2010 учебном году Типовым учебным планом, утвержденным Министерст-
вом образования Республики Беларусь, на изучение предмета «Физическая культура и 
здоровье» было отведено два часа в неделю. Гигиеническая оценка расписания уроков 
в базовых школах позволила сделать вывод о том, что во всех образовательных учреж-
дениях встречается расположение уроков физкультуры первыми или последними в сет-
ке учебного дня, что не позволяет им выполнять роль занятий, предназначенных для 
снятия умственного и статического утомления учащихся. 

Продолжительность уроков в 
ать 35 минутам — в 1 классе, 45 минутам — 

авильно построенном уроке должны быть выделены три
ть (длительностью 5–15 минут) предполагает организа

еспечение внимание, дисци
редстоящую работу) и подготовку организма учащихся для н

новной части урока и достижения
 эффекта. Основная часть (длительностью 25–35 минут) решает задачи формиро-

вания у учащихся двигательных знаний и умений, развития физических качеств (силы, 
быстроты, ловкости, гибкости и др.), обучения умению применять приобретенные навыки 
и качества в условиях жизни. Заключительная часть (длительностью до 5 минут) включает 
подведение итогов и способствует не только организованному завершению занятия, но и 
постепенному приведению организма учащихся в относительно спокойное состояние. 

Во всех базовых учреждениях образования выявлено уменьшение фактической 
длительности уроков до 29–43 минут. Лишь 12,6 % уроков физкультуры имели про-
должительность 44–45 минут. Наибольшее снижение длительности уроков (до 29–
33 минут) отмечено при проведении занятий на открытом воздухе. Сокращение про-
должительности урока неизбежно приводит к нарушению структуры урока, что и наблю-
далось во всех базовых учреждениях образования. Так 48,0 % уроков в ОУ-1 и 41,0 % 
уроков в ОУ-2 характеризовались сокращением заключительной части до 1-2 минут. 
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В структуре уроков физкультуры ОУ-4 заключительная часть полностью отсутствовала. 
Значительное уменьшение основной части урока (до 13–20 минут) отмечено в ОУ-1 (32,0 % 
анализируемых занятий), в ОУ-2 (54,0 % анализируемых занятий) и в ОУ-3 (54,5 % анализи-
руемых занятий). Методически правильно построенные уроки физкультуры с выделением 
трех блюдением их длительности отмечены лишь в ОУ-5. 

е-
ни п а в базовых учреждениях образования г. Минска от 64,4 % 
до 9

вом рационального построения уроков в ОУ-5 является ве-
личи вшая от 97,7 до 100,0 %. 

 

бщения преподава-
в также 

ю ат-
мосферу при занятий. Отсутствие моти м физической
т  во всех базовых жде обр ни люд я со -
р иц 8–11 класс  

тве ым нару выявленным при гиги -
ч низации физического питан в базовых уч дени образова-
н несоблюдение санитарно-гигиенических требований услов м 
п ; отсутствие дифференцировки  нагрузки с четом -
с ся подготовительной медицинской гру ; недостаточный 
к нением учащимися требовани редъ ляемы  фор  одежды; 
з щение фактической дл льнос занят по пр у зическая 
к  и здоровье», что влечет за собо шение стру уры у ка (несоблюдение 
длительности либо отсутствие структурных частей), сокращение общей плотности уро-
ка, п
ного оздоровительного эффекта для организма школьников. 

 основных частей и со
Общая плотность урока, характеризующая величину полезно затраченного врем
реподавателем, составил
5,5 %. На правильно организованном уроке величина общей плотности должна 

приближаться к 100,0 %. Несоответствие данного показателя в базовых учреждениях 
образования г. Минска обусловлено сокращением фактической длительности уроков 
физкультуры. Доказательст

на общей плотности, состави
Моторная плотность уроков, характеризующая суммарное время двигательной ак-

тивности учеников, составила в ОУ-1 — от 55,5 до 95,0 %; в ОУ-2 — от 34,49 до 89,19 %; 
в ОУ-3 — от 62,5 до 89,5 %, в ОУ-4 — от 63,6 до 90,2 %, в ОУ-5 — от 40,0 до 97,7 %. 
Учитывая, что уроки физкультуры, проанализированные в ходе гигиенического экспе-
римента, носили комбинированный характер (сдача нормативов, элементы круговой 
тренировки, игровая деятельность) с рекомендуемой примерной величиной моторной 
плотности 40–60 %, полученные нами высокие уровни данного показателя свидетель-
ствует о перенасыщенности занятий двигательными элементами, что является следст-
вием нарушения структуры урока. 

При анализе организации уроков отмечено, что в базовых общеобразовательных 
учреждениях ОУ-1, ОУ-2, ОУ-4, ОУ-5 преподавателями ведется строгий контроль за вы-
полнением требований, предъявляемых к соблюдению формы одежды на уроках физиче-
ской культуры. В ОУ-3 на каждом втором уроке присутствовали школьники без спортив-
ной формы или сменной обуви. Причем наибольшее количество нарушений отмечено сре-
ди учащихся первой (2 и 3 классы) и третьей (8 и 10 классы) ступени обучения. 

Психологический климат на уроках физкультуры во всех базовых учреждениях ха-
рактеризуется как благоприятный, что обусловлено демократичным стилем общения 
преподавателей с учениками, соблюдением принципов толерантности со стороны пре-
подавателей, частыми эмоциональными разрядками во время проведения урока. В ре-
зультате этого в подавляющем большинстве случаев отмечено положительное отноше-
ние к уроку физкультуры со стороны учащихся базовых образовательных учреждений. 
Интересным является тот факт, что авторитарно-командный стиль о
теля физической культуры ОУ-3 с учащимися (мальчиками) старших классо
обеспечивает положительное отношение к уроку и создает благоприятную рабочу

 проведении вации к занятия  куль-
урой в равной степени  учре ниях азова я наб аетс  сто
оны девочек-старшеклассниц (учен ов).

шениямТаким образом, к наиболее сущес
еской оценке орга

нн , ени
вос ия реж ях 

ия, можно отнести к ия
роведения занятий  физической  у  со
тояния здоровья учащих ппы
онтроль за выпол

а
й, п яв х к ме

начительное сокр ите ти ий едмет «Фи
ультура й нару кт ро

ревышение величин моторной плотности урока и как следствие отсутствие долж-
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УДК 616-001.8-053.2-02:612.014.47 
МЕХАНИЧЕСКАЯ АСФИКСИЯ У ДЕТЕЙ 

Гришенкова Л. Н., Васильева Е. А., Хандецкая Е. В. 

Учреждение образования 
«Белорусск государствен едицинский ерситет» 

. Минск, Республика Беларусь

ксия как патологическое состояние, обусловленное  или подостро про-
текающей гипоксией и гиперкапнией, проявляющееся тяжелыми расстройствами дея-
тель

ий 
г

ны м  унив
 

Асфи  остро

ности нервной системы, дыхания и кровообращения, может быть вызвана рядом 
причин. Иногда она диагностируется при заболеваниях, которые ведут к патологии ды-
хательного центра, дыхательных мышц и, тем самым, способствуют закрытию дыха-
тельных путей (патологическая асфиксия). Асфиксия может наступить и в результате 
воздействия токсических веществ (токсическая асфиксия), а также внешних механиче-
ских факторов (механическая асфиксия) [4]. В судебно-медицинской практике наибо-
лее часто встречается механическая асфиксия, которая может наступать от сдавления 
или от обтурации и с патофизиологических позиций рассматривается как острая форма 
респираторной гипоксии. Если при развитии механической асфиксии не происходит 
немедленное восстановление проходимости дыхательных путей, наступление леталь-
ного исхода становится неизбежным, в связи с чем данная проблема по-прежнему оста-
ется актуальной как для судебных медиков, так и для специалистов клинического про-
филя. В судебно-медицинской литературе вопросы, касающиеся особенностей механи-
ческой асфиксии в детском возрасте в современный период, освещены недостаточно. 

Цель исследования 
Изучение частоты, структуры и факторов риска механической асфиксии у детей. 
Материалы и методы 
Материалом для исследования послужили документальные данные (заключения 

экспертов, результаты судебно-гистологических и судебно-химических исследований) 
Главного управления Государственной службы медицинских судебных экспертиз по 
г. Минску за 2006–2010 гг. 

Результаты и обсуждение 
За период с 2006 по 2010 гг. в Минске было проведено 178 судебно-медицинских 

вскрытий детей. Среди них зарегистрировано 24 летальных исхода от механической 
асфиксии, что составило 13,5 % от общего числа аутопсий лиц детского возраста. Доля 
случаев смерти от механической асфиксии у детей по годам составила: в 2006 г. — 4 
случая из 29 (13,8 %), в 2007 — 4 из 36 (11 %), в 2008 г. — 3 из 38 (8 %), в 2009 г. — 7 
из 34 (20,6 %), в 2010 г. — 6 случаев из 41 (14,6 %). Отмечается  некоторое снижение 
доли механической асфиксии среди причин летальных исходов у детей в 2008 г, причем 
обращает на себя внимание отсутствие случаев обтурационной механической асфиксии 
и утопления за указанный год. 

Распределение случаев механической асфиксии на виды в соответствии с обще-
принятой классификацией представлено в таблице 1. 

Анализ структуры данной группы умерших детей по видам механической асфиксии 
демонстрирует, что в 18 (75 %) случаях смерть наступила от обтурационной асфиксии и 
утопления, в 6 (25 %) случаях — от странгуляционной асфиксии. Случаев компрессион-
ной асфиксии не зарегистрировано. Обращает на себя внимание отсутствие за исследуе-
мый период летальных исходов у детей от закрытия верхних дыхательных путей  ино-
родными телами, в то время как в середине прошлого века нередко наблюдались леталь-
ные исходы, в основном, у детей дошкольного возраста [3]. Указанный факт, очевидно, 
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объясняется внедрением в клиническую практику эндоскопических способов извлечения 
инородных тел. Следует отметить, что среди взрослых в Минске за исследуемый период 
времени зарегистрировано более 50 летальных исходов ежегодно [1]. 

Таблица 1 — Виды механической асфиксии у детей в Минске за 2006–2010 гг. 
Год исследования Вид асфикции 2006 2007 2008 2009 2010 Итого 

1. Обтурационная, в т. ч.: 1 1 — 7 1 10 
— аспирация желудочного содержимого — — — 7  7 
— закрытие верхних дыхательных путей 
инородными телами — — — — — — 

— закрытие носа и рта 1 1 — — 1 3 
2. Утопление 3 2 — — 3 8 
3. Странгуляционная, в т. ч.: — 1 3 — 2 6 
— повешение — 1 2 — 2 5 
— удавление петлей — — 1 — — 1 
4. Компрессионная — — — — — — 
Всего 4 4 3 7 6 24 

 
Гендерно-возрастная характеристика пострадавших представлена в таблице 2. При 

анализе структуры данной группы умерших по полу видно, что, преимущественно, это 
были мальчики — 19 человек. Среди пострадавших было 10 (41,7 %) детей в возрасте 
до 1 года; среди них также преобладали лица мужского пола (n=7; 29 %). 

Таблица 2 — Распределение умерших детей по возрасту и полу 
Возраст 0–5 6–11 11–15 16–18 
Мальчики 9 3 0 7 
Девочки 3 1 0 1 
Итого 12 4 0 8 

 
Возрастной диапазон умерших детей колебался от новорожденности до 18 лет. 

Наи
о более половины всех 

зарегистрированных случаев смерти от механической асфиксии — 83 %. Среди девочек 
лета

ппах составила 79 % с пиками 
в пе

рационной 
асфи

 
или 

аточное развитие дна и кардиального отдела желудка, рас-
поло

рационной асфиксии играет роль и длительный 
пери

ного содержимого при наличии факторов рис-

большее число случаев наблюдалось в возрастных группах 0–5 лет (13 наблюдений, 
50 %) и 16–18 лет (8 наблюдений, 33 %), что суммарно составил

льные исходы отмечены в возрастных группах 0–5 лет, 6–10 лет, 16–18 лет. При 
анализе возрастных различий летальности среди мальчиков и девочек выявляется яркая 
закономерность: доля мальчиков во всех возрастных гру

риоды с 0 до 5 лет (37,5 %) и с 16 до 18 (29 %). 
Самым частым подвидом обтурационной асфиксии явилась аспирация желудочно-

го содержимого, которая наблюдалась в 70 % (n = 7) от всех случаев обту
ксии. При летальных исходах от аспирационной асфиксии все погибшие были 

детьми до 1 года; желудочным содержимым в каждом случае являлось грудное молоко
молочные смеси. Для развития данного вида асфиксии немаловажное значение 

имеют анатомо-физиологические особенности детей в возрасте до 1 года. Прежде все-
го, у них отмечается недост

женного горизонтально, что приводит к срыгиваниям и рвоте. Характерны также 
слабое развитие физиологических сужений пищевода и неразвитость глоточного и каш-
левого рефлекса. В возникновении аспи

од эвакуации пищи из желудка, обусловленный замедленной перистальтикой у де-
тей раннего возраста [2]. По нашему мнению, указанные анатомо-физиологические осо-
бенности приводят к аспирации желудоч
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ка. В 4 случаях имела место недонош  30 до 36 недель), в одном случае — 
незр

етании с ви-
русн сть (ме-
тадо  одном случае был 
выявлен тимико-лимфатический статус, еще в одном случае — внутриутробная гипоксия, 

им образом, факторами риска развития ас-
ляются: 

состояни ение го-
ловного екции; 
наркотическая и никотиновая 

Обтурац  3 случаях, 
все погибшие ошло при 
помощи п  без оче-
видцев произошедшего  призна-
ков жизни, лицом в подушк

це-
ребр

самым, 

-
цы 2

о удавление петлей (17 %). По-
веш

о
личн , в квартире, в доме-интернате. Возрастной 
пик 

ороны учителей и родителей [5]. Немаловажным 

етлей имело место убийство: новорожденный ребенок был 
най  в м й боро

енность (от
елость доношенного младенца. В 4 наблюдениях отмечалась энцефалопатия сме-

шанн  в сочого генеза (инфекционная и гипоксическая), причем в 2 из них —
ым гепатитом С, при этом у матерей была выявлена наркотическая зависимо
н). В одном случае у матери отмечена никотиновая зависимость. В

переходящая в асфиксию новорожденного. Так
пирационной асфиксии у детей до 1 года, по результатам нашего исследования, яв

е недоношенности и незрелости; тимико-лимфатический статус, поврежд
 мозга в результате внутриутробной гипоксии или внутриутробной инф

зависимость матерей. 
ионная асфиксия вследствие закрытия носа и рта наблюдалась в
 были детьми д  отверстий произо 1 года. Закрытие дыхательных

остельных принадлежностей и носило характер несчастного случая
: де м в кроватках безти были найдены родителями утро

у. 
Летальные исходы у детей от утопления отмечены в 8 наблюдениях, преимущест-

венно, они носили характер несчастного случая, происходили во время купания в от-
крытых водоемах, без свидетелей, при отсутствии или несвоевременности оказанной 
помощи. Средний возраст погибших от утопления составил 11 лет, возрастной диапа-
зон — от 5 до 18 лет. В одном случае имело место утопление в ванной, что, вероятно, яви-
лось следствием нарушения координации движений у ребенка, страдавшего детским 

альным параличом. Алкоголь был обнаружен в крови троих погибших в концентра-
ции, соответственно, 0,3 %0, 0,48 %0 и 2,2 %0. Наличие алкогольного опьянения различной 
степени выраженности существенным образом снижает точность движений, нарушает 
восприятие и оценку расстояния, глубины и высоты при купании и нырянии, тем 
способствуя утоплению. В одном случае имела место черепно-мозговая травма легкой сте-
пени тяжести, что, возможно, определило возможность летального исхода. В одном на-
блюдении при судебно-гистологическом исследовании была выявлена генерализованная 
герпетическая инфекция с поражением головного мозга. Почти все случаи утопления про-
изошли в купальный сезон, причем основная масса утоплений приходится на летние меся

006 г. и 2010 гг., когда отмечалась аномально высокая температура воздуха. 
Странгуляционная асфиксия зарегистрирована в 6 случаях, из них в 5 наблюдениях 

имел %), в одном случае отмечено место повешение (83 
ение во всех случаях явилось самоубийством по роду смерти, причем в 4 случаях в 

крови погибших был обнаружен этанол в концентрациях 1,5; 1,7; 1,9; 2,0 %0, что соот-
ветствовало алкогольному опьянению средней степени тяжести. В одном случае по-
гибший страдал от олигофрении в степени имбецильн сти. Трупы были найдены в раз-

ых местах: на лестничной площадке
приходится на старший подростковый возраст (16–18 лет), что связано с тем, что 

пубертатный период традиционно считается наиболее уязвимым для стрессовых ситуа-
ций и для возникновения суицидоопасных состояний. Именно на подростковый возраст 
приходится пик суицидов, экспериментов с психоактивными веществами и другой 
жизненноопасной активности. Для этого возраста характерны мысли о суициде как 
мести за обиду, ссоры, нотации со ст
также является резкое повышение в крови подростков уровня половых стероидных 
гормонов, что связано с наступлением полового созревания. 

В случае удавления п
ден усорном баке со странгуляционно здой на шее. 
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Выводы 
 В структуре взро  умерших от механическ  асфиксии основну ю со-

ставили лица мужского  — 79 %. Наибольшее число пострадавших отмечалось в 
возрасте от 0 до 5–12 (5  от 16 до 18–8 (33 %) ле

Предрасполагающими факторами к развитию  асфиксии у детей 
явля

ыми 

УДК

дого возраста, 
боль

ий и повреждений [3]. При экспертизе 
труп

1. слых ой ю дол
 пола
0 %) и т. 

 механической2. 
лись анатомо-физиологические особенности раннего детского возраста (0–5 лет) и 

психологические особенности позднего подросткового периода (16–18 лет). 
3. Преобладающий вид механической асфиксии в группе младшего детского воз-

раста (0–5 лет) — аспирационная, в старшем подростковом — утопление и повешение. 
4. Ведущими факторами риска аспирационной асфиксии у детей является грудной 

возраст, состояние недоношенности, патология центральной нервной системы, а также 
вредные привычки матери. 

5. В большинстве случаев суицидов путем повешения в крови умерших был обна-
ружен этиловый спирт в концентрациях, соответствующих легкой и средней степени 
алкогольного опьянения у живых лиц.  

6. Случаи смерти от механической асфиксии являются потенциально предотврати-
мыми, что требует дальнейшего изучения факторов риска в целях проведения целена-
правленной профилактической работы.  
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АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ УТОПЛЕНИЙ В МИНСКЕ ЗА 2007-2009 ГГ. 

Гришенкова Л. Н., Данилова В. А., Якимчук В. С., Кананович Н. Н. 
Учреждение образования 

«Белорусский государственный медицинский университет» 
Государственное учреждение 

«80-я Центральная военная судебно-медицинская лаборатория» 
г. Минск, Республика Беларусь 

Утопление — вид механической асфиксии, при котором в результате полного или 
частичного погружения тела в жидкую среду происходит закрытие дыхательных путей 
жидкостью [4]. Утопление являлось и остается серьезной социальной проблемой, так как 
приводит к гибели значительного количества людей, преимущественно моло

шинство из которых (70–90 %) умели плавать. По данным ВОЗ, средний показатель 
смертности при утоплении колеблется в мире от 1 до 1,2 на 10 тыс. населения [1, 5]. 

Являясь частным видом кислородного голодания, утопление характеризуется сложным 
и неоднозначным танатогенезом, который связан с комплексным воздействием ряда экзо- и 
эндогенных факторов, вызывающих глубокие расстройства жизнедеятельности организма 
[1]. Ряд особенностей отличают утопление от других видов механической асфиксии. 

В абсолютном большинстве случаев обнаруженный в воде труп — это погибший 
от утопления. Однако, нередко смерть в воде наступает и от других причин: рефлек-
торной остановки сердца, различных заболеван

ов, извлеченных из воды, решение вопроса — утопление или смерть в воде — яв-
ляется важнейшей практической и научной задачей современной судебной медицины. 
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Цель исследования 
Определение гендерно-возрастной структуры погибших и сезонной динамики час-

тоты утоплений, выявление факторов риска утопления. 
Материалы и методы 
Первичным материалом для исследования послужили документальные данные (за-

ключения экспертов, результаты судебно-гистологических и судебно-химических ис-
следований) Главного управления Государственной службы медицинских судебных 
экспертиз по г. Минску и Минской области.  

Результаты и обсуждение 
Исследование охватывает период времени с 2007 по 2009 гг., в течение которого в 

Минске проведено 16 694 судебно-медицинских вскрытий. Среди них зарегистрирова-
но 167 случаев летальных исходов от утопления (таблица 1). Доля умерших от утопле-
ния в 2007 г. составила 1,7 %; в 2008 г. — 0,9 %, а в 2009 г. — 0,7 %. В среднем, за ана-
лизируемый период утопление стало причиной смерти в Минске в каждом сотом слу-
чае судебно-медицинского вскрытия. 

Таблица 1 — Доля случаев смерти от утопления среди судебно-медицинских вскрытий 
в Минске за 2007–2009 гг. 

Число случаев смерти от утопления Год Число судебно-медицинских вскрытий абс. % 
2007 4349 72 1,7 
2008 5981 51 0,9 
2009 6364 44 0,7 
Итого 16694 167 1,0 

 
При анализе структуры данной группы умерших по полу выяснено, что преимуще-

ственно, это были мужчины — 127 (76,0 %) человек. Лица мужского пола преобладали 
практически в каждой возрастной группе наблюдения. Равные уровни показателей начи-
нают отмечаться с 70 лет, в возрасте 71–80 лет количество утонувших мужчин и женщин 
было одинаковым. В старших возрастах в группах погибших начинают преобладать жен-
щин

ному исходу 
быс ически до оказания медицинской помощи. Только в 2 (1,2 %) случаях по-
стра

нов года. Наибольшее их количество приходится на период купального сезона. Увеличение 

ы. Преобладание мужчин среди жертв утопления можно объяснить особенностями 
поведения мужчин: они более активны и более рискованно ведут себя в воде, чем женщи-
ны [5]. В возрастной группе 81–90 лет погибших женщин было значительно больше, чем 
мужчин. Вероятно, это связано с изменением половой структуры населения, когда в целом 
в старших возрастных группах в структуре всего населения преобладают женщины. 

Возрастной диапазон утонувших очень широк, он колебался от 3 до 92 лет.В сред-
нем возраст умерших составил 43,6 лет. Из всех утонувших за 3 года 10,8 % (18 человек) 
составляют женщины трудоспособного возраста (от 18 до 55 лет) и 63,5 % (106 человек) — 
мужчины трудоспособного возраста (от 18 до 60 лет), что суммарно составило 74,3%, или 
три четверти всех погибших. Данный показатель подчеркивает социальную значимость 
проблемы, так как большинство утонувших — мужчины трудоспособного возраста. 

Анализ всех случаев утопления по возрастному признаку позволил выявить два воз-
растных пика наибольшей частоты этой причины смерти: они приходятся на 20–29 лет 
(32 наблюдения, 19,2 %) и 40–49 лет (31 наблюдение, 18,6 %). Эта закономерность ха-
рактерна только для мужчин, у женщин уровни данной причины смерти практически 
равнозначны на протяжении от 10 до 90 и более лет. 

Утопление — очень коварная причина смерти, она приводит к леталь
тро, практ
давшие доставлялись в лечебные учреждения. Все остальные сразу были доставле-

ны в судебно-медицинские морги. 
Практический интерес представляет анализ утоплений в Минске в зависимости от сезо-
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числа утоплений начинается с апреля — 15 (9,0 %) случаев, в марте их было в два раза 
меньше — 7 (4,2 %) наблюдений. Пик частоты приходится на июнь — 31 (18,6 %) случаев. В 
июле и августе число утоплений становится меньшим — 24 (14,4 %) случая в каждом меся-
це. С

, можно объ-
ясни

в — в 121 (72,5 %) случае — обнаруживалась острая эмфизема 
легк

стиях была обнаружена в 85 (50,9 %) утонувшего на вскрытии 
был альной 

овек) произош-

ское  (10 (6,0 %) утонув-
ших), Цнянское водохранилище (8 (4,8 %) случаев) и Комсомольское озеро (7 (4,2 %) чело-

ь единичные случаи утопления в реке Мухля, водохранилище Дрозды и 

ы) 
в возра льно-
го опьянения и 12 (30 %) стра дца, артериальной гипертен-
зией, системным атеросклерозо судебно-медицинский диагноз 
механическо анализе за-
ключений экспертов только опления (пена в дыхатель-
ных путях, жидкость в пазухе клиновидной кости), характерные для аспирационного, ас-
фик

 

пожилых людей не много, то и сопутствующая патология встречалась довольно редко: 25 

 сентября уровень показателя снижается — только 12 (7,2 %) утонувших. И только в 
декабре появляется второй подъем частоты утоплений, он менее значительный — 11 (6,6 %) 
человек, причем в ваннах утонули только 4 (2,4 %) из них. Эти случаи, вероятно

ть наступлением сезона зимней рыбалки и, соответственно, несоблюдением правил по-
ведения на льду или неосведомленностью о возможной опасности для жизни. 

Также был проведен анализ наиболее часто выявляемых морфологических призна-
ков утопления, как общеасфиктических, так и видовых. Наиболее часто среди общеас-
фиктических признако

их. Пятна Рассказова-Лукомского-Пальтауфа, которые располагались преимущест-
венно на междолевых поверхностях висцеральной плевры, отмечены в 100 (59,9 %) 
случаях. Стойкая мелкопузырчатая  пена в дыхательных путях и дыхательных отвер-

 случаях, у 61 (36,5 %) 
а найдена жидкость в пазухе клиновидной кости, у 25 (15,0 %) — в плевр

полости и у 15 (9,0 %) — в полости перикарда. 
За 3 года в Минске наибольшее количество утоплений (125 (74,9 %) чел

ло в открытых водоемах, среди которых лидируют р.Свислочь (32 (19,2 %) случая), Чижов-
 водохранилище (13 (7,8 %) человек), Слепянская водная система

век). Встречалис
различных каналах города. В плавательных бассейнах города утонуло 2 (1,2 %) человека. 

Во чин время принятия ванны погибло 40 (24,0 %) человек (17 женщин и 23 муж
сте от 3 до 92 лет, из них 20 человек (50 %) находились в состоянии алкого

дали ишемической болезнью сер
м. Всем им был выставлен 

й асфиксии от закрытия дыхательных путей водой. Однако, при 
 в 28 случаях имелись признаки ут

тического или смешанного типа. Развитие же рефлекторного, или синкопального типа 
утопления, который обычно развивается при резкой смене температуры окружающей сре-
ды (как правило, в случае внезапного попадания в холодную воду) при приеме ванны 
представляется нам маловероятным. В 12 случаях в обосновании диагноза были указаны 
только признаки острой смерти гипоксического генеза (эмфизема, острое венозное полно-
кровие внутренних органов), что позволяет нам прийти к выводу, что в случаях обнаруже-
ния трупа в ванне имеет место гипердиагностика утопления, в то время как в 30 % слу-
чаев это смерть в воде от заболеваний сердечно-сосудистой системы. 

Исследованы факторы риска, способствующие утоплению. Важнейшим из них бы-
ло состояние острой алкогольной интоксикации, выявленное у 103 (61,7 %) утонувших. 
Этот фактор был ведущим практически у двоих из трех погибших. Причем влияние 
этого фактора значительно сильнее у мужчин. Среди 40 утонувших женщин в состоя-
нии опьянения было 15 (около трети), среди мужчин только около трети были трезвы-
ми: 39 из 127. В состоянии тяжелого алкогольного отравления (содержание этанола в 
крови выше 3 ‰) утонуло 54 (32,3 % от всей группы) человека. От 2,5 до 3,0 ‰ этанола
в крови отмечено у 14 (8,4 %) утонувших. Средняя степень алкогольного опьянения (от 
1,5 до 2,5 ‰ этанола) была у 28 (16,8 %) человек. И только в 7 (4,2 %) случаях уровень 
этанола в крови находился в пределах 0,5–1,5 ‰. 

Если анализировать данные всей совокупности, то к числу факторов риска можно отнести 
пожилой возраст и сопутствующие общесоматические заболевания. Так как среди утонувших 
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(15,0

ьный ре-
зуль

 характера, включая мероприятия, направленные на обу-

— 2-е изд., перераб. и доп. — Л.: 

 

 %) человек страдали заболеваниями сердечно-сосудистой системы, такими как различ-
ные формы ишемической болезни сердца, артериальная гипертензия, системный атеросклероз. 

Также проводилось микроскопическое исследование внутренних органов для об-
наружения диатомового планктона. Выявлен он был только в 37 (22,2 %) случаях. Из 
них в 31 (18,6 %) случае планктон обнаружен только в легких, что трактуется как при-
знак пребывания тела в воде и не подтверждает «истинного» утопления (аспирационно-
го типа). Диагностически значимые результаты исследования были получены в 6 (3,6 %) 
случаях. Из них в легких и почке — 4 (2,4 %) случая. И в легких и грудине планктон 
обнаружили только у 2 (1,2 %) утонувших. В то время как по литературным данным 
аспирационный и смешанный типы утопления, подразумевающие положител

тат диатомового теста, наблюдаются в 50–55 % случаев [2]. Столь низкая эффектив-
ность альгологического анализа связана с недостаточной чувствительностью применяе-
мых методов обнаружения диатомовых водорослей, что указывает на необходимость 
внедрения в судебно-медицинскую практику новых методик исследования. 

Выводы 
1. Доля умерших от утопления в Минске за исследуемый период среди всех судеб-

но-медицинских вскрытий составляет 1 %. 
2. Гибель от утопления является важной проблемой, так как преимущественно 

страдают наиболее активные в социальном отношении лица: средний возраст постра-
давших — 43,6 лет, в структуре умерших основную долю составили мужчины — 76,0 % 
человек, три четверти всех погибших находились в трудоспособном возрасте. 

3. Среди факторов риска утопления ведущая роль принадлежит употреблению ал-
коголя,: 61,7 % утонувших находились в состоянии алкогольного опьянения, причем 
более половины из них — в состоянии тяжелого алкогольного отравления. 

4. Диатомовый планктон в тканях и органах утонувших определялся только в 22,2 % слу-
чаях, в связи с чем актуальной является задача совершенствования методов его обнаружения. 

5. Наибольшее количество утоплений произошло в открытых водоемах в период 
купального сезона, что свидетельствует о необходимости более активных профилакти-
ческих мероприятий. 

6. Профилактика утопления должна включать комплекс мер государственного, об-
щественного и медицинского
чение правилам безопасного поведения на воде и оказания первой помощи утопающим. 
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УДК: 574./.578 
ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕДМЕТНОЙ ИГРЫ-МОЗАИКИ «ЛИПОПРОТЕИНЫ» 

НА ПРАКТИЧЕСКОМ ЗАНЯТИИ ПО БИОЛОГИЧЕСКОЙ ХИМИИ 
Громыко М. В., Грицук А. И. 
Учреждение образования 

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

Биохимия — предмет для изучения достаточно сложный, что объясняется большим 
объемом подаваемого материала, обилием формул, необходимых для запоминания. В усло-
виях больших аудиторий возможно применение мультимедийных презентаций, кино- или
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виде

я 
проц

дентов, 
подд . 
«Од

о теме «Липиды».  

блема 
гидр

е агрегаты, состоящие 
из я зованного неполярными гидрофобными липидами триацилглицеринами 
(ТА

ых липидов: фосфолипидов (ФЛ) и холестерина (ХС)» [3]. Амфифильны, 
т. е. офильную части. Наружная 
стор ы в плазме. 

ть несколько фрагментов (состав-
ных артона. На 
каждом етственные 
буквенно-цифровые обозначения. Необ 0 элементов ТАГ, ФЛ, ХС, ЭХС и апо-
белк

де буквы «Е» (глицерин и три остатка жирных кислот), фосфолипиды 
и (т. к. ФЛ имеют гид-

 или голубой цвет) 
имеют произвольн  (соответственно, 
красный и оранжев угольников таким 
образом, чтоб на ах. 

Игра предусматривает  на карточке 
или записываются  в конверты 
и раздаются  каждого 
студента. Преподаватель в эт  оценивать выполнение сту-
де -
ся вырезанные из картона ф у элемент соревнования. За 
кажд

ютс

офрагментов, что  дает возможность подвести обучаемых к восприятию описываемого 
явления. На практических занятиях не всегда имеется возможность проводить подобные де-
монстрации с использованием специальных технических средств, поэтому для усвоения ма-
териала на занятиях есть возможность применять иные формы наглядности: плакаты, схемы, 
информационные стенды, а также применять игровые методики обучения для облегчени

есса запоминания материала. Иногда процесс преподавания «требует креативности как 
от преподавателя, так и от студентов, что проявляется в обновлении содержания, форм, ме-
тодов, технологий воспитательно-образовательной деятельности педагога» [1]. Игровые ме-
тодики позволяют оживить занятие, активировать мыслительную деятельность сту

ержать интерес к предмету. Не следует недооценивать и развлекательный момент игры
ин из самых закоренелых и трудно преодолимых представлений о педагогическом про-

цессе заключается в убеждении, что этот процесс должен протекать угрюмо» [2]. 
Для придания процессу преподавания активного и увлекательного характера, а 

также для повышения качества усвоения учебного материала мы предлагаем предмет-
ную игру-мозаику «Липопротеины» п

Цель игры: закрепление понятий о строении, классификации липопротеинов (ЛП), 
роли фермента ЛХАТ в метаболизме ЛП. 

Жиры и холестерин, поступающие в организм с пищей или синтезированные в пе-
чени, должны транспортироваться в другие органы, где они используются. Про

офобности жиров и холестерина при транспорте их кровью решается с помощью 
образования транспортных частиц — липопротеинов. Материал из учебника: «Плазмен-
ные липопротеиновые комплексы представляют собой шаровидны

дра, обра
Г) и эфирами холестерина (ЭХС), и оболочки, построенной из апопротеинов (белков) 

и амфифильн
полярны, вещества, которые имеют гидрофобную и гидр
она оболочки ЛП полярна, вследствие этого липиды растворим
Для игры-мозаики «Липопротеины» нужно заготови
 частей) ЛП размером примерно 2×4 см., которые вырезаются из цветного к

 фрагменте ЛП изображается формула, на фрагментах белков — соотв
ходимо по 1

и В-48, В-100, А, Е, С (по 5 элементов) для одного набора игры. ТАГ (желтый цвет) 
выполняются в ви
(зел
рофильную «головку» и два гидр

еный цвет) выполняются в виде «головастика» с двумя хвостам
офобных «хвоста»), апо-белки (синий

руглую форму, холестерин и эфир холесую ок терина
ый цвета) выполняются в форме неправильных много

 фрагментах ХС и ЭХС четко были видны отличия в формул
 решение тся студентам заданий, которые предлагаю

ти мозаики и карточка с задан на доске. Час иями помещаются
студентам. Это позволяет проходить этапы игры индивидуально для

о время может контролировать и
нтами различных этапов задания. Для стимулирования активности студентов используют

ишки, что позволяет привнести в игр
ое правильно выполненное задание игрок получает призовую фишку (во втором зада-

нии фишка выдается за каждый ЛП, за четвертое задание выдается 2–3 фишки). 
Задание 1: составить из выданных студенту фрагментов ТАГ, ФЛ, ХС, ЭХС и апо-

белков любой липопротеин. 
В данном задании необходимо правильно расположить составные части мозаики 

согласно правилу: гидрофобные вещества внутри, вещества амфифильные располага-
я гидрофильной частью наружу, а гидрофобной внутрь. Таким образом, должна по-
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лучиться модель ЛП в виде круга, в ядре которого находятся ТАГ и ЭХС, а оболочку 
вокруг ядра составляют ХС, ФЛ и белки, причем ФЛ располагаются «головкой» нару-
жу, а «хвостами» внутрь ЛП, ХС повернут наружу ОН группой.  

Цель данного задания — закрепление знаний о составе ЛП, расположении состав-
ных частей ЛП, а также понятия «гидрофобные» и «амфифильные» вещества. 

чередно составить модели ЛП в порядке убывания (или возраста-
ния)

центрифугирования соответственно их плотности 
на п ломикроны ХМ, липопротеины очень низкой плотности 
ЛПО

ХС 

 местами и пытаются найти ошибку. 

п

офобными 
мол

Задание 2: поо
 их плотности: ХМ, ЛПОНП, ЛПНП, ЛПВП (согласно правилу из задания 1).  
ЛП разделяются методом ультра
ять основных типов: хи
НП, липопротеины промежуточной плотности ЛППП, липопротеины низкой 

плотности ЛПНП, липопротеины высокой плотности ЛПВП.  
Цель данного задания — закрепление знаний о процентном соотношении ТАГ, ФЛ, 
и ЭХС в составе ЛП, а также понятия о главных апо-белках липопротеина. 
Задание 3: «Найди ошибку». Студенты составляют модель задуманного ЛП, намеренно 

делая 1–2 ошибки (например, неправильно располагая гидрофильные или гидрофобные уча-
стки фрагментов ЛП, вводят в модель «неправильные» апобелки либо указывают ошибоч-
ный процентный состав ЛП). Затем студенты меняются

Так как 4 задание предлагается для коллективного решения и подробного обсуж-
дения в группе, задание «Найди ошибку» позволяет привлечь студентов, прошедших 
предыдущие задания раньше других, оказать помощь преподавателю, исправляя ошибки 
в работах отстающих студентов (при этом студент-консультант зарабатывает до олни-
тельные баллы). Консультанты должны также давать пояснения отстающим студентам. 

Задание 4: показать роль ЛПВП в изъятии избытка холестерина из мембран кле-
ток. Студенты составляют модели ЛПВП и клеточной мембраны (из ФЛ и ХС), затем 
предлагается вопрос: как избыточный ХС «переходит» из мембраны клетки внутрь ЛПВП? 
Студенты должны назвать фермент ЛХАТ (лецитин-холестерол-ацилтрансфераза). 

Цель данного задания — закрепить понимание роли ЛХАТ в метаболизме ЛПВП. 
ЛХАТ катализирует реакцию между расположенными в наружном монослое 

ЛПВ  ЭХС. Последние являются полностью гидрП ФЛ и ХС с образованием
екулами, вследствие чего они переходят из внешнего монослоя частицы в ее гидро-

фобное ядро. ЛПВП затем транспортируют ХС в печень или в кишечник для после-
дующей его экскреции из организма. 

Самое сложное задание: необходимо из оболочки ЛПВП «забрать» ХС, «превра-
тить» его в ЭХС (т. е. заменить ХС из оболочки ЛПВП на ЭХС и поместить получив-
шийся ЭХС в ядро липопротеина). В образовавшуюся «дырку» поместить ХС мембра-
ны. Рекомендуется повторить это задание несколько раз для прочного усвоения.  

Играть в ЛП мозаику можно индивидуально (для хорошо успевающих студентов), 
парами либо малыми группами (для слабо успевающих). В некоторых случаях можно 
разрешить пользоваться материалами лекций либо учебника.  

Выводы 
Применение данной игровой методики на практических занятиях по биологиче-

ской химии: 
1) способствует более глубокому усвоению материала; 
2) делает занятие более запоминающимся и эмоциональным; 
3) стимулирует интерес к изучаемому материалу; 
4) максимально вовлекает студентов в активную учебную деятельность. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Пионова, Р. С. Педагогика высшей школы: учеб. пособие / Р. С. Пионова. — Минск: Выш. шк., 2005. — 303 с. 
2. Наумчик, В. Н. Воспитание свободой: Теория и практика альтернативной педагогики / В. Н. Наумчик. — Минск: Четыре 

четвер —ти, 2005.  200 с. 
3. Березов, Т. Т. Биологическая химия / Т. Т. Березов, Б. Ф. Коровкин. — М., 1998. — 704 с. 
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УДК 618.7:616.98:578.828 HIV 
ПОСЛЕРОДОВЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 

У ВИЧ-ИНФИЦИРОВАННЫХ БЕРЕМЕННЫХ 

Громыко Н. Л., Барановская Е. И., Купрейчик Л. Г. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Государственное учреждение 
«Гомельский областной центр гигиены, эпидемиологии и общественного здоровья» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Рост числа инфицированных вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ) среди лиц 
репродуктивного возраста ведет к увеличению количества беременностей и родов сре-
ди д

 

). 

анной категории женщин [1]. Беременность и роды нередко протекают с осложне-
ниями у ВИЧ-инфицированных женщин вследствие сочетанного влияния ВИЧ-
инфекции и беременности [2].

ВИЧ-инфицированные женщины подвержены риску возникновения послеродовых 
осложнений, несмотря на способ родоразрешения [3]. От тактики ведения родов и по-
слеродового периода зависит дальнейшее течение заболевания, темпы манифестации 
ВИЧ-инфекции. В настоящее время принято назначать антибиотикотерапию в послеро-
довом периоде ВИЧ-инфицированным родильницам, однако, не всегда это может пре-
дотвратить развитие послеродовых осложнений [3]. 

Цель работы 
Изучить факторы, способствующие возникновению послеродовых осложнений у 

ВИЧ-инфицированных беременных. 
Материалы и методы 
Проанализировано течение беременности, родов и послеродового периода у 72 ВИЧ-

инфицированных беременных (1 группа) и 44 беременных без ВИЧ-инфекции (2 группа). 
Клиническая стадия ВИЧ/СПИДа выставлена по классификации ВОЗ 2002 г. (I–IV стадия

Популяционный и субпопуляционный состав лимфоцитов определяли с помощью 
проточной лазерной цитофлюориметрии с использованием моноклональных антител с 
двойной и тройной меткой («Beckman Coulter», Франция) на проточном цитофлюори-
метре «Cytomics FC500» («Beckman Coulter», США) с помощью программного обеспе-
чения «CXP 2.2» («Beckman Coulter», США). 

Содержание иммуноголобулинов класса М к цитомегаловирусу (ЦМВ) в сыворот-
ке крови и количественное содержание общих иммуноглобулинов класса G (IgG) в сы-
воротке крови проводили методом иммуноферментного анализа с использованием на-
боров реагентов ЗАО «Вектор-Бест» (Россия). 

В работе использовались следующие математико-статистические методы: описа-
тельная статистика данных в группах (доля (Р) и доверительный интервал доли (95 %ДИ)). 
Использован корреляционный анализ Тау Кендалла (коэффициент корреляции — τ). Для 
исследования связи бинарного признака с количественными показателями иммунитета и ос-
ложнениями беременности использован метод логистической регрессии (вычислен показа-
тель χ2 и р для модели в целом, отношение шансов (ОШ) с 95 % доверительным интервалом 
(ДИ) для оценки риска возникновения изучаемого события при изменении независимого 
приз атистически значимыми считали результаты при уровне р ≤ 0,05. нака). Ст

Результаты и обсуждение 
В 1 группе родоразрешение путем операции кесарево сечение проведено у 64 человек 

(89 %; 95 %ДИ 68–114), через естественные родовые пути — у 8 (11 %; 95 %ДИ 5–22). При 
этом плановое оперативное родоразрешение осуществлено у 38 (59 %; 95 %ДИ 42–82) бе-
ременных, экстренное — у 26 (41 %; 95 %ДИ 27–60) женщин. 
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Во 2 группе кесарево сечение выполнено 12 (27 %; 95 %ДИ 14–48) беременным, 
роды через естественные родовые пути проведены у 32 (73 %; 95 %ДИ 50–100). 

е респира-
торные заболевания — 3; генерализаци зного процесса — 1. 

осло
 

шансы возникновения послеродовых осложнений выше, чем при I стадии (χ2 = 5,14; р = 

2. –30,4 
дл

3. Инфекционно-воспа е. При наличии неспеци-
фического вагинита в я послеродовых ос-
ложнений в 12 раз вы ,4–58,4), а при нали-
чии кандидозного вульво ше (χ2 = 3,96 p = 0,046; 
ОШ = 4,8; 95 %ДИ 1,1–21,9)

4. На  6,65 p = 
0,009; ОШ = 8,8; 95 %ДИ 1

 

содержанием Т-хелперов (CD3+CD4+) в ІІІ 
трим и в послеродовом периоде (τ = -0,21 p = 0,040). 

х, является анемия перед родами. В 1 группе у 14 (19 %; 95 % 
ДИ 

ой 
спец

Осложнения после родов в группе ВИЧ-инфицированных беременных были выяв-
лены у 9 (13 %; 95 %ДИ 6–24) женщин, в группе беременных без ВИЧ-инфекции у 5 
(11 %; 95 %ДИ 4–26). Среди ВИЧ-инфицированных родильниц, родоразрешенных опе-
ративным путем, зарегистрировано 7 (11 %; 95 %ДИ 4–22) случаев послеродовых ос-
ложнений. После родов через естественные родовые пути, проходивших с осложне-
ниями (дефект последа), потребовавшими оперативного лечения (кюретаж полости 
матки), выявлено 2 (25 %; 95 %ДИ 3-90) случая послеродовых осложнений. 

Все женщины 1 группы в послеродовом периоде получили антибиотикотерапию 
препаратами цефалоспоринового ряда. 

Структура послеродовых осложнений в 1 группе: субинволюция матки, лохиомет-
ра — 2; раневая инфекция — 2; инфекция мочевыводящих путей — 1; остры

я туберкуле
Структура послеродовых осложнений во 2 группе: субинволюция матки, лохио-

метра — 3; лихорадка без других клинических проявлений позднее 24 часов после родов — 2. 
Нами выявлены следующие факторы, способствующие развитию послеродовых 
жнений у ВИЧ-инфицированных беременных: 
1. Клиническая стадия ВИЧ-инфекции. У женщин с III и IV стадией заболевания

0,023; ОШ = 13,64; 95 %ДИ 1,41–66,9).  
Невынашивание беременности (χ2 = 5,24; p = 0,022; ОШ = 6,4; 95 %ДИ 1,3

я І триместра, χ2 = 9,68 p = 0,001; ОШ = 10,6; 95 %ДИ 2,2–50,9 для ІІІ триместра). 
лительные процессы во влагалищ

 І триместре беременности шанс возникновени
ше 2 И 2(χ = 10,56 p = 0,001; ОШ = 12; 95 %Д

вагинита в ІІ триместре в 4,8 раза вы
, чем без указанной патологии. 

личие маркеров цитомегаловирусной инфекции в сыворотке крови (χ2 =
,7–44,9). 

5. Шанс возникновения послеродовых осложнений увеличивается у беременных, 
заражение ВИЧ-инфекцией которых произошло внутривенным путем (χ2 = 5,56 p = 0,018; 
ОШ = 5,9; 95 %ДИ 1,3–26,2). 

6. Изменение иммунофенотипа лимфоцитов периферической крови. Снижение числа 
Т-хелперов (CD3+CD4+) в І триместре (τ = -0,29; p = 0,046) и соответственно иммуноре-
гуляторного индекса (ИРИ) (τ = -0,36 p = 0,032), а также уменьшение количества естест-
венных киллеров (CD3-CD(16+56)+) в периферической крови (τ = -0,22 p = 0,014) связано
с возникновением послеродовых осложнений. У беременных с уровнем естественных 
киллеров менее 8 % выявлена связь между 

естре и осложнениям
Дополнительным фактором, осложняющим течение послеродового периода у ВИЧ-

инфицированных беременны
11–33) беременных перед родоразрешением выявлена анемия. Нами определена 

связь между возникновением инфекционных осложнений в послеродовом периоде и 
наличием анемии накануне родов (τ = +0,23; p = 0,004). Железо играет значительную 
роль в обмене веществ, в том числе в работе иммунокомпетентной системы [5]. 

У ВИЧ-инфицированных женщин с послеродовыми осложнениями отмечается высокий 
уровень общего IgG в сыворотке крови до родов (τ = +0,29; p<0,001). IgG обладают высок

ифичностью, активно участвуют в иммунном ответе и регулируют его [4]. Наличие бак-
териальных, грибковых, паразитарных агентов вызывает ответную реакцию со стороны им-
мунной системы матери, которая проявляется клинически  после родоразрешения. 
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В группе беременных без ВИЧ-инфекции нами выявлена связь между послеродо-
выми осложнениями и состоянием иммунной системы перед родами. Лимфопения (τ = 
-0,36; p = 0,001), как за счет снижения Т-хелперов (τ = -0,26; p = 0,026), так и за счет 
уменьшения цитотоксических лимфоцитов (τ = -0,24; p = 0,038), приводит к нарушению 
течения послеродового периода. Связи с содержанием естественных киллеров в пери-
ферической крови в данной группе беременных не выявлено. 

Патогенез послеродовых инфекционных заболеваний связан с взаимоотношениями 
условно-патогенной и патогенной микрофлоры и организма женщины на фоне измененно-
го и

клин

 Р. 2–24.  

M. L. 

16 с. 

тилетие клиническая картина инфекционного эндокардита (ИЭ) 
прио

вышением устойчивости возбудителей ИЭ к антибактериальной терапии, большим ко-

ммунного статуса. Выявленные нами факторы напрямую либо опосредованно связаны 
с наличием инфекционного агента, который в условиях иммуносупрессии проявляется 

ически и вызывает как осложнение беременности, так и послеродовые заболевания. 
Выводы 
1. Наиболее часто послеродовые осложнения возникают у ВИЧ-инфицированных 

беременных с III и IV клинической стадией заболевания (р = 0,023), инфицирование ко-
торых произошло внутривенным путем (p = 0,018), имеющих маркеры ЦМВ инфекции 
в периферической крови (p = 0,009), течение беременности которых осложнилось нали-
чием невынашивания (p = 0,001), анемии (p = 0,004) и инфекционно-воспалительных 
процессов во влагалище (p = 0,001). 

2. Нарушения в иммунной системе приводят к возникновению послеродовых ос-
ложнений. У беременных без ВИЧ-инфекции имеет значение снижение общего количе-
ства лимфоцитов (p = 0,001), в т. ч. Т-хелперов (p = 0,026) перед родами. У ВИЧ-
инфицированных женщин играет роль снижение Т-хелперов (p = 0,040) и естественных 
киллеров (p = 0,014) в периферической крови. 

3. При ведении ВИЧ-инфицированных родильниц необходимо разрабатывать ин-
дивидуальную тактику ведения послеродового периода, применять антибиотикотера-
пию с учетом чувствительности микрофлоры, своевременно выявлять возникающие 
инфекционные осложнения, определять состояние иммунной системы (подсчет числа 
Т-хелперов, определение ИРИ, оценка содержания естественных киллеров). 
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УДК 616.126-002-022:616.126.3-089] (476) 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНФЕКЦИОННОГО ЭНДОКАРДИТА 

ДО И ПОСЛЕ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ КЛАПАННЫХ ПОРОКОВ 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

Губич Т. С., Суджаева С. Г., Казаева Н. А., 
Суджаева О. А., Феоктистова Н. В. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр «Кардиология»» 

г. Минск, Республика Беларусь 

В последнее деся
брела ряд особенностей и характеризуется разнообразием клинических форм и ва-

риантов течения заболевания. Это обусловлено полиэтиологичностью заболевания, по-
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личеством так называемых «новых» форм, к которым относят абсцессы миокарда, ИЭ 
прав

 

н

росепсиса. У 2 (3,6 %) пациентов ИЭ правых от-

жения АоК у 1 (1,8 %) пациента. У 
17 (3

лотистый 
и эп

К (в одном случае) и 
МК 

ых отделов сердца, эндокардит наркоманов и нозокомиальные формы [1, 2]. 
В исследование включено 55 больных ИЭ, которым была выполнена хирургиче-

ская коррекция клапанных пороков сердца. 
Цель исследования 
Клиническая оценка пациентов с ИЭ в дооперационном периоде и на протяжении 

3 месяцев после операции. 
Средний возраст лиц, включенных в исследование, составил 45,2 ± 2,8 года, что 

соответствует данным литературы: пик заболеваемости ИЭ сместился с возрастного диа-
пазона 31–40 лет (средний 37 ± 2,4) в 80-е гг. на диапазон 41–60 лет (средний 46 ± 13) в 
2000 годы [3]. Среди обследованных лиц мужского пола было 44, женского — 11.  

Следует отметить, что временной интервал с момента появления первых симптомов 
заболевания до выполнения хирургического вмешательства составил 22,7 ± 3,8 недели. 

Согласно клинической классификации [2] выделяют острое, подострое и затяжное те-
чение заболевания, а также первичную и вторичную формы ИЭ. В нашем исследовании ост-
рый вариант течения установлен у 17 (31 %) пациентов, подострый у 19 (34,5 %) и затяжной 
у 19 (34,5 %) лиц. Первичная форма ИЭ встречалась достоверно чаще, чем вторичная: у 35 
(63,6 %) и у 20 (36,4 %) пациентов, соответственно, (р<0,05). Необходимо подчеркнуть, что 
фоном для развития вторичного ИЭ, преимущественно, явились пороки сердца различного 
происхождения. Так, развитию вторичного ИЭ у 18 из 20 (90%) пациентов предшествовало 
наличие у них пороков сердца: у 4 — ревматических пороков, у 10-ти — врожденных поро-
ков сердца. Атеросклеротическое поражение клапанов выявлено у 4 пациентов. У 1 (5 %) 
обследованного вторичный ИЭ развился на фоне дилатационной кардиомиопатии. Еще у 1 
(5 %) пациентки основой для развития ИЭ явился пролапс митрального клапана. 

Среди обследованных чаще отмечалось изолированное или сочетанное поражение
аортального (АоК) и митрального (МК) клапанов, реже — трикуспидального клапана (ТК). 

При установлении причин развития ИЭ выявлено следующее. Верифицирован ая хрони-
ческая одонтогенная инфекция послужила источником бактериемии у 27 из 55 (49,1 %) обсле-
дованных лиц. Наркомания явилась причиной развития ИЭ у 6 (10,9 %) пациентов. У 2 (3,6 %) 
обследованных лиц ИЭ явился следствием у
делов сердца возник в результате электродного сепсиса, который в обоих клинических случаях 
развился ~ через 2,5–3 года после имплантации электрокардиостимулятора. Очаговая инфек-
ция (хронический синусит) послужила причиной пора

0,9 %) из 55 обследованных лиц первичный источник инфекции не установлен. 
Микробиологическое исследование крови выполнено у 46 из 55 (83,6 %) пациентов. 

Положительной гемокультура оказалась у 20 (43,5 %) из 46 обследованных лиц. Отрица-
тельная гемокультура констатирована у 26 (56,5 %) пациентов. Среди возбудителей, при-
ведших к возникновению ИЭ у обследованных пациентов, чаще других были зо

идермальный стафилококки. Установленный факт подтверждается данными литера-
туры, свидетельствующими о том, что в последние десятилетия на смену стрептококку, 
как ведущей этиологической причине ИЭ, приходит стафилококк [2, 4]. 

Следует отметить, что одним из наиболее типичных для дебюта ИЭ симптомов среди 
пациентов, включенных в исследование, была лихорадка. На внезапное повышение темпе-
ратуры до фебрильных значений (38–42°С) указали 53 (96,4 %) пациента. У 2 (3,6 %) паци-
ентов на фоне безлихорадочного течения ИЭ развилась деструкция Ао

(в другом случае). Очевидно, отсутствие лихорадки следует расценивать, как атипич-
ное течение ИЭ, так как в данных двух случаях имелись гистологические исследования 
удаленных во время операции клапанов, подтверждающие наличие у пациентов ИЭ. 

Повышение температуры почти у всех обследованных сопровождалось ознобами. При 
этом 29 (52,7 %) из 55 пациентов указывали на выраженные (потрясающие) ознобы.  
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Еще одним из наиболее типичных симптомов среди пациентов, включенных в об-
следование, была одышка, которая выявлялась в 88,2 % случаев. 

Жалобы на учащенное сердцебиение имели место у 40 (72,7 %) пациентов, а боли в 
области сердца ноющего и колющего характера, возникающие без связи с физической 
нагрузкой, отмечены у 28 (50,9 %) обследованных лиц. 

53 (96,4 %) пациента указывали на наличие у них слабости. Выраженную и нарас-
тающую слабость отмечали 35 (66,1 %) и умеренную — 18 (33,9 %) пациентов. 

Жалобы на потливость различной интенсивности предъявляли 50 из 55 (90,9 %) 
обследованных лиц. Среди них профузный пот отмечали 17 (34 %) пациентов, выра-
жен

ия заболевания указали 46 (83,6 %) из 55 
обсл

ельств 
на к

ских проявлений заболевания установлено, что пневмонии вы-
явле
ные

т. 

йкоцитурией, 
цили

нической по-
чечн трой по-
чечн

, были атриовентрикулярные 
блок

авной синдром отмечен у 36 
(65,5 %) пациентов. Боли в суставах ыли нестойкими и исчезали на фоне 

ых лиц выявлялись реже по 

мозга, приведшие к развитию острого нарушения мозгового 
кро их 
конечносте ия в арте-
рии, крово чную же-
лезу, повл

В дооперационном подго грессирующей сердечной не-
достаточност

54 пациентам выполн нных пороков сердца. В 
проц ции на сердце у 8 (14,8 %) больных имплантированы биологические 
прот

ную потливость — 19 (38 %) и умеренную — 14 (28 %) пациентов. 
На снижение аппетита с момента развит
едованных. Потеря веса от 2 до 35 килограммов (в среднем 9,6 ± 1,5 кг) отмечена у 

44 (80 %) пациентов. 
У обследованных больных, поступивших для кардиохирургических вмешат
лапанах сердца в РНПЦ «Кардиология», в клинической картине заболевания прева-

лировали септические и иммунопатологические проявления. 
При оценке септиче
ны у 15 (27,3 %) обследованных лиц, абсцессы легких у 4 (7,3 %), а паравальвуляр-
 абсцессы у 12 (21,8 %) пациентов. У 27 (49,1 %) обследованных выявлена гепатос-

пленомегалия и еще у 2 (3,6 %) — менинги
Из иммунопатологических осложнений в течении ИЭ одним из самых распростра-

ненных явился гломерулонефрит, который сопровождался гематурией, ле
ндрурией, протеинурией и был выявлен у 25 (45,5 %) обследованных. Поражение 

почек при ИЭ в 11 (20 %) случаях из 55 сопровождалось явлениями хро
ой недостаточности (ХПН), а в 2 (3,6 %) случаях отмечались явления ос
ой недостаточности. У 20 (36,4 %) пациентов был диагностирован миокардит, ос-

новными проявлениями которого среди обследованных
ады 1–2 степеней, частые политопные желудочковые экстрасистолы, пароксизмы 

неустойчивой желудочковой тахикардии. Мышечно-суст
и мышцах б

проведения адекватной антибактериальной терапии. 
Тромбоэмболические осложнения среди обследованн

сравнению с септическими и иммунопатологическими проявлениями. Тем не менее, 
тромбоэмболии отмечены в 11 (20 %) случаях. В 3 случаях из 11 выявлены тромбомбо-
лии артерий головного 

вообращения. У 7 пациентов отмечены эмболии в артерий нижних и/или верхн
й. И еще у одного больного выявлены множественная эмболизац
снабжающие миокард, головной мозг, печень, почки и поджелудо
екшие за собой развитие инфарктов указанных органов. 

товительном периоде от про
и умер 1 пациент из 55, включенных в исследование. 

ена хирургическая коррекция клапа
ессе опера
езы, у 46 (85,2 %) — механические. 
После выполнения хирургической клапанной коррекции сердца клиническое со-

стояние у пациентов оценивалось в раннем послеоперационном периоде (1–14-е сутки 
после операции), и через 3 месяца после операции. 

На данном этапе наблюдения из 54 прооперированных больных умерло 2 пациента. 
Один умер в 1-е сутки после операции. Причиной смерти явилось желудочно-кишечное 
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кровотечение, развившееся на фоне имевшего место в дооперационном периоде ДВС син-
дрома. Еще одна пациентка умерла на 3-е сутки после хирургического вмешательства. 
Причиной смерти послужила прогрессирующая полиорганная недостаточность. 

В раннем послеоперационном периоде у 9 (17,3 %) из 52 больных на протяжении 
5–8 дней отмечалась субфебрильная температура. У 2 (3,8 %) пациентов повышение 
температуры до 38°С сохранялось более 4-х недель: при этом, у одной больной через 
1 ме сле операции диагностирован гнойный стерномедиастинит, гнойный хонд-
рит 

 операции явления новых случаев плеврита и перикардита 
отме

 у 33 (63,5 %) па-
циен  2,5 месяца после операции развился ранний протезный эн-
дока

5. Из иммунопатологических осложнений ИЭ до операции на сердце, чаще всего, 
отмечались гломерулонефрит, миокардит и мышечно-сутавной синдром. 

6. Среди тромбоэмболических осложнений ИЭ наибольшее значение имели эмбо-
лии в артерии головного мозга и артерии верхних и нижних конечностей. 

7. В течение 3-х месяцев после операции умерло 3 (5,6 %) из 54 больных.  
Среди других осложнений послеоперационного периода достаточно часто диагно-

стированы плеврит, перикардит, миокардит, пневмония. 
Гнойные и тромбоэмболические осложнения в случаях рецидива сепсиса в после-

операционном периоде развивались относительно редко. 
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сяц по
обеих реберных дуг. Данной пациентке была выполнена субтотальная резекция 

грудины, резекция обеих реберных дуг и торакомиопластика. Еще у одного пациента 
причина затяжной температурной реакции установлена не была.  

В первые 14 суток после
чены в 17 (32,7 %) и 14 (26,9 %) случаях, соответственно. На данном этапе наблю-

дения у 9 (17,3 %) пациентов выявлена пневмония и у 10 (19,2 %) — миокардит. 
Через 3 месяца после выполненной операции на амбулаторном этапе наблюдения умер 

один больной. В данном клиническом случае во врачебном свидетельстве о смерти указан ди-
агноз хронической ИБС (патологоанатомическое вскрытие не проводилось). Через 3 месяца 
после операции клиническое состояние оценено исследовательской группой

тов. У одного пациента в сроке
рдит с частичным отрывом биопротеза в митральной позиции, потребовавший экстренного 

репротезирования с имплантацией механического протеза. На данном этапе наблюдения еще у 
одной пациентки выявлен тромбоз глубоких вен нижних конечностей. Жалобы на усталость, 
одышку при физической нагрузке предъявляли 5 (9,6 %) пациентов. Суставной синдром, одыш-
ка в покое, потливость, ознобы и повышение температуры не зарегистрированы ни в одном слу-
чае среди наблюдаемых пациентов, обследованных через 3 месяца после операции. 

Таким образом, оценивая клинические проявления ИЭ у лиц, включенных в иссле-
дование можно сделать следующие выводы: 

1. Среди пациентов, поступивших в головное учреждение Республики Беларусь для 
хирургического лечения клапанных пороков сердца, превалировала первичная форма 
ИЭ, а вторичный ИЭ развивался, чаще всего, на фоне имевшихся пороков сердца. 

2. Основной причиной бактериемии, приведшей к развитию ИЭ у пациентов, 
включенных в исследование, было наличие хронических (главным образом, одонтоген-
ных) очагов инфекции. 

3. Лихорадочный синдром являлся самым частым проявлением болезни у обследованных лиц. 
4. Органные септические поражения в дооперационном периоде включали в себя 

пневмонии и паравальвулярные абсцессы. 
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ИСТОРИЯ АТТЕСТАЦИИ НАУЧНЫХ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ КАДРОВ 

ВЫСШЕЙ КВАЛИФИКАЦИИ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ 

Дейкало В. П., Жебентяев А. И., Глушанко В. С., Петрище Т. Л. 

Учреждение образования 
«Витебский государственный медицинский университет» 

г. Витебск, Республика Беларусь 

Введение 
Человеческий капитал, один из компонентов — научные кадры высшей квалификации, 

является двигателем модернизации страны [0]. Рост качественной составляющей образова-
тельного процесса в современном университете во многом определяется эффективностью 
подготовки и аттестации научных кадров высшей квалификации. Сочетание научно-
исследовательского компонента педагогического процесса, научной и фармацевтической 
деятельности можно рассматривать как один из важнейших аспектов инновационного раз-
вития системы здравоохранения и ее фармацевтического сектора в XXI веке. Фармацевтиче-
ская наука и реализация в этой сфере высоких технологий — это важнейший фактор обеспе-
чения лекарственной безопасности страны. Развитие фармацевтической науки актуализиру-
ется в контексте приоритетов научно-технического развития как неотъемлемой части 
программы социально-экономического развития нашей страны на 2011–2015 гг. [1, 2, 3]. 

Цель 
Выявить и проанализировать основные исторические вехи в новейшей истории 

фармацевтической науки Беларуси, а именно — истории создания и развития нацио-
нальной системы аттестации фармацевтических кадров высшей квалификации. 

Материалы и методы 
Посредством исторического, логического и социально-гигиенического методов 

были проанализированы материалы совета по защите докторских и кандидатских дис-
сертаций по специальностям 15.00.01 — технология лекарств и организация фармацев-
тического дела; 15.00.02 — фармацевтическая химия и фармакогнозия за 15 лет: прика-
зы Высшей аттестационной комиссии (ВАК) Республики Беларусь (РБ), переписка 
ВАК и совета Д 03.16.02, протоколы и стенограммы заседаний совета. 

Результаты и обсуждение 
В 1991 г. в связи с провозглашением суверенитета Республики Беларусь возникла 

острая потребность в создании национальной системы аттестации кадров высшей ква-
лификации по фармацевтическим наукам. В период СССР советы по защите диссерта-
ций по фармацевтическим специальностям функционировали в Московском медици

 институте им. И. М. Сеченова, Харьковском государственном фармацевтическом 
институте, Ленинградском химико-фармацевтическом институте, Всесоюзном научно-
исследовательском институте химии и технологии лекарственных средств (г. Харьков), 
Львовском медицинском институте, Пятигорском фармацевтическом институте и др. 

В 1995 г. при учреждении образования «Витебский ордена Дружбы народов меди-
цинский институт» впервые в истории Беларуси и белорусской науки был основан Совет 
по защите диссертаций на получение ученой степени доктора наук Д 03.16.02 (в соответст-
вии с Приказом ВАК при Совете Министров РБ № 26 от 21.03.1995 г.), которому в 2010 г. 
исполнилось 15 лет. Были оговорены первый срок полномочий Совета (21.03.1995 г. – 
20.03.2000 г.) и утвержден перечень специальностей, по которым совету по защите диссер-
таций Д. 03.16.02 разрешено проводить защиту диссертаций на получение ученой степени 
доктора наук по фармацевтическим наукам: 15.00.01 — технология лекарств и организация 
фармацевтического дела; 15.00.02 — фармацевтическая химия и фармакогнозия. 
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В состав первого совета вошли 13 видных ученых Республики Беларусь из ВГМУ, 
БГУ и НАН Беларуси: А. И. Жебентяев (председатель) — доктор фармацевтических 
наук (д-р фарм. наук), профессор, 15.00.02; В. И. Ищенко (зам. председателя) — д-р 
фарм. наук, профессор, 15.00.01; И. Е. Талуть (ученый секретарь) — кандидат химиче-
ских

 секретарь) — канд. фарм. наук, до-
цент

 наук (канд. хим. наук), 15.00.02; А. И. Бондаренко — д-р фарм. наук, доцент, 
15.00.01; В. Ф. Гореньков — д-р фарм. наук, профессор, 15.00.01; В. С. Глушанко — 
доктор медицинских наук (д-р мед. наук), профессор, 15.00.01; Н. А. Ламан — доктор 
биологических наук (д-р биол. наук), старший научный сотрудник (с 1996 г. — член-
корреспондент НАН Беларуси), 15.00.02; Е. К. Пилько — д-р фарм. наук, профессор, 
15.00.01; Е. М. Рахманько — д-р хим. наук, 15.00.02; В. П. Хейдоров — д-р фарм. наук, 
доцент, 15.00.02; А. А. Чиркин — д-р биол. наук, профессор, 15.00.02; В. Л. Шелюто — 
д-р фарм. наук, профессор, 15.00.02; Е. Г. Эльяшевич — д-р фарм. наук, профессор, 
15.00.01. В первый 5-летний период действия Совета Д 03.16.02 состоялось 16 заседа-
ний, было защищено 8 диссертаций. 

Первое заседание Совета Д 03.16.02 при Витебском медицинском институте со-
стоялось 14.06.1995 г., а первая защита диссертации — 26.10.1995 г. Г. С. Оспановой была 
защищена кандидатская диссертация «Организационно-экономические проблемы деятель-
ности контрольно-аналитических лабораторий». В данной диссертации были обоснованы 
методические подходы по усовершенствованию структуры контрольно-аналитической 
службы, компенсационные параметры социальной защиты работников контрольно-
аналитической службы МЗ РБ. Выявлены факторы, которые влияют на затратный механизм 
содержания контрольно-аналитической службы и предложены пути их снижения. 

Приказом № 11 от 03.01.2001 г. Государственного Высшего аттестационного ко-
митета был утвержден новый второй состав Совета Д 03.16.02 и определены сроки его 
полномочий (04.01.2001 г. – 03.01.2006 г.). В совет были включены 10 ученых: А. И. 
Жебентяев (председатель) — д-р фарм.наук, профессор, 15.00.02; В. И. Ищенко (зам. 
председателя) — д-р фарм.наук, профессор, 15.00.01; И. Е. Талуть (ученый секретарь) — 
канд. хим.наук, 15.00.02; А. И. Бондаренко — д-р фарм. наук, доцент, 15.00.01; В. Ф. Горень-
ков — д-р фарм. наук, профессор, 15.00.01; В. С. Глушанко — д-р м. наук, профессор, 
15.00.01; Н. А. Ламан — д-р. биол. наук, член-корреспондент НАН Беларуси (с 2003 г. — 
академик), 15.00.02; В. П. Хейдоров — д-р фарм.наук, профессор, 15.00.02; В. М. Ца-
ренков — д-р фарм. наук, 15.00.01; В. Л. Шелюто — д-р фарм. наук, профессор, 
15.00.02. В соответствии с дополнительными приказами ВАК состав совета был не-
сколько изменен: в 2004 г. в состав были включены Г. Н. Бузук — д-р фарм. наук, 
15.00.02; Н. С. Гурина — д-р биол. наук, профессор, 15.00.02 и в качестве ученого сек-
ретаря А. К. Жерносек — кандидат фармацевтических наук (канд. фарм. наук), доцент, 
15.00.02. Вторым составом было проведено 19 заседаний и защищено 8 диссертаций. 

Приказом ВАК РБ № 140-с от 12.10.2005 г. полномочия совета были продлены, ут-
вержден измененный третий состав совета Д 03.16.02 и определены новые сроки его 
полномочий: с 12.10.2005 г. по 11.10.2010 г. Советом проведено 28 заседаний, рассмот-
рено 10 диссертаций. В состав совета вошли 12 ученых: А. И. Жебентяев (председа-
тель) — д-р фарм.наук, профессор, 15.00.02; Г. Н. Бузук (зам. председателя) — д-р 
фарм. наук, доцент, 15.00.02; В. В. Кугач (ученый

, 15.00.01; И. И. Бурак — д-р. мед. наук, профессор, 15.00.01; В. С. Глушанко — д-
ра мед. наук, профессор, 15.00.01; Н. С. Гурина — д-ра биол. наук, профессор, 15.00.02; 
Л. В. Жарков — д-р фарм. наук, 15.00.01; Н. А. Ламан — д-ра биол. наук, академик НАН 
Беларуси, 15.00.02; В. П. Хейдоров — д-р фарм. наук, профессор, 15.00.02; Е. К. Пилько — 
д-р фарм. наук, профессор, 15.00.01; В. М. Царенков — д-р фарм. наук, 15.00.01; В. Л. Ше-
люто — д-р фарм. наук, профессор, 15.00.02. В 2009 г. в состав Совета была включена 
О. М. Хишова — д-р фарм. наук, доцент, 15.00.01. 
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До окончания полномочий третьего состава совета Д 03.16.03 (11.10.2010 г.) на протяже-
нии всех 15 лет в него постоянно входили 4 ученых первого состава: профессор, д-р фарм. на-
ук А. И. Жебентяев (председатель трех составов совета), профессор, д-р мед. наук В. С. Глу-
шан

их 
наук

тации (92,3 %) — 
был ны аспирантами, докторантами и сотрудниками ВГМУ. 

иальностям. 

 и России: 

 канд. фарм. наук, 
доцент кафедры ОЭФ с курсом ФПК и ейдоров — д-р фарм. наук, профессор, 
зав. 

директор по фармации СП «Минскинтеркапс»; Н. В. ондаренко — канд. фарм. наук, доцент, 
ведущий научный сотрудник РНПЦ по экспертной оценке качества и безопасности продук-

 канд. фарм наук, директор ГП «Центр экспертиз 

«Максфарма»; Е ирантуры и ор-
динатуры БелГ ой аналитиче-
ской химии БГУ чного фарма-
цевтического центра РУП  научный сотрудник НИИ 
физико-химических проблем БГ . наук, профессор, зав. каф. хи-
мии УО «ВГ . директора 
РУП «Центр экспертиз и исп ьяшевич — д-р фарм. наук, 
профессор кафедры общественного здоровья и здравоохранения БГМУ; А. А. Яремчук — 
канд , директор ООО «Фармтехнология». 

ко, академик, д-р биол. наук М. А. Ламан, профессор, д-р фарм. наук В. П. Хейдоров. 
За 15 лет действия совета Д 03.16.02 состоялось 28 защит диссертаций. На соискание 

ученой степени доктора фармацевтических наук защищено 2 диссертации (Г. Н. Бузук, 
2001; О. М. Хишова, 2007); на соискание ученой степени кандидата фармацевтическ

 — 24 диссертации (Г. С. Оспанова, 1994; А. К. Жерносек, 1997; М. А. Колков, 
1997; А. А. Шеряков, 1998; С. И. Котляр, 1998; О. М. Хишова, 1999; Н. А. Алексеев, 
1999; Т. В. Небедухина, 1999; Л. И. Покачайло, 2001; Т. А. Дорофеева, 2002; Н. С. Ве-
чер, 2002; Н. Д. Яранцева, 2003; А. С. Бовкун, 2004; А. П. Левченко, 2004; А. Б. Юркевич, 
2004; Н. А. Хуткина, 2005; Д. В. Моисеев, 2007; В. М. Ёршик, 2007; Ж. К. Константин, 
2008; О. В. Мушкина, 2009; Т. В. Родионова, 2009; А. Н. Мастыков, 2009; Н. В. Дуба-
шинская, 2010; О. А. Ёршик, 2010). Большинство работ — 24 диссер

и выполне
Анализ материалов совета Д 03.16.02 за 15 лет показал высокий уровень эксперт-

ной оценки диссертаций. Принцип коллегиальности при обсуждении и утверждении 
диссертаций реализовывался посредством привлечения в число экспертов и оппонентов 
высококвалифицированных специалистов по фармации и смежным спец

Официальными оппонентами были ученые ВГМУ, а также известные ученые в об-
ласти медицины, фармации, химии и биологии, как Беларуси, так

1. Ученые ВГМУ: Г. Н. Бузук — д-р фарм. наук, доцент, зав. кафедрой фармаког-
нозии и ботаники с кусом ФПК и ПК; В. В. Кугач — канд. фарм. наук, доцент, зав. ка-
федрой ОЭФ с курсом ФПК и ПК; Р. А. Родионова — канд. фарм. наук, зав. кафедрой 
фармацевтической химии с курсом ФПК и ПК; Т. А. Сафронова — канд. фарм. наук, 
доцент, зав. кафедрой ОЭФ с курсом ФПК и ПК; Ф. И. Фидельман —

ПК; В. П. Х
кафедрой общей, физической и коллоидной химии; О. М. Хишова — д-р фарм. наук, 

доцент, зав. кафедрой фармацевтической технологии с курсом ФПК и ПК; Г. Н. Царик — 
канд. фарм. наук, доцент, декан факультета усовершенствования специалистов. 

2. Ученые из других организаций Беларуси: А. И. Бондаренко — д-р фарм. наук, доцент, 

тов питания МЗ РБ; Г. В. Годовальников —
и испытаний в здравоохранении»; Л. В. Жарков — д-р фарм. наук, доцент, директор ИП 

. К. Пилько — д-р фарм. наук, профессор, зав. отделом асп
ИУВ; Е. М. Рахманько — д-р хим. наук, профессор, зав. кафедр

; В. М. Ца сультант науренков — д-р фарм. наук, научный кон
«Белмедпрепараты», а затем — главный

У; А. А. Чиркин — д-р биол
У им. П. М. Машерова»; А. А. Шеряков — канд. фарм. наук, зам

ытаний в здравоохранении»; Е. Г. Эл

. фарм. наук
3. Ученые России: Т. Н. Боковикова — д-р фарм. наук, руководитель лаборатории кон-

троля качества синтетических химико-фармацевтических препаратов Государственного 
НИИ по стандартизации и контролю лекарственных средств МЗ России; Т. Л. Киселева — 
д-р фарм. наук, директор Института традиционной медицины и гомеопатии МЗ России; 
И. А. Самылина — д-р фарм. наук, профессор, зав. кафедрой фармакогнозии ММА им. 
И. М. Сеченова; Н. С. Фурса — д-р фарм. наук, профессор, зав. кафедрой фармакогно-
зии Ярославской государственной медицинской академии. 

 170

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Оппонирующими организациями выступали ведущие научно-исследовательские, об-
разовательные и производственные учреждения и организации химико-фармацевтического 
профиля как нашей страны, так и стран СНГ: 

а) учреждения Беларуси: РУП «Белмедпрепараты» и его Научно-фармацевтический 
центр; РУП «Республиканский центр экспертиз и испытаний в здравоохранении»; ГУО 
«Белорусская медицинская академия последипломного образования»; ГНУ «Центральный 
ботанический сад НАН Беларуси»»; УО «Белорусский государственный университет»; 

б) учреждения России и Украины: НИИ фармации (г. Москва); Институт государ-
ственного контроля лекарственных средств Научного центра экспертизы и государст-
венного контроля лекарственных средств МЗ России (г. Москва); Московская меди-
цинская академия им. И. М.Сеченова; Военно-медицинская  им. С. М. Киро-
ва (

академия

Учреждение образования 

г. Санкт-Петербург); Санкт-Петербургская химико-фармацевтическая академия; 
Ярославская медицинская академия; Пермская государственная фармацевтическая ака-
демия; Харьковский национальный фармацевтический университет. 

Выводы 
1. За 15 лет (1995–2005 гг.) при участии ведущих белорусских ученых в области 

фармации и смежных наук, а также российских и украинских ученых впервые в исто-
рии белорусского государства была сформирована эффективная национальная система 
аттестации научных фармацевтических кадров высшей квалификации. 

2. Первый состав Совета был создан при УО «Витебский государственный ордена 
Дружбы народов медицинский университет» 21 марта 1995 г. 

3. Деятельность Совета отвечает требованиям инновационного развития белорус-
ской модели экономики и ее фармацевтического сектора, обеспечению лекарственной 
безопасности страны, интенсификации подготовки кандидатов и докторов наук с со-
хранением высоких требований к диссертациям, развивая научные исследования в кон-
тексте приоритетов, определенных Президентом и Правительством. 
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УДК 618.3 + 618.36 ] : 616 – 007 – 053.1 
ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ, ПОСТАБОРТНОГО ПЕРИОДА 

И ПАТОМОРФОЛОГИИ ПЛАЦЕНТЫ У ЖЕНЩИН 
С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ РАЗВИТИЯ ПЛОДА 

Демидова Т. В., Барановская Е. И. 

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

Введение 
По данным Всемирной организации здравоохранения 2,5–3 % новорожденных 

имеют различные пороки развития. В 1,5–2 % случаев эти пороки возникают в период 
внутриутробного развития будущего ребенка из-за влияния неблагоприятных факторов 
внешней среды. Нередко этими факторами являются внутриутробные инфекции (микроб-
ной и вирусной этиологии). В остальных случаях заболевание имеет генетическую приро-
ду [1]. Пороки развития, как правило, возникают в тех органах и системах плода, образо-
вание которых продолжается от 8 дня до 3 месяца беременности. При влиянии неблаго-
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приятных факторов на плод с 3 по 10 месяц внутриутробной жизни развиваются такие ос-
ложнения, как гидроцефалия, гидроцеле, различные другие фетопатии. Наиболее харак-
терны — замедленное развитие, гипотрофия плода, гипоплазия органов [2]. 

мя вирусов, однако, далеко не всегда вирусное 
забо ю плода. Это зависит, в первую очередь, от характера 
само

ти, то возможно возникновение пороков 
д рождается обычно со множест-
ние вирусов в плод на поздних 

стадиях развития м дить к развитию ин е-
м

из возможных исходов для плода п аболеваниях 
м возникновение так называемой иммуноло нтности, то 
е  организм, инф  вирусом во 
в особность к активн  антител при 
повторном  же вирусом. При вирусных заболеваниях  поражения 
эмбр

ения обмена веществ в организме матери и 
др.). 

линических на-
 легких фор-

вителен к вирусам на 
ранних стадиях внутр развития, когда проис -
г енты (период органогенеза и плацен я особым 
с им высокий уровень обменных про  особенно 
ч  момент ин  активной 
стад

торий болезни женщин с врожденными порока-
м  произведено п ко-
г ям в сроке беременности 20–21 недел гинекологии 
Гомельской городской клинической больницы № 3 в янва 10 г. У всех 
ж роки развития плода были определ нии ультра-
з реждении «Гомельский областно кий медико-
г К И СЕМЬЯ»» в ные сроки. У 

Среди различных инфекционных заболеваний, при которых могут наблюдаться на-
рушения развития эмбриона и плода, важное место принадлежит вирусным инфекциям. 
Вирусные инфекции рассматриваются в качестве вероятной причины развития около 
80 % врожденных пороков развития (ВПР). Плацента человека практически проницае-
ма для всех изученных в настоящее вре

левание приводит к поражени
го инфекционного агента, а также от его способности вызывать патологические 

изменения в органах и тканях эмбриона и плода [3]. 
Вирусные поражения плода имеют разнообразный характер. На ранних стадиях 

внутриутробного развития вирусы могут вызывать гибель эмбриона, при этом бере-
менность заканчивается самопроизвольным абортом. Если инфицирование эмбриона 
произошло в первые семь недель беременнос
развития, совместимых с жизнью. В таких случаях пло
венными аномалиями развития. Наконец, проникнове

ожет приво фекционного заболевания, выявля
ого уже в период новорож

тим, одним 
денности [4]. 

Наряду с э ри вирусных з
атери может быть гической толера
сть такого патологического состояния, когда

е развития, теряет сп
ицированный

нутриутробном период
 заражении тем

ой продукции
 беременных

иона и плода могут встречаться и при отсутствии прямого инфицирования. В таких 
случаях нарушения развития плода могут быть обусловлены косвенным путем (высокая 
лихорадка, выраженная интоксикация, наруш

Следует иметь в виду, что при вирусной инфекции степень поражения плода не всегда 
соответствует тяжести заболевания матери. В акушерстве известно немало к
блюдений, когда тяжелые вирусные эмбриопатии возникали при сравнительно
мах заболевания у матери и наоборот. Плод человека наиболее чувст

иутробного ходят образование важнейших ор
анов и васкуляризации плац тации). Облада
родством к клеткам, имеющ цессов, вирусы
асто поражают эмбриональные ткани, находящиеся в фицирования в

ии своего формирования. Среди многообразных вирусных заболеваний плода наиболее 
полно изучены нарушения развития при краснухе, цитомегалии, герпесе, кори, ветряной 
оспе, паротите, гриппе, полиомиелите и инфекционном гепатите [5]. 

Цель 
Изучить особенности экстрагенитальных заболеваний, репродуктивной функции, 

течение беременности и постабортный период, морфологические особенности последов 
у женщин с ВПР плодов. 

Материалы и методы 
Нами был произведен анализ 29 ис

и развития у плода, которым было рерывани и по медие беременност
енетическим показани я в отделении 

ре–октябре 20
енщин врожденные по ен еы при провед
вукового скрининга в Уч й диагностичес
енетический центр с консультацией «БРА  декретирован
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всех

вания, а также морфологического исследования абортусов (па-
тологанатом овпадений клин ого 
д отка данных проведена с ронных таб-
л icrosoft Office 2010. 

ждение 
возраст женщины — важный фактор, в гополучное 

т здоровья плода и го. Средний 
возр

 женщин с ВПР у плода (n = 29) 

 обследованных изучены особенности экстрагенитальных заболеваний, репродук-
тивной функции, проанализировано течение беременности и постабортный период, 
изучены особенности морфологии последов и абортусов. 

Врожденные пороки развития плода были диагностированы на основании данных 
ультразвукового исследо

ических заключений, с ического и патологоанатомическ
иагнозов). Статистическая обраб помощью элект
иц Excel пакета M

Результаты и обсу
Известно, что лияющий на бла

 ечение беременности и формирование новорожденно
аст женщин с врожденными пороками развития у плодов составил 31,3 ± 5,4 лет. 

Средний возраст отцов плода с ВПР составил 30,9 ± 4,2 лет. Соматический анамнез не 
был отягощен у 13 женщин (44,8 ± 9,4 %). Частота и структура выявленной экстрагени-
тальной патологии представлена в таблице 1. 

Таблица 1 — Структура экстрагенитальной патологии 
Заболевания Группа

Соматоформная вегетативная дисфункция 1 (6,3 ± 6,3 %) 
Мочевыделительной системы 2 (12,5 ± 8,5 %) 
Органов зрения 6 (37,5 ± 12,5 %) 
Щитовидной железы 5 (31,3 ± 11,9 %) 
Нарушение жирового обмена 1 (6,3 ± 6,3 %) 
Варикозное расширение вен нижних конечностей 2 (12,5 ± 8,5 %) 
Хронический панкреатит 1 (6,3 ± 6,3 %) 

 
В структуре заболеваний щитовидной желез Р у пло-

д демический эутиреоидный зоб I ст  20,0% аутоим-
м . 

 20 (68,9 ± 8,7 %)  у плода. Струк-
тура

  
 (n=29) 

ы у 80,0 ин с ВП± 20,0 % женщ
а диагностирован эн епени, у 20,0 ±
унный тиреоидит в стадии компенсации

инекологически здоровыми былиГ женщин с ВПР
 и частота гинекологических заболеваний представлена в таблице 2. 

Таблица 2 — Структура и частота гинекологических заболеваний
Заболевания Гру Р у плодаппа женщин с ВП

Псевдоэрозия шейки матки ,6 %) 4 (44,4 ± 17
Хронический сальпингоофорит ,6 %) 4 (44,4 ± 17
Псевдоэрозия шейки матки и хронический сальпингоофорит ,1 %) 1 (11,1 ± 11

 
Все женщины были обследованы на инфекции передаваемыми половым путем. У 4 

(13,8 ± 6,5 %) женщин с ВПР у плода была выявлена хроническая уреаплазменная инфекция. 
Все женщины до беременности прошли полный курс терапии, контроль излеченности. 

данные не указывают на наличие прерываний беременности по ме-
н с ВПР плода. В таблице 3 отражена структу-

ра репродук едованных пацие
Т ная функция 

уемые признаки Группа же ода (n=29) 

У 11 (37,9 ± 9,1 %) женщин с ВПР плода данная беременность являлась первой. 
Анамнестические 
дико-генетическим показаниям у женщи

тивного анамнеза обсл нток. 
аблица 3 — Репродуктив

Анализир нщин с ВПР у пл
Беременность первая 11 (37,9 ± 9,1 %) 
Беременность повторная: 

Аборт искусственный 
Аборт самопроизвольный 
Роды и аборт искусственный 
Роды, аборт искусственный и самопроизвольный 

 
 3 (16,7 ± 9,0 %) 

   4 (22,2 ± 10,0 %) 
   1 (5,6 ± 5,6 %) 

  7 (38,9 ± 11,8 %) 
3 (16,7 ± 9,0 %) 

Роды 
18 (62,0 ± 9,2 %)
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Неосложненное течение настоящей беременности было выявлено у 12 (48,3 ± 9,4 %) 
женщин с ВПР у плода. Частота и структура осложнений первой половины беременно-
сти, возникших у женщин с ВПР плода представлена в таблице 4. 
Таблица 4 — Структура осложнений беременности и заболеваний, возникших в первой 
половине беременности 

Анализируемые признаки Группа женщин с ВПР у плода (n=29) 
Угроза невынашивания беременности  5 (29,4 ± 11,4 %) 
Рвота беременных 2 (11,8 ± 8,0 %) 
Неспецифический вагинит 3 (17,7 ± 9,5 %) 
СЗРП    1 (5,9 ± 5,9 %) 
Анемия беременных    8 (47,1 ± 12,5 %) 
Патологическое количество околоплодных вод  2 (11,8 ± 8,0 %) 

 

Рецидивирующее течение угрожающего невынашивания беременности отмечено у 
3 (17,7 ± 9,5 %) женщин. 

При ультразвуковом исследовани  5,8 %) женщин с ВПР у плода было 
выя

При исследовании последа, мы выявили, что масса последа составила 123,9 ± 24,3 грам-
ма, что соответствует нормальной массе при данном сроке гестации. Все плаценты не 
зрелые, полнокровные с очагами кровоизлияний. Морфологические особенности по-
следов отражены в таблице 5. 
Таблица 5 — Морфологические изменения последа у женщин с ВПР плода 

Анализируемые признаки Группа женщин с ВПР плода (n=29) 

и у 3 (10,3 ±
влено низкое расположение плаценты.   
Послеабортная субинволюция матки была диагностирована и пролечена у 16 (55,2 ± 

9,4 %) женщин. 
Средний вес плодов составил 433,6 ± 50,2 грамм. 

Петрификаты    8 (27,5 ± 8,4 %) 
Выпадение фибриноида   3 (10,3 ± 5,7 %) 
Аплазия артерии пуповины    4 (13,7 ± 6,5 %) 
Воспалительные изменения в последах 27 (93,1 ± 4,7 %) 

 

В таблице 6 мы отразили структуру и частоту воспалительных изменений в последах. 
Таблица 6 — Воспалительные изменения в последах 

Анализируемые признаки Группа женщин с ВПР плода (n=29) 
Виллузит     1 (3,4 ± 3,4 %) 
Децидуит, хориодецидуит 17 (58,6 ± 9,3 %) 
Мембранит    5 (17,2 ± 7,1 %) 
Лимфо-лейкоцитарная инфильтрация оболочек 21 (72,4 ± 8,4 %) 

 
Выявленные воспалительные изменения отражают как гематогенный, так и восходящий 

пути инфицирования последа. У 10 (62,5 ± 12,5 %) женщин с послеабортной субинволюцией 
матки при морфологическом исследовании последа был обнаружен хореодецидуит. 

В таблице 7 представлена структура и частота ВПР по данным патологоанатомиче-
ских заключений. 
Таблица 7 — Структура и частота ВПР 

Анализируемые признаки Группа женщин с ВПР плода (n=29) 
ВПР нервной системы 5 (17,2 ± 7,1 %) 
ВПР системы крообращения 9 (31,0 ± 8,7 %) 
ВПР органов дыхания   1 (3,5 ± 3,5 %) 
Расщелина губы и (или) неба 3 (10,3 ± 5,7 %) 
ВПР мочевой системы   1 (3,5 ± 3,5 %) 
ВПР костно-мышечной системы   1 (3,5 ± 3,5 %) 
МВПР и хромосомные аномалии: 
Синдром Дауна 
Синдром Эдвардса 
Синдром Патау 

 9 (31,0 ± 8,7 %): 
  4 (44,4 ± 17,5 %) 
 1 (11,1 ± 11,1 %) 
 4 (44,4 ± 17,5 %) 
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Заключение и выводы 
Полученные в результате исследования данные соответствуют данным литературы о воз-

можных инфекционных причинах развития врожденных пороков развития у плода. На основа-
нии комплексного изучения анамнестических данных, течения беременности и постабортного 
периода, морфологических особенностей последа мы получили следующие результаты: 

1. У 55,2 ± 9,4 % женщин с ВПР плода течение постабортного периода было ос-
ложнено субинволюцией матки. 

2. Беременность протекала на фоне угрозы прерывания беременности (29,4 ± 11,4 %), 
у 17,7 ± 9,5 % женщин было выявлено рецидивирующее течение угрожающего невы-
нашивания беременности, неспецифического вагинита (17,7 ± 9,5 %), патологического 
количества околоплодных вод (11,8 ± 8,0 %). 

3. Морфологические изменения последа в виде воспалительных проявлений были 
выявлены у 72,4 ± 8,4 % женщин, что отражает гематогенный и восходящий пути ин-
фицирования последа. 

ЛИТЕРАТУРА 
1. Вахарловский, В. Г. Клиническая генетика: учеб. пособие для студентов учреждений, обеспечивающих получение высш. 

мед. образования / В. Г. Вахарловский, В. Н. Горбунова. — СПб.: Питер, 2005. — 448 с. 
2. Герасимова, А. Г. Врожденные пороки развития / А. Г. Герасимова, Д. К. Садыкова, О. В. Цвиркун //Эпидемиология и 

вакцинопрофилактика. — 2006. — № 2(27). — С. 54–59. 
3. Цинзерлинг, В. А. Перинатальные инфекции: практ. руководство / В. А. Цинзерлинг, В. Ф. Мельникова. — СПб.: Элби 

СПб, 2002. — 352 с. 
4. Орджоникидзе, Н. В. Генитальный герпес: этиология, патогенез, клиника, диагностика, планирование беременности / Н. 

В. Орджоникидзе // Акушерство и гинекология. — 2002. — № 1. — С. 9–11. 
5. Сидорова, И. С. Функциональное состояние фетоплацентарной системы у беременных группы высокого риска по внутри-

утробному инфицированию / И. С. Сидорова, И. О. Макаров // Акушерство и гинекология. — 2001. — № 4. — С. 15–19. 

УДК 616.9-02-071-074:579.834 
ЭТИОЛОГИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА 

И КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЛЕПТОСПИРОЗА 
Демчило А. П. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Актуальность лептоспироза определяется его наиболее широким распространени-

ем по сравнению с другими зоонозами, периодическим изменением этиологической 
структуры и в ряде случаев тяжелым течением [1, 4]. 

Распознавание лептоспироза основывается на эпидемиологических данных и клиниче-
ских проявлениях, причем необходимо помнить о возможности случаев без ярких призна-
ков, свойственных «классическому» течению этой инфекции, — желтухи и геморрагий. 
Комплекс микробиологических методик позволяет подтвердить не только лептоспирозную 
этиологию заболеваний, но и установить серогруппу возбудителя, что имеет эпидемиологи-
ческое и прогностическое значение. В диагностике лептоспироза используется множество 
методов: бактериоскопический, бактериологический, биологический, молекулярно-
генетический и серологические методы. Среди серологических методов «золотым» стандар-
том является реакция микроагглютинации лептоспир, отличающаяся высокой чувствитель-
ностью и специфичностью [2, 3]. Антитела в сыворотке крови больных лептоспирозом об-
наруживаются в низких разведениях (1:20) начиная с 4-го, но чаще на 7–8-й день болезни. 
Титры антител достигают максимума, как правило, на 14–17-й день, а затем постепенно 
снижаются. В случаях спорадических заболеваний сыворотку больных необходимо исследо-
вать в динамике не менее двух раз: первый — при поступлении больного в стационар, вто-
рой — через 5–7 дней. Нарастание титров антител даже в невысоких разведениях (1-е отр. и 
2-е — 1:20) является абсолютным доказательством наличия заболевания [2, 3]. 
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Цель 
Изучить этиологическую структуру, клиническую и лабораторную диагностику 

лептоспироза. 
Методы 
Ретроспективно были проанализированы данные обследований на лептоспироз в 

«Гомельский областной центр гигиены и эпидемиологии» за период с 2004 по 2010 гг. 
Клиническая картина заболевания была изучена у 29 больных, находившихся на ста-
ционарном лечении в учреждении «Гомельская областная инфекционная клиническая 
больница». Использованы данные общеклинических методов исследования (общего 
анализа крови, общего анализа мочи, биохимического анализа крови: показатели АлАТ, 
АсАТ, билирубина, мочевины, креатинина), инструментального метода (УЗИ), а также 
специфического метода лабораторной диагностики лептоспироза (реакция микроагг-
лютинации — РМА). 

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с использованием 
программы «Statistica» 5.5. В связи с наличием небольшого количества больных и от-
сутствием нормального распределения данных, использован тест Манна-Уитни для 
сравнения в двух независимых группах. Данные по группам представлены в виде ме-
дианы (Ме) и интерквартильного размаха (ИКР, 25–75 %). Статистически значимой 
считалась вероятность различий более 95 % (р<0,05). 

Результаты и обсуждение 
В ходе эпидемиологического исследования были проанализированы данные 53 че-

ловек, из них мужчин 26 человек (49,1 %) в возрасте от 21 до 66 лет, женщин — 27 че-
ловек (50,9 %) в возрасте от 21 до 66 лет. Больные были с различными первичными ди-
агнозами (таблица 1). 

Таблица 1 — Направительные диагнозы 
Диагноз Абс. количество % 

Лептоспироз 19 35,8 
Грипп, ОРВИ, ОРЗ 9 16,9 
Вирусный гепатит 9 16,9 
Лихорадка неясной этиологии 6 11,3 
Менингит 2 3,8 
Иерсиниоз 2 3,8 
Гастроэнтероколит 4 7,5 
Острый холецистит 1 1,9 
Рожистое воспаление голени 1 1,9 

 
При выяснении эпидемиологического анамнеза была установлена связь с возмож-

ным профессиональным заражением у 39 человек (73,5 % случаев заболевших). Из них 
13 человек (24,5 %) — работники молочных ферм и мясокомбинатов, 26 человек (49 %) — 
работники птицефабрик. У 13 человек (24,5 %) не было выявлено связи заболевания 
лептоспирозом с работой и домашними условиями и всего 1 (1,9 %) случай заражения 
при купании в водоеме. 

При изучении штаммов лептоспир выявлено, что наиболее часто встречаемыми яв-
ляются штаммы М-20 и Еж-1 из серогруппы Icterohaemorrhagiae (50,9 %); наименее 
часто встречаемые штаммы — Tarassovi, Canicola (по 5,7 %), а также Australis (3,8 %) и 
Hebdomadis (1,9 %). Штаммы Wolffi, Pomona, Moskva встречаются практически с оди-
наковой частотой (9–13 %). Данные представлены в таблице 2. 

Клиническая картина заболевания была изучена у 29 больных, находившихся на 
стационарном лечении в учреждении «Гомельская областная инфекционная клиниче-
ская больница». 
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Таблица 2 — Этиологическая структура лептоспироза в Гомельской области 
Серогруппа Штамм Число случаев % 

М-20 16 30,2 Icterohaemorrhagiae Еж-1 11 20,7 
Sejroe Wolffi 7 13,2 
Pomona Pomona 5 9,4 
Grippotyphosa Moskva 5 9,4 
Canicola Canicola 3 5,7 
Tarassovi Tarassovi 3 5,7 
Australis Australis 2 3,8 
Hebdomadis Hebdomadis 1 1,9 

 
У всех больных диагноз был подтвержден серологически с помощью реакции микро-

агглютинации. Не было случаев лептоспироза с отрицательным результатом РМА при 
первом обследовании. Таким образом, РМА имеет высокую диагностическую значимость. 

Динамика титра антител была исследована у всех больных. Из них у 10 больных 
(34,5 %) титр не изменялся, а у 19 человек (65,5 %) произошло нарастание титра анти-
тел через 6–10 дней. Титры антител колебались от 1:100 до 1:6400. 

Больные были разделены на 2 группы в зависимости от клинической формы забо-
левания. У 18 человек (62,1 %) наблюдалась безжелтушная форма лептоспироза, у 11 
человек (37,9 %) желтушная форма. 

Было проведено сравнение анализов у больных этих двух групп. Результаты пред-
ставлены в таблице 3. 

Таблица 3 — Лабораторные данные у больных лептоспирозом 
Безжелтушная форма (n = 18) Желтушная форма (n = 11) Показатели Ме ИКР (25–75 %) Ме ИКР (25–75 %) р 

Лейкоциты, 109/л 5,9 4,5–7,5 8,9 7,7–11,8 0,02 
Тромбоциты, 109/л 261,6 217,1–292,3 134,0 81,4–180,2 0,006 
СОЭ, мм/ч 12,5 6,0–29,5 42,0 26,0–48,0 0,007 
Билирубин, мкмоль/л 14,9 8,4–16,7 72,6 54,1–294,4 0,00003 
АлАТ, Е/л 7,2 4,2–17,4 37,8 15,6–64,8 0,002 
АсАТ, Е/л 12,6 3,6–28,2 78,6 59,4–82,2 0,055 
Креатинин, мкмоль/л 80,2 56,8–105,2 98,2 76,5–155,0 0,3 
Мочевина, ммоль/л 5,3 4,2–7,1 11,7 7,5–13,3 0,02 

 
При желтушной форме лептоспироза достоверно чаще выявлялись лейкоцитоз 

(p=0,02), тромбоцитопения (p=0,006), повышение СОЭ (p=0,007). В биохимическом 
анализе — повышение АлАТ (p=0,002) и мочевины (p=0,02). 

При исследовании общего анализа мочи было выявлено, что у 12 человек (41,4 %) 
имелась протеинурия более 0,03 г/л; у 14 человек (48,3 %) выявлена лейкоцитурия (7–
25 клеток в поле зрения). Микрогематурия (4–10 эритроцитов в поле зрения) имелась у 
6 больных (20,7 %), у 1 пациента была выявлена макрогематурия. Гиалиновые цилинд-
ры определялись у 3 человек (10,3 %). 

У 14 больных было выполнено ультразвуковое обследование органов брюшной 
полости и выявлены диффузные изменения печени и селезенки. 

По степени тяжести лептоспироза было выявлено следующее распределение боль-
ных: с легкой степенью тяжести заболевания в стационаре находилось 6 человек (20,7 %), 
со средней степенью тяжести — 16 человек (55,2 %), с тяжелой степенью тяжести — 
7 больных (24,1 %). 
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Была изучена этиологическая структура лептоспироза в зависимости от степени 
тяжести. Заболевание с легким течением вызывали лептоспиры штаммов М-20 (3 чело-
века), Moskva (2 человека). Среднюю степень тяжести вызывали лептоспиры штаммов 
Wolffi (3 человека), Pomona (2 человека). Тяжелую степень тяжести — М-20 (2 челове-
ка), Еж-1 (1 человек). Ввиду малой выборки не выявлено статистически значимых раз-
личий степени тяжести лептоспироза в зависимости от возбудителя. 

В процессе изучения этиологической структуры лептоспироза в зависимости от фор-
мы заболевания (желтушная и безжелтушная) было выявлено, что желтушную форму за-
болевания, чаще всего, вызывали штаммы лептоспир М-20. Безжелтушную форму заболе-
вания вызывали различные штаммы лептоспир. Ввиду малой выборки различий в этиоло-
гической структуре лептоспироза в зависимости от формы заболевания нет. 

Выводы 
1. Наиболее частые штаммы лептоспир на территории Гомельской области — леп-

тоспиры из серогруппы Icterohaemorrhagiae (М-20 и Еж-1), обуславливающие заболе-
ваемость в 50,9 % случаев. 

2. Важное значение в диагностике имеет эпидемиологический анамнез — работники 
молочных ферм, мясокомбинатов и птицефабрик составили 73,5 % случаев заболевших. 

3. Реакция микроагглютинации лептоспир имеет высокую диагностическую зна-
чимость. Не было случаев лептоспироза с отрицательным результатом РМА при пер-
вом обследовании. При исследовании уровня антител к лептоспирам в динамике нарас-
тание титра произошло у 65,5 % больных. 

4. Желтушная форма лептоспироза встречалась в 37,9 % случаев. При желтушной 
форме лептоспироза достоверно чаще выявлялись лейкоцитоз (p = 0,02), тромбоцито-
пения (p = 0,006), повышение СОЭ (p = 0,007). В биохимическом анализе — повыше-
ние АлАТ (p = 0,002) и мочевины (p = 0,02). 

5. Тяжелые и желтушные формы лептоспироза чаще вызывали лептоспиры серо-
группы Icterohaemorrhagiae, но ввиду малой выборки существенных различий в этио-
логической структуре по форме заболевания и степени тяжести лептоспироза нет. 
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«Институт радиологии» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Радиоактивные изотопы трансурановых элементов (ТУЭ) вследствие атмосферных 

испытаний ядерного оружия, аварий искусственных спутников Земли с ядерно-
энергетическими установками (глобальные выпадения) и различных масштабов техно-
генных катастроф стали постоянными и необратимыми компонентами биосферы. 
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Изотопы 238, 239, 240Pu и 241Am — альфа излучатели, проявляющие чрезвычайно вы-
сокую радиотоксичность при ингаляционном поступлении: коэффициент качества Q 
для α-излучения примерно в 20 раз выше соответствующего коэффициента для β-излучения. 
Обладая большим периодом полупаспада (Т1/2(238Pu) = 87,85 лет, Т1/2(239Pu) = 2,41×104 лет, 
Т1/2(240Pu) = 6540 лет, Т1/2(241Am) = 432 лет) и включаясь по трофическим цепям в круго-
ворот веществ, они  в течение тысячелетий будут представлять потенциальную опасность 
для человека и живой природы. Это определяет необходимость исследования миграции ТУЭ 
в биосфере, их форм нахождения в почвах, поступления в растения. 

Получение объективной информации о состоянии природной среды во многом за-
висит от применяемого методического обеспечения.  

Цель работы 
Разработка методики определения 241Am в почвах и растениях в соответствии с 

метрологическими требованиями, предъявляемыми по ГОСТ 8.010-99 «Государствен-
ная система обеспечения единства измерений. Методики выполнения измерений».  

Методы 
Альфа-спектрометрия является одним из наиболее чувствительных методов опре-

деления 241Am. 
Высокий заряд (+2) и относительно низкая скорость альфа-частиц приводят к зна-

чительным потерям энергии даже в тонких слоях вещества. Кроме того, относительно 
малое различие в энергии альфа-частиц некоторых альфа-излучателей создает опреде-
ленные трудности в спектрометрическом разделении пиков, например, в случае таких 
изотопов как 241Am (5,486 МэВ — 86 %) и 238Pu (5,499 МэВ — 71,1 %). 

Для обеспечения качественных результатов спектрометрического определения альфа-
излучающих радионуклидов требуется надежное химическое разделение интересуемого ра-
дионуклида от стабильных макро- и микрокомпонентов и мешающих радионуклидов, в про-
тивном случае, самопоглощение альфа-частиц в счетном образце будет не только уменьшать 
счетную эффективность, но и ухудшать энергетическое разрешение альфа-спектра. По этой 
же причине существенным в альфа-спектрометрии является приготовление тонких источни-
ков. Это может быть выполнено электроосаждением на стальной диск. 

Нами  были проведены исследования по уточнению количественных характеристик 
некоторых аналитических методов, применяемых для разделения и концентрирования 
радионуклидов (соосаждение с ортофосфатом висмута при рН = 2,5-3, гидроксидом же-
леза при рН=7-8, анионообменное разделение с использованием АВ-17 и катионообмен-
ное разделение с использованием КУ-2, фибан К-1); было изучено влияние величины си-
ла тока, рН раствора, продолжительности электролиза и др. на полноту электроосажде-
ния америция. На основании полученных данных и с учетом литературных сведений по 
данной тематике [1–5] была установлена следующая последовательность операций ра-
диохимической пробоподготовки и приготовления счетного образца, позволяющая обес-
печить надежное химическое разделение и хороший химический выход америция: 

• кислотное вскрытие зольного остатка пробы в 7,5 M HNO3 в присутствии H2O2;  
• концентрирование и очистка Am от некоторых макрокатионов и радионуклидов ще-

лочных, щелочноземельных металлов при соосаждении с гидроксидом железа рН=7-8; 
• стабилизация Pu в IV-валентном состоянии с помощью NaNO2; 
• очистка Am от Pu (IV), Th (IV), Np (IV), незначительно от U (VI) путем анионо-

обменного разделения на анионите АВ-17 в NO3
–-форме; 

• очистка Am от Fe, U, Th путем  их сорбции в виде хлоридных комплексов на 
анионите АВ-17 в Cl–-форме; 

• дополнительная очистка Am и разделение от катионов Ca2+, Mg2+, Al3+, Fe3+ и др. 
на катионите Фибан К-1; 

 179

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



• элюирование Am смесью HClконц. (80 %) — С2Н5ОН (20 %), обеспечивающей его 
разделение от редкоземельных элементов; 

• электроосаждение Am из 2 % сульфатно-аммонийного буферного раствора с рН = 3–4. 
Для измерения активности приготовленных счетных образцов были применены: 
— альфа-спектрометрический комплекс Alpha Analyst Canberra с кремниевым полу-

проводниковым детектором PIPS, энергетическим разрешением (ПШПВ) — < 15 КэВ, 
эффективностью регистрации не менее 18 % (для расстояния образец-детектор 5 мм); 

— альфа-спектрометрический комплекс «Прогресс» с кремниевым полупроводни-
ковым детектором типа PIPS, энергетическим разрешением менее 36 КэВ, эффективно-
стью регистрации не менее 15 % (для расстояния образец-детектор 5 мм). 

Метод измерения активности основан на регистрации от приготовленного счетного об-
разца с помощью PIPS-детектора альфа-частиц, испускаемых при радиоактивном распаде 
241Am и 243Am, с характерными для каждого радионуклида энергиями: 241Am — 5,486 (86 %), 
5,443 (12 %) МэВ; 243Am — 5,275 (88 %), 5,234 (11 %) МэВ. Активность 241Am рассчитывает-
ся на основе известной активности изотопного индикатора 243Am (трассера), вводимого в 
пробу перед началом анализа. Отношение активностей (определяемый радионуклид/трассер) 
принимают равным отношению их площадей пиков после коррекции на фон. 

Апробация установленного алгоритма была выполнена на более чем 30 образцах 
почв различной активности, отобранных на участках ПГРЭЗ (б.н.п. Масаны), на терри-
ториях Гомельской и Могилевской областей; образцах сена, отобранных на участке 
вблизи н. п. Савичи. Химический выход в результате реализации процедуры для поч-
венных образцов составил 40–50 %, для растительных образцов — 50–60 %. 

Таким образом, было экспериментально подтверждено, что выбранный порядок 
проведения анализа обеспечивает получение прочных тонкослойных счетных образцов 
(рисунок 1) с высоким энергетическим разрешением (30–40 кэВ) (рисунок 2). 

       
Рисунок 1 — Счетные образцы 

анализируемых проб 
Рисунок 2 — Алфа-спектр анализируемой 

пробы почвы 
 
Результаты и обсуждение 
На основании проведенных исследований был разработан проект документа на 

МВИ согласно требованиям ГОСТ 8.010-99 «Государственная система обеспечения 
единства измерений. Методики выполнения измерений» с обязательной процедурой 
оценки неопределенности согласно СТБ ИСО/МЭК 17025-2007 «Общие требования к 
компетентности испытательных и калибровочных лабораторий». 

Оценка доверительной границы погрешности результата определения удельной ак-
тивности проведена с учетом составляющих погрешности (случайной и неисключен-
ных систематических) согласно МИ 1552-86 «Методические указания. Государственная 
система обеспечения единства измерений. Измерения прямые однократные. Оценива-
ние погрешностей результатов измерений» и приведена в приложении к методике. 
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В таблице 1 представлен бюджет неопределенности, составленный при проведении 
процедуры оценки неопределенности при определении удельной активности 241Am в 
пробе почвы в соответствии с методикой альфа-спектрометрического определения 
241Am в почвах и растениях с предварительной радиохимической пробоподготовкой и 
получением счетного образца электроосаждением и измерением его активности с по-
мощью альфа-спектрометрического комплекса «Прогресс». 

Таблица 1 — Бюджет неопределенности при определении удельной активности 241Am в 
пробе почвы 

Величина Хi Значение Хi

Тип 
неопреде- 
ленности 

Распределение
вероятностей 

Относительная 
стандартная 
неопред. 
u (Хi), % 

Вклад неопре-
деленности 
ui (y), Бк/кг 

Процентный
вклад, 

% 

Активность 241Am 
(241a), Бк 1,2187 A нормальное 6,3 12,75 55,4 

Активность вве-
денного трассера 
(243a0), Бк 

0,46 А нормальное 5,1 4,86 8 

Коэффициент 
озоления (K) 0,9916 B прямоугольное 1,63 3,3 3,7 

Активность 243Am 
(243a), Бк 0,27 А нормальное 2,4 -9,82 32,9 

Масса золы (m), г 10,176 B прямоугольное    
Удельная ак-
тивность 241Am 
(A), Бк/кг 

202,33 Суммарная стандартная неопределенность uc(у)=17,13 

 
Для установления выбранных показателей точности методики были организованы 

и проведены внутрилабораторные эксперименты согласно требованиям СТБ ИСО 5725-
2002 «Точность (правильность и прецизионность) методов и результатов измерений». 

В процессе метрологической экспертизы методики на основе обработки результа-
тов измерений были получены уравнения для расчета стандартного отклонения повто-
ряемости и стандартного отклонения промежуточной прецизионности результатов из-
мерений, представленных в таблице 2. 

Таблица 2 — Критерии для контроля точности результатов измерений, полученные в 
процессе аттестации методики для альфа-спектрометров «Alpha Analyst» и «Прогресс» 

Альфа-спектрометр Стандартное отклонение повторяемости, σr,
Бк/кг 

Стандартное отклонение промежуточной 
прецизионности, Si(T), Бк/кг 

Alpha Analyst Canberra 0,034×УАAm241+ 0,101 0,072×УАAm241− 0,028 
Прогресс 0,083×УАAm241+ 0,082 0,165×УАAm241− 0,042 

 
Заключение 
По результатам проведенной БелГИМ метрологической экспертизы разработанная 

методика аттестована как МВИ. МН 3621-2010 «Методика альфа-спектрометрического 
определения 241Am в почвах и растениях с предварительной радиохимической пробо-
подготовкой и получением счетного образца электроосаждением». 

Основные технические характеристики методики: 
• диапазон измерения активностей — 0,1–2000 Бк/кг; 
• относительная суммарная погрешность — для 0,1–10 Бк/кг — 35 %; для 11–100 Бк/кг — 

не более 20 %, для более 100 Бк/кг — не более 15 %; 
• масса пробы для анализа — 10 г; 
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• химический выход — 50 ± 20 %; 
• продолжительность анализа — 5–7 дней. 
Методика предназначена для определения удельной активности 241Am в почве и 

растениях при проведении радиационного контроля и мониторинговых исследований. 
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Введение 
В исследованиях последних лет много внимания уделяется психическому здоровью 

детей и подростков. Влияние скрытых форм патологии на социальные процессы (пре-
ступность и алкоголизм) очень велико. Психическое здоровье учащихся требует более 
пристального внимания, необходимо тщательное изучение влияния образовательных учре-
ждений на формирование здоровья детей и подростков [1, 4]. Распространенность основных 
форм психических заболеваний среди детей и подростков возрастает каждые 10 лет на 10–
15 %. Психические расстройства являются причиной 70 % случаев инвалидности с дет-
ства и 33 % случаев непригодности к воинской службе. Они встречаются у 30–70 % де-
тей и подростков, состоящих на учете в милиции. Авторитарная педагогика приводит к 
достоверному увеличению частоты случаев выраженного и сильного утомления детей 
на уроках (73,9 против 52,4 %), частоты повышенной и высокой степени невротизма 
(87,0 против 63,5 %), жалоб на недомогание и усталость (36,4 против 18,2 %) по сравне-
нию с детьми в контрольном классе с доброжелательным педагогом [2, 5]. Стресс стал 
причиной не только психоневротических состояний и хронической соматической пато-
логии, но и девиантных форм поведения. Влияние скрытых форм патологии на социаль-
ные процессы (преступность и алкоголизм) очень велико. Психическое здоровье уча-
щихся требует более пристального внимания, необходимо тщательное изучение влияния 
образовательных учреждений на формирование здоровья детей и подростков. 

Цель исследования 
Изучение уровня школьной мотивации учащихся в зависимости от вида образова-

тельного учреждения. 
Материалы и методы исследования 
Материалом для проведения анализа заболеваемости детей школьного возраста, 

посещающих школы г. Гомеля, явились данные официального учета заболеваемости 
школьников, полученные из учетно-отчетной документации Учреждения «Гомельский 
городской центр гигиены и эпидемиологии» за период с 2000 по 2008 гг. 
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Объектом исследования явились учащиеся 2, 5–10 классов ГУО «Гомельская госу-
дарственная лингвистическая гимназия» и УО «СОШ № 32». В исследовании приняло 
участие 278 учеников. Для оценки уровня школьной мотивации была разработана анке-
та, включающая следующие разделы: общие сведения о ребенке, отношение к учреж-
дению образования, заинтересованность в процессе обучения, взаимоотношения с учи-
телями и сверстниками. Все ответы имели бальную оценку, по результатам которой 
были выделены 3 группы обследованных: 1 группа — 10–15 баллов — высокая школь-
ная мотивация, учебная активность; 2 группа — 5–10 баллов — положительное отно-
шение к школе, но школа привлекает больше вне учебными сторонами; 3 группа — ме-
нее 5 баллов — низкая школьная мотивация. 

Результаты исследования 
По данным углубленных медицинских осмотров школьников города Гомеля уста-

новлено, что в структуре заболеваемости нарушения психики составляют 1,3 %. Одна-
ко, за период с 2000 по 2008 годы уровень распространенности данной патологии среди 
детей увеличился в два раза. Максимальная заболеваемость наблюдается в 2006 году и 
составляет 14,7 случаев на 1000 школьников. Минимальное количество случаев наблю-
дается в 2007 году — 1,3 случаев на 1000 детей школьного возраста (рисунок 1). 

 
Рисунок 1 — Динамика уровня распространенности нарушений психики 

среди детей школьного возраста в г. Гомеле 
 
Наиболее значительное увеличение распространенности нарушений психики среди 

детей школьного возраста отмечалось с 2002 по 2006 гг., когда в стране внедрялась рефор-
ма образования с началом обучения с 6-летнего возраста, увеличением учебных нагрузок, 
активным внедрением авторских учебных программ, переходом на 12-летнее образование. 

Для анализа уровня школьной мотивации учащихся в зависимости от вида образова-
тельного учреждения было проведено анкетирование учащихся 2, 5–10 классов в школе и 
гимназии. По результатам балльной оценки анкет вся совокупность учащихся была разделе-
на на три группы по уровням школьной мотивации: 1 группа (10–15 баллов) — высокий 
уровень школьной мотивации; 2 группа (5–10 баллов) — средний уровень, характеризую-
щихся положительным отношением к школе, но школа привлекает больше внеучебными 
сторонами; 3 группа (менее 5 баллов) — низкий уровень школьной мотивации, сюда вошли 
дети с выраженными признаками школьного дискомфорта. Учащиеся с низким уровнем 
школьной мотивацией и выраженным школьным дискомфортом достоверно чаще (x2 = 14,6 
при p<0,001) встречаются в гимназии, чем школе (31 и 10,3 % соответственно) (таблица 1). 

Таблица 1 — Распределение учащихся гимназии и школы на группы по школьной мотивации 
Уровень школьной мотивации Вид образовательного учреждения высокий средний низкий 

Гимназия 15,5% 53,4% 31% 
Школа 18,1% 71,6% 10,3% 

Наибольшее количество учеников с высокой школьной мотивацией преобладало в 5 и 
10 классах. Это может быть связано с тем, что 5 класс является переходным от младшего 
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школьного возраста к среднему и мотивация учебной деятельности направлена в большей 
мере на успех, самостоятельное преодоление трудностей, выработку чувства уверенности, 
интереса по отношению друг к другу, к предмету, к стремлению самоутвердиться, страху 
получить плохую отметку. В 10 классе большинство учеников стоят перед выбором про-
фессии, перед выбором определенных жизненных ориентиров и поэтому они должны ра-
зумно преодолевать возникшие психологические, эмоциональные, интеллектуальные и 
физические перегрузки. Так же в 10 классе достаточно часто встречаются дети с низкой 
школьной мотивацией, выражающейся в сложных взаимоотношениях с одноклассниками 
и учителями, отсутствием четких жизненных ориентиров, что может быть связано с психо-
эмоциональной лабильностью подросткового возраста. 

Анализ анкетирования показал, что из всей совокупности проанкетированных де-
тей в целом нравится учиться в школе 61,7 %, не нравится — 10,4 % (таблица 2). 

Таблица 2 — Отношение к учебе в школе в зависимости от возраста 
Класс Нравится учиться в школе, % Не нравится учиться в школе, % Затрудняюсь ответить, % 

2 91 0 9 
5 87 4,3 8,7 
6 85 0 15 
7 52,2 8,7 39,1 
8 56 24 20 
9 43 20 37 

10 33,3 12,5 54,2 
 
Из таблицы 2 видно, что отношение к школе значительно меняется с возрастом. 

Нравиться учиться преобладающему большинству учащихся 2–6 классов, в 7 и 8 клас-
сах таких детей чуть больше половины (52,2–56 %), а в 10 классе они составляют толь-
ко 33,3 % (x2 = 27,01 при p<0,001). 

Одной из причин нежелания учиться в школе дети называют наличие конфликтных си-
туаций с учителями. Наиболее частыми причинами возникновения конфликтов, по мнению 
учащихся, являются несогласие с оценкой — от 35,7 до 76,9 %, предвзятое отношение учи-
теля — от 7,7 до 38,1 % и нарушение дисциплины — от 14,3 до 28,6 %. Конфликтные отно-
шения с учителями достоверно чаще возникают у учащихся 9–10 классов (43,5–45,2 %) по 
сравнению с учениками средних классов (0–20 %) (x2 = 25,7 при p<0,001). Отношения со 
сверстниками в большинстве случаев хорошие и сохраняются на протяжении всего периода 
обучения в школе. Однако, плохие и никакие отношения достоверно чаще (x2 = 15,5 при 
p<0,05) встречаются в старших классах по сравнению с учащимися средних классов. 

Любимым предметом для 44,2 % пятиклассников и 33,3 % шестиклассников явля-
ется математика, для учащихся 7–10 классов в большинстве случаев любимым предме-
том является биология (от 25 до 36 %). Большинству детей нравятся эти предметы, так 
как они им интересны. Нелюбимым предметом для 21,7 % семиклассников является 
английский язык, для 36 и 24 % восьмиклассников — химия и физика соответственно. 
Для учащихся 5, 6, 9 классов в большинстве случаев нелюбимым предметом является бе-
лорусский язык (от 23,3 до 29 %). Большинству учеников не нравятся эти предметы, так 
как они им непонятны. Самым трудным днем недели для учащихся 5-го класса является 
четверг — 40,9 %; для 6-го класса — пятница — 66,7 %; для 7-го класса — понедельник — 
43,5 %; для 8-го класса — среда — 44 %; а для 9-го класса все дни одинаково трудные. 

По действующим гигиеническим нормативам [3] в общеобразовательных учрежде-
ниях домашние задания должны задаваться учащимся с учетом возможности их выпол-
нения в 5–6 классах — до 2 часов, 7–8 классах — 2,5 часов, 9–12 классах — 3 часов. 
Проведенное нами исследование свидетельствует, что 17,3 % пятиклассников, 38,1 % 
шестиклассников, 43,5 % семиклассников, 52 % восьмиклассников, 4,2 % девятикласс-
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ников, 12 % десятиклассников затрачивают на домашнее задание времени больше, чем 
установлено действующими гигиеническими нормативами (рисунок 1). Это приводит к 
нарушению режима дня и, как следствие, быстрому развитию утомления.  

 
Рисунок 2 — Время выполнения домашнего задания учащимися 5–10 классов 

 
Выводы 
1. За период с 2000 по 2008 гг. уровень распространенности нарушений психики 

среди детей школьного возраста увеличился в два раза. Наиболее значимый рост дан-
ной патологии отмечался в годы внедрения реформы образования (2002–2006 гг.) 

2. В гимназии учащиеся с низкой школьной мотивацией и с выраженными призна-
ками школьного дискомфорта встречаются достоверно чаще по сравнению со школой 
(x2 = 14,6 при p ≤ 0,001). 

3. Ученики, которым нравится учиться в школе достоверно чаще(x2 = 27,01 при p ≤ 0,001) 
встречались в 2–6 классах, и к 10 классу их количество уменьшилось. 

4. В 10-м классе по сравнению с 5-ым конфликты учеников с учителями встреча-
ются достоверно чаще (x2 = 25,7 при p ≤ 0,001). 
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Введение 
Сохранение здоровья подрастающего поколения является актуальной проблемой со-

временной медицины и педагогики. Большинство исследований выявляют отрицатель-
ные тенденции в структуре здоровья детского населения и, в частности, школьников [1, 
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2]. Значительные изменения в области образования (открытие школ нового типа, переход 
на 5-дневную неделю и др.) отрицательно сказались на здоровье школьников. Как показа-
ли многочисленные наблюдения, из года в год ухудшается их физическое и психическое 
развитие, снижается уровень здоровья, растет общая заболеваемость и школьная патоло-
гия, что вызывает необходимость разработки комплекса мер по его охране и реабилитации 
[2, 4]. Таким образом, наиболее уязвимым возрастом оказывается тот, на который прихо-
дится пребывание в школе. Следовательно, именно школе принадлежит большая роль в 
формировании и поддержании здоровья учащихся, их психического здоровья [1, 3, 4]. 

Одной из важной составляющей здоровья является образ жизни, который включает в 
себя режим дня, труда и отдыха, сон, правильное питание, закаливание, физическую на-
грузку, личную гигиену и вредные привычки. Понятие «здоровый образ жизни» — кон-
центрированное выражение взаимосвязи образа жизни и здоровья человека [1, 2, 5]. При 
правильном и строгом  соблюдении режима дня вырабатывается четкий ритм функциони-
рования организма. А это в свою очередь создает наилучшие условия для работы и восста-
новления, тем самым способствует укреплению здоровья и повышению производительно-
сти труда. При составлении распорядка дня особенно важно определить сроки и продол-
жительность активного и пассивного отдыха. Для детей разных возрастов систематическое 
занятие физкультурой и спортом приобретает исключительное значение. 

Исследования последних лет показывают, что образ жизни детей и подростков 
имеет многочисленные дефекты, при этом среди подрастающего поколения не только 
не отмечается положительной динамики характеристик образа жизни, но и увеличива-
ется распространенность рисковых форм поведения, деформирующих стиль жизни. В 
связи с этим, необходимо научное обоснование политики и стратегии в области форми-
рования здорового стиля поведения — важного элемента, обеспечивающего санитарно-
эпидемиологическое благополучие детей и подростков [2, 5]. 

Цель исследования 
Изучение и гигиенический анализ поведенческих и здоровьесберегающих факто-

ров у детей школьного возраста. 
Материалы и методы исследования 
Для изучения характера досуга и уровня физической активности школьников было 

проведено анкетирование семей, имеющих детей школьного возраста и проживающих 
в городе Бобруйске Могилевской области Республики Беларусь. Всего было проанке-
тировано 176 детей в возрасте 10–12 лет (43,4 % от числа опрошенных составили маль-
чики и 56,6 % девочки). 

Комплексная оценка уровня двигательной активности ребенка проводилась с уче-
том сведений о характере досуговых занятий дома, посещений спортивных секций, за-
нятий физической культурой дома, наличия спортивного инвентаря и частоты его ис-
пользования, времени и характера отдыха на открытом воздухе в течение дня. Недоста-
точный уровень двигательной активности ребенка характеризовался преобладанием 
статического компонента в досуге (просмотр телевизора, игра на компьютере, чтение 
книг и т. д.), отсутствием или недостаточным использованием собственного спортивно-
го инвентаря во время отдыха, отсутствием занятий физической культурой и спортом 
дома и в спортивных секциях. Двигательный уровень считался оптимальным у детей с 
преобладанием активного отдыха в досуге, наличием и частым использованием спор-
тивного инвентаря, регулярными занятиями физической культурой дома или в спор-
тивной секции. Вся совокупность проанкетированных детей была разделена на две 
группы: с недостаточным (75,5 %) и оптимальным уровнем двигательной активности 
(24,5 %). Физическая активность ребенка подразделялась на два вида: регулярные заня-
тия физической культурой только в общеобразовательной школе, дополнительные за-
нятия физической культурой и спортом вне школы.   
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Результаты и обсуждение 
В развитии и формировании организма ребенка огромное значение играет органи-

зация режима дня и внешкольных занятий. Исследования, проведенные нами, свидетель-
ствуют, что 83,0 % опрошенных детей имеют те или иные нарушения в режиме дня. Так, 
24,5 % детей ложатся спать после 22 часов, что значительно сокращает длительность ноч-
ного сна, так как обучение в школе начинается в первую смену. Нет установленного вре-
мени отхода ко сну, 35,8 % ребят ложатся спать всегда в разное время. Важным режимным 
моментом для ребенка является время пребывания на свежем воздухе. В ходе проведенно-
го исследования установлено, что ежедневно 2 часа и более на свежем воздухе проводят 
больше половины ребят — 52,8 %, у 28,3 % опрошенных детей ежедневные прогулки на 
воздухе не превышают 2 часов. Не каждый день бывают прогулки на свежем воздухе у 
18,9 % детей. Необходимо отметить, что время, до которого родители разрешают детям 
находиться вне дома, свидетельствует о том, что в некоторых семьях имеет место элемен-
ты безнадзорности. Так, проведенный нами опрос показывает, что независимо от време-
ни года находится вне дома после 21 часа разрешается родителями в 3,8 %. 

В процессе формирования здоровой, всесторонне развитой личности важное значе-
ние имеет объем и содержание досуговых занятий, их достаточность и соответствие воз-
расту ребенка. В ходе нашего исследования был проведен анализ и гигиеническая оценка 
длительности и характера досуговых занятий современных школьников (таблица 1). 

Таблица 1 — Досуг детей школьного возраста 
Длительность занятий Вид досуговых занятий 0 часов Менее 2 часов 2 часа и более 

Смотрят телевизор 1,9% 64,1% 33,9% 
Играют на компьютере 20,8% 62,2% 17,0% 
Слушают музыку 41,5% 52,8% 5,7% 
Читают художественную литературу 17,0% 69,8% 13,2% 
Посещает спортивные секции 45,3% 28,3% 26,4% 
Посещает творческие кружки 50,9% 26,4% 22,6% 
Проводит время во дворе 1,9% 37,7% 60,3% 

 
Как видно из таблицы 1, в ежедневном досуге просмотр телевизора занимает менее 

2 часов у 64,1 % школьников, 2 часа и более у 33,9 %. Отличительной чертой досуга 
современных школьников является возможность играть на компьютере. Исследования 
показали, что за компьютером 2 часа и более без перерывов проводят 17,0 % детей. Об-
ращает на себя внимание время, уделяемое детьми чтению книг. Так, совершенно не 
читают художественную литературу 17,0 % детей, 13,2 % детей читают книги 2 часа и 
более в день, и большинство школьников читают художественную литературу менее 
2 часов в день. В свободное время не посещают спортивные секции 45,3 % детей, не за-
нимаются в творческих кружках — 50,9 % опрошенных детей. 

Высокая учебная нагрузка современных школьников, приводящая к переутомле-
нию и способствующая развитию целого ряда патологических отклонений в здоровье 
детей, является на сегодняшний день общепризнанной проблемой. Это повышает роль 
каникулярного отдыха в сохранении и укреплении здоровья ребенка. Активный отдых 
за городом (на даче, в деревне, в лагере или санатории) способствуют восстановлению 
сил и подготовке к следующему учебному году. По результатам проведенного опроса 
7,5 % детей проводят летние каникулы дома, 3,8 % школьников посещают с родителя-
ми страны ближнего и дальнего зарубежья. Летом в деревне у родственников отдыхают 
11,3 % детей, живут на даче 5,7 % опрошенных детей. У большинства опрошенных 
школьников (71,7 %) летние каникулы проходят более разнообразно. 
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Недостаточный уровень двигательной активности характеризовался преобладани-
ем статического компонента в досуге (просмотр телевизора, игра на компьютере, чте-
ние книг и т. д.), отсутствие занятий физической культурой и спортом дома и в спор-
тивных секциях, и отмечался у 75,5 % опрошенных детей. Двигательный уровень счи-
тается оптимальным у 24,5 % детей с преобладанием активного отдыха в досуге, 
посещением спортивных секций и творческих кружков. Физическая активность огра-
ничивается только занятиями в школе у 65,8 % опрошенных, дополнительно физиче-
ские упражнения самостоятельно дома выполняют 15,1 %, в спортивной секции зани-
маются 17,0% опрошенных детей. 

Выводы 
В результате проведенного исследования установлены значительные нарушения в 

режиме дня школьников: поздний отход ко сну, недостаточный и нерегулярный отдых 
на свежем воздухе. Большинство детей в свободное время предпочитают смотреть те-
левизор и играть на компьютере, нежели заниматься в творческих кружках или спор-
тивных секциях. Недостаточный уровень двигательной активности характерен для 
большинства опрошенных детей. 
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Введение 
Обеспечение физиологической потребности в энергии для детей имеет большее 

значение, чем для взрослых, что обусловлено процессом роста, развития организма, 
формирования структуры органов и тканей на фоне относительно ограниченных энер-
гетических резервов организма ребенка. Как известно, гигиенические просчеты в пита-
нии являются одним из ведущих факторов риска развития у детей отклонений в со-
стоянии здоровья, что может привести в дальнейшем к формированию патологии. Ана-
лиз научной литературы, посвященной изучению характера питания населения нашей 
страны в последние годы, свидетельствует, что питание детей в семье определяется в 
основном ее материальным положением и уровнем гигиенической культуры родителей 
[1, 3, 5]. Нарушение питания в период получения основного общего образования может 
привести к расстройствам жизнедеятельности организма, в том числе к возникновению и 
прогрессированию различных заболеваний желудочно-кишечного тракта, органов крово-
обращения и кроветворения, изменениям со стороны эндокринной, иммунной, костно-
мышечной систем, различных отделов нервной системы, кожи и подкожной клетчатки, 
органов зрения [3, 4, 5]. В случае, если организм ребенка не получает необходимого на-
бора питательных веществ, активируется механизм, который повышает уровень активно-
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сти ряда гормонов, в частности, кортизола, приводящего нервную систему в состояние 
возбуждения, которое препятствует нормальному усвоению учебного материала [2, 4]. 

Профилактика алиментарно-обусловленных заболеваний ребенка возможна лишь 
при регулярном мониторинге питания с дальнейшим анализом полученных результатов 
и разработкой практических мероприятий. В связи с этим оценка пищевого статуса яв-
ляется необходимым звеном в системе мероприятий по охране здоровья детей [3, 4]. 

Цель исследования 
Изучение и гигиеническая оценка фактического питания детей школьного возраста. 
Материалы и методы исследования 
Для изучения особенностей домашнего питания детей школьного возраста было 

проведено анкетирование семей, проживающих в городе Бобруйске Могилевской об-
ласти Республики Беларусь. Всего было проанкетировано 176 детей в возрасте 10–12 
лет (43,4 % от числа опрошенных составили мальчики и 56,6 % девочки).  

Сбалансированность и режим питания оценивался с учетом недельного суточного ра-
циона в школе и дома, набора продуктов, комплексов витаминов и микроэлементов, коли-
чества потребления полноценных белков (мясные, рыбные, молочные продукты), кальция 
(молоко и молочные продукты), пектина и клетчатки (фрукты, овощи). Анализ данных, 
полученных в результате изучения характера питания, проводился с учетом рекомендуе-
мых норм питания и позволил выделить следующие группы риска по характеру питания. 

Результаты и обсуждение 
В ходе нашего исследования мы изучали частоту употребления в течение недели 

основных продуктов питания в суточном рационе детей школьного возраста. Анализ 
недельного меню школьников в семьях свидетельствует, что, как правило, углеводы 
представлены в рационе такими продуктами как макароны, картошка, кондитерские из-
делия. Макаронные и кондитерские изделия ежедневно употребляют 47 % детей, 2-3 
раза в неделю — 35,1 % детей, 1 раз в неделю — 11 % и реже — 6,9 % детей. Блюда, 
приготовленные из круп, каждый день едят 15,2 % детей, 2–3 раза в неделю — 54,7 % 
детей, 1 раз в неделю — 7,5 % и реже — 22,6 % опрошенных детей. Молоко и молоч-
ные продукты включены ежедневно у 37,8 %, 2–3 раза в неделю у 24,5 %, 1 раз неделю 
у 13,2 % и реже у 24,5 % опрошенных детей. Гораздо реже в рацион питания детей дома 
включается творог: ежедневно — 9,4 %, 2–3 раза в неделю — 41,5 %, 1 раз в неделю и ре-
же — 26,4 и 22,7 % соответственно. Ежедневно мясные продукты употребляет 28,4 % 
школьников, 2–3 раза в неделю — 29,2 %. У остальных детей блюда, приготовленные из 
мясных продуктов, в рационе характера питания бывают только 1 раз в неделю и реже 
(17,9 и 24,5 % соответственно). В недельном рационе питания детей салаты, приготовлен-
ные из свежих овощей, встречаются ежедневно у 37,7% опрошенных детей, 2–3 раза в неде-
лю у 24,5 %, 1 раз в неделю у 3,8 % и реже у 34,0 % опрошенных детей. Ежедневное 
употребление фруктов отмечалось только у 45,3 % опрошенных детей, 2–3 раза в неделю — 
у 11,3 %, 1 раз в неделю и реже — у 5,7 и 37,7 % опрошенных детей соответственно.  

Продукты, содержащие полноценные белки (молоко и молочные продукты, творог, 
мясные блюда, рыба) ежедневно употребляют от 3,8 до 37,8 % опрошенных детей, что 
свидетельствует о возможном дефиците поступления в организм необходимых незамени-
мых аминокислот. Для профилактики нарушений формирования костно-мышечной систе-
мы необходимо достаточное регулярное поступление легкоусвояемого кальция и фосфора. 
Поэтому мы проанализировали частоту употребления продуктов, содержащих эти элемен-
ты (молоко и молочные продукты, творог, рыба) и выявили, что их также в недостаточном 
количестве поступает в организм, а именно от 3,8 до 37,8 %. Продукты, содержащие вита-
мины (свежие овощи и фрукты) ежедневно употребляют менее 45,3 % детей. 

Особенности образа жизни, преобладание сублимированных продуктов в рационе 
питания городских детей, негативное влияние психотравмирующих и средовых факто-
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ров диктует необходимость регулярного применения витаминов и комплексных препа-
ратов, содержащих витамины и микроэлементы. В ходе нашего исследования было 
проведено изучение частоты приема этих препаратов детьми школьного возраста. По-
лучают витамины и комплексные препараты 2–4 раза в год 38,2 % детей. Только в пе-
риод болезни витамины принимают 18,5 % городских детей, 16,5 % детей не принима-
ют витаминные препараты вообще. 

Наряду с качественной и количественной характеристикой пищевого рациона важ-
нейшее значение для здоровья ребенка имеет гигиенически рациональный режим пита-
ния. Какой бы идеальной ни была пища по калорийности, содержанию белков, аминокис-
лот, витаминов и ферментов ее потребление может нанести существенный вред здоровью, 
если прием пищи совершается бессистемно. Изучение организации семейного питания, 
проведенное нами, показало, что получают горячее питание только 1-2 раза в сутки 15,1% 
опрошенных детей. В сутки питаются 3–4 раза 83,0 % детей, более 4 раз — 17,0 % детей. 
Каждый день перед уходом в школу завтракают 84,9 % детей, 15,1 % опрошенных детей 
завтракают дома не каждый день. Дополнительно завтракают в школе каждые день 35,8 % и 
не завтракают вообще — 64,2 % опрошенных детей. Обедают в школе каждый день 69,8 % 
учащихся. Небольшое количество опрошенных школьников никогда не покупают горячий 
обед в школе — 30,2 %. Каждый день ужинают дома 97,8 % детей, ужин бывает не каждый 
день у 1,4 % детей. Никогда не ужинают дома 0,8% опрошенных детей. 

Результаты сравнения состояния здоровья детей в зависимости от рациона питания 
свидетельствуют, что нарушения в физическом развитии (микросоматическое, дисгар-
моническое и резко дисгармоничное физическое развитие), патология со стороны ЛОР-
органов и костно-мышечной системы достоверно чаще (p<0,05) регистрировались у де-
тей с недостатком в рационе домашнего питания продуктов, содержащих полноценные 
белки. Недостаток в рационе домашнего питания детей продуктов, содержащих легко-
усвояемый кальций, достоверно чаще сопровождался нарушением физического разви-
тия и патологией со стороны костно-мышечной системы (p<0,05).  

Изучение состояния здоровья в группе детей с нарушениями режима питания позволи-
ло установить, что в этой группе отмечается патология со стороны сердечно-сосудистой сис-
темы у 12,5 % детей, эндокринная патология у 3,6 %, заболевания желудочно-кишечного 
тракта у 14,5 %. Достоверно реже выше перечисленная патология регистрировалась в группе 
детей без нарушений в режиме питания: сердечно-сосудистая патология – 6,5 %, эндокрин-
ная патология — 0,41 %, заболевания желудочно-кишечного тракта — 5,3 % (р<0,05). 

Выводы 
Гигиеническая оценка питания детей школьного возраста в семье позволила уста-

новить значительные нарушения в структуре потребления пищевых продуктов. В ра-
ционе питания большинства детей не хватает наиболее ценных в биологическом отноше-
нии пищевых продуктов, таких, как мясные и молочные продукты, рыба, фрукты и овощи. 
Это свидетельствует о недостаточном поступлении в организм с пищей полноценных бел-
ков и снижении обеспечения организма детей витаминами и микроэлементами. Суточный 
режим питания не соблюдается большинством школьников. Значительные нарушения в 
рационе и режиме питания детей школьного возраста в большинстве случаев, приводит к 
развитию различных заболеваний, а также нарушает развитие организма ребенка. 
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МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ВОЗРАСТНЫХ ИЗМЕНЕНИЙ 

ГОЛОВНОГО МОЗГА ЧЕЛОВЕКА 
Дорошкевич Е. Ю. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Изменение демографического состава населения, увеличение числа лиц пожилого 

и старческого возраста требует глубокого изучения морфологических особенностей ор-
ганизма человека на этапе позднего онтогенеза. 

Проблема старения головного мозга приобретает важное значение для теоретиче-
ской и практической медицины [2, 5]. Однако морфометрическому исследованию боко-
вые желудочки головного мозга при старении не подвергались. Это и явилось предме-
том настоящей работы. 

Цель исследования 
Изучение морфометрических характеристик боковых желудочков головного мозга 

в старческом возрасте. 
Методы 
Материалом исследования послужили препараты головного мозга 18 человек по-

жилого возраста (65 лет и старше) и 15 препаратов контрольной группы (45–64 года), 
чья смерть не была связана с патологией центральной нервной системы. Были изучены 
морфометрические параметры отделов боковых желудочков головного мозга человека. 
Для адекватной статистической оценки параметров боковых желудочков все препараты 
были разделены на три равные группы: долихокефалы, мезокефалы и брахикефалы со-
гласно типовой форме черепа и с учетом черепного показателя. 

После препарирования головного мозга измеряли линейные показатели длины, ширины, 
высоты передних рогов, центральной части, задних и нижних рогов боковых желудочков. Изме-
рение длины передних рогов производилось от вершины до начала межжелудочкового отвер-
стия в сагиттальной плоскости. Ширина и высота передних рогов измерялась в наиболее широ-
кой части во фронтальной и горизонтальной плоскостях у передней стенки межжелудочкового 
отверстия. Длина центральной части боковых желудочков измерялась в сагиттальной плоскости 
от заднего края межжелудочкового отверстия до заднего края подушки таламуса. Ширина и вы-
сота центральной части измерялась в наиболее широкой части во фронтальной и горизонталь-
ной плоскостях у задней стенки межжелудочкового отверстия. Линейные параметры длины 
заднего рога измерялись от основания до его вершины. За основание заднего рога взяли место 
пересечения линии, проходящей от заднего края подушки таламуса до вершины рога с продол-
жением наружной границы центральной части. Ширину и высоту заднего рога измеряли во 
фронтальной и сагиттальной плоскостях у основания рога. Линейная длина нижнего рога изме-
рялась от заднего края подушки таламуса до вершины рога. Ширина и высота нижнего рога из-
мерялась в наиболее широкой части во фронтальной и горизонтальной плоскостях. 

В работе определялся коэффициент прироста, что позволило более полно характе-
ризовать динамику морфометрических преобразований различных отделов боковых 
желудочков головного мозга человека. 

Оценку статистической значимости полученных результатов проводили, используя 
критерий Стьюдента. Различия считали достоверными при р < 0,05. 

Результаты и обсуждение 
По величине и характеру рельефа головной мозг человека в возрасте 65 лет и 

старше характеризуется сложностью и вариабельностью рельефа полушарий. Наблюда-
ется многообразие вариантов вторичных и третичных борозд и извилин с присущими 
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индивидуальными особенностями. В результате исследования установлено, что в дан-
ной возрастной группе боковые желудочки имеют относительно постоянные размеры и 
форму, зависящие лишь от типа черепа, полости желудочков заметно расширены. 

В сравнении с контрольной группой длина переднего рога увеличивается при всех ти-
пах черепа. Так, у долихокефалов длина возрастает на 1,1 %, у мезокефалов — на 1,6 %, у 
брахикефалов — на 4,0 %. Ширина соответственно увеличивается у долихокефалов на 
14,8 %, у мезокефалов — на 10,0 %, брахикефалов — на 3,2 %. Прирост высоты перед-
него рога составляет у долихокефалов 28,7 %, мезокефалов — 22,4 %, брахикефалов — 
10,9 %. В целом можно заключить, что выявлено достоверное расширение и увеличе-
ние высоты переднего рога бокового желудочка головного мозга человека (р<0,05).  

На фронтальном срезе центральная часть бокового желудочка имеет форму щели. 
Длина центральной части увеличивается у долихокефалов на 0,1 %, мезокефалов — 0,4 %, 
брахикефалов — 1,0 %. Ширина возрастает соответственно у долихокефалов на 11,3 %, 
мезокефалов — на 9,0 %, у брахикефалов — на 9,6 %; высота центральной части уве-
личивается у долихокефалов на 2,5 %, мезокефалов — 7,6 %, брахикефалов — 5,0 %.  

Длина заднего рога возрастает в сравнении с контрольной группой у долихокефалов на 
4,9 %, мезокефалов — на 0,1 %, у брахикефалов — на 0,8 %; ширина соответственно увели-
чивается у долихокефалов на 1,8 %, мезокефалов — на 7,5 %, брахикефалов — на 6,6 %. Вы-
сота прирастает у долихокефалов на 11,0 %, мезокефалов — 7,3 %, брахикефалов — 10,9 %. 

По отношению к контрольной группе длина нижнего рога увеличивается у долихокефалов на 
1,0 %, мезокефалов — 0,1 %, брахикефалов — 0,8 %; ширина соответственно возрастает у доли-
хокефалов на 1,2 %, мезокефалов — на 4,1 %, у брахикефалов — на 1,4 %. Высота нижнего рога 
увеличивается у долихокефалов на 2,0 %, мезокефалов — на 3,1 %, брахикефалов — на 4,7 %. 

Возрастные изменения головного мозга обусловлены уменьшением количества ней-
ронов и замещением их глиальными элементами [1, 4]. Такого рода изменения сопряжены 
со структурной перестройкой сосудистых сплетений, нарушением структуры и функции 
гематоликворного барьера, а также циркуляции цереброспинальной жидкости в целом [3]. 

Заключение 
В результате исследования боковых желудочков головного мозга в пожилом воз-

расте выявлены вариации морфометрических характеристик различных отделов боко-
вых желудочков головного мозга зависимые от типа черепа. 

Сравнение морфометрических параметров боковых желудочков головного мозга в 
пожилом возрасте с данными контрольной группы достоверно свидетельствует о зна-
чительном расширении боковых желудочков и особенно переднего рога. 
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СТЕНКИ ПСЕВДОКИСТЫ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ЭКСПЕРИМЕНТЕ 
Дорошкевич С. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Соединительная ткань играет важную роль в жизнедеятельности всех органов и 

систем, образуя вместе с кровью и лимфой внутреннюю среду организма. Она обеспе-
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чивает обмен веществ, поддержание гомеостаза, пластические и защитные реакции [1]. 
Изучение соединительной ткани, по мнению исследователей [3], является тем фунда-
ментом, на котором строятся научные подходы к познанию механизмов многих патоло-
гических процессов. Соединительная ткань, формирующая стенку псевдокисты подже-
лудочной железы, изучена недостаточно. Это и определило цель нашего исследования. 

Методы 
Экспериментальное исследование выполнено на нелинейных белых крысах весом 

160–180 грамм с соблюдением правил, предусмотренных Европейской комиссией по 
надзору за проведением лабораторных и других опытов с участием экспериментальных 
животных разных видов. Моделирование псевдокисты поджелудочной железы произ-
водили по оригинальной методике [2]. Под эфирным наркозом производили срединную 
лапаротомию. Для локальной гипотермии поджелудочной железы использовали крио-
хирургический комплекс КСН 3А/В (фирма Хирана, г. Брно, Чехословакия), применяе-
мый для местного замораживания тканей. Охлаждение железы осуществляли интрао-
перационно, путем непосредственного соприкосновения криохирургического наконеч-
ника с тканью поджелудочной железы. Использовали температурный режим -100 °С. 
Воздействие низкой температуры осуществлялось в течение 60 секунд. Охлажденный 
участок железы оттаивал в течение 30 секунд, после чего селезеночный сегмент подже-
лудочной железы вместе с сальником и селезенкой погружали в брюшную полость. 
Операционную рану ушивали послойно наглухо. Забой животных проводился путем 
декапитации на 7, 14, 15, 17, 21, 30, 45, 60, 75 и 90 сутки после локальной гипотермии 
поджелудочной железы. Для гистологических исследований брали селезеночный сег-
мент — поджелудочную железу с псевдокистой. Фиксацию проводили в 10 % ней-
тральном формалине, проводили через спирты возрастающей концентрации, заливали в 
парафин с воском. Из парафиновых блоков готовили срезы толщиной 5 мкм. Депара-
финированные срезы окрашивали гематоксилин-эозином, пикрофуксином по Ван-
Гизону, резорцин-фуксином — по Вейгерту. 

Результаты и обсуждения 
После криовоздействия на 14 сутки отмечается незначительный отек серозных 

оболочек. В парапанкреатической клетчатке определяется подвижное, округлой формы 
образование с гладкой поверхностью, белесоватого цвета, плотной консистенции. Гис-
тологически стенка образования представлена двумя слоями: наружный — более плот-
ный, состоящий из оформленной соединительной ткани и внутренний — более рых-
лый, образован грануляционной тканью. В наружном слое превалирует концентрически 
ориентированные волокнистые структуры. Выявляются различной степени зрелости 
фибробласты. Внутренний слой богат клеточными элементами, превалируют нейтро-
фильные лейкоциты, макрофаги и фибробласты. В стенке псевдокисты определяются 
кровеносные сосуды, наибольшее их число во внутреннем слое.  

На 15 сутки сохраняется незначительный отек серозных оболочек. Определяется 
псевдокиста округлой формы с гладкой поверхностью белесоватого цвета, плотной 
консистенции, связанное с парапанкреатической клетчаткой. При гистологическом ис-
следовании в стенке псевдокисты различимы два слоя. Наружный слой сформирован 
коллагеновыми волокнами, которые образуют концентрически ориентированные изви-
тые пучки и хорошо окрашиваются в красный цвет по методу Ван-Гизона. Выявляются 
различной степени зрелости фибробласты. Внутренний слой содержит эластические 
волокна, которые при окраске резорцин фуксином по Вейгерту приобретают темно-
синий цвет. Волокна переплетаются и формируют сетчатый каркас. Выявляются ней-
трофильные лейкоциты, макрофаги, фибробласты и лимфоциты.  

На 17 сутки отмечается псевдокиста плотной консистенции, круглая, подвижная с 
гладкой поверхностью, белесоватого цвета. На гистологическом срезе в стенке псевдо-
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кисты различимы два слоя. Наружный слой представлен оформленной соединительной 
тканью с концентрически ориентированными коллагеновыми волокнами. Внутренний 
слой образован грануляционной тканью и богат клеточными элементами.  

На 21 сутки эксперимента отек серозных оболочек не выявляется. Стенка псевдо-
кисты при гистологическом исследовании представляет собой соединительно-тканную 
капсулу, состоящую из двух слоев. Наружный слой образован волокнистой соедини-
тельной тканью, коллагеновые волокна которой складываются в пучки и имеют кон-
центрическое направление. Внутренний слой представлен грануляционной тканью, со-
держащей большое количество расширенных капилляров. Клеточные элементы лока-
лизуются преимущественно во внутреннем слое.  

Спустя 30 дней после криовоздействия внутренний слой стенки псевдокисты представ-
лен грануляционной тканью, богатой новообразованными сосудами. Эндотелий сосудов на-
бухший, выступает в просвет. Грануляционная ткань по направлению к наружным отделам 
приобретает волокнистый характер. Наружный слой образован грубоволокнистой соедини-
тельной тканью. Определяются концентрически расположенные пучки толстых, плотных 
соединительнотканных волокон, выявляется небольшое количество фибробластов.  

На 45 сутки эксперимента при гистологическом исследовании в стенки псевдокис-
ты, по-прежнему, сохраняется два слоя. Наружный слой беден клеточными элементами 
и представлен зрелой соединительной тканью, ее волокна имеют концентрическое на-
правление. Определяются единичные сосуды. Выявляется мукоидное набухание основ-
ного вещества и коллагеновых волокон. Внутренний слой образован грануляционной 
тканью и содержит нейтрофильные лейкоциты, макрофаги, фибробласты, лимфоциты.  

На 60, 75 и 90 сутки эксперимента, по-прежнему, в стенке псевдокисты различимы 
два слоя. Наружный слой сформирован зрелой соединительной тканью. В стенке псев-
докисты обнаруживаются единичные кровеносные сосуды. На 60 сутки эксперимента в 
наружном слое псевдокисты выявляются очаги мукоидного набухания и фибриноид-
ных изменений. На 75 сутки в наружном слое обнаруживаются однородные полупро-
зрачные гиалиновые массы. Гиалинизация выражена на 90 сутки исследования. Внут-
ренний слой образован грануляционной тканью.  

В результате исследования установлены общие закономерности развития соедини-
тельной ткани стенки псевдокисты поджелудочной железы. Так с 14 по 21 сутки после 
криовоздействия в стенке псевдокисты было выявлено новообразование соединитель-
ной ткани, обусловленное пролиферацией фибробластов и усилением синтеза коллаге-
на. С 21 суток эксперимента начинается стабилизация соединительной ткани при кото-
рой устанавливается относительное равновесие между синтезом и катаболизмом колла-
гена, биологический смысл которой является защита от избыточного роста. В стенке 
псевдокисты это достигается ингибицией биосинтеза коллагена путем превращения 
фибробластов в неактивные формы (фиброциты) и фиброкласты. Начиная с 45 суток 
эксперимента, в стенке псевдокисты выявляются дистрофические изменения. Морфо-
логические проявления дезорганизации соединительной ткани в стенке псевдокисты 
характеризуются мукоидным набуханием, фибриноидными изменениями и гиалинозом. 
Дистрофические изменения в стенке псевдокисты обусловлены нарушением в ней об-
менных процессов [1, 4], причиной которых может быть ухудшение кровоснабжения в 
результате частичного запустевания капиллярной сети. Фибробласты в таких условиях 
усиливают фиброкластическую и ослабевают коллагенсинтезирующую функцию.  

Заключение 
Установлены три основные формы гистологического строения стенки псевдокисты 

поджелудочной железы: молодая псевдокиста (с 14 по 21 сутки эксперимента), зрелая 
псевдокиста (с 21 по 45 сутки исследования), псевдокиста с дистрофическими измене-
ниями (с 45 по 90 сутки исследования).  
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Структурные изменения соединительной ткани стенки псевдокисты в эксперимен-
те отличаются близостью проявлений патологического процесса у человека, что позво-
ляет рекомендовать применение результатов исследования для разработки рациональ-
ных методов лечения и оценки их эффективности.  
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Самохвалова Н. М., Бурчакова А. В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр радиационной медицины 

и экологии человека» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Глаукома — группа заболеваний глаза, характеризующихся постоянным или пе-
риодическим повышением внутриглазного давления (ВГД) из-за нарушения оттока во-
дянистой влаги из глаза или повышения продукции внутриглазной жидкости. Послед-
ствием повышения ВГД является развитие характерных для глаукомы нарушений зри-
тельных функций и атрофии с экскавацией зрительного нерва (А. П. Нестеров, 1995).  

При всех несомненных успехах в лечении глаукомы, ситуация с сохранением зре-
ния у данной группы больных остается неутешительной. В мире глаукома до настояще-
го времени остается одной из наиболее частых причин слепоты. По статистике ежегод-
но вновь заболевают 1 из 100 человек в возрасте 40–45 лет, а общая заболеваемость в 
этой возрастной группе составляет 1–2 %. Несмотря на прогресс в методах лечения, 
снижение зрения при глаукоме и слепота даже в развитых странах встречается доста-
точно часто — до 20 % слепых потеряли зрение от глаукомы [1]. 

Большинство пациентов с открытоугольной глаукомой в момент первичного ос-
мотра никаких жалоб не предъявляют. Несмотря на это, при установленном диагнозе 
глаукомы, пациентам в обязательном порядке должно быть предложено лечение, нередко 
сопровождающееся нежелательными побочными эффектами. Эти побочные реакции могут 
быть результатом как медикаментозной терапии, так и хирургического вмешательства. 
Пациент с глаукомой иногда вынужден пойти на временное снижение качества жизни, 
чтобы иметь гарантию стабилизации зрительных функций в будущем [2]. 

Спектр терапевтических мероприятий значительно расширился в течение послед-
них нескольких лет. Несмотря на успехи в микрохирургии глаза, в настоящее время 
достаточно часто ставится вопрос об использовании метода «безножевой» хирургии, т. е. 
лазерного лечения. Лазерный луч дает уникальные возможности для лечения глаукомы, 
с помощью которых можно проводить операции на оболочках глаза или внутри глаза, 
не вскрывая его полость, т.е. без разреза стенки. Луч лазера может быть сфокусирован 
в точечное световое пятно, которое как бы играет роль «лазерного ножа» или «лазерной 
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иглы». К настоящему времени разработана и широко внедрена в клиническую практику 
целая система лазерной хирургии различных типов глауком, которая дает возможность 
выбрать адекватный метод для каждого конкретного пациента [2]. 

Преимуществом лазерного лечения глаукомы являются: 
1) восстановление оттока внутриглазной жидкости по естественным каналам; 
2) лазерное лечение производится без вскрытия глаза; 
3) операция выполняется амбулаторно, при минимальном сроке освобождения от работы; 
4) отсутствуют осложнения, характерные для инвазивных методов лечения; 
5) хорошо сочетается с хирургическими и терапевтическими методами лечения. 
Однако лазерное лечение имеет и некоторые недостатки: 
1) кратковременность эффекта операции (1–2 года); 
2) во время операции возможны повреждения эпителия роговицы, сосудов радужки 

и капсулы хрусталика; 
3) реакцией на лазерное воздействие может стать повышение внутриглазного дав-

ления (ВГД) в первые часы после операции; 
4) после операции могут образоваться сращения тканей в местах воздействия лазера. 
Показаниями к лазерному лечению глаукомы являются: 
1) отсутствие компенсации глаукомы на фоне проводимой медикаментозной гипо-

тензивной терапии; 
2) непереносимость медикаментозной гипотензивной терапии; 
3) невозможность проведения хирургического лечения из-за тяжелого соматиче-

ского состояния пациента; 
4) острый приступ глаукомы на одном глазу является показанием для лазерного 

лечения другого глаза; 
5) отсутствие эффекта после хирургического лечения. 
Цель исследования 
Изучить эффективность лазерной хирургии глаукомы по материалам лазерного ка-

бинета ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» — клинической базы ГомГМУ. 
Материалы и методы исследования 
Проведен ретроспективный анализ амбулаторных карт 254 (323 глаза) пациентов с 

глаукомой, которые находились на лечении в нашей клинике с 2007 по 2009 гг. Из них 
мужчин — 123 (48,4 %), женщин — 131 (51,6 %). Возраст пациентов колебался от 24 до 
92 лет, средний возраст составил 65,3 лет. 

Результаты и обсуждение 
По формам глаукомы пациенты распределены следующим образом: первичная от-

крытоугольная глаукома (ПОУГ) — 150 (59,1 %) пациентов; первичная узкоугольная 
глаукома (ПУУГ) — 30 (11,8 %); первичная закрытоугольная глаукома (ПЗУГ) — 16 
(6,2 %); вторичная глаукома — 58 (22,9 %)пациентов. 

Распределение пациентов по стадиям глаукомы: I стадия (начальная) — 79 (30,4 %) 
человек; II стадия (развитая) — 83 (31,9 %); III стадия (далекозашедшая) — 57 (21,9 %); 
IV стадия (терминальная) — 41 (15,8 %)человек. 

Распределение пациентов по состоянию компенсации ВГД: А (компенсированная) — 
110 (42,3 %) человек; В (субкомпенсированная) — 100 (40,8 %); С (декомпенсирован-
ная) — 44 (16,9 %) человека. 

Проведенный анализ показывает, что в подавляющем большинстве случаев лазер-
ная хирургия проведена у пациентов с ПОУГ — 196 (77,1 %) человек, причем это были 
пациенты с I–II стадией глаукомы — 162 (62,3 %)человека. 

Все пациенты находились на диспансерном учете у офтальмолога по месту жи-
тельства и получали медикаментозную гипотензивную терапию, однако ВГД не было 
компенсировано и наблюдалось прогрессирующее ухудшение полей зрения. Учитывая 
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отсутствие компенсации ВГД и стабилизации глаукомного процесса, принято решение 
о проведении лазерной хирургии глаукомы. 

Основными лазерными методами лечения глаукомы в нашей клинике являются ла-
зерная трабекулопластика (ЛТ), лазерная иридэктомия (ЛИ), лазерная гониопластика (ЛГ). 

Распределение операций в зависимости от вида глаукомы представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Распределение операций в зависимости от вида глаукомы. 
Вид глаукомы 

Операция ОУГ ЗУГ УУГ вторичная 
глаукома всего 

Лазерная трабекулопластика 143 – 17 9 169 
Лазерная иридэктомия 14 16 6 48 84 
Лазерная трабекулопластика + лазерная гониопластика 15 2 8 2 27 
Лазерная гониопластика 5 1 7 4 17 
Лазерная десцеметогониопунктура 11 1 – 2 14 
Лазерная транссклеральная циклофотокоагуляция – – – – 9 
Лазерная трабекулопластика+ лазерная иридэктомия 3 – – – 3 

 
Как следует из представленных в таблице 1 данных, при ОУГ патогенетически 

ориентированной лазерной хирургией явилась ЛТП 143 (84,6 %) пациента. При прове-
дении ЛТП во время оперативного лечения осложнений не наблюдалось. В ближайшем 
послеоперационном периоде компенсация ВГД (21,3 ± 0,5 мм рт.ст.) получена у всех 
пациентов. При динамическом наблюдении за этой группой больных в течение 18 ме-
сяцев у 35 (24,4 %) человек отмечено повышение ВГД. Дополнительная медикаментоз-
ная гипотензивная терапия эффекта не дала, в связи с чем, пришлось прибегнуть с ин-
вазивной хирургии – субсклеральной синусотрабеклэктомии. 

ЛИ, в большинстве случаев, выполнялась пациентам с закрытоугольной или вторич-
ной глаукомой. Данная группа больных (84 пациента), поступила на лечение в состоянии 
декомпенсации ВГД — 43,4 ± 2,7мм рт. ст. Все эти пациенты были с вторичной деком-
пенсированной неоваскулярной глаукомой IVC стадии на фоне сахарного диабета. Учи-
тывая высокие цифры ВГД и угрозу экспульсивной геморрагии при инвазивной хирур-
гии решено провести, как предварительный этап, лазерную хирургию. При проведении 
ЛИ в 17 случаях из 84 интраоперационно получено кровотечение из сосудов радужки с 
формированием гифемы до 0,5–1,2 мм. Гифема самостоятельно рассосалась на 2–3 сутки. 
Получено значительное снижение внутриглазного давления. В ближайшем послеопера-
ционном периоде наступила субкомпенсация ВГД — 28,6 ± 2,7 мм рт. ст. У этой группы 
пациентов ЛИ явилась подготовительным этапом для последующей инвазивной хирур-
гии. В последующем 32 пациентам из этой группы произведена криоциклодеструкция, что 
позволило добиться стойкой компенсации ВГД и сохранить глаз как орган. Динамическое 
наблюдение в течение последующих 18 месяцев подтверждает компенсацию ВГД.  

Выводы 
1. Лазерная трабекулопластика была выполнена 143 (84,6 %) пациентам с ОУГ и явля-

ется операцией выбора в лечении открытоугольной глаукомы. В ближайшем послеопера-
ционном периоде компенсация ВГД (21,3 ± 0,5 мм рт. ст.) получена у всех пациентов.  

2. У 35 (24,4 %) пациентов после ЛТ через 18 месяцев отмечена субкомпенсация, 
отсутствие стабилизации функций в результате чего пришлось прибегнуть к инвазив-
ной хирургии — субсклеральной синусотрабеклэктомии 

3. ЛИ в большинстве случаев выполнялась пациентам с ЗУ или вторичной глауко-
мой, это группа больных (84 пациента), поступивших на лечение в состоянии деком-
пенсации ВГД — 43,4 ± 2,7мм рт.ст. ЛИ явилась подготовительным этапом для после-
дующей инвазивной хирургии, что позволило добиться стойкой компенсации ВГД и 
сохранить глаз как орган. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ОЦЕНКИ ПИТЬЕВЫХ ВОД, ПОТРЕБЛЯЕМЫХ 
НАСЕЛЕНИЕМ РЕСПУБЛИКИ БЕЛАРУСЬ, ПО ПОКАЗАТЕЛЯМ МИНЕРАЛИЗАЦИИ 

И ОБЩЕЙ ЖЕСТКОСТИ КАК ОСНОВА РАЗРАБОТКИ КРИТЕРИЕВ 
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ ПОЛНОЦЕННОСТИ ПИТЬЕВОЙ ВОДЫ 

Дроздова Е. В., Щербинская И. П., Бурая В. В., Шевченко Н. В. 
Государственное учреждение 

«Республиканский научно-практический центр гигиены» 
г. Минск, Республика Беларусь 

Введение 
Республика Беларусь обладает уникальными запасами подземной питьевой воды. Ее 

ресурсы достаточные и многократно превышают современные и перспективные объемы 
потребления. Подаваемая населению питьевая вода перед подачей в водопроводную сеть 
проходит очистку и обеззараживание, что обеспечивает ее соответствие требованиям безо-
пасности для здоровья населения. Однако, в настоящее время в НТД не обозначено на-
правление физиологической полноценности воды, контролируется лишь ее безопасность 
для здоровья. Из исследуемых в обязательном порядке 35 показателей безопасности лишь 
9 показателей можно расценивать как показатели макро- и микроэлементного состава (со-
держание железа, марганца, меди, цинка, селена, фтора, никеля, общая жесткость, сухой 
остаток). При этом в ТНПА регламентируются лишь предельно-допустимые концентрации 
содержания этих элементов (далее — ПДК), установленные, чаще всего, по органолепти-
ческому показателю вредности. Отсутствие информации о содержании в питьевой воде та-
ких эссенциальных элементов как кальций, магний, йод и бикарбонаты объясняется тем, 
что для них не установлены нормативы. Таким образом, действующие ТНПА не регламен-
тируют минимальный уровень содержания микроэлементов в воде. 

В то же время ВОЗ признается, что, несмотря на то, что питьевая вода не является ос-
новным источником эссенциальных для человека элементов (за редким исключением), ее 
вклад может быть значительным [1–3], поскольку эти элементы присутствуют в воде в виде 
свободных ионов и легче абсорбируются из воды, чем из пищи. При правильном подходе 
питьевая вода может восполнить дефицит эссенциальных макро- и микроэлементов, возни-
кающий вследствие неправильного питания, способствовать восстановлению после интен-
сивных физических нагрузок, при работе в условиях высокой температуры среды. 

Вышеизложенное определило актуальность научно-исследовательской работы, 
проводимой в Республиканском научно-практическом центре гигиены в рамках отрас-
левой научно-технической программы «Здоровье и окружающая среда». Основной це-
лью НИР является разработка и научное обоснование гигиенических критериев оценки 
физиологической полноценности питьевой воды, что позволит разработать оптимизи-
рованный подход к оценке качества воды как продукта питания. 

Цель исследования 
Гигиеническая оценка питьевых вод, подаваемых населению Республики Беларусь, 

по показателю общей минерализации и жесткости, а также характеристика источников 
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питьевого водоснабжения областных центров республики по данным показателям с 
учетом используемых водоносных горизонтов и глубины источников. 

Минерализация (сухой остаток) и общая жесткость являются обобщенными пока-
зателями, характеризующими состав питьевой воды. 

Общая минерализация определяется содержанием растворенных солей и микро-
элементов в объеме жидкости (мг/л). ПДК для минерализации (по сухому остатку) рав-
но 1000 мг/л. Минерализация влияет на ее водно-солевой обмен и сопряженные показа-
тели гомеостаза: при пониженном и повышенном (в особенности) общем солесодержа-
нии наблюдаются перераспределение воды в организме, напряжение механизмов 
регуляции водно-солевого гомеостаза, нарушение кислотно-щелочного равновесия, 
развитие функциональных сдвигов. Научные исследования показывают связь с заболе-
ваниями сердечно-сосудистой, желудочно-кишечной и выделительной систем.  

Общая жесткость определяется содержанием в воде кальция и магния (ммоль/л), 
составляющих 95 % общей жесткости воды. ПДК для общей жесткости составляет 
7,0 ммоль/л (до 10,0 ммоль/л по согласованию с санитарной службой). Установлена связь 
повышенной жесткости воды с мочекаменной болезнью, изменением белково-липидного и 
водно-солевого обменов. При пониженной жесткости отмечаются изменения реактивности 
сосудистой стенки, нейромускулярные нарушения в миокарде, при потреблении «мягких» 
вод увеличивается тяжесть течения сердечно-сосудистых заболеваний [1, 2]. 

Материалы и методы исследования 
Для достижения поставленных целей был проведен анализ базы данных производствен-

ного контроля предприятий водоснабжения, задействованных в обеспечении населения обла-
стных центров республики питьевой водой из подземных источников за 5 лет (2005–2009 гг.). 
Проведена оценка воды источников питьевого водоснабжения и питьевой воды на станциях 2-го 
подъема по показателям «общая минерализация» и «жесткость». Анализ состава воды из 
скважин — источников питьевого водоснабжения проводился с учетом водоразделов и глуби-
ны скважин: Брестская область — Сеноманский горизонт (глубина скважин 185−281 м); Мин-
ская — Валдайский (46−85 м) и Днепровско-сожский (281−301 м); Гомельская — Палеогено-
вый (43−53 м), Турон-маастрихтский (80−120 м), Альб-сеноманский (152−261,3 м), Келловей-
ский (300−307 м); Могилевская — Швентойско-тартутские отложения (73,5−238 м); 
Гродненская — Березинско-днепровский водно-ледниковый комплекс (120−140 м) и Окс-
фордские и альб-сеноманские терригенно-карбонатные отложения (219−315 м); Витебская — 
Саргаевские и семилукско-бурегские отложения франского яруса верхнего девона (35−91 м). 

Результаты и их обсуждение 
Результаты анализа базы данных производственного контроля предприятий водопод-

готовки республики с целью оценки питьевой воды на станциях 2-го подъема по показате-
лям «минерализация» (по сухому остатку) и «общая жесткость» представлены соответст-
венно на рисунках 1 и 2, где в виде диапазонов показан разброс фактических значений по-
казателей. На рисунке 3 а, б показана, соответственно, минерализация и общая жесткость 
воды источников питьевого водоснабжения в зависимости от их глубины, при этом раз-
брос фактических значений показателей отражен в виде отрезков (min-max). 

Систематизация и анализ полученных данных показали, что минерализация питье-
вой воды, подаваемой населению областных центров страны находится в пределах не 
более 600 мг/л, при этом для г. Могилева минерализация не превышала 270 мг/л, для г. 
Гродно находится в пределах от 311 до 352,5 мг/л, г. Витебска — от 310 до 480 мг/л, 
для г. Гомеля — от 136,4 до 592,2 мг/л (рисунок 2). Общая жесткость водопроводной 
воды находилась в пределах не выше 7 ммоль/л, за исключением г. Витебска, для кото-
рого характерны воды с более высокой жесткостью — до 8,8 ммоль/л (рисунок 1). 
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Рисунок 1 — Характеристика питьевой воды, подаваемой населению областных центров 

Республики Беларусь по показателю общей жесткости 
 
 

 
Рисунок 2 — Характеристика питьевой воды, подаваемой населению областных центров 

Республики Беларусь по показателю общей минерализации 
 
 

Характеристика воды источников централизованного питьевого водоснабжения по 
показателю общей минерализации в зависимости от глубины скважены представлена 
на рисунке 3 а, б. 
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Рисунок 3 а, б — Характеристика воды источников централизованного питьевого водоснабжения 

по показателю общей минерализации в зависимости от глубины скважин 
 
Анализ минерализации и общей жесткости воды источников питьевого водоснаб-

жения в зависимости от глубины скважин и типа водоносного горизонта  не позволили 
установить четкую связь. Однако следует отметить, что воды источников г. Могилева 
из Швентойско-тартутских отложений характеризуются наименьшей минерализацией и 
жесткостью. Наиболее минерализованная и жесткая вода в источниках из Турон-
маастрихтского, Палеогенового, Альб-сеноманского горизонтов г. Гомеля. 

Полученные выводы подтверждаются данными собственных лабораторных иссле-
дований воды в контрольных точках. 
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Заключение 
Вода действующих водозаборов централизованного питьевого водоснабжения в своем 

исходном природном состоянии может служить источником физиологически полноценной 
питьевой воды по показателям общей минерализации и жесткости, прямая связь между 
глубиной залегания водоносного слоя и минерализацией воды отсутствует. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Nutrients in drinking-water. — WHO, Geneva, 2005. — 210 p. 
2. Calcium and Magnesium in Drinking-water. — WHO, Geneva, 2009. — 194 p. 
3. Drinking Water Hardness: Review of Reasons and Criteria for Softening and Conditioning of Drinking Water / M. N. Mons [et al.]. — 

Int. Life Sc. Inst., Washington, 2006. — 45 p. 

УДК 616.12-073.97:616.125.3 
РОЛЬ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭКГ 

В ВЕРИФИКАЦИИ СИНДРОМА СЛАБОСТИ СИНУСОВОГО УЗЛА 
Дударева Е. Н. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Холтеровское мониторирование (ХМ) электрокардиограммы (ЭКГ) или динамиче-

ская электрокардиография — это длительная, чаще суточная, регистрация ЭКГ в 2–3 
отведениях, проводимая в автономном режиме, в стационаре или амбулаторно, в усло-
виях, максимально приближенных к повседневной жизни обследуемого, т. е. и в со-
стоянии покоя, и во время разнообразных физических и психологических нагрузок. 
Данная методика названа по имени американского исследователя Norman J. Holter, ко-
торый впервые использовал ее в 1961 г. Синдром слабости синусового узла (СССУ) на-
блюдается при наличии одного или нескольких следующих признаков [1, 2]: 

1. Упорная выраженная синусовая брадикардия. 
2. Внезапное периодическое исчезновение синусового ритма (остановка синусово-

го узла) и замена его на короткое время другими эктопическими ритмами. 
3. Периодическое появление синоаурикулярной блокады. 
4. Стойкая выраженная брадисистолическая форма мерцательной аритмии. 
5. Так называемый синдром тахикардия-брадикардия. 
Цель 
Описание клинического случая, когда ХМ позволило установить причину вегето-

сосудистых жалоб у кардиологического больного. 
Результаты и обсуждение 
При ХМ ЭКГ о дисфукции синусового узла принято говорить в тех случаях, когда 

средняя ЧСС за сутки проявляет явную тенденцию к брадикардии (<50 сокр./мин), ми-
нимальная ЧСС, регистрируемая в течение суток, оказывается ниже 40 сокр./мин (сни-
жение функции автоматизма синусового узла и эпизоды СА блокады), прирост ЧСС во 
время физической нагрузки ограничен 90 сокр./мин (хронотропная недостаточность), а 
паузы, обусловленные постэкстрасистолическим (посттахикардическим) угнетением 
синусового узла, превышают 1,8 с. Эпизоды прогрессирования СА блокады проявляют-
ся обычно еще более длительными паузами. Значимыми для возникновения приступов 
Морганьи-Адамса-Стокса считаются паузы, продолжительность которых превышает 
2,5 с (в случае их регистрации необходимо комплексное обследование больного, вклю-
чающее электрофизиологическое исследование сердца, с целью решения вопроса о не-
обходимости имплантации электрокардиостимулятора). На фоне выраженной бради-
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кардии и пауз синусового ритма могут наблюдаться замещающие эктопические ком-
плексы, миграция наджелудочкового водителя ритма, а также пароксизмы тахикардии 
и фибрилляции предсердий (синдром «тахикардии-брадикардии»). Выделяют также 
синдром «бинодальной слабости», когда на фоне дисфункции синусового узла регист-
рируются нарушения АВ проведения. Холтеровское мониторирование может помочь в 
разграничении случаев истинного синдрома слабости синусового узла, обусловленного 
его органическим (склеродегенеративным) поражением, от вагусной дисфункции сину-
сового узла, наблюдаемой у здоровых спортсменов, детей и молодых людей до 30 лет, а 
также при различных заболеваниях — при рефлекторном повышении парасимпатическо-
го тонуса (заболевания мозга, желудочно-кишечного тракта и пр.). В случае вагусной 
дисфункции в ночные часы может наблюдаться выраженная синусовая брадиаритмия с 
паузами до 2,0 с и замещающими комплексами, а также эпизоды АВ блокады 1–2 степе-
ни, в то время как на фоне физических и психоэмоциональных нагрузок, приема нифеди-
пина или м-холинолитиков (острые лекарственные тесты) происходит значительная ак-
тивация симпатико-адреналовой системы, что сопровождается выраженным приростом 
ЧСС, а при выполнении вагусных проб-существенное урежение ЧСС. Проявление вагус-
ной дисфункции синусового узла у молодых лиц, не имеющих иных признаков пораже-
ния сердца, считаются физиологическими и не требуют какой-либо коррекции. 

Дисфункция синусового узла может быть причиной синкопальных состояний, но 
иногда имеют место незначительные вегето-сосудистые нарушения, которые, особенно 
у пожилых пациентов связывают с инволютивными процессами в сосудах каротидного 
бассейна, энцефалопатией, проявлениями остеохондроза и метеочувствительностью. 

Клиническое наблюдение: пациент А.,68 лет, поступил в одно из кардиологических 
отделений с жалобами на частые эпизоды слабости, головокружения, перебои в работе 
сердца. Из анамнеза жизни: два года назад перенес крупноочаговый передне - перегородоч-
ный инфаркт миокарда. Выше указанные жалобы появились около месяца назад.  

При объективном исследовании: общее состояние больного средней тяжести. Соз-
нание ясное. Кожные покровы, видимые слизистые без изменений. Лимфатические уз-
лы не увеличены. При аускультации легких дыхание везикулярное, хрипы не выслуши-
ваются. При аускультации сердца тоны приглушены, ритмичные. ЧСС — 56 уд. / мину-
ту. АД — 130/80 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, безболезненный. Стул 
ежедневный. Диурез достаточный. 

Данные лабораторных и инструментальных исследований 
Общий анализ крови: лейкоциты — 5,8×10 9/л, эритроциты — 5,48×10 12/л, гемо-

глобин — 159 г/л, тромбоциты — 225×10 9/л, СОЭ — 3 мм в час. 
Биохимический анализ крови: мочевина — 7,6 ммоль/л, креатинин — 98,9 мкмоль/л, 

холестерин — 6,8 ммоль/л, ЛПВП — 1,13 ммоль/л, ЛПНП — 3,70 ммоль/л, ТГ — 3,70 ммоль/л, 
коэффициент атерогенности — 4,1. 

Общий анализ мочи: уд. Вес — 1025, пл. эпителий — 0–1, лейкоциты — 0–1 в поле зрения. 
Заключение ЭКГ: Ритм синусовый.ЧСС 58 уд. в мин. Электрическая ось сердца го-

ризонтальная. Рубцовые изменения в передне-перегородочной области. 
Заключение ЭХО-КГ: Зоны акинеза в передне-перегородочной области. Нормаль-

ная систолическая функция левого желудочка. 
Для выяснения генеза предобморочных состояний было назначено холтеровское мо-

ниторирование ЭКГ. В ходе суточного мониторирования ЭКГ достоверных ишемических 
изменений ST-T зарегистрировано не было. Среднесуточная ЧСС составила 64 сокр./мин, 
максимальная достигла 91 сокр./мин, минимальная — 35 сокр./мин. В период бодрствова-
ния средняя ЧСС составила 68 сокр./мин, во время ночного сна — 54 сокр./мин, величина 
циркадного индекса ЧСС — 1,26. Отмечались редкие единичные наджелудочковые и же-
лудочковые экстрасистолы. За время мониторирования зарегистрировано 22 паузы сину-
сового ритма, длительность которых превышала 2,5 с, которые были обусловлены прехо-

 203

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



дящей синоатриальной блокадой 2:1. Наиболее длительная пауза (3760 мс) возникла в пе-
риод бодрствования. Учитывая наличие длительных пауз синусового ритма, по данным 
холтеровского мониторирования ЭКГ был диагностирован СССУ. 

Заключение 
Таким образом, ХМ позволило при отсутствии явных синкопальных состояний у 

больного с вегето-сосудистыми жалобами, диагностировать СССУ как основную при-
чину последних. 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Макаров, Л. М. Холтеровское мониторирование / Л. М. Макаров. — 2-е изд. — М.: Медпрактика-М, 2003. — 339 с. 
2. Зотов, Д. Д. Современные методы функциональной диагностики в кардиологии / Д. Д. Зотов, А. В. Гротова; под ред. Ю. Р. Ковалёва. — 

СПб.: Фолиант. — 118 с. 

УДК 616.366-002-07-08 
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ВЫБОР РАЦИОНАЛЬНОЙ ТАКТИКИ 

ЛЕЧЕНИЯ ОСТРОГО КАЛЬКУЛЕЗНОГО ХОЛЕЦИСТИТА 
Дундаров З.А., Величко А.В., Лин В.В. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Острый холецистит занимает важное место в структуре хирургической патологии. 

Успехи современной консервативной терапии с применением антибактериальных пре-
паратов значительно изменяют клиническую картину заболевания, нивелируют острые про-
явления деструктивного холецистита, в том числе клинико-лабораторные признаки эндоген-
ной интоксикации, создают ложное впечатление о благоприятном прогнозе, что зачастую 
заканчивается развитием скрытых гнойно-деструктивных форм острого холецистита со 
скудной симптоматикой. В результате, замедляется процесс выздоровления, удлиняется 
пребывание больного в стационаре, увеличивается срок реабилитации с длительной потерей 
трудоспособности, ухудшается качество жизни и социальной адаптации пациента, возрас-
тают экономические затраты на лечение. Оценка значимости диагностических критериев и 
своевременности оперативного вмешательства у пациентов с различными формами острого 
может помочь в оптимизации тактики ведения таких пациентов. 

Материалы и методы 
В исследование включено 212 пациентов с различными формами острого холеци-

стита, проходивших лечение в Гомельской областной клинической больнице за период 
с 2006 по 2010 гг. Мужчин было 38 (17,9 %) , женщин — 174 (82,1 %). Средний возраст 
больных — 51,5 ± 2,34 лет. Всем больным в различные сроки от поступления была вы-
полнена холецистэктомия одним из трех способов (открытая холецистэктомия, холеци-
стэктомия из мини доступа и лапароскопическая холецистэктомия). Нами было выде-
лено 3 группы: I составили пациенты с острым холециститом, оперированные в сроч-
ном порядке (n = 142); во II вошли пациенты, поступившие для планового 
оперативного лечения по поводу хронического холецистита, у которых на основании 
интраоперационных данных и гистологического заключения были выявлены различные 
формы острого холецистита (n = 39); III (контрольная группа) — лица с хроническим 
калькулезным холециститом (n = 31). 

В морфологическое исследование включено 73 желчных пузыря, полученных при хо-
лецистэктомии в каждой из трех групп. С помощью морфометрической сетки Г. Г. Автан-
дилова на 100 точек количественно оценивалась следующие показатели: объемные соот-
ношения эпителия и стромы, а также клеточный состав собственной пластинки слизистой 
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оболочки ЖП (лимфоциты, плазмоциты, эозинофилы, нейтрофилы). Выраженность скле-
роза оценивалась визуально в баллах: 1 — слабовыраженный, 2 — умеренновыраженный, 
3 — выраженный. Математическая обработка результатов исследования производилась 
при помощи программы «Statistica» 6.0. Данные в тексте приведены в виде М ± m. Досто-
верность различий оценивалась с помощью критерия Манна-Уитни. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез принимался равным 0,05. 

Результаты и обсуждения 
Состояние больных I группы оценивалось как среднетяжелое, реже — тяжелое, II и 

III — как удовлетворительное. В I группе пациентов местные симптомы острого холеци-
стита выявлены в 50,7 % случаев, признаки синдрома системной воспалительной реакции 
(ССВР) составили 28,83 %. При этом, местные симптомы острого холецистита во II группе 
оказывались сомнительными, а признаки ССВР отмечены у 25,5 % пациентов. Клинико-
лабораторные показатели ССВР представлены в таблице 1. 

Таблица 1 — Признаки синдрома системного воспалительного ответа у пациентов трех 
групп ( М ± m) 

Признаки ССВР I группа II группа III группа (контрольная) 
Т тела, ºС  37,03 ± 0,4 36,7 ± 1,8    36,8 ± 0,04 
ЧСС, уд./мин      82,1 ± 1,07   79,8 ± 1,08 80,06 ± 1,2 
ЧД, в мин      17,8 ± 1,18 16,6 ± 0,3   16,7 ± 0,2 
Кол-во лейкоцитов, ×109/л     10,7 ± 1,45   6,9 ± 0,2   6,07 ± 0,2 
СОЭ, мм/ч   28,02 ± 2,06 21,57 ± 2,05   12,8 ± 1,6 

 
Как видно из таблицы 1, признаками ССВР, достоверно отражающими патологический 

процесс у больных в I группе являются температура тела, количество лейкоцитов и СОЭ. 
Однако количество лейкоцитов во II группе не отличается от контрольной. 

Исследовав биохимические показатели у пациентов, установлено существенное 
увеличение уровня трансаминаз и мочевины в I группе, что может послужить прогно-
стическим критерием острого воспалительного процесса в желчном пузыре. 

У 44 пациентов из разных групп проведен иммунологический анализ. Результаты 
представлены в таблице 2. 

При этом у пациентов II группы выявлено снижение доли лимфоцитов, а также 
уменьшения в I и II группах соотношения Т-хелперов к Т-супрессорам за счет увеличе-
ния Т-супрессоров. Эти результаты могут свидетельствовать об угнетении иммунной 
системы у пациентов с малосимптомными формами острого холецистита на фоне вяло 
текущего воспалительного процесса в желчном пузыре. 

Таблица 2 — Результаты иммунологического исследования у больных в первой, второй 
и контрольной группах (М ± m) 

Показатель I группа II группа III группа (контрольная) 
Лимфоциты, % 29,96 ± 1,2      14 ± 1,43 29,67 ± 1,32 
Т-лимф., тыс.×109/л     0,88 ± 0,03   0,66 ± 0,04   0,63 ± 0,02 
В-лимф., тыс. ×109/л    0,33 ± 0,04 0,286 ± 0,03     0,31 ± 0,012 
Тхелперы, тыс. ×109/л    0,52 ± 0,01   0,468 ± 0,021     ,465 ± 0,014 
Тсупрес., тыс. ×109/л      0,4 ± 0,02     0,2 ± 0,02 0,157 ± 0,01 
Тхелп/Тсупр      1,5 ± 0,05     2,9 ± 0,14     3,3 ± 0,06 
Ig G, г/л 10,44 ± 0,4   9,96 ± 0,52   9,52 ± 0,34 
Ig A, г/л   2,38 ± 0,3   1,74 ± 0,24  1,48 ± 0,12 
Ig M, г/л    0,94 ± 0,02   0,97 ± 0,05  1,06 ± 0,02 

 
Проведен морфометрический анализ. Количество лимфоцитов достоверно (р<0,005) 

отличалось во всех группах: I — 118,6 (95 % ДИ 86,2–150,9), II — 175,8 (95 % ДИ 
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147,9–203,7), III — 32,0 (95 % ДИ 29,5–34,5). Плазмоцитов было больше во II и III груп-
пах по сравнению с I (р=0,01), что свидетельствует о преобладании хронического воспале-
ния в этих группах. В I группе в инфильтрате преобладали нейтрофилы 235,9 (95 % ДИ 
170,4–301,4), что было достоверно выше, чем во II (9,5 (95 % ДИ 4,6–14,3)) и в III (1,6 (95 % 
ДИ 0,9–2,3)) группах (р<0,0005). Во II группе в инфильтрате преобладали эозинофилы 
105,9 (95 % ДИ 75,7–136,2), что также было достоверно (p<0,0005) выше по сравнению с 
I (15,8 (95 % ДИ 11,7–19,9)) и ниже по сравнению со II (4,5 (95 % ДИ 2,2–6,9)) группами.  

Соотношение эпителия и стромы в I группе составили 17,4 (95 % ДИ 14,4–20,2) и 
82,8 (95 % ДИ 80,0–85,6), во II — 15,0 (95 % ДИ 13,1–16,9) и 85,0 (95 % ДИ 83,1–86,9), 
в III 9,3 (95 % ДИ 8,4–10,2) и 91,2 (95 % ДИ 89,8–92,6) соответственно; между II и III 
группами различия были статистически значимыми (р<0,0005), поскольку провоспали-
тельные медиаторы и продукты жизнедеятельности микроорганизмов из просвета 
желчного пузыря в общий кровоток поступают через эпителий, обеспечивая общие 
проявления воспаления, меньшая доля эпителия во II группе косвенно может объяснять 
слабую выраженность интоксикационно-воспалительного синдрома у этих пациентов. 

Плотность нервных волокон в I группе (2,40 ± 0,38) была выше по сравнению со II — 
1,77 ± 0,17, однако различия оказались статистически незначимыми. Расстояние бли-
жайшего воспалительного инфильтрата до нервного волокна в I группе (1,14 ± 0,17) 
достоверно (р<0,005) отличалось от II (3,79 ± 0,66) и III (4,22 ± 0,36) (р<0,005). Это мог-
ло послужить причиной того, что высвобождаемые из составляющих инфильтрат клеток 
провоспалительные медиаторы в больше степени воздействовали на ближе расположен-
ные нервные волокна. Склероз был значительнее выражен во II группе (2,33 ± 0,12) по 
сравнению с I (1,47 ± 0,09), различия статистически значимы. 

УЗ-признаки острого холецистита (утолщение стенки, изменения структуры стенки — 
«двойной контур», слоистость, деформация, увеличение размеров, наличие вклиненного 
камня в шейке желчного пузыря) присутствовали в 67 % случаев в I группе и в 63 % — 
у больных со «скрытой» формой острого холецистита. 

В каждой из групп выполнялось три вида оперативных вмешательств: традицион-
ная холецистэктомия, холецистэктомия из мини доступа и ЛХЭ (таблица 3). 

Таблица 3 — Виды оперативных вмешательств в каждой из групп 
Вид операции I группа II группа III группа (контрольная)

Традиционная холецистэктомия 75 12 1 
Холецистэктомия из мини доступа 22 (конверсия 9 %) 14 (конверсия 7,1 %) 5 
Лапароскопическая холецистэктомия 45 (конверсия 6,6 %) 13 (конверсия 38,4 %) 25 

 
Проанализировав длительность оперативного вмешательства, получена прямая 

взаимосвязь со степенью выраженности воспалительного процесса в желчном пузыре. 
Так, у пациентов I группы, где воспалительный процесс в желчном пузыре и паравези-
кальной клетчатке был выражен значительно, но имел «рыхлый» характер, длительность 
оперативного пособия была достоверно короче (55,8 ± 1,9 мин), чем во II группе (92,8 ± 
5,3 мин), р < 0,05. Плотный инфильтрат в шейке желчного пузыря на фоне острого его 
воспаления у больных II группы значительно осложнял оперативное вмешательство, соз-
давая предпосылки для конверсии. Так, конверсии во II группе были выполнены в 22,2 % 
случаев (в 7,1 % при операциях из мини-доступа и в 38,4 % — при ЛХЭ). 

Выводы 
1. Острый воспалительный процесс в желчном пузыре сопровождается системным 

воспалительным ответом, выраженным в разной степени. При этом постоянными и 
достоверными критериями, отражающими патологический процесс в зоне желчного 
пузыря, являются температурная реакция, лейкоцитоз и увеличение СОЭ. Однако, уве-
личение количества лейкоцитов не происходит в тех случаях, когда острое воспаление 
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развивается на фоне рубцово-инфильтративных изменений в желчном пузыре, что кли-
нически выражается в «скрытой» форме острого холецистита. 

2. Морфологические изменения стенки желчного пузыря, проявляющиеся  склерозирова-
нием и перестройкой его стенки, атрофией эпителия, уменьшением количества нервных воло-
кон и отдалением их от воспалительного инфильтрата, возникают как следствие патологиче-
ских процессов, как острых так и хронических, и обуславливают развитие скрытых форм ост-
рого холецистита с соответствующей скудной клинико-лабораторной симптоматикой. 

3. Достоверными диагностическими признаками скрытых форм острого холеци-
стита следует считать сочетание ускорения СОЭ, относительной лимфоцитопении, на-
личие двух и более УЗ признаков острого холецистита, на фоне отсутствия ССВР и не 
выраженной клинической картины острого холецистита. 

4. Удлинение предоперационного периода у больных с острым холециститом при-
водит к значительному увеличению длительности оперативного вмешательства, что 
связано с выраженными техническими трудностями во время операции (наличие плот-
ного инфильтрата в шейке желчного пузыря на фоне его деструкции).   
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Введение 
Проблема геморрагического шока остается актуальной для современной медицин-

ской науки и практического здравоохранения. Острая массивная кровопотеря неизбеж-
но приводит к снижению объема циркулирующей крови, компенсаторному перифери-
ческому ангиоспазму, нарушению микроциркуляторного кровотока. Данные процессы 
обуславливают гипоперфузию тканей, развитие тканевой гипоксии и метаболического 
ацидоза, за счет повышения концентрации лактата [3]. Тканевая гипоксия потенцирует 
переход клеточного аэробного дыхания на анаэробный тип [1]. Что, как уже говорилось 
выше, приводит к накоплению лактата, «выключению» цикла Кребса и дыхательной це-
пи митохондрий. При недостатке кислорода в условиях тканевой гипоксии, происходит 
накопление его активных форм (АФК). Последние, являясь высоко реактивными соеди-
нениями, активизируют каскад окислительных реакций с образованием новых свободных 
радикалов, которые, в свою очередь, приводят к разрушению мембран и деградации кле-
ток и их органелл с развитием органных нарушений. Как известно, в здоровом организме 
имеется баланс между пероксидными реакциями и системой антиоксидантной защиты 
[2]. Нарушение этого баланса в результате геморрагического шока обуславливает запуск 
и дальнейший ход цепных реакций перекисного окисления липидов, истощения естет-
свенных антиоксидантных резервов и развития «оксидативного стресса». 
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Цель 
Изучит состояние анти- и прооксидантных свойств крови здоровых лабораторных 

животных и перенесших геморрагичсекий шок в эксперименте. 
Материалы и методы 
В работе была исследована антиоксидантная активность (АОА) крови лабораторных 

животных, перенесших острую массивную кровопотерю (опытная группа) и здоровых жи-
вотных (контрольная группа) с помощью ранее разработанного удобного и быстрого мето-
да. Метод основан на реакции автоокисления адреналина в щелочной среде, которая, как 
известно, является супероксид-генерирующей и супероксид-детектирующей системой и 
позволяет определить анти- и прооксидантные свойства биологических материалов. Изме-
рение накопления продуктов окисления адреналина (адренохрома) проводили по методике 
Т. В. Сироты. Способность биологических материалов ингибировать реакцию автоокисления 
адреналина оценивается как антиоксидантная активность, а активация данной реакции — 
как прооксидантная [4]. Геморрагический шок моделировали на 18 половозрелых самцах 
белых крыс, массой 200–220 гр. Стойкую гипотензию вызывали путем интракардиального 
забора 35–45 % объема циркулирующей крови, со скоростью 2 мл/100 г в минуту. Через 
24 часа оценивали АОА крови оставшихся в живых животных (13 особей) по ее спо-
собности влиять на скорость автоокисления адреналина в щелочной среде. Контроль-
ную группу составили 18 здоровых животных. Измерения проводили в тест-системе. В 
измерительную кювету с 0,2 М карбонатным буфером, рН 10,55 (2 мм) вносили 0,1 мл 0,1 
% раствора адреналина гидрохлорида (0,26 мМ), перемешивали и начинали регистрацию 
реакции автоокисления адреналина при комнатной температуре (22 °С) и длине волны 
347 нм (контрольная проба). Измерение оптической плотности проводили каждые 5 с в 
течение 105 с (1,75 минуты) на спектрофотометре СФ-46 (ЛОМО). Изменение оптиче-
ской плотности в единицу времени (за минуту) оценивали как скорость реакции авто-
окисления адреналина. В аналогичных условиях измеряли скорость автоокисления адре-
налина в опытной пробе, в которую до внесения адреналина добавляли 0,1 мл сыворотки 
крови. В работе использованы реактивы: 0,1 % раствор адреналина гидрохлорида; NaCO3 
«Sigma» (США); NaHCO3 «J. T. Baker» (Голландия).  

Результаты 
Скорость автоокисления адреналина без биологического материала (сыворотки крови), 

с использованием буферного раствора представлена в виде кривой (рисунок 1). Показано 
изменение величины оптической плотности раствора во времени, которое носит линейный 
характер. Принимая это во внимание скорость (V) процесса рассчитывается по формуле: 
                                                                     (^Е/t),                                                                   (1) 

где ^Е — изменение оптической плотности, т. е. ^Е = Еt – Ео, где Ео — оптическая плот-
ность раствора, измеренная сразу после добавления адреналина, а Еt — оптическая плотность 
раствора через 105 секунд (1,75 минуты) после добавления адреналина, t — время в минутах. 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 11

Время, сек

0
0,00

0,02

0,04

0,06

0,08

0,10

0,12

0,14

0,16

0,18

0,20

О
пт
ич
ес
ка
я 
пл
от
но
ст
ь,

 3
47

 н
м

 
Рисунок 1 — Скорость автоокисления адреналина без биологического материала 

(сыворотки крови), с использованием буферного раствора 
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Изменения скорости автоокисления адреналина в присутствии сыворотки крови 
здорового лабораторного животного (контрольная группа) и перенесшего геморрагиче-
ский шок (опытная группа) представлены на рисунке 2. 
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Рисунок 2 — Изменения скорости автоокисления адреналина в присутствии сыворотки крови 
здорового лабораторного животного (контрольная группа) и перенёсшего 

геморрагический шок (опытная группа) 
 
Из рисунка 2 видно, что в присутствии сыворотки крови лабораторных животных 

происходит ингибирование скорости автоокисления адреналина в контрольной и опыт-
ной группах. 

Процент ингибирования или активации реакции в присутствии биологического мате-
риала вычисляется по формуле: 
                                                      [1 – ^Еоп/^Ек] × 100 %,                                                     (2) 

где ^Еоп и ^Ек — скорости реакции автоокисления адреналина, соответственно, в 
присутствии и отсутствии сыворотки крови. Ингибирование реакции, оценивается как 
антиоксидантная активность биологического материала, а активация — прооксидант-
ная. Атиоксидантная и прооксидантная активность биологического материала (сыво-
ротка крови) выражается в условных единицах: 1 условная единица — это 1 % ингиби-
рования реакции (+1 условная единица) или 1 % активации реакции (-1 условная еди-
ница). Данные о влиянии на скорость автоокисления адреналина в присутствии 
сыворотки крови разных групп лабораторных животных представлены в таблице 1. 

Данные крыс обработаны с помощью метода Шапиро-Уилка и установлено, что 
распределение результатов является отличным от нормального, т. е. при обработке 
должны использоваться методы непараметрической статистики. Так как распределение 
отличное от нормального для общей характеристики использовали Ме (медиана) и ин-
терквартильный размах. Для определения достоверности различий используется крите-
рий Вилкоксона (две зависимые группы). 

У 13 здоровых лабораторных животных сыворотка крови обладала антиоксидант-
ной активностью, средняя величина (Ме) ингибирования скорости автоокисления адре-
налина составляла + 44,7%, интерквартильный размах 25 % = 34,4 %, а 75 % = 57,0 %. 
Следует заметить, что сыворотка 5 животных имела прооксидантную активность и эти 
данные в расчете средней величины не учитывались. Исследования показали, что кровь 
здоровых животных обладает определенным уровнем антиоксидантной активности, 
способна тормозить реакцию автоокисления адреналина, путём захвата супероксидных 
радикалов — продуктов данной реакции.  
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Таблица 1 — Влияние на скорость автоокисления адреналина в присутствии сыворотки 
крови разных групп лабораторных животных 

Группа № крысы [1 – ^Еоп/^Ек] × 100 % 
1 -37,8% 
2 -15,72% 
3 -14,38% 
4 +13,7% 
5 +28,1% 
6 +34,3% 
7 +58,0% 
8 -6,0% 
9 -5,9% 

10 +57,0% 
11 +82,1% 
12 +63,2% 
13 +42,5% 
14 +32,1% 
15 +53,8% 
16 +51,9% 
17 +38,2% 
18 +44,7% 

Контрольная 
(здоровые животные) 

n=13 Me = +44,7 %, 25 % = 34,3 %,75 % = 57,0 % 
1 +28,4% 
2 +32,8% 
3 +7,2% 
4 +75,5% 
5 +41,5% 
6 +63,4% 
7 +76,4% 
8 +73,2% 
9 +69,9% 

10 +71,5% 
11 +66,7% 
12 +64,2% 
13 +73,6% 

Опытная 
(животные, перенесшие геморрагический шок) 

n=13 Me = +66,7 %, 25 % = 41,5 %,75 % = 73,2 % 
 
В опытной группе у всех животных, перенесших геморрагический шок, сыворотка 

крови имела антиоксидантную активность. Средняя величина (Ме) ингибирования ре-
акции автоокисления адреналина в этой группе составила + 66,7 %, что на 49,2 % выше 
средней величины (Ме) ингибирования реакции в контрольной группе (достоверность 
согласно критерию Вилкоксона р= 0,003729). Интерквадратильный размах в этой груп-
пе равен: 25 % = 41,5 %, а 75 % =73,2 %. 

Обсуждение 
Кровь, как любая биологическая среда, обладает в той или иной степени антиокси-

дантными свойствами. В условиях острой гипоксии в результате геморрагического шока 
происходит мобилизация антиоксидантных свойств организма, как ответ на активацию пе-
рекисного окисления липидов. Активация антиоксидантных свойств крови у лабораторных 
животных в опытной группе подтверждает этот факт, антиоксидантная активность увели-
чивается на 49,2 % относительно контрольной группы. Данный процесс является компен-
саторным механизмом в сложившейся ситуации, неуклонно приводит к истощению анти-
оксидантных резервов организма и развитию оксидативного стресса. 

Выводы 
1. Кровь здоровых животных обладает антиоксидантными свойствами, что являет-

ся физиологическим состоянием организма. 
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2. В условиях острой гипоксии при массивной кровопотере происходит мобилиза-
ция антиоксидантных систем организма, что проявляется в активации антиоксидантной 
активности крови животного.  

3. Стойкая гипоксия, каскадная активация перекисных процессов, активация анти-
оксидантных систем организма, приводит к истощению последних и в, свою очередь, к 
развитию дисбаланса в анти-прооксидантной системе.  

4. Таким образом, острая массивная кровопотеря требует раннего включения анти-
оксидантов в схему лечения больных с геморрагическим шоком.  
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СПОСОБ МОДЕЛИРОВАНИЯ ГЕМОРРАГИЧЕСКОГО ШОКА У КРЫС 
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Учреждение образования 

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

Введение 
Геморрагический шок — тяжелый и опасный для жизни патологический процесс, 

часто принимающий необратимый характер. Он возникает часто вследствие осложнен-
ного течения различных травм и заболеваний, сопровождающихся массивным кровоте-
чением. Прогрессирование недостаточности кровообращения при шоке углубляет 
имеющиеся гипоксию тканей и ацидоз, которые являются основной причиной развития 
необратимых состояний при шоке (C. J. Wiggers, 1950). 

Одним из методов познания сложных механизмов развития патологических про-
цессов в организме является биологическое моделирование. Еще Клод Бернар писал, 
что «без эксперимента, без создания моделей практическая медицина никогда не дос-
тигнет успеха и не будет носить научного характера». Проблема моделирования чрез-
вычайно сложная. Для создания моделей, которые могли бы быть максимально полез-
ными, необходимо выбрать один или два существенных признака, общие для оригина-
ла и модели. Создание адекватной модели болезни или какого-либо отдельного 
синдрома на животных одного только вида невозможно. Самые простые модели долж-
ны разрабатываться в сравнительно физиологическом плане, с учетом особенностей ор-
ганизма животных, предлагаемых для воспроизведения заболевания. Болезни со слож-
ным патогенезом и динамикой развития для своего детального изучения требуют не 
одной, а нескольких экспериментальных моделей, так как одна модель не может объе-
динить и представить той большой и динамической информации, которая заключается 
в каждой определенной болезни или отдельном синдроме.  

Следовательно, моделирование должно носить комплексный характер, но даже и в этих 
случаях биологические модели в силу различных видовых особенностей живых существ не 
могут дать исчерпывающего ответа на поставленные вопросы, поэтому, переносить цели-
ком, без поправок, результаты, полученные в эксперименте, в клинику было бы ошибочным. 
Р. Кох предостерегал своих коллег в отношении категоричности выводов, вытекающих из 
экспериментов и призывал всегда помнить о том что «мышь — это не человек». 
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Для воспроизведения геморрагического шока в настоящее время в литературе описано 
несколько методов. Наибольшее распространение получил метод Уиггерса. Автор пред-
ложил данный метод в 1950 году для создания гипотензии любой степени путем катетери-
зации бедренной артерии у собак. Недостатком предложенной модели является: 

1. Трудно применим для мелких животных, в связи с малым диаметром магистраль-
ных сосудов (аорта у крысы — не более 3 мм в диаметре, бедренная артерия — 1–1,5 мм). 

2. Применение гепарина снижает степень микроциркуляторных расстройств, что, в 
свою очередь, снижает глубину развития шока и не в полной мере отображает патофи-
зиологические процессы развития шока. 

3. Высокие материальные затраты на содержание крупных животных.  
4. Метод в определенной степени искусственный: процесс течет не так, как бывает 

в обычных условиях. 
Моделирование геморрагического шока путем ампутации хвоста не является, в долж-

ной степени, чистым, так как имеет составляющую травматического шока — утрату орга-
на, и получить массивную кровопотерю не всегда удается в связи с самопроизвольной ос-
тановкой кровотечения. Способ моделирования гипотензии у крыс путем пункции ретро-
орбитального венозного сплетения дает возможность получить около 0,5 мл крови 
(Cocchetto and Bjornsson, 1983), Grice в 1964 г. писал о получении 1–2 мл крови. Данная 
кровопотеря может рассматриваться как метод забора крови, а не как способ воспроизве-
дения геморрагического шока. Сама методика является достаточно травматичной. 

Цель работы 
Разработка и обоснование нового оригинального метода моделирования геморра-

гического шока у мелких лабораторных животных. 
Материалы и методы 
Геморрагический шок в нашей лаборатории воспроизводили на 18 половозрелых 

самцах белых крыс, массой 200–220 г. Модель острой массивной кровопотери заключа-
ется в следующем: наркотизированных фторотаном лабораторных животных фиксиру-
ют. Производят пункцию сердца в 4–5 межреберьи по левой парастернальной линии, в 
точке на границе средней и нижней трети расстояния от мечевидного отростка до 
яремной вырезки рукоятки грудины. Иглу вводят перпендикулярно поверхности гру-
дины на 5 мм дорсально, постоянно создавая отрицательное давление в шприце, до по-
явления крови. Введение иглы в данной точке обусловлено близостью сердца, отсутст-
вием легочной ткани, отсутствием костных структур. Стойкую гипотензию вызывают 
путем интракардиального забора 35–45 % объема циркулирующей крови, что составля-
ет от 5 до 6,5 мл крови (исходя из того, что объем циркулирующей крови у крысы ра-
вен 7 % от массы тела). Кровь забирали со скоростью 5 мл/100 г в минуту. После кро-
вопускания крысу помещают в клетку. Дальнейший процесс не регулируется. В тече-
нии первых суток погибло 5 особей (летальность 28 %). Все крысы подверглись 
вскрытию, признаков повреждения органов и сосудов грудной клетки не было. 

Результаты и обсуждение 
Данная модель является максимально приближенной к естественным процессам, 

происходящим в обычных условиях. Не требует применения антикоагулянтов, что наи-
более точно отражает патофизиологический механизм развития геморрагического шо-
ка. Глубина геморрагического шока зависит от заданных параметров (объем и скорость 
кровопотери), которые четко могут контролироваться для поставленных задач. При от-
работанной методике лабораторное животное находится в наркозе короткое время. 
Предложенная экспериментальная модель проста в технике выполнения, не требует до-
рогостоящей материально-технической базы, экономически выгодна в связи с отсутст-
вием затрат на приобретение и содержание более крупных животных. 
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ПУНКЦИОННО-ДИЛЯТАЦИОННАЯ ТРАХЕОСТОМИЯ 

КАК АЛЬТЕРНАТИВА ПРОЛОНГИРОВАННОЙ ИНТУБАЦИИ 
Дундаров Э. З., Мурашко С. Н. 
Учреждение здравоохранения 

«Гомельская областная клиническая больница» 
г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Искусственная вентиляция легких и сопутствующая ей интубация трахеи является важ-

нейшим, а иногда и единственным методом терапии дыхательной недостаточности различ-
ного генеза у пациентов с широким спектром патологий. Длительность ИВЛ варьирует, и у 
некоторых пациентов потребность в ней может достигать нескольких месяцев. 

В последние десятилетия, в связи с внедрением в практику новых аппаратов ИВЛ и 
более интеллектуальных режимов искусственной (вспомогательной) вентиляции лег-
ких, респираторная поддержка все более усложняется. Вместе с тем, длительная инту-
бация трахеи нередко сопровождается  серьезными осложнениями, требующими до-
полнительных лечебных мероприятий, удлиняющими сроки лечения и повышающими 
летальность. В связи с этим, у ряда больных, нуждающихся в проведении длительной 
ИВЛ, возникает необходимость трахеостомии. 

Вопрос о выборе трахеостомии или интубации остается актуальным и является предме-
том дискуссий. Выбор метода протекции дыхательных путей может зависеть от опыта вра-
чей, владения методикой и технического оснащения. Вместе с тем, в ряде работ показано, 
что трахеостомия позволяет существенно уменьшить сроки и стоимость лечения. 

Цель 
Провести сравнительный анализ результатов пункционно-дилятационной трахео-

стомии и пролонгированной интубации у больных в отделении реанимации. 
Материалы и методы 
Существует 2 основных вида трахеостомий: классическая и пункционно-дилятационная 

трахеостомия (ПДТ), которая технически значительно проще и связана с меньшим чис-
лом возможных осложнений. 

За 2010 г. нами было выполнено 100 пункционно-дилятационных трахеостомий по 
комбинированной методике Сигли-Григза. Возраст пациентов варьировал от 16 до 85 
лет. Мужчин было 71, женщин — 29. 

Основными показаниями к проведению ПДТ являлись: 
• обеспечение проходимости дыхательных путей; 
• предполагаемая длительная ИВЛ (больше 5 суток); 
• защита от аспирации. 
Основным контингентом больных, которым выполнялась трахеостомия, были: 
• пациенты с выраженным угнетением сознания; 
• лица с выраженными дыхательными нарушениями различного генеза, которым 

требуется длительная ИВЛ; 
• пациенты, имеющие стойкие и грубые нарушения глотания, обусловленные поражениями 

ядерных и надъядерных образований ствола (бульбарные и псевдобульбарные нарушения). 
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Все пациенты, которым выполнялась ПДТ были разделены на 3 категории: ПДТ в 
1–2 сут. от поступления в ОАРИТ; ПДТ на 3–5 сут.; ПДТ на 6 сут. и более. 

Результаты и обсуждение 
В ходе выполнения пункционно-дилятационной трахеостомии, серьезных ослож-

нений, упоминаемых в литературе (смерть в периоперационный период, остановка сер-
дечной деятельности, паратрахеальная установка трахеостомической трубки, пневмо-
торакс, пневмомедиастинум, медиастинит, разрыв трахеи, трахео-пищеводный свищ, 
выраженное кровотечение и бронхоспазм) в наших наблюдениях отмечено не было. 

В ходе выполнения процедур наблюдались такие осложнения как:  
• гипотензия (снижение АД на 15–30 %) — 10 (10 %) человек; 
• гиперкарбия (повышения уровня напряжения CO2 в артериальной крови на 5–10 

mmHg от исходного) — 6 (6 %) человек; 
• кровоточивость в области трахеостомы (во время или после выполнения ПДТ) — 

останавливали прижатием операционной раны или наложением дополнительных швов 
на кровоточащую область — 12 (12 %) человек; 

• необходимость углубления анестезии — 8(8 %) человек. 
Все осложнения имели преходящий характер, не влияли на течение основного за-

болевания и исходы, рассматривались как незначительные. 
Сравнительный анализ результатов лечения позволил выявить следующие пре-

имущества ПДТ перед пролонгированной интубацией: 
1. Облегчается санация трахео-бронхиального дерева. Повышается качество сана-

ции с уменьшением времени его проведения. 
2. Существенно упрощается перевод пациента на спонтанное дыхание и отлучение 

пациента от аппарата ИВЛ. 
3. Значительно снижается потребность в седативных препаратах при проведении 

ИВЛ, т. к. пациент легче переносит трахеостомическую трубку (отсутствует инородное 
тело в рото- носоглотке). 

4. Снижается риск развития аспирационных пневмоний и синуситов. 
5. Длительное воздействие манжетки на аппарат гортани и повторные переинтуба-

ции повышает риск гнойно-воспалительных поражений гортани с последующим фор-
мированием грубых стенозов и рубцов. 

6. При удовлетворительной функции дыхания, даже при грубых бульбарных нару-
шениях, использование трахеостомической трубки с герметизирующей манжетой по-
зволяет отключать больного от ИВЛ и переводить на самостоятельное дыхание. 

При сравнении двух групп пациентов (ПДТ и пролонгированния интубация) в 
группе трахеостомированных больных было отмечено: 

• уменьшение времени пребывания пациентов в отделении реанимации на 4–6 дней;  
• снижение продолжительности ИВЛ на 2–4 дня; 
• уменьшение потребности в седации на 1–3 дня; 
• снижение частоты развития назокомиальных пневмоний. 
Выводы 
1. Методика чрескожной трахеостомии достаточно проста и относительно безопасна.  
2. ПДТ позволяет избежать осложнений, связанных с длительной интубацией. 
3. ПДТ позволяет улучшить результаты лечения больных, нуждающихся в про-

дленной ИВЛ. 
ЛИТЕРАТУРА 
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УДК: 616.231-089.85-036.882-08 
СРАВНЕНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПУНКЦИОННО-ДИЛЯТАЦИОННОЙ 

И ОТКРЫТОЙ ТРАХЕОСТОМИИ У БОЛЬНЫХ В ОТДЕЛЕНИИ РЕАНИМАЦИИ 

Дундаров Э. З., Мурашко С. Н. 

Учреждение здравоохранения 
«Гомельская областная клиническая больница» 

г. Гомель, Республика Беларусь 
Введение 
Протезирование функций дыхательной системы, защита дыхательных путей, обес-

печение их проходимости — первостепенные и самые частые задачи врача —
реаниматолога. В большинстве случаев, эти задачи достигаются проведением искусст-
венной (вспомогательной) вентиляции легких, которой предшествует интубация трахеи. 
Длительность ИВЛ варьирует и у некоторых пациентов потребность в ней может дости-
гать нескольких месяцев, что требует выполнения у них трахеостомии. 

На сегодняшний день трахеостомия — одна из наиболее часто выполняемых про-
цедур, после пункций и катетеризации магистральных сосудов, так называемых, малых 
операций в отделение реанимации. В настоящее время наибольшее распространение 
имеет классическая или открытая трахеостомия, которая остается прерогативой ЛОР-
врачей и имеет ряд недостатков. 

Значительное число осложнений при открытой трахеостомии, современные тен-
денции к минимизации «агрессивности» хирургического воздействия, стремление к 
снижению времени операции явились поводом к поиску новых методик, что привело к 
внедрению в практику пункционно-дилятационной трахеостомии (ПДТ). 

Цель 
Сравнительный анализ результатов пункционно-дилятационной и открытой тра-

хеостомии у больных в отделении реанимации. 
Материалы и методы 
Выделяют 2 основные методики ПДТ: методика Сигли (с помощью серии дилятаторов 

увеличивающегося диаметра) и методика Григза (с помощью зажима Ховарда-Келли с внут-
ренним каналом для проводника). Мы используем комбинированную методику: после пунк-
ции и верификации трахеи в ход идут 3 дилятатора, а затем используется зажим Ховарда-
Келли. Комбинированный способ обладает преимуществами обеих методик и ни сколько не 
удлиняет время выполнения операции по сравнению с основными методиками. 

ПДТ выполнялись как с фиброоптическим контролем, так и без него. 
Основными показаниями к проведению ПДТ являлись: 
• обеспечение проходимости дыхательных путей; 
• предполагаемая длительная ИВЛ (больше 5 суток); 
• защита от аспирации. 
Основным контингентом больных, нуждающихся в трахеостомии являлись: 
• пациенты с выраженным угнетением сознания; 
• лица с выраженными дыхательными нарушениями различного генеза, которым 

требуется длительная ИВЛ; 
• пациенты, имеющие стойкие и грубые нарушения глотания, обусловленные по-

ражениями ядерных и надъядерных образований ствола (бульбарные и псевдобульбар-
ные нарушения). 

За 2010 г. нами было выполнено 100 ПДТ по комбинированной методике Сигли-
Григза и 25 классических трахеостомий. Возраст пациентов варьировал от 16 до 85 лет 
(таблицы 1 и 2). 
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Таблица 1 — Распределение больных по полу в группах с использованием различных методик 

 ПДТ 
(n = 100) 

Классическая 
(n = 25) 

Мужчины 71 18 
Женщины 29 7 

Таблица 2 — Распределение пациентов по характеру патологии 

Вид патологии ПДТ 
(n = 100) 

Классическая 
(n = 25) 

Сочетанная травма 20 2 
ЧМТ 55 10 
Травма позвоночника 5 3 
Сосудистая патология ГМ 15 8 
Хирургическая патология 10 2 

 
Предоперационное обследование включало стандартную оценку клинического состояния 

больного, рентгенологический контроль легких, лабораторный контроль, включая показатели 
свертывающей системы крови, определение Нb, Ht, числа эритроцитов и тромбоцитов. 

С целью анестезиологического обеспечения хода вмешательства использовали в раз-
личных комбинациях: фентанил, пропофол, тиопентал натрия, реланиум и миорелаксанты. 

ИВЛ проводилась аппаратами Evita-XL и Inspiration, в режиме P-CMV с FiO2 70 %. 
Во время вмешательства осуществляли следующий объем мониторинга жизненно-
важных показателей: ЧСС, среднего АД (неинвазивным методом), SatО2, EtCO2, показа-
тели газов крови и кислотно-основного состояния. Все вмешательства были выполнены 
прикроватно, непосредственно в отделении реанимации и интенсивной терапии. С целью 
обеспечения безопасности вмешательства, на случай развития каких-либо осложнений, 
препятствующих его адекватному завершению, был подготовлен стандартный комплект 
инструментария и материала для выполнения операции прямым хирургическим методом. 

Все проведенные вмешательства были выполнены с последовательным соблюде-
нием всех этапов и завершились установкой трахеостомической трубки в просвет тра-
хеи с продолжением адекватной ИВЛ. По окончании вмешательства проводили по-
вторный рентгенологический контроль органов грудной клетки. Ни в одном случае не 
потребовалось применение хирургического пособия. 

Результаты и обсуждение 
В ходе выполнения ПДТ, серьезных осложнений, упоминаемых в литературе 

(смерть в периоперационный период, остановка сердечной деятельности, паратрахе-
альная установка трахеостомической трубки, пневмоторакс, пневмомедиастинум, ме-
диастинит, разрыв трахеи, трахео-пищеводный свищ, выраженное кровотечение и 
бронхоспазм) в наших наблюдениях отмечено не было. 

В ходе выполнения процедур наблюдались такие осложнения как: 
• гипотензия (снижение АД на 15–30 %); 
• гиперкарбия ( повышения уровня напряжения CO2 в артериальной крови на 5–10 mmHg 

от исходного); 
• кровоточивость в области трахеостомы (во время или после выполнения ПДТ) — 

останавливают прижатием операционной раны или наложением дополнительных швов 
на кровоточащую область; 

• необходимость углубления анестезии; 
• незначительные технические трудности (повреждение манжеты интубационной 

трубки, сложности в процессе бужирования). 
Все осложнения имели преходящий характер, не влияли на течение основного за-

болевания и исходы, рассматривались как незначительные (таблица 3). 
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Таблица 3 — Структура осложнений в ходе выполнения трахеостомии 

Вид осложнений ПДТ 
(n = 100) 

Классическая 
(n = 25) Р 

Гипотензия 10 (10 %) 8 (32 %) < 0,01 
Гиперкарбия 6 (6 %) 7 (28 %) < 0,01 
Крвоточивость 12 (12 %) 5 (20 %) < 0,05 
Углубление анестезии 8 (8 %) 12 (48 %) < 0,01 

 
К основным преимуществам ПДТ, по сравнению со стандартной хирургической 

трахеостомией, можно отнести: 
• снижение «агрессивности»;  
• простоту и скорость выполнения операции; 
• уменьшение продолжительности времени операции; 
• снижение частоты осложнений и стоимости операции; 
• возможность проведения операции непосредственно в отделении реанимации, не 

перемещая больного с его места, что снижает риск осложнений, связанных с транспор-
тировкой больных в операционную; 

• лучший косметический результат. 
Меньшее количество осложнений во время операции и после деканюляции, выполне-

ние манипуляции одним специалистом в течение 3–5 мин в условиях острого дефицита 
времени имеет важное значение. По нашему мнению, чрескожной дилатационной трахео-
стомии должно отдаваться предпочтение как безопасному и достаточно простому методу. 

Выводы 
1. Методика ПДТ достаточно проста и относительно безопасна.  
2. ПДТ позволяет улучшить результаты лечения больных, нуждающихся в трахеостомии. 
3. Можно утверждать о целесообразности внедрения метода ПДТ в повседневную 

практику отделений реанимации и интенсивной терапии для обеспечения проходимости 
дыхательных путей при пролонгированной ИВЛ, и наличии специальных показаний. 
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КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 

АНТЕНАТАЛЬНО ОБЛУЧЕННЫХ ЛИЦ, ВСЛЕДСТВИЕ КАТАСТРОФЫ 
НА ЧЕРНОБЫЛЬСКОЙ АЭС 

Евсеенко В. В., Курс О. В., Жарикова А. В., Зайцева Е. Ю., Валетко А. А. 

Государственное учреждение 
«Республиканский научно-практический центр 
радиационной медицины и экологии человека» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Введение 
Проблема изучения особенностей психического развития лиц, подвергшихся воз-

действию радионуклидов на различных сроках антенатального развития в результате 
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Чернобыльской катастрофы с последующим детальным клиническим, психологиче-
ским и нейрофизиологическим анализом случаев пограничной интеллектуальной не-
достаточности, умственной отсталости, эмоциональных и поведенческих расстройств, 
является весьма актуальной, так как спустя 24 года после катастрофы на Чернобыль-
ской атомной электростанции (ЧАЭС) эти лица достигли взрослого возраста.  

Развивающийся головной мозг является радиочувствительным органом. По дан-
ным многочисленных исследований, у лиц, подвергшихся внутриутробному облучению 
вследствие атомных бомбардировок Хиросимы и Нагасаки, выявлены случаи тяжелой ум-
ственной отсталости, снижения коэффициента интеллектуальности, микроцефалии [1]. 

Исследования ряда белорусских ученых психологических особенностей детей и под-
ростков «чернобыльского следа» в возрасте 9–13 лет свидетельствуют об относительно 
высокой частоте встречаемости эмоциональных расстройств и о некотором недоразвитии 
высших психических функций у таких детей. С. А. Игумнов показал, что определяющую 
роль в происхождении пограничного интеллектуального функционирования и эмоцио-
нальных расстройств у антенатально облученных детей Беларуси сыграли неблагоприят-
ные социально-психологические и социально-культурологические факторы [2]. 

В литературе содержатся немногочисленные сообщения об электроэнцефалографиче-
ских исследованиях у детей, которые подверглись воздействию радионуклидов в результате 
катастрофы на ЧАЭС. Однако, вопрос о специфичности изменений биоэлектрической ак-
тивности головного мозга у детей после антентального облучения остается дискуссионным. 

В настоящее время отсутствуют систематизированные данные о психическом ста-
тусе лиц, подвергшихся воздействию радионуклидов в результате катастрофы на ЧА-
ЭС. Имеются только единичные работы, посвященные диагностике психических и по-
веденческих расстройств у антенатально облученных детей, достигших взрослого возраста 
[3, 4]. Отсутствуют также научно обоснованные подходы к их лечению и реабилитации. 
Между тем, знания о состоянии здоровья взрослых лиц, подвергшихся воздействию ра-
дионуклидов на различных сроках антенатального развития в результате Чернобыльской 
катастрофы, являются актуальными и заслуживают внимания ученых. Не вызывает со-
мнения социальная и медицинская значимость таких исследований. 

В рамках Программы совместной деятельности по преодолению последствий Чер-
нобыльской аварии на 2006–2010 гг. было проведено исследование, цель которого ― 
изучить клинико-психологические характеристики лиц в возрасте 23–24 года, облучен-
ных в период антенатального развития вследствие катастрофы на Чернобыльской АЭС.  

Материалы и методы 
Критериями включения испытуемых в исследование стали: 1) дата рождения в про-

межутке с 26.04.1986 г. по 26.01.1987 г.; 2) нахождение в период антенатального и ранне-
го развития на территориях с плотностью загрязнения радионуклидами более 200 кБк×м-2; 
3) проживание на территории Республики Беларусь с момента аварии на ЧАЭС; 4) осве-
домленное и добровольное согласие на участие в проводимом исследовании. В группу 
сравнения (контрольную) вошли лица соответствующие всем критериям, кроме второго. В 
исследование не включались пациенты с эндогенными психическими расстройствами, 
страдающие органическими заболеваниями головного мозга, алкоголизмом, сахарным 
диабетом 1 типа, тяжелыми сопутствующими соматическими заболеваниями. 

Основную группу составили 26 человек, из них мужского пола 8 (31 %) и женского ― 
18 (69 %), средний возраст ― 23,69 ± 0,09 года. Группа сравнения составила 25 человек, из кото-
рых 7 (28 %) ― мужского пола и 18 (72 %) ― женского, средний возраст ― 23,04 ± 0,12 года. 

Пациентам основной и контрольной групп проведено нейрофизиологическое обсле-
дование, включавшее сбор соматоневрологического анамнеза и электроэнцефалографию 
(ЭЭГ), а также психодиагностическое исследование, включавшее изучение особенностей 
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микросоциального окружения (социально-экономический статус и особенности семейных 
взаимоотношений) и психологических характеристик, а именно: стрессоустойчивости и 
социальной адаптации по методике Т. Х. Холмса и Р. Х. Раге (Scale of Holmes-Rage), си-
туационной и личностной тревожности с применением шкалы оценки тревожности Ч. 
Спилбергера в модификации Ю. Л. Ханина, вербального и невербального интеллекта по 
сокращенной методике Векслера, личностных особенностей с помощью опросника Мини-
мульт (сокращенный вариант Миннесотского многомерного личностного перечня ММР1). 

В качестве среды сбора и первичной обработки данных использовалось приложение 
Microsoft Office Excel, для статистического анализа данных ― прикладное программное 
обеспечение Statistica (StatSoft, USA), версия 6.0. Оценка нормальности распределения циф-
ровых показателей проведена с использованием W-критерия Шапиро-Уилка. Сравнитель-
ный анализ между двумя независимыми группами проводили с использованием критерия 
Манна–Уитни (U); для оценки зависимости (связи) между двумя переменными внутри груп-
пы вычисляли ранговый коэффициент Спирмена (R). Различия между группами по стати-
стическим показателям считали значимыми при р<0,05. Результаты исследования представ-
лены в виде: М ± m, где М ― среднее арифметическое, m ― стандартная ошибка среднего; 
Ме (25÷75 %), где Ме ― медиана, 25÷75 % ― верхний и нижний квартили; р ― уровень 
статистической значимости; n ― объем анализируемой выборки. 

Результаты 
Основная и контрольная группы были сопоставимы по возрасту, полу, социально-

экономическому положению. 
Анализ уровня стресса по шкале Холмса-Раге показал, что у лиц основной группы 

определялись более высокие показатели стрессовой нагрузки. Уровни тревожности (как 
реактивной, так и личностной) по шкале Спилбергера-Ханина были статистически зна-
чимо выше в основной группе, чем в контрольной (таблица 1). 

Таблица 1 — Уровни стрессовой нагрузки и тревожности среди обследованных лиц 
Характеристики Основная группа, n = 26 Контрольная группа, n = 25 

Уровень стрессовой нагрузки, баллы 122 (9725%÷18075%) 109 (7025%÷15675%) 
Уровень реактивной тревожности, баллы 30 (2025%÷3675%)* 17 (1425%÷2275%) 
Уровень личностной тревожности, баллы 47 (4425%÷5475%)** 40 (3525%÷4775%) 

* U = 145,5; р = 0,001; ** U = 180,0; р = 0,006. 
 
Данные, полученные при помощи сокращенной методики Векслера, разбиты на 

квартили по вербальному и невербальному показателям. В результате получены диапа-
зоны высоких, выше среднего, средних, ниже среднего, низких значений для каждой 
группы (таблица 2). 

Таблица 2 — Результаты тестирования по сокращенной методике Векслера, баллы 
Основная группа, n = 26 Контрольная группа, n = 25 

Значения уровня интеллекта вербальный 
интеллект 

невербальный 
интеллект 

вербальный 
интеллект 

невербальный 
интеллект 

Максимальные 40,50 29,67 40,00 34,67 
Высокие, Ме(75%) 34,00 26,17 37,50 28,33 
Медиана (Me) 30,25 22,83 32,50 27,67 
Низкие, Ме (25%) 25,13 17,42 29,00 23,33 
Минимальные 18,50 6,33 20,00 18,67 

 
Анализ результатов показал, что в основной группе уровень интеллекта как вер-

бального, так и невербального ниже, чем у лиц контрольной группы, причем невер-
бальный интеллект ниже статистически значим (U=180,0; р=0,006). 
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Проведенный корреляционный анализ показал, что в контрольной группе имеется 
умеренная прямая (R=0,46) статистически значимая (р=0,022) корреляционная связь 
между уровнями стрессовой нагрузки и реактивной тревожности: чем выше уровень 
стресса, тем выше уровень эмоциональной реакции на стрессовую ситуацию. А также и 
в основной, и в контрольной группах между уровнем образования и вербальным интел-
лектом имеется умеренная прямая статистически значимая корреляционная связь (для 
основной группы ― R=0,59; р=0,001; для контрольной — R=0,51; р=0,022), т. е. чем 
выше уровень образования, тем выше показатели вербального интеллекта. Также в ос-
новной группе присутствует обратная умеренная (R= – 0,47), статистически значимая 
(р=0,001) корреляционная связь между уровнями вербального интеллекта и личностной 
тревожностью: чем ниже вербальный интеллект, тем выше состояние тревожности в 
ситуациях, где речь идет об оценке компетентности.  

Анализ результатов тестирования личностных особенностей при помощи опросни-
ка Мини-мульт показал, что среди лиц основной группы преобладает тревожно-
мнительный и астено-невротический типы личности. В контрольной группе чаще 
встречаются лица с тревожно-мнительным типом личности. 

Анализ результатов электроэнцефалографического обследования лиц контрольной 
и основной групп показал, что у них преобладала организованная и умеренно дезорга-
низованная биоэлектрическая активность головного мозга. При этом основным видом 
активности у обследованных был альфа-ритм, который максимально выражен в заты-
лочных отведениях, минимально ― в лобных. У лиц основной группы чаще регистри-
ровались 2–4 типы электроэнцефаллограммы и статистически значимо реже по сравне-
нию с контрольной группой ― 1 тип (таблица 3).  

Таблица 3 — Встречаемость типов ЭЭГ среди обследованных, абсолютное число случаев 
Тип ЭЭГ Основная группа, n = 26 Контрольная группа, n = 25 

1 тип 14 (56 %)* 20 (84 %) 
2 тип 1 (4 %) – 
3 тип 3 (12 %) 2 (8 %) 
4 тип 7 (28 %) 2 (8 %) 

* р<0,005 
 
Также у обследованных лиц основной группы по сравнению с контрольной чаще 

встречалась инверсия альфа-ритма. 
Оценка частотно-пространственной структуры альфа-ритма показала, что значи-

мых различий по его распределению в различных областях головного мозга у лиц ос-
новной и контрольной групп не наблюдалось.  

Заключение 
Таким образом, данные, полученные в ходе нейрофизиологического и психологи-

ческого обследования антенатально облученных лиц в результате катастрофы на ЧА-
ЭС, выявили различия психосоматического статуса по сравнению с лицами контроль-
ной группы. В связи с этим, представляется актуальным более масштабное исследова-
ние и необходимость верификации полученных результатов в структуре совместных 
отечественных и международных исследований с установлением нейробиологических 
основ нейропсихиатрических эффектов при воздействии ионизирующего излучения в 
малых дозах. Это позволит разработать адекватную концепцию диагностики, лечения и 
реабилитации лиц, подвергнувшихся антенатальному воздействию радиации.  
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ВЫВЕДЕНИЯ 137CS ИЗ ОРГАНИЗМА КРЫС 
ПРИ НАЛИЧИИ ФИТОАДАПТОГЕНОВ 

Евтухова Л. А., Игнатенко В. А., Галкин Л. П. 
Учреждение образования 

«Гомельский государственный университет им. Ф. Скорины» 
Учреждение образования 

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

Изыскание профилактических средств, которые снижают усвоение радиоактивного 
цезия и повышают его выведение при хроническом поступлении в организм человека и 
животных, является актуальной задачей. При этом, используемые вещества при дли-
тельном их употреблении во внутрь не должны нарушать нормальное течение физиоло-
гических процессов в организме. 

Одним из возможных путей снижения усвоения 137Cs в организме человека и жи-
вотных является использование некоторых естественных компонентов их рациона. Та-
кими компонентами питания являются некоторые виды растений. Теоретическим обосно-
ванием применения  растительного материала является их химическое действие на обмен-
ные процессы, способствующие выведению радионуклидов [1], а также — наличие в 
растениях органопектинового комплекса, который может выступать в качестве сорбента 
радиоизотопов, оказывая тем самым радиопротекторное действие на организм животных.  

Пектины — застудневающие межклеточные вещества — относятся к полисахари-
дам. Пектинам свойственна антимикробная и антитоксичная активность. Они нормали-
зуют работу желудочно-кишечного тракта, стимулируют кишечную перистальтику, 
способствуют деятельности нормальной и подавляют патогенную микрофлору кишеч-
ника, способствуют выведению из организма продуктов его метаболизма, а также холе-
стерина. Исследования, проведенные в последние годы, показали, что пектины облада-
ют способностью связывать некоторые вещества, например соединения свинца, цезия, 
кобальта, попадающих в организм человека [2]. 

Опыты, проведенные на взрослых крысах, показали, что некоторые органические со-
единения, в частности, фитины, пектины и оксалаты, содержащиеся в растительных пище-
вых продуктах, влияют на процессы выведения радиоизотопов из организма животных [3]. 

Цель исследования 
Определение влияния фитоадаптогенов на процесс выведения радиоактивного це-

зия из организма крыс. 
Материалы и методы исследования 
В экспериментальной части работы в качестве фитоадаптогена использовались не-

которые виды нетрадиционных сельскохозяйственных растений их плоды и ягоды: жи-
молости, черемухи, мамордики, вигны, лимонника, кизильника, рябины, рябиноки-
зильника, боярошника. 

Для изучения динамики выведения радиоактивного цезия из организма животных 
были использованы белые крысы-альбиносы: самцы массой 165–236 г ювенильного 
возраста. Животные были распределены по двое в 10 группах: одна контрольная и де-
вять экспериментальных, в которых использовались фитоадаптогены. 
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Каждое животное находилось в отдельной клетке, чтобы четко нормировать рацион 
питания. Содержание и кормление крыс проводилось в соответствии с общепринятыми ме-
тодиками, условиями и нормами для этого вида животных. Для минимизации стрессовых 
ситуаций крыс поместили в данные клетки заблаговременно (за 5 дней до начала опыта). 

В качестве источника 137Cs использовалась радиоактивно-загрязненная вода [4]. 
Ежедневно крысы получали порцию этой воды, смешанной с наполнителем — творо-
гом, вместе с их естественным кормом (овес, хлеб белый). Соотношение белков, жиров, 
углеводов было согласно нормативам: 10:30:60. Радиационно-грязный корм животные 
получали до момента, когда удельная активность в организме перестала увеличиваться 
т. к. называемое «плато насыщения». Это было отмечено на 32 сутки. Средняя актив-
ность крыс в момент насыщения составила: 82 тыс. Бк/кг. Измерения удельной актив-
ности животных проводились с использованием гамма-бета-спектрометра МКС (РКГ-
АТ1320А) ежедневно. По достижению «плато насыщения», начиная с этого дня, экспе-
риментальные группы крыс перестали получать радиационно-грязный корм и получали 
в качестве добавки в корм фитоадаптогены (жимолости, черемухи, мамордики, вигны, 
лимонника, кизильника, рябины, рябинокизильника, боярышника) в количестве 250 мг 
ежесуточно. Контрольная группа получала корм без добавок фитоадаптогенов. 

Статистическая обработка данных проводилась с помощью пакета «Statistica» 6.0 
(StatSoft-Rassia, 1999) и табличного процессора MS Office Excel (2007 г.). 

Результаты исследования и их обсуждение 
В ходе эксперимента по изучению влияния фитоадаптогенов на выведение радио-

активного цезия из организма крыс проводили замеры средней активности крыс (в 
Бк/кг) и массы тела животных для расчета удельной активности крыс.  

Чтобы оценить различия в выведении 137Cs в группах с использованием фитоадаптоге-
нов и группы контроля, провели математическую и статистическую обработку данных. 

Результат обработки данных показал, что процесс выведения 137Cs из организма 
крыс может быть описан экспоненциальной функцией вида А=А0exp(-bt), где коэффи-
циент b позволяет оценить время полувыведения 137Cs из организма крыс. 

Эти коэффициенты можно получить из моделей при решении дифференциальных 
уравнений, описывающих процесс выведения радионуклидов из крыс после прекраще-
ния поступления в их организм радиоактивного цезия. 

Модели представляют собой прямоугольники, содержащие количество цезия, со-
ответствующее насыщению организма крысы, с активностью (А0) в момент прекраще-
ния поступления радионуклида и начала (t=0) во времени измерения оставшейся в орга-
низме активности 137Cs в процессе его выведения. При этом учитываются поступление в 
организм крысы фитоадаптогена (m) и скорости потоков выводимого цезия, обусловлен-
ные как естественным обменом веществ (-bкА), так и влиянием фитоадаптогена на ско-
рость обмена веществ (bфА), которая может быть как положительной, так и отрицательной 
в стадии эксперимента по выведению радионуклида из организма крысы. 

Рассмотрим модель 1 контрольного эксперимента и соответствующее дифферен-
циальное уравнение. 

 
Ab

dt
dA

k−= , где 
dt
dA  — скорость выведения радионуклида, а Abk−  — скорость по-

тока выводимой активности радионуклида. Решение данного уравнения с учетом на-
чальных условий имеет вид: 
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tbkeAA −= 0 , т. к. bk связан с периодом полувыведения Tk , обусловленным естест-
венным обменом веществ. Найдем Tk: 

k
k T

b 693,0
=  или 

k
k b

T 693,0
=  

Полученный результат занесем в таблицу 3. 

 
Модели 2 соответствуют примеры когда наряду с естественным выводом радио-

нуклида наблюдается вывод радионуклида, инициированный потребляемым фитоадап-
тогеном, что описывается дифференциальным уравнением следующего вида: 

Аb
dt
dA

эф−= , где 
dt
dA  — скорость выведения радионуклида, а Аbэф−  — скорость по-

токов выводимой активности радионуклида. В данном случае скорость потоков выво-
димой активности радионуклида формируется как естественным обменом веществ (–bкА), 
так и влиянием фитоадаптогена на обмен веществ (–bфА), тогда дифференциальное 
уравнение имеет вид: 

АbАbAb
dt
dA

эффк −=−−=
. 

Решение данного уравнения с учетом начальных условий имеет вид: 

Из решения дифференциального уравнения мы имеем равенство bэф= bк + bф, где 
каждый из коэффициентов этого равенства связан с периодами полувыведения радионук-
лида: Тэф — за счет естественного обмена веществ и фитоадаптогена, Тк — за счет естест-
венного обмена веществ и Тф — за счет влияния фитоадаптогена на обмен веществ формулами: 

tbtbb эффk еАeAA −−− == 0
)(

0 . 

эф
эф Т

b 693,0
= ; 

k
k T

b 693,0
= ; 

ф
ф Т

b 693,0
= . 

Из этих формул по известным коэффициентам bэф и bк, полученным из экспери-
мента, найдем Тэф и Тк и занесем в таблицу 1. Для нахождения периода полувыведения 
радионуклида Тф за счет влияния фитоадаптогена на обмен веществ представим равен-
ство коэффициентов в виде: 

фкэф ТТТ
693,0693,0693,0

+=  или 
фкэф ТТТ

111
+=  

эфк

кэф
эф ТТ

ТТ
Т

−
= , Из этой формулы, если известны значения Тэф и Тк, найдем Тф, т. е. за-

несем эти значения в таблицу 1. 
Интересным является случай, когда bэф= bк, а значит равны Тэф и Тк, тогда Тф → ∞, что 

соответствует не влиянию вносимого фитоадаптогена на обменные процессы и выведе-
ние радионуклида. 
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Модели 3 соответствует пример когда bк < bэф, что описывается дифференциаль-
ным уравнением следующего вида: 

Аb
dt
dA

эф−= , где 
dt
dA  — скорость выведения радионуклида, а  — скорость 

потоков выводимой активности радионуклида. В данном случае скорость потоков вы-
водимой активности радионуклида формируется как естественным обменом веществ (–bкА), 
так и влиянием фитоадаптогена на обмен веществ (bфА), способствующему удержанию 
радионуклида в организме. Тогда дифференциальное уравнение имеет вид: 

Аbэф−

АbАbAb
dt
dA

эффk −=+−=  

Решение данного уравнения с учетом начальных условий имеет вид: 

Из решения дифференциального уравнения мы имеем равенство bэф= bк – bф, где 
каждый из коэффициентов этого равенства связан с периодами полувыведения радио-
нуклида аналогично предыдущей модели 2. 

Для нахождения периода полуудержания радионуклида за счет влияния фитоадап-
тогена на обмен веществ Тф представим равенство коэффициентов в виде: 

tbtbb эффk eAeАА −+− == 0
)(

0  

фкэф ТТТ
693,0693,0693,0

−=  или 
фкэф ТТТ

111
−=  

 
кэф

кэф
ф ТТ

ТТ
Т

−
=  Из этой формулы, если известны значения Тэф и Тк, мы можем найти

и занести эти значения в таблицу 1. 

Таблица 1 — Время полувыведения 137Cs из организма крыс 

 
Активность крыс 
в момент насы-

щения Бк 

Активность крыс при 
использовании фитоадап-
тогенов на 5 сутки после 
начала кормления Бк 

Эффективное время 
полувыведения Тэф

Время полувыведе-
ния при наличии 

фитоадаптогена Тф

Контроль 18669,0 8103,0 4,15  
Черемуха 155827,0 10616,8 9,02 7,75 
Вигна 14698,2 6481,0 4,23 250 
Жимолость 13384,9 7854,0 6,5 11,63 
Лимонник 17046,9 11239,2 8,33 8,4 
Кизильник 16892,0 11336 8,68 8 
Рябина 15537,6 10386,0 8,6 8,06 
Рябинакизильник 14935,9 11788,7 14,62 5,8 
Мамордика 19481,8 14204,4 10,96 6,71 
Боярошник 13673,0 10498,0 13,07 6,13 

 
В эксперименте не учитывали время естественного полураспада 137Cs, так как оно 

настолько велико, что мы можем принять его за бесконечно большую категорию (12045 
суток), которая во время эксперимента не влияла на выведение цезия за счет распада. 

Заключение 
В результате эксперимента  выявлено, что наличие пектиновых веществ в ягодных 

растениях, используемых в качестве фитоадаптогенов, не является доминирующим во 
влиянии на процесс выведения 137Cs из организма крыс. 

 224

Ре
по
зи
то
ри
й Г
ом
ГМ
У



Сильно влияет на выведение радиоактивного цезия из организма крыс использова-
ние фитоадаптогенов. 

Полученные результаты позволяют прогнозировать процессы выведения радио-
нуклида из организма животных под воздействием различных фитоадаптогенов. 
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Учреждение образования 
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г. Гомель, Республика Беларусь 

Плоскостопие — деформация стопы, как врожденная так и приобретенная характе-
ризуется уплощением продольного и поперечного сводов стопы в сочетании с поворо-
том кнутри вокруг продольной оси, а также ее отведением. 

Человеческая нога от природы очень хорошо сконструирована. Стопа человека в 
процессе эволюции приобрела форму, позволяющую равномерно распределять нагруз-
ку. Но идеальная стопа встречается менее чем у половины человечества. Плоскостопие 
является одним из распространенных заболеваний. 

При плоскостопии, в результате снижения высоты свода стопы и некоторого от-
клонения ее кнаружи теряется способность стопы противостоять нагрузкам, то есть на-
рушается ее рессорная функция. 

Нередко плоскостопие является одной из причин нарушения осанки. При плоско-
стопии, сопровождающимся уплотнением свода стоп, резко понижается опорная функ-
ция ног, изменяется положение таза, появляются тягостные синдромы: боли в ногах, пояс-
нице, быстрое общее утомление, резкое снижение работоспособности, а иногда и полная 
нетрудоспособность. Как правило, плоскостопие вызывает общие расстройства всего орга-
низма [1]. Клинически различают 5 стадий плоскостопия: 1) продромальная стадия (повы-
шается утомляемость при ходьбе, и к концу дня появляются изменения в стопе — потли-
вость, «натоптыши», мозоли); 2) стадия перемежающегося плоскостопия (выражено уси-
ление болей в стопе к концу дня); 3) стадия развития плоской стопы (быстро развивается 
усталость в результате переутомления мышц, боль постоянная и ноющая), 4) стадия плос-
ковальгусной стопы (продольный свод резко уплощен. При ходьбе быстро появляется боль 
в области внутренней лодыжки. Выражен рефлекторный спазм мышц голени и стопы. Су-
хожилия в области тыла стопа натянуты. Имеется деформация большого пальца с образо-
ванием «косточек» и грубые натоптыши); 5) стадия контрактурного плоскостопия (боль в 
стопе постоянная. Стопа находится в положении резкой пронации — стаптывается внут-
ренняя поверхность; заметно нарушается и затрудняется походка. 
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Цель работы 
Исследование и анализ морфофизиологических параметров свода стопы учащейся 

молодежи г. Гомеля. 
Материалы и методы 
Для диагностики плоскостопия проводят функциональные пробы. Одна из них: па-

циент несколько раз поднимается на носки. При хорошем состоянии мышечно-
связочного аппарата стопы (его ослабление — наиболее частая причина плоскостопия) 
отмечается супинация пятки и углубление наружного и внутреннего сводов. При сла-
бом мышечно-связочном аппарате своды не углубляются и пятка не супинирует. Для 
более детального исследования развития продольного костного свода стопы, размеров 
и формы образующих его костей необходима рентгенография стопы. Но рентгенограм-
ма, не всегда отражает состояние продольного свода, возникает необходимость в вы-
полнении рентгенологического исследования с нагрузкой [2]. 

Плантография (лат. planta — подошва, ступня + греч. grapho — писать, изображать) — 
общее название методов определения плоскостопия по отпечатку подошвенной по-
верхности стопы. 

Измерения на плантограмме дает возможность оценить степень плоскостопия. 
В проводимых исследованиях снимали плантограммы в трех нагрузочных состоя-

ниях свода стопы: без нагрузки массой тела (%),с нагрузкой (50 %) и (100 %) собствен-
ной массы тела. 

В целях изучения и динамики изменения показателя уплощенности свода стопы 
при различных нагрузках состояния сверх массы собственного тела использовали раз-
новесы, которые размещались специально сконструированным рюкзаком, на спине об-
следуемого. После определения массы тела обследуемых и снятия плантограмм в трех 
нагрузочных состояниях свода стопы (1–0 %; 2–50 %; 3–100 %), а именно, последова-
тельно снимали плантограммы с прибавлением нагрузки от собственной массы тела. 
Таким образом, наблюдали изменения свода стопы в трех нагрузочных состояниях, что 
позволяло получить важные данные, характеризующие динамику изменения показате-
лей свода стопы, определить функциональные ее возможности и подготовленность [3]. 

Анализ количественных и качественных результатов показателей уплощенности 
стопы в нескольких исходных положениях по выше описанной методике позволяет 
изучать и оценивать состояние свода стопы, ее функциональную подготовленность, на-
блюдать за ее изменением в динамике под влиянием различных нагрузок. 

Анализ отпечатков стопы проводили по Чижину, а полученные данные с планто-
грамм о состоянии продольного свода стопы — по показателю уплощения, в дальней-
шем дифференцированного по качественным оценкам (В. А. Арсланов, 1985) [4]. 

Исследования морфофизиологических параметров свода стопы в норме и при на-
грузочных режимах проводились на базе УО «Гомельского государственного универ-
ситета имени Ф. Скорины». В результате было получено 108 плантограмм, из которых 
56 плантограмм юношей и 52 плантограмм девушек. 

Результаты и обсуждение 
При обследовании свода стопы студентов, занимающихся спортом, наблюдается 

изменение показателя уплощенности стопы в зависимости от величины нагрузки.  
Нормальный показатель свода стопы без нагрузки (1 — 0 %) отмечается у 79,5 % 

обследованных юношей. 
При нагрузке на стопу 50 % массы тела (2 — 50%), нормальный показатель упло-

щенности у 44,6 % обследованных студентов. 
При нагрузке на стопу всей массы тела (3 — 100%), показатель уплощенности от-

мечен у 18,8 % юношей  
Что касается «группы риска», то 20,5 % обследованных студентов, имеют предуп-

лощенный и уплощенный свод стопы в безнагрузочном состоянии, а при нагрузке 50 % 
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от массы тела — группа риска составляет уже 45,4 % студентов.  Нагрузка на стопу равной 
100 % массы тела увеличивает эту группу риска до 81,2 % обследованных студентов. 

Следует отметить, что среди обследуемых не было выявлено юношей с уплощен-
ным и плоским сводом стопы (таблица 1). 
Таблица 1 — Качественная оценка показателя индекса свода стопы юношей  

Без нагрузки Нагрузка 50 % массы тела Нагрузка 100 % массы тела Качественная оценка 
показателя свода стопы правая 

нога 
левая 
нога 

правая 
нога 

левая 
нога 

правая 
нога 

левая 
нога 

Нормальный 46 43 27 23 10 11 
Предуплощенный 10 13 29 33 46 45 
Уплощенный — — — — — — 
Плоский — — — — — — 
Всего 56 56 56 56 56 56 

 
При обследовании свода стопы девушек без нагрузки, нормальный показатель сво-

да стопы отмечен у 78,8 % . При нагрузке 50 % от массы тела (2 — 50 %), нормальный 
показатель уплощенности отмечен у 51 % обследованных студенток, с нагрузкой 100 % 
массы тела (3 — 100 %) — у 23,1 % обследованных студенток. 

Предуплощенный и уплощенный свод стопы без нагрузки отмечается у 21 % об-
следованных девушек. 

При нагрузке 50 %от массы тела в т. н. «группу риска» попали 49 % обследован-
ных студенток, а при полной нагрузке всей массы тела (3 — 100 %), в группу риска по-
пали уже 76,9 % студенток (таблица 2). 

Студенток с уплощенным и плоским показателем свода стопы не выявлено. 
Таблица 2 — Качественная оценка показателя индекса свода стопы девушек 

Без нагрузки Нагрузка 50 %массы тела Нагрузка 100 % массы телаКачественная оценка 
показателя свода стопы правая 

нога 
левая 
нога 

правая 
нога 

левая 
нога 

правая 
нога 

левая 
Нога 

Нормальный 42 40 30 23 13 11 
Предуплощенный 10 12 22 29 39 41 
Уплощенный — — — — — — 
Плоский — — — — — — 
Всего 52 52 52 52 52 52 

 
Явной зависимости уплощенности свода стопы от вида спорта выявлено не было. 
Характерно отметить, что у большинства юношей и девушек, занимающихся раз-

личными видами, не наблюдалось резкого уплощения свода стопы даже при 100 % на-
грузке на свод стопы, и не было выявлено студентов имеющих уплощенный свод сто-
пы. Группу риска составили студенты, имеющие исключительно предуплощенный свод 
стопы при 50 и 100 % нагрузочных режимах.  

Это объясняется тем, что регулярное выполнение физических упражнений благо-
творно сказывается на состоянии опорно-двигательного аппарата, а укрепление мышц, 
связок, суставов на основе общего укрепления организма способствует профилактике 
деформаций опорно-двигательного аппарата в целом и плоскостопия в частности. 

Заключение 
Таким образом, результаты обследования свидетельствуют, что у молодежи, занимаю-

щейся спортом, как в «анатомическом» безнагрузочном состоянии, так и при нагрузках 50 и 
100 % от массы собственного тела, не выявляется уплощенного свода стопы и отмечается 
уменьшение (на 5–32%) обследованных, вошедших в «группы риска», т. е. свод стопы более 
устойчив к нагрузкам и не переходит из зоны «нормальная» в зоны «предуплощенная» и 
«уплощенная», при различных нагрузочных режимах. У молодежи занимающейся спортом 
не отмечено резкого уплощения свода, т. е. «уплощенного» и «плоского» свода стопы. 
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Изменение свода стопы в зоне уплощения и плоскостопия находится в прямой за-
висимости от массы тела: чем больше масса, нагрузка на стопы, тем более выражена 
уплощенность свода, при физических нагрузках. 

Среди обследованных 14 имели лишний вес (индекс массы тела был в пределах от 
26 до 30), характерной особенностью этой группы, было выраженное предуплощение и 
уплощения свода стопы при 50 и 100 % нагрузочном режиме, трое человек имели пло-
ский свод. Данное обстоятельство свидетельствует о том, что у людей имеющих лиш-
ний вес, нагрузка на ноги, за счет дополнительной нагрузки на мышцы, супинирующие 
стопу, и собственно мышцы стопы — выше допустимой. В конечном итоге дополни-
тельная нагрузка приводит к деформации стопы, ее уплощению. При занятиях физиче-
скими упражнениями силового характера нагрузки сверх массы тела на стопу должны 
быть дифференцированы в зависимости от состояния свода. 
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Вам наверняка приходилось встречать людей, сумевших до старости сохранить 
юношескую энергию, свежесть восприятия жизни. Но бывает, что сравнительно моло-
дой человек тяготится грузом прожитых лет. Биологическая старость наступает в тот 
момент, когда вы ей разрешаете. Быстрота реакций, гладкость кожи, тонус мышц, под-
вижность суставов — лишь от вас зависит, обладаете вы этим или все уже куда-то подева-
лось. И не имеет значения, двадцать вам или пятьдесят. На самом деле все эти числа — ус-
ловность, всего лишь этапы взросления в хронологическом порядке. Единственное, о чем 
они говорят, — это сколько раз вы вместе с планетой Земля обернулись вокруг Солнца. 
Гораздо важнее возраст биологический и психологический. Правда, все возрасты связаны 
между собой. Биологический показывает, в каком состоянии ваш организм. Психологиче-
ский — определяет, кем и как вы себя ощущаете на данный момент. И только дата рожде-
ния в паспорте заставляет вас трезво посмотреть на мир, оценить уже прожитые годы и 
составить планы на будущее — близкое и не очень. В идеальных условиях наш орга-
низм может прожить до 125 лет! Определение биологического возраста необходимо 
для достижения ее конечной цели — разработки средств увеличения продолжительно-
сти жизни, об эффективности которых можно судить по изменениям биовозраста.  

Мы стары, настолько, насколько стара наша самая старая часть. Их сопоставление 
друг с другом позволяет установить, за счет какой системы изменяется общий биологиче-
ский возраст, оценить возможные риски и возможную продолжительность жизни и, следо-
вательно, определить методы замедления старения и снижения возможных рисков. 
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Объектом исследований являются показатели состояния кожных покровов, сердечно 
сосудистой и дыхательной систем жительниц г. Гомеля. 

Методы исследования: 
1. Тест Рея Уолфорда. 
2. Тест на быстроту реакции. 
3. Методика определения интегрального БВ ( биологического возраста). 
В качестве новой методики для определения биологического возраста использова-

лась компьютерная программа TNR BioAge 1.0.18. 
1. Тест Рея Уолфорда — состояние кожи. Ущипните себя большим и указатель-

ным пальцами за тыльную сторону ладони и подержите 5 секунд. Кожа немного побе-
леет. Засеките, сколько времени потребуется, чтобы она приобрела прежний вид: 5 се-
кунд — ваш биологический возраст менее 30 лет; 8 секунд — 40 лет; 10 секунд — 50 лет; 
15 секунд — 60 лет и более. 

2. Тест на быстроту реакции (методика). Попросите кого-нибудь подержать за 
кончик пятидесятисантиметровую линейку так, чтобы ноль был внизу. Ваша рука долж-
на находиться на 10 сантиметров ниже линейки. Как только партнер отпустит линейку, 
попытайтесь поймать ее большим и указательным пальцами. Если вы схватили линейку 
на отметке до 25 сантиметров — ваш биологический возраст 20 лет; на отметке 25 см — 
30 лет; на отметке 35 см — 40 лет; на отметке 40 см — 50 лет; на отметке 45 см — 60 лет. 

3. Методика определения интегрального БВ. Для данной методики применимы 
пять основных показателей: 

I. Артериальное давление систолическое (АДС) и диастолическое (АДД). Измеря-
ется с помощью тонометра с манжетой, одетой на правое плечо, в положении сидя, 
трижды с интервалами в 5 мин. Учитываются результаты измерения, при котором АД 
имело наименьшую величину. Разница между АДС и АДД составляет пульсовое арте-
риальное давление (АДП). 

II. Продолжительность задержки дыхания после глубокого вдоха (ЗДВ). Измеряет-
ся трижды в секундах. Интервалы между измерениями 5 минут. 

III. Статическая балансировка (СБ). Определяется в секундах при стоянии испы-
туемого на левой ноге, без обуви, глаза закрыты, руки опущены вдоль туловища (без 
предварительной тренировки). Продолжительность СБ измеряется в секундах, трижды, 
с интервалом в 5 мин. Учитывается наилучший результат. 

IV. Масса тела (МТ) в легкой одежде, без обуви, натощак определяется в килограммах. 
V. Субъективная оценка здоровья (СОЗ) проводится на основании тестирования: 
1. Беспокоят ли вас головные боли? 
2. Можно ли сказать, что Вы просыпаетесь от любого шума? 
3. Беспокоят ли Вас боли в области сердца? 
4. Считаете ли Вы, что в последние годы у Вас ухудшилось зрение? 
5. Считаете ли Вы, что в последние годы у Вас ухудшился слух? 
6. Стараетесь ли Вы пить только кипяченую воду? 
7. Уступают ли Вам место в общественном транспорте младшие по возрасту? 
8. Беспокоят ли Вас боли в уставах? 
9. Бываете ли Вы на пляже? 
10. Влияет ли на Ваше самочувствие перемена погоды? 
11. Бывают ли у Вас такие периоды, когда из-за волнений Вы теряете сон? 
12. Беспокоят ли Вас запоры? 
13. Считаете ли Вы, что сейчас так же работоспособны, как прежде? 
14. Беспокоят ли Вас боли в области печени? 
15. Беспокоят ли Вас головокружения? 
16. Считаете ли Вы, что сосредоточиться сейчас Вам стало труднее, чем в прежние годы? 
17. Беспокоит ли Вас ослабление памяти, забывчивость? 
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18. Ощущаете ли Вы в различных частях тела жжение, покалывание, «ползание мурашек»? 
19. Бывают ли у Вас такие периоды, когда Вы чувствуете себя радостно возбуж-

денным, счастливым? 
20. Беспокоит ли Вас шум или звон в ушах? 
21. Держите ли Вы для себя в домашней аптечке один из следующих медикамен-

тов: валидол, нитроглицерин, сердечные капли? 
22. Бывают ли у Вас отеки на ногах? 
23. Пришлось ли Вам отказаться от некоторых блюд? 
24. Бывает ли у Вас одышка при быстрой ходьбе? 
25. Беспокоят ли Вас боли в области поясницы? 
26. Приходится ли Вам употреблять в лечебных целях какую-либо минеральную воду? 
27. Беспокоит ли Вас неприятный вкус во рту? 
28. Можно ли сказать, что Вы стали легко плакать? 
29. Составляют ли седые волосы более половины Вашей прически? 
30. Как Вы сами оцениваете состояние своего здоровья? 
Hеблагоприятными считаются ответы «Да» на вопросы с 1 по 8, с 10 по 12, с 14 по 

18 и с 20 по 29 и ответы «Hет» на вопросы 9, 13 и 19. Hа последний, 30-й вопрос воз-
можны следующие ответы: «хорошее» (-1 балл), «удовлетворительное» (0 баллов), 
«плохое» (+1 балл) и «очень плохое» (+2 балла). Общая сумма неблагоприятных отве-
тов (может колебаться от -1 до 31) представляет собой показатель субъективной оценки 
здоровья (СОЗ), вводимый в формулу для определения БВ.) 

Результаты исследований и их обсуждение 
БВ определили по формуле 1: 

                 БВ = –1,463 + 0,415 × АДП – 0,140 × СБ + 0,248 × МТ + 0,694 × СОЗ,           (1) 
где АДП — артериальное давление (пульсовое); СБ — статистическая балансиров-

ка; МТ — масса тела(в легкой одежде, натощак ); СОЗ — субъективная оценка здоровья). 
Учитывая календарный возраст (КВ), для каждого пациента вычисляется должный 

биологический возраст (ДБВ), являющийся популяционным стандартом: 
ДБВ для женщин = 0,581×КВ + 17,24. 
Полученные в абсолютных цифрах отклонения БВ от ДБВ оцениваются следую-

щим образом, образуя функциональные классы (таблица 1). 

Таблица 1 — Функциональные классы их числовые значения и принимаемые действия 
 БВ – ДБВ = (значительное отставания или опережение от популяционного стандарта 

биологического возраста, соответствующее функциональным категориям) 
Категории I II III IV V 
Чиловые значения -15,0 ÷-9,0 -9,0÷-3,0 -3,0÷3,0 3,0÷9,0 9,0÷15,0 
качество Наилучший    Наихудший 
Принимаемые 
действия 

Специальному диспансерному на-
блюдению и медицинской реаби-
литации не подлежат 

Ежегодный меди-
цинский контроль 

Обязательный диспансерный кон-
троль и тщательное клинико-
инструментальное обследование 

 
К первому функциональному классу (наилучшему), относятся обследуемые, темп ста-

рения которых значительно отстает от популяционного стандарта (ДБВ). Напротив, в пя-
тый (наихудший) функциональный класс входят лица с ускоренным темпом старения 
(здесь БВ выше среднего БВ их сверстников на 9–15 лет). Исходя из оценок функциональ-
ного состояния, лица, отнесенные к четвертому и пятому функциональным классам, вхо-
дят в группу риска в отношении возникновения болезней, утрате трудоспособности и 
смерти. Такие люди подлежат обязательному диспансерному контролю и тщательному 
клинико-инструментальному обследованию, госпитализации. Лицам, отнесенным к треть-
ему функциональному классу (темп старения не отличается от популяционного стандарта), 
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рекомендуется проводить ежегодный медицинский контроль. Испытуемые, отнесенные к 
первому и второму функциональным классам (замедленный темп старения), специальному 
диспансерному наблюдению и медицинской реабилитации не подлежат. 

Индивидуальные показатели возрастных категорий обследованных женщин пред-
ставлены на рисунке 1. Биологический возраст женщин определяли по трем выше пред-
ставленным методикам и находили среднее значение из трех измерений. 
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Рисунок 1 — Индивидуальные показатели возрастных категорий обследованных женщин: 

ряд 1 — КВ (календарный возраст); ряд 2 — БВ (средний возраст биологический по трем измерениям); 
ряд 3 — ДБВ (должный биологический возраст, являющийся популяционным стандартом); 
ряд 4 — БВ - ДБВ (значительное отставания или опережение от популяционного стандарта 

биологического возраста, соответствующее функциональным категориям) 
 
Заключение 
В ходе исследования было обследовано 50 человек и выяснено, что БВ не совпада-

ет с КВ. Это может быть обусловлено как генетическими (эндогенными) факторами, так и 
внешними (экзогенными) факторами, включающими профессиональные вредности (хими-
ческие, токсические вещества, канцерогены, ионизирующую радиацию, электромагнитные 
поля низкой частоты (50 Гц) и т. д.). Так же было установлено, что 56 % относятся к III типу 
(темп старения не отличается от популяционного стандарта), 12 % — к IV типу и 32 % — ко 
II типу. При сопоставлении результатов тестирования с результатами компьютерной про-
граммы наблюдались различия, возможно обусловленные малой вариабельностью тестов. 
Наибольшие отклонения БВ от КВ наблюдаются в возрастной категории от 20–30 лет, что 
может быть связано с социальными факторами, а так же образом жизни. 

УДК: 371.122:37.014.1 
УЧЕБНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 

КАК ИННОВАЦИОНАЯ ФОРМА ОБУЧЕНИЯ СТУДЕНТОВ 
Егоров К. Н., Бразулевич В. И., Судибор Н. Ф., 
Сиваков В. П., Веремеева З. И., Корнеева В. А. 

Учреждение образования 
«Витебский государственный медицинский университет» 

г. Витебск, Республика Беларусь 

Введение 
Большинство выпускников медицинских университетов Беларуси начинают свою тру-

довую деятельность в первичном звене медико-санитарной помощи: участковыми терапев-
тами, врачами общей практики, скорой медицинской помощи, главными врачами сельских 
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врачебных амбулаторий. Круг профессиональных обязанностей молодого специалиста 
весьма широк и включает, помимо диагностики и лечения заболеваний, выполнение профи-
лактической работы среди пациентов. Как показывают исследования, профилактические ме-
роприятия в большей степени увеличивают продолжительность жизни пациентов в сравне-
нии с использованием самых современных методов лечения неинфекционных заболеваний. 

Цель исследования 
Оценка эффективности учебной конференции санитарно-профилактической тематики 

как формы обучения студентов 4 курса в ходе подготовки по поликлинической терапии. 
Методы 
На практических занятиях знакомим студентов с методикой организации, планиро-

вания и реализации профилактических мероприятий среди обслуживаемого населения, ра-
ботой в лечебных учреждениях «школ» для пациентов (гипертоников, страдающих брон-
хиальной астмой и др.). Профилактическая работа, выполняемая студентами во время про-
изводственной практики, заключается в информировании пациентов о принципах 
здорового образа жизни, современных возможностях профилактики заболеваний. Одной 
из эффективных форм профилактической работы зарекомендовали себя выступления сту-
дентов перед пациентами с мультимедийными презентациями профилактической тематики 
[1]. Проведенное нами анкетирование 100 пациентов, проинформированных нами по во-
просам профилактики артериальной гипертензии, показали, что мультимедийные презен-
тации позволили лучше усвоить информацию, чем устные выступления. 

Подготовка студентов к выступлениям перед пациентами проводится на 4 курсе в тече-
ние учебного года в ходе самостоятельной управляемой работы. Роль преподавателя при этом 
заключается в помощи при выборе наиболее актуальной темы для выступления и консульта-
тивной помощи в период подготовки презентаций. Студенты делают свои сообщения на учеб-
ных конференциях, в ходе которых каждое выступление анализируется всеми студентами 
группы. Для анализа презентаций используются следующие критерии: 1) освещение актуаль-
ности проблемы; 2) информативность сообщения, наличие в нем мотивации для изменения 
образа жизни пациентами; 3) доступность понимания представленного сообщения для паци-
ентов; 4) достоинства и недостатки презентации (качество представленного визуального ряда, 
видеофрагментов); 5) знание предоставленной информации, умение отвечать на вопросы слу-
шателей; 6) умение завоевать внимание слушателей, эмоциональность выступления.  

Результаты 
Все студенты, подготовившие презентации, становятся участниками ежегодного 

университетского конкурса на лучшую санитарно-просветительную работу. Для вы-
ступления перед небольшой группой слушателей не требуется проекционной техники, 
вполне достаточно использования экрана ноутбука. Студенты-волонтеры в течение 
учебного года, в свободное от занятий время представляют свои презентации для 
школьников по прекращению курения, профилактике злоупотребления алкоголя и ин-
фекций, передающихся половым путем.  

Летом во время производственной практики студенты выступают перед неболь-
шими группами пациентов (10–15 человек), находящимися на лечении в стационарах 
дневного пребывания, или на занятиях «школ» для пациентов.  

Заключение 
Как показала оценка результатов проведения учебной конференции, она позволяет 

студентам приобрести навыки подготовки мультимедийных презентаций, публичных 
выступлений, добиться хорошего усвоения (до 90 %) представленного в сообщении ма-
териала. Учебная конференция может использоваться как одна из эффективных форм 
профессиональной подготовки будущих врачей.  

ЛИТЕРАТУРА 
1. Дейкало, В. П. Инновационные технологии в организации и проведении производственной практики: сб. матер. Респ. на-

уч.-практ. семинара «Инновационные подходы к организации педагогического процесса в медицинском вузе» / В. П. Дейкало, К. Н. Его-
ров, В. М. Семенов. — Витебск, ВГМУ, 2008. — С. 69–73. 
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УДК:616-057.875 
СТУДЕНТЫ-МЕДИКИ — ГРУППА ПОВЫШЕННОГО РИСКА 

РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
Егоров К. Н., Бразулевич В. И., Судибор Н. Ф., Сиваков В. П., 

Веремеева З. И., Егоров С. К. 

Учреждение образования 
«Витебский государственный медицинский университет» 

г. Витебск, Республика Беларусь 

Введение 
Студенты вузов реже, чем пациенты старшего возраста имеют хронические заболева-

ния, но именно в студенческие годы возникают условия для их появления в будущем. Сту-
денты являются одной из наименее обследованных в социально-гигиеническом отношении 
групп учащейся молодежи. Учебная нагрузка студентов-медиков в среднем в 2 раза выше, 
чем студентов технических вузов, следовательно, специфика обучения в медицинском вузе 
предъявляет более высокие требования к состоянию здоровья обучающихся [1]. 

Цель 
Оценить динамику состояния здоровья студентов за время обучения в медицин-

ском университете и основные причины заболеваемости, предложить мероприятия по 
укреплению их здоровья и профилактике заболеваний. 

Материал и методы исследования 
На основании анализа медицинской документации, оценивали основные причины 

заболеваемости и динамику состояния здоровья 313 студентов 5 курса ВГМУ за по-
следние 5 лет. Из них 200 проанкетированы при помощи разработанной нами анкеты, 
включавшей 46 вопросов открытого типа и результаты самообследования (пульс после 
2 минут отдыха, артериальное давление (АД) в покое сидя, рост, вес). Уровень ситуа-
ционной и перманентной напряженности оценивали на основании анкеты Ч. Д. Спил-
берггера и Ю. Л. Ханина «Шкала самооценки». Проанализированы результаты анкети-
рования 520 студентов 1–4 курсов всех факультетов ВГМУ в 2005-2009 гг. при помощи 
оригинальной анкеты В. И. Михлюк и В. А. Ивашкевича, которая позволила оценить 
отдельные составляющие качества жизни студентов. Статистический анализ результа-
тов исследования был выполнен с использованием аналитического пакета SPSS 17. Для 
проверки нормальности распределения изучаемых признаков применялся тест Колмо-
горова-Смирнова, для выявления корреляционных взаимосвязей — ранговый анализ 
Спирмена. Для статистического анализа показателей со смещенными типами распреде-
ления использовались только непараметрические методы анализа. 

Результаты исследования 
Наибольшие проблемы с самочувствием испытывают студенты 1 курса, вследствие 

адаптации к новым условиям обучения, большими нервно-эмоциональными нагрузка-
ми, для значительной части из них — трудностями адаптации к жизни вне дома. 36,8 % 
Студентов первого курса указывают на различную степень выраженности одиночества 
в жизни, что больше, чем среди студентов старших курсов. По результатам анкетиро-
вания 6,3 % студентов первого курса совершенно не удовлетворены своим здоровьем, 
причем, девушки в три раза чаще юношей. Около 10 % студентов первого курса, отме-
чают сильную зависимость качества своей жизни от применения лекарственных 
средств и медицинской помощи. Постепенно, с улучшением адаптации к условиям 
обучения и жизни, количество студентов неудовлетворенных своим здоровьем умень-
шается и на третьем курсе их уже вдвое меньше, чем на первом. Вероятно, эти пози-
тивные изменения в состоянии, в большей степени, обусловлены уменьшением выра-
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женности хронической стрессовой реакции, которая отмечалась у значительной части 
студентов в течение первого года обучения, чем реальным улучшением их здоровья. 
При оценке динамики своего здоровья за 5 лет обучения в университете по результатам 
анкетирования 54,3 % студентов отметили его улучшение, 41,5 % — ухудшение, в то 
время как по результатам медицинских осмотров, индекс здоровья ухудшился на 5,2 %. 

Анализ влияния образа жизни на состояние здоровья за 5 лет обучения показал, что 
из всех модифицируемых факторов риска наиболее негативное влияние на здоровье 
оказывает курение. Курят около 40 % юношей 5 курса. 6,3 % студентов отмечают сильную 
зависимость от курения и выкуривают пачку и более сигарет в день. Опыт курения имели 
25,5 % девушек. Курят постоянно 7,3 % из них и еще 15,4 % — от случая к случаю. При-
страстие к курению у девушек развивается быстрее и более сильно выражено, чем у муж-
чин: девушек, выкуривающих более 1 пачки сигарет в сутки в 4 раза больше, чем парней. 
У анкетированных нами студентов уже в настоящее время была выявлена корреляция ме-
жду курением и высоким систолическим артериальным давлением (АД) r=+0,39. 

27 % студентов ходят пешком менее 30 мин и сидят более 5 часов в день. Для боль-
шинства девушек (74 %) характерна недостаточная физическая активность, по этому 
показателю они более чем в 2 раза «опережают» мужчин. 14,3 % мужчин редко или со-
всем не занимаются физкультурой, 32,2 % — не имеют физических нагрузок трени-
рующего характера. 42,9 % опрошенных юношей уже имеют избыточный вес. Чем ни-
же физическая активность студентов, тем больше индекс массы тела r = -0,35. У ряда 
студентов определяется неблагоприятное сочетание факторов риска: курение + гиподи-
намия + эпизоды гипергликемии и повышения АД r = +0,54. Налицо признаки форми-
рования метаболического синдрома, что, несомненно, скажется на здоровье, качестве 
жизни и ее продолжительности в будущем. 

71,4 % юношей не соблюдают режима питания, не придерживаются каких-либо ог-
раничений, 21,4 % — не завтракают, 14,3 % — часто употребляют продукты быстрого 
приготовления, негативное влияние которых на здоровье общеизвестно. Их частое упот-
ребление коррелировало с эпизодами повышения АД и избыточным весом r = +0,39. У 
каждой пятой девушки (19 %) обнаружена противоположная проблема — дефицит мас-
сы тела, что так же повышает риск ряда заболеваний.  

50 % студентов указали на наличие у себя сколиоза, 71,4 % — часто испытывают боли 
в спине. Все студенты отмечают значительную зрительную нагрузку (7,34 часа в день) за 
счет чтения книг (3,25 ч), работы за компьютером (2,63 ч) и просмотра телевизора (1,46 ч). 
Отметили ухудшение зрения в процессе обучения 63,8 % девушек и 53,6 % юношей. Для 
значительной части студентов экзамены и зачеты являются сильным стрессом. Более вы-
сокая хроническая напряженность и реакции на стрессовые ситуации ассоциированы с бо-
лее высокой заболеваемостью соматоформной дисфункцией вегетативной нервной систе-
мы и общим количеством заболеваний появившихся за 5 лет обучения r = +0,34. 21,4 % 
студентов 5 курса имеют нарушения сна различной степени выраженности. 

Выводы 
1. Среди модифицируемых факторов неблагоприятного влияния на здоровье сту-

дентов главными являются: курение, гиподинамия, нарушение режима питания и сна, 
избыточная масса тела, значительные зрительные и эмоциональные нагрузки.  

2. Проблемы в самочувствии чаще возникают у студентов 1–2 курсов, что можно 
связать с адаптацией к условиям обучения в вузе, проживанию вне дома, началом куре-
ния и малоподвижным образом жизни. 

3. Очевидна недостаточная информированность студентов о негативном влиянии 
курения на здоровье. Курящие преуменьшают вред курения и недооценивают степень 
своей зависимости от него. 
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4. Юноши менее внимательно относятся к своему здоровью, чем девушки: в 3 раза 
чаще курят, чаще имеют избыточный вес и эпизоды повышения АД, реже следуют 
принципам здорового питания.  

5. Необходимо шире информировать студентов, страдающих болями в спине, о це-
лесообразности использования корректоров осанки, выполнения физических комплек-
сов для укрепления мышц спины.  

ЛИТЕРАТУРА 

1. Апанасенко, Г. Л. Медицинская валеология / Г. Л. Апанасенко, Л. А.Попова. — Ростов н/Д.: Феникс, 2000. — 248 с. 

УДК: 616–001.36–092.4 
ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ МОДЕЛИ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА 

Ермакова О. А., Батюк В. И. 

Учреждение образования 
«Гомельский государственный медицинский университет» 

г. Гомель, Республика Беларусь 

Шок — критическое состояние организма, вызванное повреждающим фактором чрез-
вычайной силы и проявляющееся выраженными нарушениями функций всех органов и сис-
тем, в основе которых лежит недостаточность кровообращения, кровоснабжения тканей и 
расстройство деятельности нервной системы. Травматический шок сопутствует тяжелым 
повреждениям, таким как переломы костей таза, тяжелые огнестрельные ранения, черепно-
мозговая травма, травма живота с повреждением внутренних органов и др. Тяжелая соче-
танная травма, осложненная развитием травматического шока, сопровождается не только 
гемодинамическими, но и обменно-метаболическими сдвигами, среди которых одним из ве-
дущих могут быть нарушения кислородного и кислотно-основного гомеостаза. Последние 
являются фактором дополнительных гомеостатических дисфункций, которые порой сопро-
вождаются необратимыми изменениями в деятельности организма [1]. 

Выбор экспериментального животного для моделирования шока 
Изучение травматического шока чаще проводится на собаках, кошках, крысах и кроли-

ках. Имеются лишь отдельные работы, выполненные на обезьянах, свиньях, козах [2]. 
Собака. Собаки отличаются высокоразвитой высшей нервной деятельностью, но они 

существенно отличаются от человека по строению шейно-мозговых сосудов: наличие боль-
шого числа анастомозов позволяет перевязать у них 3 шейно-мозговых сосуда без тяжелых 
последствий. У них очень нежная медиастинальная плевра, в результате чего односторонний 
пневмоторакс сразу же превращается в двусторонний. У собак имеются значительные осо-
бенности строения портальных сосудов, что обуславливает особенности нарушения крово-
обращения органов брюшной полости – обнаруживается задержка крови в органах желу-
дочно-кишечного тракта и печени при шоке из-за высокой чувствительности печеночных 
вен к вазоактивным субстанциям и отмечаются кровотечения в просвет кишечника [2]. 

У собак печень и селезенка играют большую роль в качестве депо крови, у челове-
ка большое значение в качестве депо имеют сосуды кожи. Таким образом, на собаках 
нецелесообразно моделировать плевропульмональный шок, последствия ранений шей-
но-мозговых сосудов, а при изучении висцерального шока необходимо учитывать осо-
бенности портального кровообращения. 

Опыты на собаках весьма трудоемки, однако позволяют выполнить исследования, 
которые невозможно провести на более мелких животных. Поэтому собак в экспери-
ментальных исследованиях используют для углубленного анализа вопросов, которые 
возникли при оценке результатов, полученных в опытах на других животных. 
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Кролик. Кролики отличаются неустойчивым артериальным давлением и менее ста-
бильной, чем у собак, терморегуляцией. Интактные кролики отличаются от человека 
спектром секретируемых корой надпочечников гормонов (у них выделяется преимуще-
ственно кортикостерон). 

Кошка. У кошек преобладает тонус симпатического отдела нервной системы, по-
этому эректильная фаза шока очень бурная, а торпидная — укороченная по сравнению 
с другими животными. 

Крыса. Крысы используются для первичного решения вопроса об эффективности раз-
личных противошоковых средств. Они, в большей степени, чем кролики, подвержены раз-
витию гипотермии при обездвиживании. Крысы отличаются повышенной устойчивостью к 
инфекции, в связи с чем, моделирование на них инфекционных осложнений травмы нецеле-
сообразно. Надпочечники крыс также секретируют, преимущественно, кортикостерон. При 
стрессорных ситуациях спазм сосудов почки не выражен так сильно, как у кроликов [2]. 

Хомяк. Изучение расстройств микроциркуляции могут проводиться на хомяках [3], 
у которых в защечном мешке имеются сосудистые области, доступные для прижизнен-
ного наблюдения. 

Экспериментальные модели травматического шока 
Травматический шок по Кеннону. Классическая модель шока по Кеннону была 

описана им в работе «Травматический шок» в 1923 году. Принцип — нанесение стан-
дартной травмы в бедро экспериментального животного (собаки), при этом наблюдает-
ся крово- и плазмопотеря. При этом виде моделирования животные быстро впадают в 
торпидную фазу шока, но данный метод исключает жировую эмболию и повреждение 
крупных артерий. Существует несколько методов травматизации. Для этого использу-
ют либо молоток с мягким наконечником, или гири разной массы (до 8 кг).  

Особенностью классической модели шока по Кеннону является получение тяжело-
го шока за короткое время (5–15 мин), в результате чего, изучение его начальных ста-
дий значительно сокращается [2]. 

Модель травматического шока по Кеннону в различных модификациях использу-
ется в настоящее время. 

Модель шока по Кеннону в модификации Ю.М. Штыхно. Для получения шока 
по Кеннону у мелких животных используется метод в модификации Ю. М. Штыхно 
(1976). Ю. М. Штыхно является автором ряда работ, посвященных патофизиологиче-
ским особенностям травматического шока («Особенности нарушений микроциркуля-
ции и транскапиллярного обмена при травматическом и ожоговом шоке», «Стандарти-
зация травмы для воспроизведения экспериментального шока»). Ю. М. Штыхно создал 
прибор, состоящий из электромагнита и стержня, который является травмирующим 
фактором. Изменяя параметры электрического тока, можно модифицировать частоту и 
силу ударов по мягким тканям бедра [2, 3]. 

Модель травматического шока по Кеннону в модификации Штыхно используется в 
настоящее время 

Модель шока по Кеннону в модификации В.К. Кулагина 
Кулагиным В.К. была предложена модификация модели шока по Кеннону с перио-

дическим нанесением травмы [2]. 
Травматический шок по Кеннону в модификации М.М. Рожинского и др. 
Принцип метода — одномоментное воздействие на голень экспериментального па-

дающего (гильотина) или ударяющего сбоку (маятник) тяжелого предмета, вызывающего 
травму не только мягких тканей, но и перелом костей (Рожинский М. М., 1970 г.) [2]. Этот 
метод применяется в сочетании с небольшой кровопотерей, фиксацией экспериментально-
го животного в нефизиологическом положении, неправильным сопоставлением оскол-
ков костей и др. Также применяется разможжение коленного сустава (Д. Г. Тагдиси, 
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1964 г.), раздавливание коленного сустава с последующей кровопотерей (В. Г. Плеша-
ков, К. Г. Табатадзе, 1968 г.) 

Моделирование травматического шока по Ноблу-Коллипу (Noble-Collip) 
Модель травматического шока была создана в 1941 г. на кафедре биохимии Робертом 

Л. Ноблом и Джеймсом Коллипом в 1941 г. в Университете МакГил в Монреале (Канада). 
Аппарат состоит из 4 металлических барабанов диаметром 40 см, приводящихся в 

движение электромотором, и счетчика количества вращений. Каждый барабан имеет 
внутри два продольных выступа высотой 5 см и закрывающуюся дверцу для помеще-
ния и изъятия из него после нанесения травмы крыс или мышей. Чаще всего, опыты про-
водят на крысах. Перед помещением их в барабаны (по одному животному) лейкопласты-
рем связываются передние и задние конечности (крыса кратковременно наркотизируется), 
что лишает ее подвижности. При вращении барабана крыса поднимается в аппарате вы-
ступом на 30–35 см, после чего соскальзывает с него и падает, получая, как правило, при 
многократных падениях множественные повреждения. Аппарат позволяет проводить экс-
перимент сразу на четырех животных. Для каждой партии необходимо определить Doses 
letalis: DL50 (обычно, 300–500 ращений) и DL100 (800–900 вращений). На определенном 
этапе травматизации изучаются избранные показатели. Метод применяют для первичного 
анализа эффективности противошоковых профилактических и терапевтических средств. 
После гибели животного проводят вскрытие и определяют локализацию наиболее тяже-
лых повреждений, а также количество и объем кровоизлияний. 

Болевой шок 
Принцип метода — механическое или электрическое раздражение смешанных нер-

вов, чаще всего седалищных (В. И. Попов, 1938 г.) или лап животных импульсивным 
током (О. П. Хабаров, 1961 г.). Для ускорения шока в некоторых случаях выпускается 
кровь из расчета 1 % к массе тела, т.е. такое количество, которое само по себе не вызывает 
гипотензии. При воспроизведении неврогенного шока без кровопотери в результате дли-
тельного возбуждения животных (особенно у собак) возникает перегревание и ацидоз, бо-
лее выраженный, чем при травматическом шоке по Кеннону. После развития гипотензии 
экспериментальные животные погибают в течение первого часа, так как компенсаторные 
механизмы у них оказываются «поломанными» и истощенными длительной болевой трав-
мой. При моделировании шока путем длительного раздражения нервов гипотензия возни-
кает лишь через 1–2 часа и заканчивается катастрофическим нарушением гемодинамики. 

Плевропульмональный шок 
Плевропульмональный шок — травматический шок, возникающий при поврежде-

нии (в том числе во время хирургической операции) в области грудной клетки и орга-
нов грудной полости вследствие чрезмерного раздражения рецепторов висцеральной и 
париетальной плевры. 

Плевропульмональный шок воспроизводится на кроликах, у которых в отличие от 
собак, методически просто вызвать пневмоторакс. Через разрез в межреберном про-
странстве корнцангом с марлевым тампоном «входят» в грудную полость и раздражают 
корень легкого в течение 3–5 минут с перерывами такой же продолжительности до тех 
пор, пока у кролика не разовьется торпидная фаза шока. При необходимости эту про-
цедуру комбинируют с травмой и удалением части легочной ткани. 

Висцеральный шок 
Висцеральный шок воспроизводится на животных после вскрытия брюшной полости 

путем механического раздражения петель кишечника и потягивания за брыжейку. 
Шок при длительном раздавливании мягких тканей 
Принцип — тиски различных конструкций накладываются на мягкие ткани бедра од-

ной или обеих конечностей. В пластинах тиков делаются желобообразные вырезы для пре-
дупреждения переломов бедренной кости. К тискам могут быть приспособлены динамомет-
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ры (В. Н. Ельский, 1976 г.). Тиски накладываются на 4–12 часов. Более продолжительное 
сдавливание нецелесообразно, так как вызывает развитие сухого некроза и самоампутацию 
(у крыс). Для получения краш-синдрома необходимо вызвать длительную ишемию и пара-
некроз, которые являются причиной нервных и гуморальных влияний на организм. 

Турникетный шок 
Принцип — вокруг верхней трети бедра кролика на 6–8 часов накладывают жгут 

из резиновой трубки. После его снятия у животного развивается шок. 
Экспериментальные модели открытой и закрытой механической травмы па-

ренхиматозных органов живота 
Разработаны экспериментальные модели открытой и закрытой травмы паренхима-

тозных органов живота (печени и селезенки), при которых механическая травматизация 
органов проводится на фоне предварительного внутривенного введения гепарина в дозе 
750 ЕД на 1 кг веса животного. Разработанные модели приводят к развитию продол-
жающегося внутреннего кровотечения из поврежденных органов с последующим раз-
витием у животных геморрагического шока и ДВС-синдрома, способствуя 100 % их 
гибели при отсутствии медицинской помощи. Созданные модели открытой и закрытой 
травмы паренхиматозных органов живота могут быть использованы для сравнительной 
оценки эффективности различных способов местного и системного гемостаза, а полу-
ченные при этом результаты будут максимально приближены к таковым при оказании 
помощи пострадавшим в клинических условиях [5]. 
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Введение 
Урогенитальная инфекция, вызванная Chlamydia trachomatis (C. trachomatis), харак-

теризуется глобальным распространением с преобладанием латентных форм заболева-
ния [1, 3]. Наряду с прочими внутриутробными инфекциями урогенитальный хламиди-
оз во многом определяет уровень мертворождаемости, неонатальной и младенческой 
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смертности, что позволяет расценивать его как одну из наиболее актуальных медицин-
ских, социальных и экономических проблем [1]. Риск инфицирования плода и новорож-
денного при наличии у беременной женщины хламидийной инфекции колеблется от 40 до 
80 % [1, 3], при этом наряду с манифестными формами хламидиоза могут наблюдаются 
только неспецифические проявления, а у некоторых новорожденных, даже при наличии 
возбудителя, клинические проявления инфекции отсутствуют [1]. Поскольку в человече-
ской популяции на течение беременности и родов воздействует целый комплекс различ-
ных факторов, перспективным направлением исследований является изучение патогенети-
ческих механизмов инфекционного процесса на экспериментальных моделях с целью по-
следующей выработки способов воздействия на них для лечения и профилактики. 

Цель исследования 
Воспроизведение в эксперименте хламидийной инфекции, вызванной человече-

ским штаммом C. trachomatis, серовар D, у мышей линии Balb/c и оценка возможности 
передачи ее плоду. 

Материалы и методы 
В работе был использован авторский штамм C. trachomatis, шт. МТ-2А (серовар D. 

Исследования проводили на инбредных мышах линии Balb/c, 5–6 недельного возраста, 
весом 20–25 г. Самки были разделены на группы: I группа — контрольная (15 самок), II 
группа — опытная (30 самок). Одну часть животных опытной группы (15 самок) инфи-
цировали интравагинально путем введением 20 мкл С.trachomatis, штамма МТ-2А (се-
ровар D) (доза инфицирования 5,5 ТЦД50/мл). Аналогичным образом через 4 дня ин-
фицировали другую часть животных (15 самок), находящихся в отдельной клетке. Кон-
трольным самкам интравагинально вводили по 20 мкл/мышь плацебо (экстракт клеток 
МсСоу). Через 6 дней после начала опыта к самкам I и II групп подпускали здоровых 
половозрелых самцов (из расчета 1 самец на 2 самки) на 7 дней для спаривания. Затем 
самцов удаляли. Через 56 дней после начала эксперимента в клетки опытной группы 
мышей подсаживали новых самцов (из расчета 1 самец на 2 самки) на 7 дней для по-
вторного спаривания. В течение 35 дней после начала опыта каждые 7 дней у 4 предва-
рительно маркированных самок из каждой подгруппы брали смывы влагалищного со-
держимого. По 4 самки каждой подгруппы в те же сроки были подвергнуты патолого-
анатомическому вскрытию, проводился забор матки, участков легкого, селезенки (для 
проведения гистологических и молекулярно-биологических исследований); а также 
крови. Развитие инфекции у животных контролировали культуральным методом по на-
личию тканецитопатического эффекта при внесении вагинальных смывов в культуру 
клеток МсСоу, по динамике накопления специфических противохламидийных имму-
ноглобулинов (IgM, IgG и IgA) в сыворотке крови зараженных животных методом им-
муноферментного анализа. Для гистологического исследования препараты фиксирова-
лись в 10 % растворе нейтрального формалина; обезвоживались в спиртах восходящей 
концентрации и заливались в парафин по стандартной методике. Серийные парафино-
вые срезы окрашивались по стандартной методике гематоксилин-эозином по методу 
Шиффа и по Романовскому-Гимзе и изучались с помощью светового микроскопа 
«Leuca DM 1000» при увеличении 100×, 400×. Новорожденные мышата из пометов са-
мок опытных и контрольных групп были выведены из эксперимента и подвергнуты па-
тологоанатомическому исследованию на 1–3-е сутки жизни, для световой микроскопии 
забирались участки легких, печени, сердца, почек, головного мозга. Наличие хлами-
дийной ДНК в органах и тканях определяли методом полимеразной цепной реакции 
(ПЦР). Прижизненные исследования включали ежедневный контроль за поведением 
животных, внешним видом, выживаемостью, течением и исходом беременности.  

Результаты и их обсуждение 
На 2–7-е сутки после интравагинального введения человеческого биовара C. trachomatis 

(серовар D) у фертильных самок (инбредная линия Balb/c) появлялись признаки разви-
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тия острой фазы хламидийной инфекции: взъерошенность и выпадение шерсти, сгорб-
ленная осанка, снижение двигательной активности вплоть до летаргии. На 7 сутки по-
сле инфицирования в вагинальных смывах регистрировали титр возбудителя — 1,8×104 
ТЦД50/мл, который постепенно снижался, и уже на 28-й день после заражения в куль-
туре клеток МсСоу возбудитель обнаружить не удавалось. Имело место раннее образо-
вание противохламидийных иммуноглобулинов класса М (с пиком на 14 сутки инфек-
ции), с последующим преобладающим нарастанием IgG и IgA. Вирусологические и 
иммунологические данные коррелировали с результатами гистологические исследова-
ний. У животных развивалась морфологическая картина острой урогенитальной хлами-
дийной инфекции. Инфекционный процесс характеризовался воспалительной инфильт-
рацией из сегментоядерных лейкоцитов в шейке матки (с 7 суток) с последующим рас-
пространением на тело матки и фаллопиевы трубы. Воспаление отмечалось во всех 
слоях стенки (эндометрий, миометрий, серозная оболочка); в период 24 и более суток 
после инфицирования во всех исследованных случаях отмечалась примесь к инфильт-
рату эозинофильных лейкоцитов. Более чем в половине случаев имела место гиперсек-
реция слизи. В плоском эпителии шейки матки, а также в эпителии эндометрия и ма-
точных труб отмечалось наличие крупных округлых клеток с базофильной мелкозерни-
стой цитоплазмой и формированием включений по типу телец Провачека. На фоне 
острой фазы воспаления ни в одном из исследованных случаев не было отмечено при-
знаков наступления беременности. В селезенке имела место гиперплазия лимфоидных 
фолликулов, максимально выраженная в сроке 14–21-й день. Гистологическая картина 
в легких на светооптическом уровне не имела отличий в опытной и контрольной груп-
пах. ПЦР анализ различных органов инфицированных животных подтвердил наличие 
ДНК C.trachomatis во всех взятых на исследование образцах в матке, яичниках, а также в 
58,3 % случаев в легких и в 33,3 % случаев — в селезенке. В органах контрольных неин-
фицированных животных результаты ПЦР были отрицательными. Беременность у кон-
трольных самок (I группа), получавшие плацебо (экстракт клеток МсСоу), закончилась 
рождением полноценного потомства (по 6–11 мышат через 21–23 дня беременности). По-
сле повторного спаривания (через 2 месяца от инфицирования) у самок II группы наблю-
дались преждевременные роды (16–18 день беременности). Имело место уменьшение ко-
личества забеременевших самок в сравнении с контрольной группой. Количество рожден-
ных от одной самки детенышей (в среднем 4 ± 0,39) также было меньше в сравнении с 
контролем (среднее количество 8,1 ± 0,67). Новорожденные мышата в дальнейшем быстро 
погибали и поедались взрослыми животными (процент мышат достигших половозрелости 
в опыте 22,5 %, в контроле 78,9 %). Проведенное гистологическое исследование органов 
новорожденных мышат (головной мозг, почки, печень, сердце, легкие) на 1–3 сутки жизни 
не выявило отличий в опытной и контрольной группе. Однако при проведении ПЦР спе-
цифические фрагменты гена ДНК С.trachomatis в ряде случаев были обнаружены в легком 
(в 50,0 % случаях), печени (25,0 %) и селезенке (25,0 %). 

Для оценки влияния хламидий на течение и исход беременности проводились ис-
следования с использованием патогенного для мышей штамма мышиного пневмонита 
[4, 5]. Проводимые ранее эксперименты со штаммом D C. trachomatis на линейных мы-
шах Balb/c доказали возможность развития у этих лабораторных животных инфекци-
онного процесса и позволили описать основные клинические проявления заболевания 
[2, 3]. Морфологические изменения в различных органах были описаны фрагментарно. 
Возможность передачи инфекции плоду на модели с использованием штаммов мыши-
ного пневмонита не подтвердилась [4]. Известно также, что клинические проявления 
инфекции и морфологические изменения в органах у новорожденных часто развивают-
ся отсроченно — на 5–14-е сутки жизни и даже позже [1]. Особенностью проведенного 
нами экспериментального исследования является использование человеческого штамма 
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C. trachomatis (серовар D), имеющего широкое распространение на территории Респуб-
лики Беларусь. Анализ полученных экспериментальных данных свидетельствует о спо-
собности патогенного для человека штамма C. trachomatis вызывать ряд поражений у 
лабораторных мышей BALB/c. У инфицированных самок развиваются воспалительные 
изменения в репродуктивной системе, возможна гематогенная диссеминация возбуди-
теля, что подтверждается обнаружением хламидийной ДНК методом ПЦР из ткани 
легких и селезенки. Хламидийная инфекция влияет на репродуктивную функцию, что 
проявляется преждевременными родами и уменьшением количества рожденных мы-
шат. Совершенно новыми являются полученные результаты, показывающие, что пато-
генные для человека хламидии у лабораторных мышей BALB/c могут преодолевать 
плацентарный барьер — это подтверждается выделением из органов новорожденных 
мышат ДНК C. trachomatis. Более частое выявление хламидийной ДНК в легких плода 
позволяет предположить, что инфицирование чаще происходит по восходящему меха-
низму; однако нельзя исключить и гематогенный вариант распространения инфекции. 
Отсутствие различимых на светооптическом уровне гистологических изменений в тка-
нях плодов на 1–3 сутки жизни может быть связано с отсроченным развитием морфо-
логических проявлений под воздействием хламидий. Полученная экспериментальная 
модель с использованием мышей линии BALB/c и человеческого штамма C. trachomatis 
(серовар D) может быть использована для изучения патогенетических механизмов 
влияния хламидийной инфекции на течение и исход беременности. 

Выводы: 
1) у мышей линии Balb/c после интравагинального введения человеческого штамма 

Chlamydia trachomatis, штамма МТ-2А (серовар D) в дозе 5,5 ТЦД50/мл развивается вос-
ходящая инфекция половых путей; 

2) хламидийная инфекция протекает как генерализованный процесс с диссемина-
цией по различным органам; 

3) острые воспалительные изменения в репродуктивной системе препятствуют на-
ступлению беременности. Перенесенная урогенитальная хламидийная инфекция влияет 
на течение и исход беременности у самок, вызывая преждевременные роды при умень-
шении фертильности и снижение жизнеспособности мышиного потомства; 

4) выделение из органов новорожденных мышат ДНК C. trachomatis свидетельст-
вует, что патогенные для человека хламидии у лабораторных мышей BALB/c могут 
преодолевать плацентарный барьер. 
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