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Б И О Л О Г И Я

Влияние салициловой кислоты на растения (теоретические аспекты)
Байбурина Эльвина Венеровна, студент; 

Фазлутдинова Альфия Ильсуровна, кандидат биологических наук, доцент
Башкирский государственный педагогический университет имени М. Акмуллы (г. Уфа)

Актуальность темы. Салициловая кислота (от лат. 
salix «ива», из коры которой она была впервые вы-

делена) — 2-гидроксибензойная или фенольная кислота, 
С6Н4 (ОН) СООН; бесцветные кристаллы, хорошо рас-
творима в этаноле, диэтиловом эфире и других полярных 
органических растворителях, плохо растворима в воде. 
Выделена из ивовой коры итальянским химиком Рафа-
элем Пириа и затем синтезирована им же.

Это эндогенное соединение фенольной природы при-
влекает огромное внимание исследователей в связи с его 
способностью индуцировать системную приобретенную 
устойчивость растений к разнообразным по природе воз-
будителям болезней. К настоящему времени получены 
многочисленные результаты, убедительно свидетельству-
ющие в пользу вовлечения салициловой кислоты в ин-
дукцию и развитие системной приобретенной устойчи-
вости, к сожалению, лишь единичные из них принадлежат 
отечественным исследователям [4].

Целью нашей работы является изучение влияние са-
лициловой кислоты на растения.

Салициловая кислота — это регулятор роста, вы-
полняющий в растениях разнообразные физиологиче-
ские функции. Так, салициловая кислота является есте-
ственным индуктором термогенезиса в Arum lilies [12], 
индуктором цветения длиннодневных и короткодневных 
растений семейства рясковых [8], ингибитором посту-
пления ионов в корни [9], антагонистом АБК в регуляции 
движения устьиц [11]. Получены данные участия салици-
ловой кислоты в сигнальной регуляции генной экспрессии 
в ходе старения листьев арабидопсиса. Салициловая кис-
лота может служить регулятором транспорта органиче-
ских веществ по флоэме, гравитропизма [3] и других фи-
зиологических процессов.

Появились данные о снижении степени повреждаю-
щего действия ионов тяжелых металлов на растения риса 
при обработке салициловой кислотой и усилении при дей-
ствии салициловой кислоты транскрипционной актив-
ности гена экстенсина, нормально экспрессирующегося 
в растениях арабидопсиса [10].

Все эти данные позволяют рассматривать салици-
ловую кислоту как перспективное для практического при-
менения соединения с целью защиты растений от широ-
кого спектра стрессовых факторов [6].

Так, Шакирова Ф. М. (2000) исследовала влияние сали-
циловой кислоты на устойчивость пшеницы в естественных 
условиях произрастания к возбудителям ряда грибных бо-
лезней. Результат показал, что предпосевная обработка 
семян салициловой кислотой в оптимальной в стимуляции 
роста проростков концентрации — это 0,05 мМ несколько 
снижает степень поражения мучнистой росой [7].

Наиболее часто в практике применения регуляторов 
роста используют два способа обработки: предпосевное 
замачивание семян и опрыскивание вегетирующих рас-
тений. Салициловая кислота независимо от способа об-
работки способствует увеличению высоты растений пше-
ницы, длины колоса, а также количества семян с колоса 
и массы 1000 семян. Особенно два последних параметра 
определяют продуктивность растений.

Однако сравнение в одном опыте предпосевной об-
работки семян и опрыскивания вегетирующих растений 
этим соединением на урожай зерна показывает большую 
эффективность применения предпосевного замачивания 
семян салициловой кислотой.

Эти данные, по-видимому, свидетельствуют о воз-
можности влияние салициловой кислоты на повышение 
устойчивости пшеницы не только к грибным болезням, 
но и к постоянно изменяющимся условиям произрастания 
растений в природной среде.

В последние годы пристальный интерес к салициловой 
кислоте вызван обнаружением ярко выраженной ан-
тистрессовой активности в ответ на разнообразные небла-
гоприятные факторы среды.

Для проверки влияния салициловой кислоты на устой-
чивость пшеницы к засолению среды был использован тест 
на прорастание семян, причем особенно ярко действие са-
лициловой кислоты выявилось на пшенице со сниженной 
всхожестью [5]. Замачивание семян в растворе салици-
ловой кислоты в течение 3 часов приводило к существен-
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ному повышению их энергии прорастания и всхожести 
на среде с NACl, при этом защитный эффект салициловой 
кислоты проявлялся сильнее при увеличении концен-
трации соли в среде.

Ласточкин О. В. (2009) и другими исследователями 
было обнаружено, что обработка растений пшеницы 0.05 
мМ салициловой кислотой вызывает быстрое накопление 
АБК в них. Это дало основание полагать, что именно 
с этим гормоном связано проявление защитного действия 
салициловой кислоты на пшеницу.

Их работа заключалась в выявлении роли эндогенной 
АБК в изменении концентрации пролина в проростках 
пшеницы под влиянием салициловой кислотой при засо-
лении. Для этого в опытах они использовали эффективный 
ингибитор биосинтеза АБК флуридон, в ранее подобранной 
концентрации 5 мг / л, которая была эффективна в пода-
влении новообразования АБК. Был сопоставлен эффект 
СК, а также СК в смеси с флуридоном на концентрацию 
пролина. В ходе опытов было обнаружено ими, что пре-
добработка растений пшеницы СК вызывает интенсифи-
кацию накопления пролина при засолении [1].

Полученные данные указывают на важное значение эн-
догенной АБК в СК-индуцированном увеличении концен-
трации осмопротектанта пролина, что вносит большой вклад 
в проявление предадаптирующего эффекта СК на про-
ростки пшеницы к возможным стрессовым ситуациям.

Махдавин К., Корбанли М., Калантари Х. М. (2008) 
изучали механизм противодействия салициловой кислоты 

УФ-А, УФ-В, УФ-С-индуцированному стрессу в расте-
ниях перца (Capsicum annuum L.). Для этого определяли 
активность ферметнов антиоксидантной защиты (перок-
сидазы, полифенолоксидазы, аскорбатпероксидазы, ка-
талазы и глютатионредуктазы). Растения опрыскивали са-
лициловой кислотой и затем облучали УФ-А (320–390 
нм), УФ-В (312 нм) и УФ-С (254 нм). В листьях активность 
ферментов антиоксидантной защиты усиливалась в ответ 
на облучение УФ-В и УФ-С. Усиление активности неко-
торых ферментов, вызываемое УФ радиацией, тормози-
лось обработкой салициловой кислоты. В то же время, ак-
тивность полифенолоксидазы в растениях, обработанных 
салициловой кислотой и облученных УФ-В и УФ-С, суще-
ственно возрастала [2].

Полученные данные свидетельствуют о том, что сали-
циловая кислота, действуя совместно с УФ, способна по-
вышать устойчивость к облучению. К такому же результату 
приводит и повышение активности ферментов антиокси-
дантной защиты. Салициловая кислота может регулиро-
вать механизмы антиоксидантной защиты.

Анализ источников литературы показал, что салици-
ловая кислота является важным эндогенным соедине-
нием, характеризующимся широким спектром физиоло-
гического действия в растениях, в котором особое место 
занимает антистрессовый эффект. И не вызывает со-
мнений, что салициловая кислота играет определенную 
роль не только при патогенезе, но и при защите растений 
от воздействия УФ, озона и теплового стресса.
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Экологическое воспитание учащихся во внеклассной работе на уроках биологии 
(заочная экскурсия в заповедник)

Дурдыева Сульгун Гельдыевна, преподаватель
Школа одаренных детей имени героя Туркменистана А. Ниязова (г. Ашхабад)

Данная статья направлена на экологическое образование учащихся, воспитание ответственного и ува-
жительного отношения к окружающей среде и ко всему живому, изучение природы родного края. Вопросы 
развития осознанного, ответственного личного поведения учащихся в соответствии с жизненными ситуа-
циями, решение задач в процессе практической природоохранной деятельности должны стать важнейшими 
аспектами деятельности школы.

Ключевые слова: природа, воспитание, экскурсия, растения, заповедник, пустыня, окружающая среда.

Ecological education of pupils in out-of-class work at biology lessons 
(correspondence excursion in reserve)

Given article is directed on ecological formation of pupils, education of the responsible and valid relation to 
environment and to all alive, studying of the nature of native land. Questions of development of the realized, responsible 
personal behaviour of pupils according to reality situations, the decision of problems in the course of practical nature 
protection activity should become the major aspects of activity of school.

Keywords: the nature, education, excursion, plants, reserve, desert, environment.

Природа не только многому учит, но и воспитывает. 
Поэтому учитель биологии должен знать родную 

природу и уметь раскрывать перед учащимися её богат-
ство, красоту; показать грандиозность перемен в природе, 
связанных с деятельностью человека, с его коллективным 
трудом; научить любить, охранять и умножать природные 
богатства.

Живое общение с природой стимулирует интерес уча-
щихся к её изучению и способствует эстетическому вос-
питанию школьников. Развитие эстетического чувства 
и поддержание интереса к изучению природы во время 
экскурсии требуют от учителя высокого педагогического 
мастерства. Поэтому опытные учителя, чтобы заинтересо-
вать учащихся учебным предметом с первых дней её изу-
чения, проводят тематические экскурсии.

Многодневные экскурсии не определены школьной 
программой и проводятся как внеклассное мероприятие. 
Местом экскурсии может быть заповедник. По изучению 
родного края ученики могут получить навыки по опреде-
лению в заповедных зонах эндемических растений и жи-
вотных, какие виды растений встречаются больше на ох-
раняемой территории. При посещении заповедника 
учитель должен фиксировать внимание учащихся на ра-
ботах учёных, потому что интерес к вопросам научных ис-
следований проявляют старшеклассники.

Учитель должен приучать учащихся не только брать, 
но и охранять природные богатства, а также обогащать 
полезными растениями и животными свой край. При про-
ведении таких экскурсий в заповедные зоны родного края 
ученики губят полезные растения, убивают насекомых, 

разоряют птичьи гнёзда. Поэтому учитель должен про-
вести разъяснительную работу по вопросу охраны при-
роды. Брать можно только то, что нужно для изучения 
или для коллекции.

Остановимся на примере проведения двухдневной экс-
курсии в природу с целью изучения эндемичных растений 
в заповедной зоне и редких животных.

Из истории заповедника. Репетекский государ-
ственный биосферный заповедник был основан 27 ок-
тября в 1927 году. Он находится в Юго-Восточных Кара-
кумах в Лебапском велаяте в 70 км к юго-западу от города 
Туркменабад. На высоте 180–220 м над уровнем моря. 
Общая охраняемая площадь — 34 600 гектаров песчаной 
пустыни. Этот прекрасный уголок туркменской природы 
отличается обилием и своеобразием растительного и жи-
вотного мира, красотой ландшафта и со всей совокупно-
стью их компонентов. Пустыня Каракумы может представ-
ляться безжизненной и унылой только человеку, никогда 
там не бывавшему. Особенно хорошо осознаёшь это в Ре-
петеке, одном из самых интересных и богатых жизнью 
уголков Каракумов. Не удивительно, что первый в Тур-
кменистане заповедник почти восемь десятилетий назад 
был организован именно здесь. А 19 февраля 1979 года 
по решению ЮНЕСКО, участвуя в Международной про-
грамме «Человек и биосфера», обрёл статус биосферного 
заповедника и тем самым был включён в число междуна-
родно признанных эталонов природных экосистем.

Фауна заповедника отличается разнообразием. Здесь 
встречаются 29 видов млекопитающих (большая песчанка, 
заяц, тонкопалый суслик, перевязка, волк, шакал, джейран 
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дикобраз и др.), 200 видов пернатых (на примере эндемики: 
беркут, пустынный воробей, обыкновенный змееяд и др.), 
22 вида пресмыкающихся (серый варан, стрела-змея, эфа, 
ящурки и др.), более 1343 видов насекомых.

Богат и разнообразен растительный мир Репетекского 
заповедника, здесь произрастает почти четыре сотни видов 
грибов низших и высших растений, что составляет более 
половины всей флоры Каракумов. Также, саксауловые 
леса, барханы придают огромное значение в жизни жи-
вотных. Ещё, в заповеднике встречаются 125 эндемичных 
видов растений, 18 видов культивируемых деревьев и ку-
старников, 59 видов не свойственных заповедной терри-
тории, занесённых из других мест. Каракумы — самая 
продуктивная пустыня нашей планеты, чем выше тем-
пература, вплоть до 50–60 градусов по Цельсию, тем её 
экосистема функционирует эффективней.

В заповеднике в 1912 году обществом русских гео-
графов была основана Репетекская пустынно-песчаная 
и метеорологическая станция. Иностранные туристы 
не могут обойти стороной это удивительное место.

С целью охраны изчезающих редких видов животных 
в 1977 году здесь был создан заказник Яраджи. Репе-
текский заповедник Министерства охраны природы Тур-
кменистана — один из множества удивительных и пре-
красных природных уголков Каракумов, страны яркого 
солнца, «золотых» барханов и саксауловых лесов. Эта 
вторая на планете по своей территории пустыня до наших 
дней сохранила свою исключительную идивидуальность 
и неповторимость!

Чтобы эта экскурсия проходила живо и интересно, учи-
тель включает в неё элементы соревнования. Он разби-
вает отряд на три группы и даёт задание, например, об-
следовать район саксауловых лесов и описать видовой 
состав встречающихся животных и растений. Перед груп-
пами учитель ставит условие не уничтожать растения 
и животных. Для гербария брать только те растения, ко-
торые укажет учитель. Победителем становится та группа, 
которая больше опишет и правильно проведёт сборы 
видов растений и расскажет больше о встречающихся жи-
вотных и насекомых. Некоторые виды представляют опре-
делённый интерес для науки, но встречаются очень редко. 
Поэтому, встретив их на экскурсии, ученики могут собрать 
споры или семена и высадить их в новом месте, где есть 
необходимые условия произрастания. Подобные примеры, 
только с другими растениями, можно найти в любом 
уголке нашего богатого края.

В назначенном месте делается привал, во время кото-
рого можно провести итог работы.

При закладке растений в гербарные папки учитель 
останавливает внимание учащихся на тех растениях дикой 
флоры, которые использует человек (лекарственные, со-
держащие красильные вещества, декоративные, съе-
добные растения). На этой экскурсии учитель направляет 
внимание школьников на самые малоприметные формы 
растений. Это способствует выработке наблюдательности. 
И как бы ни была богата природа нашей страны, учитель 
должен приучить своих воспитанников со школьных лет 
оберегать и обогащать её.

Современные вопросы агробиологии: к проблемам гельминтологии
Ларионова Ирина Сергеевна, доктор философских наук, профессор

Московская государственная академия ветеринарной медицины и биотехнологии имени К. И. Скрябина

Бузмакова Раиса Александровна, доктор биологических наук, профессор
Российский университет дружбы народов (г. Москва)

Современная агробиология и агроэкология на базе ин-
тегративного подхода объединяют знания о биосфере, 

экосистемах и взаимоотношениях организмов, населяющих 
планету, что позволяет представить целостную картину жи-
вого мира и использовать законы биологии в хозяйственной 
деятельности человека. У их истоков лежат результаты науч-
ного анализа и философского осмысления феномена жизни.

Основной задачей аграрных наук является обеспе-
чение продовольственной безопасности и здоровья нации 
как основы государственной безопасности. Особое зна-
чение имеет применение передовых технологий производ-
ства и переработки продуктов животноводства. Важное 
место занимает проблема использования антигель-
минтных препаратов.

Верминология (от лат. «verms» — черви) как наука 
является областью естествознания и изучает мощнейший 

пласт в составе живого вещества в биосфере. Объект её 
изучения — верминты — черви, живущие внутри орга-
низма животного-хозяина. Для оформления этой науки 
академик К. И. Скрябин и его школа сформировали фун-
дамент знаний, который сегодня дополняется новыми под-
ходами. Они требуют системного мышления (по П. К. Ано-
хину, который уделял большое внимание взаимодействию 
организмов) и оценки достижений науки с точки зрения 
биофилософии (учение о биосфере В. И. Вернадского).

Системный подход — это направление философии 
и методологии науки, специально-научного познания 
и социальной практики, в основе которого лежит иссле-
дование объектов как систем. Системный подход ориен-
тирует исследование на раскрытие целостности объекта 
и обеспечивающих ее механизмов, на выявление мно-
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гообразных типов связей сложного объекта и сведение 
их в единую теоретическую картину.

В системном исследовании анализируемый объект рас-
сматривается как определенное множество элементов, 
взаимосвязь которых обусловливает целостные свойства 
этого множества. Основной акцент делается на выяв-
лении многообразия связей и отношений, имеющих место 
как внутри исследуемого объекта, так и в его взаимоот-
ношениях с внешним окружением, средой. Признаком 
системности служит появление таких свойств, которыми 
ни один элемент сам по себе не обладает и которые возни-
кают лишь в результате взаимодействия элементов между 
собой. Такие свойства называют интегративными.

Понятия и принципы системного подхода выявляют 
более широкую познавательную реальность по срав-
нению с той, которая фиксировалась в прежнем знании 
(например, понятие биосферы в концепции В. И. Вернад-
ского, понятие биогеоценоза в современной экологии). 
В рамках системного подхода разрабатываются новые 
по сравнению с предшествующими этапами развития на-
учного познания схемы объяснения, в основе которых 
лежит поиск конкретных механизмов целостности объекта 
и выявление типологии его связей.

Биофилософия является натуралистически ориенти-
рованной философией, исходящей из убеждения, что ис-
ходным и центральным при решении мировоззренческих, 
нравственных и познавательных проблем должно быть 
понятие ЖИЗНИ в его научно-биологической интерпре-
тации. Биофилософия в этом смысле достаточно четко 
обозначилась уже в конце XIX в. под влиянием и на базе 
дарвинизма. Её ценности разделяет концепция глобаль-
ного эволюционизма.

В биосфере как глобальной системе обитания расти-
тельного, животного мира и человека существует великое 
множество биологических систем, формирующихся эво-
люционно миллионы лет, образующихся на основе цепей 
питания, энергетических, генетических связей и адап-
тации. Гельминтологи и верминологи знают, что животные 
в процессе эволюции обитали совместно с червями. Эти 
подсистемы формируют системы более высокого ранга. 
Таким образом, образуется хозяинно-верминтные законо-
мерные отношения, которые являются саморегулирующи-
мися. Изучение этих сложных биологических связей воз-
можно только на базе философской методологии, в основе 
которой лежит системный анализ.

Правильный методологический подход особенно важен, 
поскольку верминология и гельминтология вырабатывают 
рекомендации к получению высококачественной животно-

водческой продукции. Он непосредственно связан с уни-
версальной, абсолютной ценностью — жизнью и здоро-
вьем человека.

Системный анализ расширяет диапазон как для теоре-
тического мышления при переходе на современную, насы-
щенную научной новизной теорию, так и для разработки 
экологических мероприятий по решению задач практи-
ческого значения. На этом пути необходима междисци-
плинарная интеграция с привлечением нового поколения 
учёных.

Особую актуальность приобретает вопрос о вреде гель-
минтов. Стоит ли лечить гельминтозы? Многие, безус-
ловно, полагают, что знают однозначный ответ на данный 
вопрос. При оптимальных условиях содержания гель-
минтные системы и организм животного длительный пе-
риод могут существовать в равновесном состоянии и не яв-
ляться угрозой его здоровью и не представлять опасность 
для человека. Пытаясь вывести верминтов (гельминтов) 
из организма, мы наносим ещё больший вред самому орга-
низму и, зачастую, бессмысленный (по Бузмаковой Р. А.).

Проблема гельминтозов заслуживает серьёзного био-
философского осмысления и поводит нас к пересмотру 
критериев патологии и нормы. Черви — равноправные 
организмы, формирующие сложные биологические си-
стемы, которые существуют уже многие миллионы лет. 
Попытка гельминтологов вторгнуться в эти системы с по-
мощью химии показала себя неуспешной. Животные про-
ходят обработку, но гельминты появляются вновь. Они 
развивались совместно с другими организмами, они пита-
ются и живут за их счёт. Уничтожить их невозможно. Это 
уже эволюционно сложившаяся ниша. У них очень вы-
сокая репродуктивная функция. Верминты (гельминты) — 
это объективная реальность. Дегельминтизация наносит 
большой вред окружающей среде, усугубляет экологи-
ческие проблемы. Химикаты, попадая в организм жи-
вотных, впоследствии выводятся в окружающую среду, 
реки, почву. Мы употребляем вредные продукты питания. 
Философская безграмотность учёных-практиков может 
привести нас к катастрофе. Нам нужно всесторонне и си-
стемно изучить влияние гельминтов на организм и окру-
жающую среду, а не пытаться бороться с «ветряными 
мельницами».

Излишнее вмешательство человека в природные про-
цессы, неграмотное управление животноводством при-
чиняет значительный вред. Поэтому будущее сельского 
хозяйства, животноводства за системным грамотным под-
ходом в организации и использовании современных эко-
логически безопасных комплексных технологий.
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В области животноводства, на основе укрепления кормовой базы, использования достижений ботаниче-
ской науки, растениеводства, качественного улучшения стада необходимо существенно повысить продук-
тивность скота, птицы, обеспечить устойчивый рост производства продукции животноводства. Одним 
из главных условий дальнейшего развития животноводства было и остаётся создание прочной кормовой 
базы, улучшение качества кормов.

Ключевые слова: пастбища, улучшения, пустыни, Кызылкум, продуктивность, каракулеводство, уро-
жайность, растительность, повышения.

Пустыня Кызылкум входит в перечень самых крупных 
пустынь Центральной Азии. Это название в научной 

литературе встречается с 1816 года, а особенно широко оно 
стало употребляться после составленного русским чинов-
ником Т. Бурнашевым отчета о его путешествии в Бухару.

По географическому расположению пустыня Кы-
зылкум находится на территории Навоийского, Бухарского, 
Хорезмского вилоятов, а также на территории Республики 
Каракалпакстан, Кызылординской и Южно-Казахстан-
ской областей Республики Казахстан. Общая площадь пу-
стыни составляет более 33,7 млн. гектаров.

По общему строению пустыня Кызылкум имеет пес-
чаные и непесчаные области, которые состоят из низмен-
ностей и степей. 26,8 млн. га от общей площади пустыни 
Кызылкум составляют основные годовые пастбища.

Причинами превращения земель в пустыню являются 
деятельность человека (87 %) и природные катаклизмы 
(13 %).

Самый высокий кризис в растительном покрове со-
ставляет 43,7 %; 11,2 % происходит за счет дефолиации, 
8,7 % — за счёт засоления почвы; 5,55 % — за счёт водной 
эрозии и 2,1 % — за счёт технологических факторов (Ра-
фиков, 1197). В регионах горных склонов и степей, ос-
новным источником отрицательных изменений, происхо-
дящих в растительном покрове, является каракулеводство. 
Показатели урожайности природных степей дают о себе 
знать. Иначе говоря, иметь точное представление о состо-
янии степей и ведения на этой основе хозяйства считается 
актуальной проблемой.

На территории вокруг центрального Кызылкума, 
у озера Огитма, степень опустынивания растет изо дня 
в день. Факторы, являющиеся причиной этому, в первую 
очередь, зависят от деятельности человека. Освоение 
новых земель, строительство каналов, дорог, количество 
каракуля, превышающее норму, влияние техногенных 
факторов, повышенное засоление почвы, эрозия почвы, 
геологические исследования, косьба и рубка кустарников, 
сбор лекарственных растений приводят к снижению уро-
жайности, уничтожению растительного мира. В результате 

этого на пастбищах, находящихся в кризисном состоянии, 
увеличивается количество сорных трав, малоупотребля-
емых в каракулеводстве Harmala kirgisorium, Datura 
stramonium L, Hoscyamus niger L. Solanum nigrum L.

Наши исследователи, пользуясь современными мето-
дами, проводят изыскания в целях оценки степени опу-
стынивания, а также для устранения его причин в экоси-
стеме Центрального Кызылкума.

Для перехода к системе разумного использования эко-
системами пастбищ, необходимо создать режим сезонного 
использования пастбищ, определить необходимые пло-
щади пастбищ, отведенные для сельскохозяйственного 
скота. В целях восстановления растительности, каждый 
год, осенью, необходимо организовать регулярный посев 
семян местных кормовых растений. Для Центрального 
Кызылкума в основном характерно каракулеводство.

Для постоянного и стабильного развития каракулевод-
ства, наряду с другими мерами, необходимо повысить пло-
дородность пастбищ. Среди мер по повышению урожай-
ности пастбищ Кызылкума, несомненно, занимает важное 
место фитомелиорация (фитон — растения, мелиорация — 
улучшение). В целях повышения продуктивности пастбищ, 
на территориях с преобладанием каракулеводства, на-
чиная с 30-х годов прошлого столетия, проводятся широ-
комасштабные исследования. В настоящее время достиг-
нуты большие успехи (Сергеева, 1964, Бригин и др., 1956. 
Шамсутдинова, 1975. Махмудов, 1968, 1980, 1998), ве-
дутся научные исследования с целью повышения урожай-
ности. Для повышения урожайности и охраны пастбищ 
Кызылкума необходимо осуществить несколько задач. Так 
как Кызылкум занимает своеобразную территорию, он от-
личается от пустынных территорий Центральной Азии не-
которыми особенностями: очень низкий уровень выпа-
дения осадков (100–120 мм), изменчивая межсезонная 
и суточная температура, лето — очень жаркое и сухое, 
почва — комплексного характера, разноуровневое засо-
ление, платков. Растительность разнообразная и отлича-
ется степенью удобства для роста. Повышение урожай-
ности пастбищ для каракулеводства на сегодняшний день 
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осуществляется двумя способами: поверхностное и ко-
ренное улучшение.

Способ поверхностного улучшения включает в себя 
следующие меры: обогащение покрова кормовыми и пи-
тательными видами растений, повышение густоты рас-
тений, улучшение режима питания почвы водой и воз-
духом. Коренное улучшение включает в себя создание 
агрофитоценозов на тех пастбищах, где потеряна продук-
тивность растительности. Это достигается путём прове-
дения региональной обработки пастбищ и посева смеси 
урожайных видов растений на территориях с редким по-
кровом растительности. Для того чтобы вывести пастбища 
из состояния кризиса и для повышения урожайности, не-
обходимо улучшить режим питания водой. Для этого не-
обходимо создать систему снего- и пескозадержания, ор-
ганизовать площадки, где временно накапливается вода.

Удобрение пастбищ повышает урожайность 
на 30–40 %, обогащает растительный покров, помогает 
увеличению качества корма. Но, вследствие малой доста-
точности удобрений, их дороговизны, погодных условий, 
результаты оставляют желать лучшего.

Научно-исследовательские работы, проведенные 
в сфере улучшения степных пастбищ Кызылкума, и прак-
тические эксперименты, проведенные с целью коренного 
улучшения пастбищ, достигли значительных результатов. 
Созданы осенне-зимние пастбища для использования 
в любой сезон года, лесные посадки чёрного саксаула.

В течение последних 5–6 лет, в сфере повышения уро-
жайности каракулеводческих пастбищ проводятся испы-
тания по технологиям использования саженцев, защища-
ющих природу от негативных явлений.

Применяется ещё один метод по омоложению пастбищ 
на тех территориях, где много скота или на территориях 
с уплотнением поверхности почвы пастбищ, что приводит 
к снижению деятельности микроорганизмов, расстройству 
режима питания воздухом растительных видов. В таком 
случае нужно проводить агротехнические мероприятия, 
такие как боронование, дискование.

В заключение можно сказать, что для охраны пастбищ 
и повышения их урожайности необходимо организовать 
работу по следующей системе:

1. Разные площади, проведение мероприятий 
по очистке пастбищ;

2. Улучшение режима питания пастбищ водой;

3. Борьба против сорных растений;
4. Боронование, дискование;
5. Посев семян;
6. Удобрение;
7. Создание лесопосадок.
Выполненные в сфере различных агротехнических 

требований мероприятия по повышению урожайности 
пастбищ в пустыне Кызылкум, дают значительные резуль-
таты, дают возможность повысить урожайность по отно-
шению к природным пастбищам в 2,0–2,5 раза.

Вышеуказанные комплексные мероприятия могут быть 
результативными в том случае, если они выполняются 
взаимосвязано. Урожайность пастбищ возрастает, не до-
пускается сокращение их площади.

В 1999 году, в нашей стране разработана национальная 
программа по борьбе с опустыниванием.

Несколько научных центров ведут исследования 
по устранению отрицательных факторов, создающих опас-
ность биоразновидности.

Программа по улучшению состояния пастбищ Кы-
зылкума может быть успешно осуществлена при выра-
щивании в условиях местного климата в достаточном 
количестве перспективных качественных семян фитоме-
лиорантов.

Многие виды растений мало распространены на терри-
тории пастбищ, их качество роста очень низкое, поэтому 
широкое использование не дает никаких результатов. Со-
здание семенных площадей перспективных фитомелио-
рантов, как доказано, приносит значительные плоды.

Наблюдения, проведенные в других экологических ус-
ловиях, свидетельствуют, что перспективные фитомелио-
ранты полукустарников с первых лет дают хорошей рост, 
развиваются и дают семена. Выяснено, что после 3–5 лет 
они входят в этап обильного осеменения. Семена кохии 
стелющейся, солянки мясистой, а также изен, терескен, 
когон, белликуз, рекомендуется сеять в серо почвах и в от-
носительно ровных песчаных возвышенностях.

Если посадить перечисленные виды растений на пло-
щадях с механическим составом или глубоко в гипсовый 
слой (на 50–60 см), то в первый же год с одного гектара 
можно будет получить 1–1,5 центнера семян.

Итак, для повышения урожайности пастбищ и их упо-
рядочения необходимо восстановить растительный покров, 
беречь и охранять его.
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Способы очистки почв от загрязнения нефтью и нефтепродуктами,  
применяя микробные биотехнологии

Научный руководитель: Сопрунова Ольга Борисовна, доктор биологических наук, профессор
Астраханский государственный технический университет

Рецензент: Акжигитов Амантай Шайхимович, кандидат химических наук, профессор,  
зав. научно-исследовательской лабораторией «Нефтехимия»

Атырауский институт нефти и газа (Казахстан)

Казиев Алибек Аскарович, магистр, аспирант
Астраханский государственный технический университет

В научной статье представлены главные аспекты о современном состоянии экологических проблем в ме-
стах расположения предприятий нефтегазового комплекса, проблемы загрязнения почв нефтью, способы 
очистки почв от загрязнения нефтью и нефтепродуктами, применяя микробные биотехнологии.

Ключевые слова: углеводородокисляющие микроорганизмы, биогенные элементы (азот, аммофос, фосфор, 
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The scientific work presents the main aspects of the current state of environmental problems in the locations of oil 
and gas companies, the problem of soil pollution by oil, cleaning methods on soil pollution by oil and oil products, using 
microbial biotechnology.

Key words: hydrocarbon-oxidizing microorganisms, biogenic elements (nitrogen, ammophos, phosphorus, 
potassium), biotechnology cleaning oil-contaminated soils, method bioagumentation, bioprocessing, biodegradation, 
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Почва относится к важнейшему природному ресурсу, 
состояние которого во многом определяет экологи-

ческое равновесие планеты. Главной характеристикой 
почвы является плодородие, которое формируется, за счет 
жизнедеятельности микроорганизмов. Хозяйственная де-
ятельность приводит к загрязнению почв, снижению эко-
номического и потенциального плодородия. [1]

Загрязнение почв нефтью и нефтепродуктами в насто-
ящее время является актуальной проблемой. Извлечение 
нефти из недр, очистка и транспортировка представляют 
собой не только технически сложные, но и опасные про-
цессы, так как при разработке месторождений невозможно 
сохранить естественные экологические условия. Неизбежно 
каждая стадия производства работ по добыче сопровожда-
ется утечкой нефти, что может стать причиной непопра-
вимых явлений. Хронические разливы нефти являются се-
рьезной угрозой окружающей среде и здоровью людей. [2]

В Западном Казахстане (Атырауская область) открыты 
и эксплуатируются нефтегазовые месторождения на суше 
Прорва, Узень, Жетыбай, Каламкас, Каражанбас, Бу-
зачи, Кенбай, Королевское, Тенгиз, Каратон, Тажигали, 
Тереньозек, Мартыши, Камышовые, Карачаганак, Жа-
нажол, Кенкияк, Алибек-мола и другие. Многие место-

рождения эксплуатируются уже 90 лет и более. Полным 
ходом идет разработка уникального месторождения Ка-
шаган на Каспийском море.

Одну из важных сторон ремедиации (очистки) загряз-
ненной почвы нефтью выполняют микроорганизмы (МО) 
почвы. Скорость их разложения обусловлена окислитель-
но-восстановительными условиями, гидротермическим 
режимом, активностью микроорганизмов и рядом других 
условий.

Для очистки от нефтезагрязнений почв используются 
механические, физические, термические, физико-хими-
ческие, химические и биологические методы. Применение 
тех или других методов определяется характером, уровнем 
и глубиной загрязнения, типом загрязненной среды 
(почва, грунт). Так, в почвенной среде загрязнение может 
быть поверхностное (глубина проникновения загрязнения 
0–5 см), подповерхностное (0–30 см), глубинное (0–1 м), 
с проникновением до уровня грунтовых вод (от 1 до 5 м 
и более). При загрязнении глубинных слоев почвенной 
среды наиболее часто применяются методы с нагнетанием 
или откачкой воды и воздуха через скважины. [3]

Механические методы применяются при высокой сте-
пени загрязнения, при концентрации углеводородов пре-
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вышающей 50 г / кг, глубине проникновения загрязнения 
в почвы и грунты 0,3–1 м, при толщине слоя нефтепро-
дуктов на водных поверхностях, превышающей 0,03 м. 
При механических методах загрязненные почвы и грунты 
извлекаются вручную либо при помощи землеройной тех-
ники и перемещаются на площадки рекультивации. Со-
бранные нефть, нефтепродукты и нефтесодержащие 
шламы вывозятся на пруды или в резервуары-шламона-
копители.

В почвах с застарелыми нефтяными загрязнениями 
(>5 лет) или при их повторном загрязнении числен-
ность микроорганизмов-нефтедеструкторов повыша-
ется в результате протекания естественной автоселекции. 
Много почвенных нефтедеструкторов содержится в торфе. 
Для активизации углеводородоокисляющей способности 
почвенной микрофлоры бывает достаточно провести агро-
технические мероприятия, внести в почву различные до-
бавки, выполняющие роль стимуляторов и соокислителей 
при деградации углеводородов, то есть использовать метод 
биостимулирования.

При ликвидации свежих нефтяных проливов необхо-
димо использовать метод биоагументации — привнесение 
в загрязненную среду биопрепаратов, содержащих ми-
кроорганизмы-нефтедеструкторы, в экстремальных усло-
виях (в кислой среде, при дефиците влаги, дефиците пита-
тельных веществ в почве) в качестве деструкторов нефти 
более эффективны дрожжи и грибы. В результате мице-
лиального роста грибы проникают между локальными 
источниками питания, в почвенно-нефтяные агломераты 
и благодаря своей устойчивости к низкому содержанию 
влаги и низкому рН активно участвуют на поздних стадиях 
разложения остатков нефти в очищаемых средах.

Количество биопрепарата определяется, исходя 
из установленных сроков очистки и уровня загрязнения, 
и составляет 1 часть биопрепарата на 100–10000 ча-
стей углеводородов нефти. Время очистки увеличивается 
при снижении дозы биопрепарата и титра живых клеток, 
возрастании уровня загрязнения, отклонении темпера-
туры, рН, влажности и других факторов от оптимальных 
значений.

При прочих равных условиях наибольшее количество 
биопрепаратов требуется для утилизации сырой нефти 
и мазута, наименьшее — для утилизации жидких пара-
финов, светлых нефтепродуктов.

Перед внесением биопрепарата осуществляют вспашку 
почвы, внесение мелиорантов и структураторов, стартовой 
дозы минеральной подкормки. Раствор минеральной под-
кормки вносят в почву за 2–3 сут. до обработки биопре-
паратом.

По окончании агромелиоративных работ готовят ра-
бочую суспензию биопрепарата. В препаратах, постав-
ляемых в виде порошков, микроорганизмы находятся 
в состоянии покоя. Для получения активных клеток не-
обходимо осуществить их мягкий вывод из покоящегося 
состояния. При проведении очистных работ в полевых 
условиях для перевода клеток в активное состояние от-

меренное количество порошка биопрепарата разводят 
в воде с добавленными минеральными солями (например, 
с аммофоской или диаммофоской) при типичном соотно-
шении биопрепарата и воды 1:10 — 1:50. Содержание 
азота (в форме NH4

+) в рабочей суспензии должно состав-
лять 0,3–0,7 кг действующего вещества на 1 м3, фосфора 
(Р2О5) — 0,3–0,6 кг на 1 м3, калия (К2О) —0,25–0,35 кг 
на 1 м3. Полученную базовую суспензию перемешивают 
в течение 4–18 ч. при барботировании воздуха и темпе-
ратуре 20–30 ºС. Срок хранения суспензии — не более 
5 сут. [4]

Приготовленная базовая суспензия активированного 
биопрепарата, помещенная в емкость для приготовления 
рабочей суспензии, разбавляется технической водой 
в 100–1000 раз (степень разбавления зависит от спо-
соба внесения биопрепарата и используемых технических 
средств); в нее добавляют расчетное количество мине-
ральных удобрений (50–200 кг аммиачной селитры, ам-
мофоса или диаммофоса на 1 га в зависимости от уровня 
загрязнений, содержания биогенных элементов в почве), 
и содержимое многократно перемешивается по мере об-
работки загрязненных объектов. Промывочные воды 
после использования рабочего раствора сливают на за-
грязненную почву или воду.

После подготовительных мероприятий биопрепарат 
вносят на загрязненный участок из расчета 6–10 л су-
спензии на 1 м3 очищаемой поверхности. Обработка ра-
бочими суспензиями небольших площадей проводится 
вручную, а при значительных поверхностных загрязне-
ниях — с помощью дождевальных установок, поливочных 
и пожарных машин, насоса (брандспойта) для подачи ра-
бочего раствора на поверхность. [7]

Для обработки обширных загрязненных территорий 
может использоваться сельскохозяйственная авиация. 
Биообработку следует проводить в утреннее или вечернее 
время или в пасмурную погоду. Биопрепарат запахивается 
в грунт, поскольку температура окружающей среды выше 
40 ºС и солнечная радиация угнетают микроорганизмы 
биопрепарата. [6]

Если предварительная обработка загрязненных 
участков почв перед внесением биопрепарата невозможна, 
то тогда используют многократную обработку биопрепа-
ратами с корректировкой рН и внесением удобрений.

Активный процесс биодеструкции протекает за 3–10 
недель, затем наблюдается медленное снижение содер-
жания углеводородов нефти. На начальных стадиях ско-
рость биодеструкции может быть повышена повторными 
внесениями препарата (2–3 приема) в рекомендуемых 
или повышенных дозах. Минеральную подкормку путем 
внесения в почву раствора минеральных удобрений (50–
200 кг аммиачной селитры, аммофоса или диаммофоса 
на 1 га) вносят через 3–4 недели после первого внесения 
биопрепарата. Нормы внесения биопрепаратов и мине-
ральных удобрений корректируются в процессе очистки 
объектов, исходя из результатов контрольных определений 
содержания нефтепродуктов, азота и фосфора в почве. [5]
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С помощью методов биостимулирования и исполь-
зования биопрепаратов можно удалить до 90–98 % 
нефтезагрязнений в почвенной среде. Оставшиеся 
углеводороды, смолы, асфальтены, битумы и другие вы-
сокомолекулярные соединения устойчивы к биологиче-
скому разложению, но инертны и мало опасны для окру-
жающей среды.

В разложении нефти наряду с микроорганизмами при-
нимают косвенное участие растения и животные. При за-
грязнении почвы нефтью возможно угнетение роста рас-
тений и активности почвенных животных, что, в свою 
очередь, может оказать влияние на микробную актив-
ность. Рыхление почвы корнями растений, земляными 
червями и роющими артроподами улучшает дренаж почвы 
и облегчает обмен газов. Кроме того, роющие животные 
могут перемещать органический материал к биологически 
активным поверхностным слоям почвы. Растения и осо-
бенно бобовые культуры обогащают почву азотом и био-
логически активными соединениями, что стимулирует рост 

микроорганизмов и, соответственно, повышает интенсив-
ность разложения нефти. [8]

Таким образом, загрязнение углеводородами мас-
штабно приводит к различным последствиям, влияет 
на микробную составляющую биоты, на микрофлору 
и микрофауну, на качество воды, почвы, воздуха, эстети-
ческое восприятие ландшафта. Живые организмы, в свою 
очередь, активно участвуют в самоочищении нефтеза-
грязненных сред. Биоремедиация с использованием не-
фтедеструкторов, является эффективным средством 
в ликвидации загрязнения почвенной среды нефтью и не-
фтепродуктами.

Рациональное использование природных ресурсов 
и эффективные меры по охране почвенной среды воз-
можны только на основе знаний законов природы и их раз-
умного применения: от потребительского отношения 
к природе человек должен перейти к сотрудничеству с ней 
и соразмерять свою хозяйственную деятельность с воз-
можностями природы.
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Функция соединений азота в мицелии грибов и их биосинтез
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По сравнению с фотосинтезирующими организмами 
в мицелии грибов азота намного больше и азотный 

обмен у них сильно развит, хотя по объему затрачивае-
мого на него материала уступает углеродному. Азота в ми-

целии грибов содержится в 5–6 раз меньше углерода. 
Азот у грибов входит в состав оболочки (в хитин и хи-
тозан), в белки, пептиды и аминокислоты, в витамины, 
в большую часть кофакторов и в белковую часть фер-
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ментов, в пурины и пиримидины, т. е. в основания нукле-
иновых кислот.

По характеру их питания азотом Роббинс делит грибы 
на четыре группы, использующие:

1) органический азот, NН3, NО3
− и N2 (т. е. газо-

образный азот атмосферы);
2) органический азот, NН3 и NO3

−;
3) органический азот и NН3;
4) только органические соединения азота.
Усвоение атмосферного азота грибами. По имею-

щимся в научной литературе данным, усваивать атмос-
ферный азот способна сравнительно узкая таксономиче-
ская группа грибов, образующих эндотрофную микоризу, 
относящаяся к родам Phoma (у вересковых растений) 
и Rhizoсtonia или Orcheomyces (у орхидных — Neottia 
nidus avis и других).

Усвоение азота у трех разновидностей Рhoma по данным 
Тернетца, оказалось не уступающим Azotobacter, и со-
ставляло от 10,92 до 22,14 мг азота на 1 г использованной 
глюкозы, при параллельно испытанной энергии усвоения 
атмосферного азота у Azotobacter порядка 10,66 мг азота 
на 1 г глюкозы. Позднее доказывалось усвоение азота ат-
мосферы у Рhоmа casuarinae, причем в этих целях был 
использован меченый азот при выращивании этого орга-
низма на синтетической среде с сахарозой в атмосфере га-
зовой смеси, содержащей кислород и изотоп азота 15N2. 
Более поздние опыты с этой культурой не подтвердили 
предшествовавших данных, поскольку, по-видимому, они 
проводились с долго поддерживавшимся в искусственной 
культуре штаммом, который мог утратить способность ус-
ваивать азот.

У Orcheomyces (или Rhizoctonia), симбионта ор-
хидных, усвоение азота оказалось близким по объему 
к Azotobacter (9,8–13,3 мг на 1 г усвоенной глюкозы), 
но для этого организма доказательства усвоения им азота 
менее убедительны. В последнее время есть сведения 
об усвоении атмосферного азота грибами из родов Rho-
dotorula и Pullularia. Анализ этой способности у образо-
вателей эктотрофных микориз из числа базидиомицетов 
привел к отрицательным результатам.

Вопрос об усвоении грибами атмосферного азота 
еще недостаточно изучен и окончательно не решен. Од-
нако с точки зрения их экологии вряд ли можно сомне-
ваться, что эта способность им присуща, в частности всем 
эндотрофным микоризам вересковых и многих других 
растений, характерных для примитивных северных, вы-
сокогорных и пустынных почв и бедных азотом тор-
фяных формаций болот. Иначе нельзя было бы объяс-
нить возможность существования в этих условиях порой 
очень мощной растительности (например, лиственничной 
тайги) в обстановке полного отсутствия бобовых рас-
тений и не выносящего кислого pH подзолистой и забо-
лоченной почвы азотобактера. Все подлески таких рас-
тительных формаций состоят обычно из содержащих 
микоризу из рода Phoma вересковых: рододендрона, голу-
бики, черники, брусники или багульника и клюквы. Вза-

имоотношения видов Phoma с их растениями-хозяевами, 
видимо, сходны со взаимоотношениями бобовых растений 
и клубеньковых бактерий из рода Rhizobium.

Усвоение нитратного азота грибами. Большая 
часть грибов способна утилизировать ион NО3

− как един-
ственный источник азота. До 90 % грибов усваивают ионы 
NО3

− и NO2
−, так как содержат систему ферментов, на-

зываемую нитратредуктазой. К их числу, например, при-
надлежит Aspergillus niger или Fusarium oxysporum. 
Не усваивают нитраты только некоторые Saprolegnia-
ceae (исключением из числа которых является использу-
ющая их Apodachlya brachynema), а также Blastocladi-
ales и некоторые высшие базидиомицеты.

Поскольку эта система является чаще адаптивной 
и развивается после определенной лаг-фазы, правильнее 
испытывать способность грибов к усвоению нитратов уже 
на заранее выращенном мицелии, отмывая его от перво-
начальной питательной среды перед переносом в среду 
с нитратами. Тогда количество усваиваемого NO3

 — иона 
может сильно увеличиться. На первом этапе усвоения 
иона NO3

− происходит его восстановление в ион NO2
−, ко-

торый в аэробных условиях может накапливаться в среде 
в концентрациях до 10−3–10−2 моль / л и проявлять ток-
сический, эффект, мешающий дальнейшему усвоению ни-
трата. Например, рост Neurospora crassa ингибируется 
при достижении концентрацией NaNO2 уровня 1·10−3 
моль / л и выше, что сопровождается накоплением нитрита 
в мицелии.

Существуют виды грибов, усваивающие ион NO3
− 

лучше, чем ион NH4
+, например Alternaria poonensis. 

Не усваивает NO3
− -ион Penicillium ammoniophylum, 

описанный Шапошниковым и Мантейфель, и плохо ус-
ваивает ряд мукоровых грибов, среди которых находятся 
Phycomyces blakesleeanus, Rhizopus nigricans, Zygo-
rhynchus moelleri, виды Absidia и Mucor. Из числа ба-
зидиомицетов слабо усваивают нитраты виды Marasmius, 
Lenzites trabea, Pleurotus ostreatus и ряд других.

Усвоение грибами нитритов. Грибы более толе-
рантны к иону азотистой кислоты, чем бактерии, что свя-
зано с их способностью переносить низкие значения pH. 
Большая часть видов грибов, усваивающих нитраты, ус-
ваивает и нитриты, если этому не препятствует токсич-
ность HNO2, как в случае дрожжей и растущей в кислой 
среде Cereospora. Ион NO2

− менее токсичен, чем сама 
азотистая кислота (HNO2), поэтому в нейтральных средах 
усвоение этого источника азота усиливается. Хорошо ис-
пользуют нитрит Fusarium niveum, Phymatotrichum om-
nivorum, Scopulariopsis brevicaulis, Coprinus sp., Rhizo-
phlyctis rosea.

У Scopulariopsis brevicaulis скорость усвоения ни-
трита соизмерима со скоростью усвоения нитрата и иона 
аммония, а именно составляет 1,2 мг азота на 1 г массы 
сухого мицелия в час. При добавке иона NH4

+ в культуру 
S. brevicaulis, выросшего на среде с нитритом, усвоение 
последнего практически не подавляется и он использу-
ется параллельно иону аммония, т. е. этот гриб не утра-



244 «Молодой учёный»  .  № 7 (87)   .  Апрель, 2015  г.Биология

чивает своей адаптации к нитриту. Наоборот, при добавке 
иона NO2

− в культуру, выросшую на среде с аммонийным 
источником азота, азотистая кислота почти не использу-
ется, а ассимиляция иона NH4

+ подавляется в течение двух 
суток, после чего оба иона используются с одинаковой 
скоростью. Эти эксперименты подтверждают адаптив-
ность системы нитрат и нитритредуктазы.

Усвоение иона аммония. Обычно слабо усваивают 
нитраты и хорошо ион аммония зигомицеты, ряд базидио-
мицетов и дрожжи. Барьер клеточной мембраны аммоний 
обычно преодолевает в форме недиссоциированного ам-
миака. Скорость проникновения соответствует градиенту 
его концентраций по обе стороны клеточной мембраны 
и скорости его потребления на биосинтез. Ход потребления 
аммония у грибов, например у Penicillium grisiofulvum 
и Fusarium graminearum, сходен и протекает быстрее 
при более высоком pH среды. Однако одновременно усво-
ение аммиака происходит тем быстрее, чем ниже внутри-
клеточное pH. Например, у F. graminearum и Aspergillus 
niger с их более низким pH внутри клетки оно происходит 
интенсивнее, чем у S. brevicaulis.

Усвоение азота сильно зависит от источника и объема 
углеродного питания. Так, при наличии слабо использу-
емых источников углерода и NH4

+-иона, в качестве источ-
ника азота возможна интоксикация мицелия аммиаком. 
Такой случай наблюдается у Myrothecium verrucaria, рост 
которого в подобном сочетании угнетался даже в присут-
ствии иона NO3

−. Однако при добавке глюкозы он хорошо 
рос на винно-кислом аммонии или в сочетании сернокис-
лого аммония с органическими кислотами. Сходные яв-
ления были обнаружены у S. Brevicaulis.

Подобный эффект органических кислот состоит в свя-
зывании поступающего в клетку аммиака, регуляции pH 
клетки и облегчении включения аммиака в аминокислоты.

Использование грибами смешанных источников 
азота. Общим явлением у грибов оказывается пода-
вление ассимиляции иона нитрата при одновременном 
введении в среду иона аммония, тогда как введение иона 
NO3

− не подавляет ассимиляции аммиака.
В этом отношении сходно ведут себя такие виды, 

как Scopulariopsis breicaulis, Alternaria solani, Asper-
gillus repens, Botrytis allii, Cladosporium herbarum, Di-
plodia natalensis, Mucor rammanianus, Trichoderma 
viride, Myrothecium verrucaria и Penicillium Chrys-

ogenum. Некоторые виды, к числу которых относятся As-
pergillus niger, А. oryzae, Fusarium graminearum и Pen-
icillium griseofulvum, способны использовать ионы 
нитрата и аммония одновременно.

При неравномерном использовании ионов из вносимых 
в среду солей, как в вышеприведенных случаях с My-
rothicium verrucaria, Scopulariopsis brevicaulis, а также 
с культурой Piricularia oryzae, вследствие более быстрого 
использования источника азота в форме NН4

+-иона из сер-
нокислого аммония, среда сильно подкисляется за счет ос-
тающегося в ней в избытке иона SO4

2−. В результате этого 
может тормозиться рост гриба. Однако в случае Pricu-
laria oryzae, рост может быть восстановлен при добавке 
в среду солей органических кислот как источник углерода, 
аммонийных солей (например, (NН4) 2НРO4) или нейтра-
лизующего среду мела. Стабилизацией pH среды объ-
ясняют также благоприятное действие на усвоение иона 
NН4

+ у Aspergillus сукцината. При его потреблении про-
исходит нейтрализация среды.

Использование смешанных источников азота, на-
пример аммонийной селитры (NН4NO3), значительно за-
висит от pH среды. Aspergillus niger при pH более 3,0 ус-
ваивает в первую очередь ион аммония, в более кислой 
среде преимущественно переходит к иону нитрата. Порог 
pH, равный 3,0, близко подходит к уровню изоэлектри-
ческой точки (ИЭТ) белка мицелия A. niger т. е. к точке 
равновесной диссоциации анионов и катионов белка ци-
топлазмы. При pH ниже ИЭТ белок диссоциирует с из-
бытком катионов, при pH выше ИЭТ — с избытком 
анионов. Поэтому в первом случае происходит преи-
мущественная адсорбция белком цитоплазмы анионов, 
а во втором — катионов. Бюннинг и Роббинс продемон-
стрировали эти явления у грибов на модели адсорбции 
ими базофильных и ацидофильных красителей, имеющих 
соответственно окрашивающую часть молекулы в форме 
аниона или катиона, объяснив таким образом механизм 
преимущественного использования ионов в зависимости 
от pH среды и уровня ИЭТ и белков цитоплазмы.

Эффект органических кислот в отношении облегчения 
усвоения аммиака сводится не только к его нейтрализации 
при поступлении в клетку. Вторая роль их состоит в об-
легчении включения его в аминокислоты путем трансфор-
мации их в соответствующие кетокислоты. Поэтому в ос-
новном усвоению иона NH4

+ способствуют органические 

Таблица 1. Рост мицелия и ассимиляция азота у Scopulariopsis brevicaulis

Источники азота
Средняя масса сухой 

пленки мицелия 
(мг / на колбу) 

Ассимилированный азот 
(в % от начального) 

Конечное pH среды

KNO3 200 100 8,0–8,1
NH4NОз 18 15–20 3,0–3,9
(NH4) 2SO4 12 15–20 2,7–3,8
(NH4) 2SO4+ тартрат 160 100 3,4–4,4
(NH4) 2SO4+ малат 225 100 7,5–8,6
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кислоты с четырьмя атомами углерода, как янтарная, фу-
маровая и винная, трансформирующиеся в аспараги-
новую кислоту, а также с двумя и тремя атомами углерода, 
как молочная, пировиноградная и уксусная, дающие на-
чало аланину и глицину. Применяют их в среде в концен-

трациях порядка 0,1–0,2 %. Примером этого может слу-
жить благоприятное действие на усвоение иона аммония 
фумаровой кислоты у базидиомицетов и винной— у Chae-
tomium globosum.
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Наблюдаемый в последние десятилетия неуклонный 
рост частоты алкогольных психозов, существенно 

отягощающих течение алкоголизма, обуславливает все 
больший интерес исследователей к этой проблеме. Од-
ними из наименее изученных ее аспектов являются при-
чины и механизмы перехода алкогольного эксцесса 
в острый алкогольный психоз, недостаточная ясность ко-
торых в значительной мере ограничивает возможности 
профилактики алкогольных психозов. До сих пор так 
и не существует, по сути дела, приемлемого объяснения 
того факта, что лишь небольшая часть больных алкого-
лизмом заболевает алкогольными психозами.

В связи с этим возрастает актуальность сравнительного 
изучения особенностей люцидного и психотического вари-
антов течения алкоголизма, открывающего перспективы 
для выделения факторов «риска» алкогольных психозов 
и следовательно, для разработки более эффективных мер 
по их профилактике.

Актуальностью нашей работы послужила изучения 
сравнения непсихотического (люцидного) и психоти-
ческого вариантов течения алкоголизма, создающего 
возможность поиска «факторов риска» алкогольных 
психозов и критериев прогноза алкогольной болезни 
в целом.

Для решения поставленных задач были обследо-
ваны 162 больных алкоголизмом мужского пола, впервые 
в жизни обратившиеся за врачебной помощью и полу-
чившие стационарное лечение в Городской Клиниче-
ской психиатрической больнице в период с 1.01.1996 
по 31.12.2006 г. С 2006 по 2014 годы за этим контин-
гентом больных велось личное катамнестическое наблю-
дение. К окончанию 18-летнего срока катамнеза пол-
ноценные сведения получены с 145 больных, которые 
и составили основной материал для исследования.

В материал не вошли больные, снятые с наркологиче-
ского учета в более ранние сроки катамнеза в связи с вы-
ездом или смертью.

Обследование проводилось клинико-катамнестическим 
методом. Динамическое клиническое наблюдение больных 
наряду с изучением психического, соматического и невро-
логического состояния включало в себя тщательное иссле-
дования личности больного, его преморбидных характеро-
логических особенностей и их трансформации в процессе 
злоупотребления алкоголем, для чего в ряде случаев приме-
нялись экспериментально-психологические методики (тест 
Люшера). При изучении соматического состояния обяза-
тельными видами исследования являлись электрокардио-
графия и методы лабораторной диагностики, включавшие 
общие анализы крови и мочи, определение содержания 
белка, билирубина, остаточного азота и других биохимиче-
ских показателей крови и мочи печеночные пробы.

Непосредственное клиническое изучение больных со-
четалось с ретроспективным анализом анамнестических 
данных и в обязательном порядке, объективных сведений, 
полученных от родственников больного и окружающих. 
Важное значение имело изучение медицинской докумен-
тации: амбулаторных карт наркологического диспансера, 
выписок из истории болезней.

Исследование проводилось на базе Городской Клини-
ческой психиатрической больнице и Городском нарколо-
гическом диспансера в г. Ташкента.

Возраст больных к моменту первичного обследования 
варьировал в диапазоне от 22 до 47 лет, средний возраст 
33,6 +6,6 лет. Распределения больных по возрасту было 
следующим: от 22 до 30 лет, средний возраст — 49 + 
(33,8 %) больных. От 31 до 40 лет — 71 (48,9) больных — 
в возрасте старше 60 лет.

Давность алкоголизма к моменту первичного обследо-
вания составляла от 3 до 18 лет средняя давность — 8,9 
+4,4 лет. При этом у 51 (35,1 %) больных она составила 
от 3 до 5 лет, у44 (33,4 %) — от 6 до 10 лет, у 39 (26,9 %) 
от 31 до 35 лет и у 11 (7,6 %) больных — свыше 5 лет.

Данные таблицы наглядно демонстрируют явное пре-
обладание больных с поздними стадиями заболевания 
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к концу срока катамнестического наблюдения, что позво-
лило с достаточным основанием судить об особенностях 
клинической динамики алкоголизма на всех его этапах 
и с высокой вероятностью определять критерии ого про-
гноза у обследованного контингента больных.

При оценке типа течения алкоголизма учитывалась 
скорость формирования II стадии заболевания от начала 
систематического употребления алкоголя. Соответсвенно 
высокопрогриедентной тип течения констатировался 
при формировании II стадии в первые 6 лет от начала си-
стематического пьянство и наблюдался у 82 (56,6 %) 
больных, среднепрогридиентный — от 7 до 15 лет у 50 
(34,5 %) больных и малопрогредиентный — более 15 лет 
у 15 (8,9 %) больных.

В связи с тем, что основной задачей нашего обследо-
вания являлось поиск возможных прогностических кри-
териев алкоголизма на основе сравнительного изучения 
особенностей клиники и течения его психотического 
и непсихотического (люцидного) вариантов, были выде-
лены 2 группы больных:

I группа — 62 больных с люцидным вариантом течения 
алкоголизма;

II группа — 83 больных с психотическим вариантом 
течения алкоголизма.

Следует отметить, что признавая относительность 
разделения алкоголизма на психотический и люцидный, 
под «люцидным вариантом» мы понимали те случаи те-
чения заболевания, которые характеризовались отсут-
ствием психотической симптоматики как в анамнезе, так 
и на протяжении всего срока катамнестического наблю-
дения.

Предпринятые нами разделение на две группы было 
оправдано длительным сроком наблюдения, в большин-
стве случаев охватившим практически все стадии болезни, 
что позволило с высокой достоверностью говорить о том 
или ином варианте течения.

Для оценки результатов исследования использовались 
методы вариационный статистики с применением таблицы 
Стюдента, вычислялись средние показатели.

Таким образом, сравнительное изучение непсихотиче-
ского и психотического вариантов течения алкоголизма 
позволило выделить комплекс клинико-биологических 
факторов, способных служить критериями прогноза за-

болевания и показателями «риска» возникновения алко-
гольных психозов. Основную нагрузку несли такие клини-
ческие показатели, как интенсивность и тяжость формы 
злоупотребления алкоголем, темп утяжеления всех кли-
нических симптомов алкоголизма.

Вероятность возникновения алкогольных психозов 
повишалось при изначально (уже в I стадии) с выклю-
чением в структуру психопатологических расстройств, 
быстром утяжелении формы пъянства с употреблением 
алкоголя, раннем развитии соматических последствий 
алкоголизма.

В качестве дополнительных факторов, предрасполо-
гающих к развитию алкогольных психозов, отмечены на-
личие сенситивных черт в преморбидной структуре лич-
ности и черепно-мозговые травмы, перенесенные на фоне 
сформеровавшегося алкоголизма.

Вероятность возникновения алкогольных психозов 
было незначительной изначально невысокой интенсив-
ности и малопрогрредиентной динамике патологического 
влечения к алкоголю, коррелировавших с постоянным 
формированием и медленным нарастанием тяжести других 
клинических проявлений алкоголизма, в первую очередь 
абстинентного синдрома и формы злоупотребления алко-
голем, а также при отсуствие других экзогенных вредно-
стей, способных отягощять течение алкоголизма.

В качестве дополнительного фактора, сдерживающего 
развития как первичных, так и повторных алкогольных 
психозов, следует отметить стойкие алкогольные ре-
миссии (продолжительность более 5 лет).

Сходные мероприятия с выделением больных в специ-
альную группу активного диспансерного наблюдения неб-
ходимы и для профилактики рецидивов алкогольных пси-
хозов.

Своевременное выявление и максимально возможное 
устранение всех неблогоприятных факторов может спо-
собствовать более успешной профилактике психотиче-
ских осложнений алкогольной болезни.

Выводы.
1. Сравнительное клинико-катамнестическое изу-

чение непсихотического и психотического вариантов ал-
коголизма показало, что их клинические особенности, 
существенно различавшиеся по тяжести клинического 
оформления и темпу прогредиентности основных сим-

Распределение больных в зависимости от стадии алкоголизма

Количества больных К моменту первичного обследования
К моменту окончания катамнестического 

наблюдения
Стадия алкоголизма абс. % абс. %

I - - - -
I–II 3 2,7 - -
II 116 80,0 32 22,2

II–III 26 17,3 13 8,9
III - - 100 68,9

Всего: 145 100,0 145 100,0



248 «Молодой учёный»  .  № 7 (87)   .  Апрель, 2015  г.Медицина

птомов заболевания, могут служить надежными крите-
риями течения болезни и определения вероятности воз-
никновения алкогольных психозов.

2. Для непсихотичекого варианта течения алкого-
лизма были характерными медленное формирование, из-
начально невысокая интенсивность и малопрогреди-
ентная динамика патологического влечения к алкоголью 
пакозателями которых являлись незначительная выра-
женность и неполная представленность клинических

Компонентов влечения, а также его длительно со-
хроняющийся ситуационнао обусловленный характер 
при слабой тенденции к спонтанной актуализаии. Эти осо-
бенности вличения коррелировали с постепенным форми-
рованием и медленным нарастением тяжести остальных 
признаков заболевания: абстинентного синдрома, формы 

пьянства, изменений личности, соматических и соци-
альных последствий злоупотребления алкоголем.

3. Характерными особенностями психотического ва-
рианта течения алкоголизма являлись сравнительно бы-
строе формирование и высокая интенсивность патологи-
ческого влечения к алкоголью, которое уже на начальном 
этапе заболевания проявлялось в более тяжолой клини-
ческой форме и имело тенденцию к спонтанной актуали-
зации. Большая скорость нарастания интенсивности пато-
логического вличения к алкоголью коррелировало с более 
быстрым формированием и высоким темпом утяжеления 
всех других кленических признаков алкоголизма, в час-
ности абстинентного синдрома, формы злоупотребления 
алкоголем, изменений личности, соматических и соци-
альных последствий пьянство.
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Заболевания щитовидной железы занимают в Узбеки-
стане второе место по частоте после сахарного диабета 

среди болезней эндокринной системы. Хирургическое ле-
чение зоба типичной локализации — предмет посто-
янных дискуссий в специальной литературе. Проблемы, 
связанные с загрудинным зобом, освещены значительно 
меньше.

Частота выявления как самой узловой формы пора-
жения щитовидной железы, так и его загрудинной лока-
лизации возрастает в эндемичных районах, число которых 
в Узбекистане в связи с ухудшением экологической об-
становки постоянно увеличивается. Основные неблаго-
приятные факторы, способствующие развитию патологии 
щитовидной железы, связаны с состоянием водной и воз-
душной среды.

Республика Узбекистан считается одним из энде-
мичных по заболеваемости зобом регионов мира. Однако, 
за последние годы в Республике существенно изменилась 
экологическая, социальная и, как следствие, эпидемио-
логическая ситуация. С другой стороны, благодаря вне-
дрению современных методов улучшилась диагностика. 
Тем не менее, частота и особенности клиники заболеваний 
щитовидной железы как в Республике в целом, так и в об-
ластях с различными уровнями эндемии остаются неизу-
ченными.

Частота загрудинных зобов среди зобов обычной ло-
кализации колеблется в широких пределах — от 0,2 % 
до 50 %, составляя в среднем 3–6 % [2]. Такая пестрота 
статических данных объясняется, прежде всего, отсут-
ствием четкого определения «загрудинный зоб», по-
скольку нет единодушного мнения, какую же степень 
опускания щитовидной железы следует относить к загру-
динной локализации. Имеет значение, конечно, и отбор 
больных в специализированные хирургические отделения, 
приводящий к искусственной концентрации этой формы 
зоба.

По мнению Б. В. Петровского [3], приблизительно 
12–20 % всех зобов в той или иной степени опускаются 
за грудину.

Истинный внутригрудной зоб встречается заметно 
реже и составляет около 1 % всех зобов. Среди опухолей 
и кист средостения на долю внутригрудных зобов прихо-
дится более 30 %.

Зоб медиастинальной локализации требует хирурги-
ческого вмешательства ввиду угрозы развития или уже 
имеющихся проявлений компрессии органов средо-

стения [1,2,4,8,9]. Но, в отличие от шейного зоба, в от-
ношении загрудинного зоба возникает проблема диф-
ференциальной диагностики с другими внутригрудными 
образованиями. В связи с этим, становится актуальной 
разработка диагностического алгоритма применительно 
к эндемичным районам с малой плотностью населения. 
Не теряет своей актуальности изучение возможности до-
операционной объективизации выбора способа и объема 
операции, тем более, что существующее множество клас-
сификаций загрудинного зоба не конкретизирует хирурги-
ческую тактику.

Нельзя считать решенными такие проблемы, как объем 
необходимых диагностических мероприятий, обеспечение 
вентиляции при компрессии дыхательных путей в предо-
перационном и послеоперационном периоде [2,5,6,10,11].

Цель работы: улучшить результаты диагностики и усо-
вершенствовать хирургическое лечение больных с загру-
динным зобом.

Материалы и методы: С 1991 по 2013 год пролечены 
18 больных с загрудинным зобом. Хирургические вме-
шательства выполнены 14 пациентам. Консервативное 
лечение — 4 больным. Мужчин было — 5 (27,77 %), 
женщин — 13 (72,22 %) в возрасте от 19 до 73 лет.

Результаты и обсуждение: Жалобы на нехватку воз-
духа были у 6 (33,3 %) больных, увеличение щитовидной 
железы — у 9 (50 %), удушье при горизонтальном поло-
жении — у 5 (27,7 %), осиплость голоса — у 5 (27,7 %), 
кашель с выделением слизистой мокроты — у 2 (11,1 %), 
сухой кашель — у 2 (11,11 %), повышенная возбудимость, 
раздражительность, плаксивость — у 4 (22,22 %), серд-
цебиение — у 4 (22,22 %). В 1 (5,55 %) случае на повы-
шение температуры тела до субфебрильных цифр, боли 
в левой половине грудной клетки — у 1 (5,55 %), по-
худание — у 3 (16,66 %) больных. Относительно ча-
стым симптомом заболевания являются слабость — 12 
(66,66 %) и одышка при незначительной физической на-
грузке — 8 (44,44 %), в покое — 2 (11,11 %).

Традиционное пальпаторное исследование шеи позво-
ляло установить состояние щитовидной железы, величину 
шейной части зоба, положение его нижнего полюса, со-
стояние лимфатических узлов шеи. Всем больным вы-
полнены общеклинические исследования: анализы крови 
и мочи, ЭКГ, ЭГДФС, УЗИ, рентгенография грудной 
клетки, МСКТ.

Рентгенологически расширение тени верхнего сре-
достения определялось у 14 (72,22 %) больных: у 7 тень 



250 «Молодой учёный»  .  № 7 (87)   .  Апрель, 2015  г.Медицина

образования определялась справа, у 1 — слева, у 4 — 
симметрично по отношению к средней линии грудины. 
Смещение трахеи было выявлено у 8 (38,8 %) больных, 
сужение за счет сдавления извне — у 14 (72,22 %). ТБФС 
выявила: двусторонний катаральный эндобронхит — у 5 
(27,77 %), двусторонний субатрофический эндобронхит — 
у 3 (16,6 %), двусторонний атрофический эрозивный де-
формирующий эндобронхит — у 7 (38,88 %) больных. 
В 1 (5,55, %) случае двусторонний атрофический-эро-
зивный-геморрагический эндобронхит, катаральный тра-
хеит — у 7 (38,88 %); сдавление извне стенки трахеи — 
у 14 (72,22 %). Сцинтиграфия выполнена у 4 (22,22 %) 
больным. УЗИ применено для изучения состояния 
шейной части и внутригрудной части зоба всем больным. 
МСКТ грудной клетки произведена 14 (77,77 %) больным 
для уточнения размера, формы, плотности образования, 
его взаимоотношения с окружающими органами и тка-
нями, состояния лимфатических узлов средостения.

После предварительной противовоспалительной те-
рапии 14 (77,77 %) больным выполнены оперативные 
вмешательства: в 8 (44.44 %) случаях субтотальная 
струмэктомия; левосторонняя гемиструмэктомия — 2 
(11.11 %), струмэктомия — 4 (22,22 %). Послеопераци-
онный период осложнился в 1 (5,55 %) случае ТЭЛА.

Результаты лечения: 13 больных выписаны в удовлет-
ворительном состоянии, 4 больным проведено консерва-
тивное лечение в связи сопутствующими заболеваниями. 
В 1 случае — высокое содержание гормонов Т3 и Т4 
и низкое содержание ТТГ, больная консультирована эндо-

кринологом, рекомендовано консервативное лечение в те-
чение 1,5 мес для снижения концентрация гормонов Т3 
и Т4. При дальнейшем увеличении размеров щитовидной 
железы на фоне лечения и учащения симптомов удушья 
показано оперативное лечение.

Загрудинный зоб представляет собой исход длительно 
существующего полинодозного зоба, частота которого 
коррелирует с частотой шейного зоба. Загрудинный зоб 
чаще наблюдается у женщин старше 50 лет брахиморф-
ного телосложения, с относительно короткой шеей и ши-
рокой верхней грудной апертурой.

Синдром медиастинальной компрессии наблюдается 
у 55,5 % больных загрудинным зобом с преобладанием 
нарушений дыхания. При подозрении на загрудинный зоб 
необходимы полипозиционная рентгенография и МСКТ 
(МРТ) грудной клетки, контрастное исследование пи-
щевода. Дополнительно УЗИ и ФБС с транстрахеальной 
или трансбронхиальной биопсией.

Показаниями к частичной стернотомии являются зоб 
III степени, тесная связь зоба с верхней полой веной 
(ВПВ) по данным предоперационного исследования, су-
жение просвета трахеи, сопровождающееся острой дыха-
тельной недостаточностью (ОДН), малигнизация загру-
динного зоба.

Риск компрессии средостения и тяжелых дыхательных 
расстройств, высокий уровень малигнизации загрудинного 
зоба (в 2 раза выше, чем при шейного зоба) позволяет 
рекомендовать оперативное лечение, несмотря на пре-
клонный возраст больных и сопутствующую патологию.
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Эхинококкоз — тяжелое паразитарное заболе-
вание человека, которое часто встречается в странах 

с развитым животноводством и является эндемичным 
для республик Центральной Азии, в том числе для Уз-
бекистана. [1, 2, 5,]. По данным литературы, распростра-
ненность эхинококкоза в республике, выявленная по об-
ращаемости за медицинской помощью, составляет 5,82 
человек на 100 тыс. населения. За год в республике ре-
гистрируется более 1500 человек, заболевших эхинокок-
козом. Количество же выполняемых в год операций ныне 
превышает 1,5 тыс. [3,4,5.].

Проблема диагностики и хирургического лечения ЭЛ 
и его различных осложнений привлекает серьезное вни-
мание клиницистов, особенно хирургов.

В связи с возрастанием количества множественных 
и осложненных форм эхинококкоза легкого, трудностями 
своевременного выявления, особенностями предопера-
ционного периода, разнообразия методов оперативного 
лечения на основании многолетнего опыта работы отде-
ления хирургии легких и средостения РСЦХ имени акад. 
В. Вахидова разработан алгоритм диагностики и лечения.

Диагностика эхинококкоза легких должна основы-
ваться на принципе выполнения последовательных сту-
пенчатых этапных действий от простого метода к более 
сложному. Выполнение данного подхода позволяет наи-
более точно определить форму поражения и наметить 
в дальнейшем ход лечения больных с этой патологией.

Из 2297 больных с односторонним эхинококкозом лег-
кого у 837 (36,4 %) наблюдали осложненные формы эхи-
нококкоза легких. Среди осложненных форм заболевания 
у 81,8 % отмечен прорыв эхинококковой кисты в бронх, 
у 2,6 % в полость плевры, нагноение кисты легкого — 
у 15,6 %.

Из 489 больных с двусторонним эхинококкозом опе-
рировано 460 (94,07 %) больных, из них 217 (44,37 %) 
больным произведены этапные операции с интервалом 
от 2 недель до 1 года. 243 (49,69 %) пациентам выполнены 
одномоментные операции. 29 (5,93 %) больным с исполь-
зованием эндовизуальной техники выполнено 33 опе-
раций. При этом органосохраняющие операции были при-
менены у 421 (86,1 %) и различные по объему резекции 
у 68 (13,9 %) больных.

Проведенный анализ хирургического лечения 460 
больных с двухсторонним эхинококкозом легких позво-
ляет сделать заключение, что хирургический метод яв-
ляется методом выбора. Показание к операции, выбор 

доступа, этапность операции, характер операции, воз-
можность применения новых технологий, таких как ис-
пользование эндовизуальной техники, ультразвука низкой 
частоты для обработки ложа паразита, применение хи-
миотерапии в послеоперационном периоде и т. д. должны 
определяться строго индивидуально.

У 460 больных в 86,1 % выполнены органосохраняющие 
операции и в 13,9 % различные по объему резекционные 
вмешательства. При выполнении органосохраняющих 
операций приоритетными для нас были способы Дельбе, 
при небольших расположенных в глубине легочной ткани 
кистах, способ А. А. Вишневского при больших кистах, 
особенно расположенных в нижних долях кистах, способ 
Боброва-Спасокукоцкого при средних по размерам по-
верхностно расположенных кистах.

Таким образом, большинство операций носили орга-
носохраняющий характер и выполнялись по показаниям 
различными методами. Выполненные резекции обосно-
вывались необратимыми морфо — функциональными из-
менениями легочной ткани окружающей кисту, что под-
тверждено последующим гистологическим анализом 
резецированной ткани.

Эхинококкоз легких, осложненный прорывом 
в плевральную полость (ЭЛОППП) является тяжелым 
осложнением, приводящим к выраженной дыхательной 
и сердечно-сосудистой недостаточности, а подчас к анафи-
лактическим реакциям. Разрыв эхинококковой кисты — 
одно из грозных осложнений, частота которого составляет 
от 22,2 до 38,3 %. При этом содержимое эхинококковой 
кисты в 90,3 % случаев опорожняется в бронх, в 7,7 % — 
в плевральную полость (И. Я. Дейнека, 1968).

Проведен анализ результатов хирургического лечения 
111 больных с ЭЛОППП. Среди указанных больных 86 
пациентов (77,5 %) находились на лечении в отделении 
хирургии легких и средостения РСЦХ им. акад. В. Вахи-
дова, 25 (22,5 %) — в легочно-хирургическом отделении 
РСНПЦФиП им. Ш. Алимова. Из них лиц мужского пола 
было — 70 (63,06 %), женского — 41 (36,94 %). Возраст 
больных колебался в широких пределах от 7 до 74 лет, 46 
больных (41,5 %) составили лица молодого возраста — 
от 20 до 40 лет.

Следует подчеркнуть, что с правильным напра-
вительным диагнозом госпитализировано 6 больных 
(5,5 %). У остальных 105 больных (94,5 %) истинный ди-
агноз установлен после полного неоднократного клини-
ческого обследования или во время операции. На осно-
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вании клинико-рентгенологического, ультразвукового, 
бронхологического и других специальных методов иссле-
дования левосторонний ЭЛОППП диагностирован у 44 
больных (39,64 %), правосторонний — у 52 (46,85 %), 
двусторонний 15 (13,52 %). Частота прорыва только 
в плевральную полость составило 70 больных (63,1 %) 
и прорыв эхинококковой кисты легких в плевральную по-
лость и бронх — 41 (36,9 %).

При одновременном прорыве кисты в бронх 
и плевральную полость производится дренирование 
плевральной полости. Если полученная жидкость про-
зрачная — выполняется экстренное оперативное вме-
шательство. При наличии инфицирования необходима 
адекватная предоперационная подготовка, включающая 
тщательную санацию плевральной полости.

Основными методами операций являются:
1. Эхинококкэктомия или органосохраняющие опе-

рации (эхинококкэктомия по Боброву — Спасокукоцкому, 
А. А. Вишневскому, капитонаж по Дельбе, эхинококкэк-
томия по Р. П. Аскерханову).

2. Оперативные вмешательства с применением виде-
оторакоскопической техники.

3. Резекционные способы операций: частичные ре-
зекции (краевые, клиновидные), лобэктомии, билобэк-
томии, пульмонэктомии.

Одномоментная эхинококкэктомия из обоих легких 
показана лицам молодого возраста с хорошими функ-

циональными показателями сердечно-сосудистой и ле-
гочной систем; при этом сокращаются сроки пребывания 
больных в стационаре примерно в два раза, при чем опе-
рациями выбора являются операции органосохраняющего 
характера.

Оперативные вмешательства с использованием видео-
торакоскопической техники показаны больным, у которых 
рентгенологически небольшие кисты до 10 см в диаметре, 
имеющие краевое расположение. При наличии ослож-
ненных кист, либо кист большого размера первым этапом 
показаны оперативные вмешательства традиционным 
способом с этой стороны и далее с использованием эндо-
визуальной техники с другой стороны. После видеотора-
коскопических операций первым этапом на одной стороне 
при наличии осложненных прорывом в бронх и опорож-
нившихся кист в другом оперативное лечение не пока-
зано, таким больным показана дальнейшая химиотерапия 
с рентгенологическим контролем в динамике.

Начиная с 2001 г. всем больным, оперированным 
по поводу эхинококкоза вообще, и особенно с осложнен-
ными, диссеминированными формами, либо редкой ло-
кализации после выписки была рекомендована последу-
ющая химиотерапия в течение последующих 3–9 месяцев 
после выписки. В качестве химиопрепарата рекомендо-
вали альбендазол 10 мг / кг в сутки. При проведении хи-
миотерапии больным также рекомендовали прием гепато-
протекторов и десенсибилизирующих препаратов.
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Изучено влияние экстракта надземной части земляники лесной на формирование структурной органи-
зации гомеостаза у мышей в условиях острого экспериментального стресса. Показано, что применение экс-
тракта земляники лесной в условиях значительной стрессогенной нагрузки существенно увеличивает коли-
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Введение. Известно, что в условиях развития патоло-
гического процесса либо экстремального воздействия 

формируются выраженные изменения во всех звеньях го-
меостаза, без адекватной и своевременной коррекции ко-
торых успешная адаптация к повреждающим факторам 
невозможна. В области медико-биологических иссле-
дований, когда возникает необходимость наряду с реги-
страцией комплекса параметров гомеостаза отслеживать 
их взаимодействия и взаимообусловленность, применя-
ется корреляционный анализ [1, с. 5]. При этом изучение 
корреляционных взаимозависимостей позволяет срав-
нить и выявить особенности формирования приспособи-
тельных реакций у животных в различных экстремальных 
ситуациях, в том числе на фоне применения корригиру-
ющей терапии.

Таким образом, цель исследования − проанализи-
ровать влияние экстракта надземной части земляники 
лесной на состояние структурной организации гомеостаза 
у мышей в условиях острого экспериментального стресса.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
на инбредных мышах-самках линии СВА / CaLacY массой 
18–20 г. Животные I категории получены из отдела экс-
периментальных биологических моделей НИИ ФиРМ им. 
Е. Д. Гольдберга. Животные содержались в стандартных 
условиях вивария (ГОСТ Р 50258–92). Работу с экспе-
риментальными животными осуществляли в соответствии 
с «Международными рекомендациями Европейской кон-
венции по защите позвоночных животных, используемых 
при экспериментальных исследованиях» (1998), а также 
«Правил лабораторной практики при проведении до-
клинических исследований в РФ» (ГОСТ Р 51000.3–96 
и ГОСТ Р 51000.4–2008). Животных выводили из экс-
перимента в соответствии с «Правилами проведения 
работ с использованием экспериментальных животных», 
утвержденными Минздравом РФ. Объектом исследо-
вания явился комплексный спиртовой экстракт из над-
земной части земляники лесной (Fragaria vesca L.), ко-
торый получали согласно требованиям Государственной 

фармакопеи. Экстракт земляники лесной в дозе 1 мл / кг 
либо эквивалентный объем воды очищенной (в кон-
трольной группе) вводили животным ежедневно одно-
кратно в течение 5 дней, последнее введение − за 1 час 
до острого стрессорного воздействия, которое модели-
ровали путем подвешивания мышей за шейную складку 
на 22 часа [4, с. 130]. После иммобилизации у животных 
определяли показатели внутренних органов, системы 
крови, фиксировали двигательную активность в тесте 
«открытого поля» и эмоциональную реакцию [2, с. 120; 3, 
с. 450; 4, с. 130; 9, с. 51]. Статистическую обработку по-
лученных результатов проводили путем расчета средней 
и средней квадратичной ошибки [7, с. 889]. Для корреля-
ционного анализа экспериментальных данных использо-
вали пакет прикладных программ STATISTICA 6,0 FOR 
WINDOWS [6, с. 175]. Характер и выраженность взаимо-
отношений между исследуемыми параметрами в данной 
работе оценивали коэффициентами корреляции. Из-
вестно, что чем сильнее выражена связь, тем, соответ-
ственно, выше коэффициент корреляции, показатель, 
характеризующий силу и направленность линейной за-
висимости между признаками [8, с. 90]. При этом в на-
стоящем исследовании учитывались достаточно зна-
чимые корреляционные связи, коэффициент которых был 
больше или равен 0,75.

Результаты и обсуждения. Анализ корреляционных 
отношений между физиологическими параметрами у жи-
вотных до стрессогенного воздействия (т. е. в адаптиро-
ванном состоянии) выявил незначительное число связей, 
преимущественно внутрисистемных. Образование меж-
системных корреляций происходило в основном между 
стабильными (масса органов и тела) и лабильными (общее 
количество лейкоцитов, число лимфоцитов и эозинофилов 
в периферической крови) параметрами. При этом у ин-
тактных животных прослеживалось минимальное взаи-
модействие органов триады Селье (тимус, селезенка, над-
почечники) с другими анализируемыми показателями 
(рисунок).
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Известно, что при ухудшении либо резкой смене ус-
ловий существования, когда происходит мобилизация фи-
зиологического резерва и включаются компенсаторные 
механизмы реагирования на нарушения гомеостаза, в ор-
ганизме резко возрастает и напряженность корреля-
ционной взаимосвязи между звеньями гомеостаза [10, 
с. 98]. При этом коэффициенты корреляции изменяются 
раньше и значительнее, чем сами физиологические по-
казатели [11, с. 297]. При чрезвычайных нагрузках про-
исходит истощение регуляторных механизмов адаптаци-
онных систем, уменьшается согласованность элементов 
функциональных систем, ухудшается их синхронизация [1, 
с. 285]. В итоге взаимоотношения между физиологиче-
скими параметрами разрушаются, корреляционные связи 
формируются значительно слабее. При этом число корре-
ляционных отношений снижается соразмерно состоянию 
дизрегуляции. В предельном случае корреляции исчезают 
вовсе. Адаптация в таком случае существенно затруднена 
либо невозможна, ведущими становятся деструктивные 
процессы [5, с. 167;12, с. 61].

В результате проведенного исследования было пока-
зано, что в условиях острого стрессорного воздействия 
структура корреляционных отношений между изучаемыми 
показателями у животных в контрольной группе по срав-
нению с нормальными значениями существенно меняется. 
Так, между массой надпочечников и клеточностью тимуса 
и селезенки формировались обратнопропорциональные 
зависимости (когда увеличение показателя одного ор-
гана неизбежно снижает показатели другого). Масса над-
почечников и степень язвообразования, наоборот, нахо-
дились в положительной корреляционной зависимости. 
Разрушались корреляции между поведенческими показа-

телями, наблюдаемые у интактных животных, формиро-
валась характерная для стресса сильная положительная 
связь между показателями актов груминга и дефекации 
(рисунок).

Применение экстракта земляники в значительной 
мере усиливало взаимоотношения между надпочечниками 
и другими исследуемыми параметрами. Масса этого ор-
гана была связана с углеводным обменом (положительная 
связь с концентрацией глюкозы в сыворотке крови), ана-
болическими процессами (прямая связь с массой тела), 
поведенческими реакциями (отрицательная связь с ак-
тами груминга), показателями периферической крови. 
Также активно формировались связи между показателями 
селезенки и другими изучаемыми параметрами, наиболее 
значимыми здесь оказались отрицательные корреляции 
со степенью язвообразования и числом микроядер в пери-
ферической крови. После введения экстракта земляники 
активно формировались связи между поведенческими ак-
тами (общая двигательная активность зависела от гори-
зонтальной активности, вертикальных стоек и норкового 
рефлекса), корреляция между актами дефекации и гру-
минга разрушалась (рисунок).

Выводы. Таким образом, применение экстракта зем-
ляники лесной в условиях чрезвычайной стрессогенной 
нагрузки значительно увеличивает количество взаимо-
зависимостей между физиологическими параметрами, 
что является отражением степени вовлечения в процесс 
адаптации различных уровней гомеостаза, активной мо-
билизации функциональных резервов организма. В ре-
зультате организм приобретает адаптационный потенциал, 
достаточный для успешного выхода из экстремальной си-
туации.
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Tut, shohtut — узб., тут, шоҳтут — тадж., MorusalbaL, 
M. nigraL. Это известное и знаменитое на Востоке 

дерево. Произрастает это дерево повсеместно, по всей 
территории Центральной Азии. Оно культивировано 
и в странах Европы.

Шелковица имеет очень большое народно-хозяй-
ственное значение. Листья служат кормом для шелко-
пряда — производителя шёлка. Древесина использу-
ется издревле для строительных нужд, для отделочных 
работ, материалом для национальных музыкальных ин-
струментов, для столярных работ. Плоды используются 
и в пищу как в свежем виде, так и в сушёном, в виде ва-
рений, в кондитерской промышленности. Из них готовят 
вино, добывают спирт. Известны десятки сортов с раз-
личным содержанием сахара. Наиболее известные из них: 
балхский тутовник, чёрный Шох-тут. Для жителей высо-
когорных районов центральной Азии тутовник основной 
пищевой продукт. Листья тутового дерева также имеет 
пищевое значение — [130, p. 416]. Неприхотливость 
к жаре и засухе, делает их незаменимым в озеленении 
улиц, дворов.

Живёт это дерево очень долго. На Востоке известны 
священные деревья, прожившие не один век.

С глубокой древности используется в лечебных целях. 
Растение с успехом используется в современной фитоте-
рапии.

Химический состав растения. В плодах содержатся 
в большом количестве сахара; органические кислоты — 
яблочная, лимонная; пектины; дубильные; зольные и кра-
сящие вещества; витамины С, В, РР; тригонеллин; ка-
учук — [129, p. 9140; 11, c. 57]. Плоды также содержат 
большое количество железа (больше в чёрном тутовнике), 
калия, кальция. Также определены изопрениловыфлаво-
ноидысангвенол, цикломорусин, морусин, мулберрофу-
ранG, санггенолL, N, цикломулберрин, циклокоммунол 
и урсолевую кислоту — [10, c. 643;56, p. 1565]. Опреде-
лены алкалоиды, аминокислоты — [87, p. 192; 69, p. 980]. 
Плоды черной шелковицы содержат2-арибензофура-
новые производную морнигролD, флавоны, морнигролG 
и H, норартокарпетин, дигидрокемпферол, албанин, алба-
нинE, морацинM, албафуранC — [133, p. 437]. В общем, 
черные плоды содержат больше биологически активных 
веществ чем белые — [31, p. 377].

Листья белого тутовника содержат флаваны — [142, 
p. 198], флавоноиды — [41, p. 1227], производные арил-
бензофуранов — морацинов — [140, p. 260; 144, p. 

126], лектины — [119, p. 148], изобавахалконы, гени-
стеин, норартокарпеин, албанин, квагсангонE, муллбер-
рофуранF, халкоморацин, куванонJ — [141, p. 41; 130, 
p. 3742]. Во всем растении определяются изопрениловы-
ефлавоноиды — [110, p. 408]. В листьях шохтута опре-
делены флавоноиды, гликозиды, аминокислоты, холин, 
органические кислоты, углеводы, витамин С (до 620 мг), 
эфирные масла, до 3 % каучука, красящее вещество 
морин, пектины, изопрениловые гликозиды — [61, p. 
824]. В коре бетаин, никотиновая кислота, тритерпе-
ноиды — [24, p. 531]. В семенах до 33 % высыхающего 
жирного масла.

В корнях тутовника определены флавонидморалбанон, 
куванонS, муллберозидC, цикло-моризин, эудрафла-
вонBгидропероксид, оксидигид-роморизин, леачианонG 
и α-ацетил-амирин — [48, p. 1238]. Кора корней рас-
тения содержат мулберрофуран и GизомулберрофуранG; 
халконы — куванонJ и R — [57, p. 8202;117, p. 600]. Все 
части растения, особенно корни богаты стилебнами (мул-
лберозиды A, оксиресвератрол, и ресвератрол) — [69, p. 
979; 147].

Древняя медицина определяла натуру белой шелко-
вицы как горячую в I и влажную во II степени. Сладкие 
сорта горячие во II степени. Если их плоды съесть обра-
зуют хорошую кровь, увлажняют сухой мозг, открывают 
закупорки во внутренних органах, улучшают плохое со-
стояние печени и селезёнки — [4, c. 329]. Плоды делают 
тело упитанным, увеличивают потенцию, жир почек, гонят 
мочу, размягчают внутренности и все уплотнения. Они по-
нижают давление крови и являются лекарством от крас-
нухи. Листья шелковицы, сваренные в дождевой воде 
и применённые наружно, делают волосы чёрными. По-
рошок листьев тутовника, в смеси с оливковым маслом, 
при наружном применении лечит большие опухоли. Если 
растолочь корни шелковицы, смешать с уксусом и нама-
зать на тело в бане вылечит застарелую аллергию, неза-
живающие язвы. Порошок листьев, при наружном при-
менении лечит мозоли, язвы. Неспелые плоды шелковицы 
с уксусом, при наружном применении лечат трещины 
на коже, аллергию. Если выпить 35 гр. сока листьев шел-
ковицы, он выведет яды насекомых.

Листья шелковицы, сваренные в дождевой воде и при-
менённые наружно, делают волосы чёрными. Порошок 
листьев в смеси с оливковым маслом, при наружном при-
менении лечит большие опухоли. Если приложить ли-
стья шелковицы на фурункулы и прыщи быстро приведут 
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их к созреванию. Приём отвара 35 гр. корней тута выведет 
солитёра.

Если отварить 35 гр. корней шелковицы в 350 гр. воды 
и выпить с медом или с сахаром поможет при заложен-
ности горла, отравлениях травами, при сумасшествии, 
плеврите, поясничных болях, боли в половых органах. 
Также действует отвар листьев шелковицы. Если отваром 
корней полоскать рот поможет при болях в горле, при уду-
шении, свинке. Если смешать 28 гр. тонких корней шел-
ковицы с 75 гр. плодов инжира и кипятить в 0,5 литрах 
воды, пока не останется половина и выпить, быстро вы-
ведет чёрную желчь.

Шохтут холоден во II и сухой в I степени. Если съесть 
спелые плоды размягчат все уплотнения, понизят дав-
ление крови, разгонят и растворят желчь. Они оста-
новят горячие опухоли горла, не дадут горячим веще-
ствам опуститься вниз, утоляют жажду. Полоскание рта 
его соком полезно при всех заболеваниях рта, горла. Вов-
нутрь, плоды лечат болезни кишок, горячий понос, кро-
вавый понос. Но, они вредят органам груди и нервной си-
стемы [4, c. 330].

В народной медицине стран Центральной Азии плоды 
белого тута используют для улучшения пищеварения и ра-
боты кроветворных органов, при анемиях, хроническом 
панкреатите. Плоды шохтута используют при лечении са-
харного диабета, гипертонической болезни. Сгущенный, 
путём кипячения сок плодов шохтута применяют при ле-
чении сердечных заболеваний, крапивницы — [12, c. 245].

При ревматизме, дегенеративных заболеваниях су-
ставов применяют ванны в отваре плодов белого тута. 
Плоды белого тута также используют при лечении 
язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Листья и кору растения, в виде отваров назначают при сер-
дечных заболеваниях, при сахарном диабете, психиче-
ских заболеваниях, при эпилепсии, как мочегонное сред-
ство. Кашицу из свежих листьев используют при лечении 
кожных ран, скарлатины, чесотки, дерматитов.

Незрелые плоды шохтута в народной медицине Грузии 
используют при поносах, а спелые как мочегонное, пото-
гонное, отхаркивающее средство. Отвар корней исполь-
зуют как глистогонное средство.

В болгарской народной медицине листья тутовника 
применяют как мочегонное, гипотензивное, отхаркива-
ющее средства — [15, c. 301].

В итальянской народной медицине листья шелковицы 
применяют как противокашлевое средство — [118, p. 
384].

В китайской народной медицине отвары и настои коры 
и корней черной шелковицы применяют при лечении ги-
пертонии, бронхитов, бронхиальной астмы, сахарного ди-
абета, как мочегонное средство — [5, c. 255, 90, p. 522]. 
Настой листьев растения применяют как жаропонижа-
ющее средство — [12, c. 245].

Современные исследования подтвердили опыт древней 
и народной медицины. Плоды тута назначают при ле-
чебном питании больных железодефицитной анемией — 

в плодах тута концентрация железа достигает 6 %. По-
лучены положительные результаты применения кислых 
сортов шелковицы при гипоацидных гастритах, холеци-
ститах, дизентерии, дисбактериозах. Шелковица ока-
зывает гепатопротективное и антиоксидантное воздей-
ствие — [111, p. 934].

Экстракты плодов и листьев оказывают выраженное 
антиоксидантное воздействие — [101, p. 1046;75, p. 873; 
103, p. 9105;70, p. 6664;26, p. 2480;39, p. 917; 73, p. 24; 
67, p. 168], в том числе экстракты листьев черного тутов-
ника — [51, p. 738; 22, p. 507].

Флавоноиды шелковицы обладают выраженными 
противовоспалительными и бактерицидными свой-
ствами — [16, c. 42; 127, p. 672; 134, p. 356;86]. Плоды, 
при приёме во внутрь увеличивают объём крови, нормали-
зуют обмен веществ, увеличивают пото — мочевыделение, 
оказывают отхаркивающее, антисептическое, противо-
воспалительное воздействие. Противовоспалительные 
свойства выявлены и у экстрактов листьев тута — [40, p. 
1700;38, p. 613;115, p. 1500;96, p. 175;37, p. 45]. Листья 
черной шелковицы оказывают противоболевое воздей-
ствие сравнимые с таковым воздействием индометацина 
и морфина — [42, p. 1385].

Морацин М, выделенный из плодов шелковицы, бла-
годаря ингибирования фосфодиэстераза 4 имеет пер-
спективу использования при лечении бронхиальной 
астмы — [36, p. 3264]. Такие свойства открыты и у коры 
корней растения — [78, p. 46].

Албостероиды, обнаруженные в плодах белой шелко-
вицы, оказывают антиоксидантное, гастропротективное 
и противоязвенное воздействие — [21, p. 210].

Отмечено также, что водный настой листьев шелко-
вицы даже в концентрации 1:400 стимулирует деятельность 
сердца. Получены положительные результаты использо-
вания сока листьев при миокардиодистрофиях — [9, с. 56].

Есть опыт применения ванн в отваре сухих листьев 
и или сушёного тутовника при деформирующих заболе-
ваниях суставов: ревматоидном полиартрите, подагре. 
При его использовании, на фоне вегетарианской диеты, 
отмечалось улучшение подвижности суставов, умень-
шение боли, рассасывание деформированных участков 
суставов. Одновременный приём отвара листьев (1 сто-
ловая ложка на 1 стакан воды, кипятить 10 мин. — су-
точная доза) уменьшал активность процесса, уменьшался 
отёк и болевой синдром — [9, с. 565]

Водный отвар корней воздействует как глистогонное 
средство. Это свойство связывают с содержащимися в них 
лектинами — [120, p. 398].

Фенольные вещества плодов шелковицы ингибируют 
α-глюкозидазу, оказывают гипогликемическое воздей-
ствие — [135]. Водные настои, отвары листьев, коры, 
достоверно понижают концентрацию сахара крови, и по-
тому успешно могут быть применены при лечении сахар-
ного диабета — [105, p. 608;106, p. 175;62]. Экстракты 
листьев шелковицы предупреждают развитие сахарного 
диабета — [35, p. 482; 65, p. 77;113, p. 938;98, p. 228; 
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72, p. 2392;121, p. 695;64, p. 851]. Это свойство связы-
вают с ингибирования фермента α-глюкозидазы и диха-
ридазы 1-деоксиножиримицином, выделенного из коры 
тутового дерева — [113, 937;84. p. 5874;116, p. 3045;27, 
p. 254]. Кроме них гипогликемические свойства опреде-
лены у хлорогеновой кислоты и рутина листьев тутов-
ника — [63]. Отмечено, что потребление экстрактов ли-
стьев шелковицы повышает глюкокиназную активность 
клеток печени, повышает выделение инсулина подже-
лудочной железой — [108, p. 504]. Разработана мето-
дика приготовления пищевых добавок из коры тутового 
дерева, для профилактики сахарного диабета — [59, p. 
573; 84, p. 5870]. Экстракты листьев тутовника улуч-
шают сосудистую реактивность у больных сахарным ди-
абетом — [104, p. 121]. Гипогликемические свойства 
определены и у листьев черного тутовника — [17, p. 961; 
18]. Хотя есть исследования, что экстракты листьев чер-
ного тутовника не оказывают гипогликемического воз-
действия, но благодаря антиоксидантным свойствам 
предупреждают развитие осложнений при сахарном ди-
абете — [131, p. 696].

Кора корней тутовника, благодаря наличию морацина, 
степпогенина, миллберозида обладает выраженными ги-
погликемическими свойствами, предупреждает развитие 
сосудистых нарушений при сахарном диабете — [95, p. 
94; 125, p. 338; 145, p. 477; 54, p. 249]. Эксперимен-
тальные исследования показали, что прием экстрактов 
листьев шелковицы поражение глаз при сахарном диа-
бете — [52, p. 728]. Лекарственные сборы, содержащие 
сушеные тутовые плоды путем ингибирования глюкози-
дазы и амилазы поджелудочной железы оказывают ги-
погликемическое воздействие — [114, p. 5; 20, p. 110]. 
Такими же свойствами обладают и экстракты листьев 
шелковицы — [76, p. 717].

Сбор, содержащий травы мелиссы, полыни и ли-
стья шелковицы, уменьшает прирост массы тела, висце-
ральное ожирения благодаря антиангиогеническим свой-
ствам и перспективен для предупреждения развития 
ожирения у генетически предрасположенных к ожирению 
мышей — [143, p. 619]. Этот же сбор тормозил диффе-
ренцирование преадипоцитов в адипоциты — [60, p. 783].

Так как плоды тута ингибируют фермент тирозиназу, 
участвующий в процессе меланогенеза, то аппликации 
ими перспективны в косметологии — [92, p. 298;28, p. 
226;132, p. 359;19, p. 360;34, p. 790]. Такими свойствами 
обладают кора корней и корни черного тутовника — [146, 
p. 5373;82, p. 1430]. Эти свойства связывают с содержа-
щимися в корнях мулберрозидами — [116, p. 345]. Ме-
таболиты, образующиеся при УФО-облучении в листьях 
тутовника, защищают организм от повреждающего дей-
ствия этого облучения — [58, p. 2993].

Рандомизированные, клинические, плацебо контроли-
руемые исследования показали, что наружное применение 
75 % масляного экстракта шелковицы оказывает положи-
тельное терапевтическое воздействие при мелазме — [25, 
p. 1031].

Тутовые плоды ингибируют фермент монооксидазу, 
это перспективно при лечении гипертонической болезни 
и болезни Паркинсона — [66, p. 271]. Метанольные экс-
тракты листьев тутового дерева оказывают антидопами-
нергическое воздействие — [137, p. 226]. Эксперимен-
тальные исследования показали, что потребление плодов 
шелковицы улучшает процессы запоминания — [79, p. 9; 
80, p. 94].

Цианидин-3-гликозид плодов шелковицы оказывает 
выраженное нейропротективное воздействие — [30, p. 
361]. Листья тутового дерева обладают нейропротектив-
ными свойствами и рекомендуются для лечения нейро-
дегенеративных заболеваний — болезни Альцгеймера, 
Паркинсона — [71, p. 274; 77, p. 16;136, p. 62].

Морусинол коры корней тутовника предупреждает об-
разование артериального тромба и активацию тромбо-
цитов — [90, p. 522]. Экспериментальные исследования 
показали, что водные экстракты шелковицы предупре-
ждают поражение интимы сосудов при гиперхолестери-
немической диете — [94, p. 52]. Листья шелковицы пре-
дупреждают развитие атеросклероза — [53, p. 734; 124, 
p. 27; 32, p. 9153]. Плоды белого тутовника, его сок об-
ладают гиполипидемическими свойствами — [139; 49, p. 
12; 97, p. 7611]. Экспериментальные исследования на жи-
вотных показали, что длительное употребление листьев 
шелковицы предупреждает накопление жиров в орга-
низме и развитие ожирения — [112, p. 220;85, p. 2395]. 
Спиртовой экстракт коры корней тутового дерева оказы-
вает мощное антилипидемическое воздействие — [50, p. 
2733]. Эти свойства связывают с мулберрозидами корней 
растения — [68]. Антоцианы шелковицы оказывают ги-
полипидемическое воздействие, предохраняют печень 
от развития жирового гепатоза — [33, p. 6076].

Водные экстракты листьев шелковицы обладают выра-
женными антидепрессивными свойствами — [122, p. 492]. 
Метанольные экстракты растения оказывают анксиоли-
тическое воздействие — [93, p. 1699].

У корня растения определены противовирусные свой-
ства — [48, p. 1238]. Сок плодов белой шелковицы 
благодаря полифенолам цианидин-3-глюкозиду и ци-
анидин-3-рутинозиду оказывает противовирусное воздей-
ствие — [89].

Корейские исследователи определили, что полисаха-
риды плодов оказывают иммуномодуляторное воздей-
ствие — [91, p. 866]. Кора корней оказывает также вы-
раженное иммуномодуляторное воздействие — [81, p. 
242]. Такими свойствами обладают спиртовые экстракты 
листьев тутовника — [29, p. 68]. Пирролиновые алка-
лоиды плодов шелковицы повышают активность макро-
фагов — [83, p. 396].

Кроме этого, у коры корней открыты гипотензивные, 
противосудорожные, моче-гонные свойства — [138, p. 
469]. Корни шелковицы обладают адаптогенными и седа-
тивными свойствами — [99, p. 22; 100, p. 251].

Метанольные экстракты растения выводят соли мо-
чевой кислоты и оказывают нефропротективное воздей-
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ствие — [123, p. 904]. Флавоноиды шелковицы благо-
творно воздействовали при нефритах — [55, p. 724].

Определены противоопухолевые и антиметастатиче-
ские свойства шелковицы — [23]. Албанол, выделенный 
из коры тутового дерева обладает выраженными анти-лей-
кемическими, противоопухолевымисвойствами — [126, 
p. 694; 74, p. 571]. Такими же свойствами обладают экс-
тракты листьев тутовника — [126, p. 694; 141, p. 81; 
46, p. 310]. Экспериментальные исследования показали, 
что фенольные вещества листьев тутовника тормозят 
рост клеток печеночной опухоли — [107, p. 1056]. Лек-
тины листьев шелковицы обладают выраженными анти-
пролиферативными свойствами — [45, p. 845; 47, p. 44].

Флавоноиды листьев шелковицы защищают почки 
от токсического воздействия на противоопухолевого сред-
ства цисплатин — [109, p. 77].

Исследование черной шелковицы показали, что ее 
плоды обладают антиоксидантными свойствами — [102, 
p. 369]. Кора корней, этой разновидности шелковицы об-
ладает обезболивающими свойствами — [44, p. 260].

Во Вьетнаме, из листьев тута готовят сильный био-
генный стимулятор «Фомидол», который используют 
при лечении ревматизма, экземы, кожного туберкулёза.

В Японии из цветов тута готовят крем для удаления 
веснушек, пигментных пятен. К сожалению, это растение 
очень плохо изучено как в химическом плане, так и кли-
нически.

Плоды шелковицы, при добавлении в состав ко-
рейского традиционного алкогольного напитка «yakju» 
уменьшают его отрицательное воздействие на организм 
человека — [88, p. 758].

Большое количество биологически активных ве-
ществ в плодах всех видов шелковицы делают их пер-
спективными использования для функционального пи-
тания — [128, p. 9140; 69, p. 980; 3, c. 82; 13, c. 57].

Исследование черной шелковицы показали, что по-
требление большого количества ягод не оказывает токси-
ческого воздействия на репродуктивную систему — [43, 
p. 822].
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Особенности развития и течения невротических расстройств  
у педагогов с нервно-психической неустойчивостью

Беспаленко Елена Михайловна, кандидат педагогических наук, доцент.
Воронежский институт развития образования

За последние годы отмечается увеличение нервно-психических нагрузок в процессе деятельности педа-
гогов, В связи с этим возрастает интерес к проблеме диагностики нервно-психических расстройств, воз-
никающих у педагогов в процессе повседневной профессиональной деятельности с целью дальнейшей пси-
хопрофилактики и психотерапии. Соответственно, выявление особенностей и течения невротических 
расстройств у педагогов образовательных организаций с НПУ, является необходимым условием для своевре-
менной психотерапевтической помощи.

Актуальность темы. За последние годы отмечается 
увеличение нервно-психических нагрузок в процессе 

профессионального труда педагогов образовательных ор-
ганизаций. В связи с этим возрастает интерес к проблеме 
диагностики нервно-психических расстройств, возника-
ющих у педагогов в процессе профессиональной деятель-
ности с целью их профилактики.

Методы исследования. Исследование проводилось в г. 
Воронеже в 2014 году. Оценка нервно-психической устой-
чивости педагога (анкета НПУ: «Прогноз»)»). Методика 
разработана в ЛВМА им. С. М. Кирова и предназначена 
для первоначального выделения лиц с признаками нерв-
но-психической неустойчивости. Она позволяет выявить 
отдельные предболезненные признаки личностных нару-
шений, а также оценить вероятность их развития и прояв-
лений в поведении и деятельности человека.

Объект исследования: педагоги образовательных орга-
низаций с невротическими расстройствами, проходившие 
курсы повышения квалификации в ВОИПКиПРО. Было 
исследовано четыре группы педагогов по 25 человек в ка-
ждой группе. Возрастная категория от 24 до 63 лет.

Результаты и их обсуждение.
Нервно-психическая неустойчивость — это склон-

ность к срывам нервной системы при значительных физи-
ческих, эмоциональных и психических нагрузках. Это по-
нятие включает в себя различные пограничные состояния 
с невыраженной, но компенсированной формой течения, 
обусловленные дефицитом функционирования нервной 
системы, которые снижают адаптационные возможности 
организма. В происхождении нервно-психической неу-
стойчивости определяющую роль играет биологические 
факторы в сочетании с неблагоприятными психологиче-
скими, профессиональными и социальными факторами.

Психическое состояние выступает как форма саморе-
гуляции психики и как один из важных механизмов инте-
грации личности как целостности — как единства его ду-
ховной, психической и телесной организации.

По определению Александровского Ю. А, А. В. Кута-
шова [16], Т. Ю. Хабаровой [27], Л. С. Немых [13], Д. Н. При-
путневича [11] психическое состояние — это целостная ха-
рактеристика психической деятельности за определенный 

период времени, которая показывает своеобразие проте-
кания психических процессов в зависимости от отражаемых 
предметов и явлений действительности, предшествующего 
состояния и психических свойств личности Многие ученые 
к важнейшим свойствам состояний относят изменчивость 
и непрерывность. Разнообразные эмпирические данные го-
ворят о том, что любое актуальное состояние берет свое на-
чало в предшествующем состоянии, что позволяет говорить 
о свойстве «непрерывности» состояний. В связи с этим осо-
бого внимания заслуживает анализ специфики изменчи-
вости состояний, перехода одного состояния в другое.

За последние годы отмечается увеличение нервно-пси-
хических нагрузок в процессе профессиональной дея-
тельности педагогов. В связи с этим возрастает интерес 
к проблеме диагностики нервно-психических расстройств, 
возникающих у педагогов в процессе повседневной про-
фессиональной деятельности.

Отдельные признаки отклонений в эмоциональной, ин-
теллектуальной и волевой сферах, такие как повышенная 
эмоциональность, тревожность, эмоциональные срывы, 
аффективные расстройства, быстрая утомляемость встре-
чаются у многих педагогов. Несмотря на возросший в по-
следние годы интерес к донозологическому этапу фор-
мирования невротических реакций и психосоматических 
заболеваний, распознавание его по-прежнему представ-
ляет большие трудности.

В настоящее время нервно-психическую устойчи-
вость (НПУ) принято рассматривать с позиций клиниче-
ской нормологии. При этом низкий уровень НПУ относят 
к пограничным нервно-психическим расстройствам, ко-
торые объединяют пограничные состояния. Т. е. те со-
стояния, которые еще не достигли психопатологии. Хотя 
пограничные нервно-психические расстройства, явля-
ющиеся переходными формами от здоровья к болезни, 
они существенно отражаются на психическом складе 
личности, на возможности ее целенаправленного реа-
гирования (Карвасарский Б. Д [9]; Куташов В. А., [10], 
Александровский Ю. А.. [1], 1999, Самсонов А. С. [26], 
Львович Я. Е. [23], Львович И. Я. [22].

Понятие нервно-психическая устойчивость собира-
тельное и отражает наличие донозологических форм де-
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виантного поведения, вегетативных дисфункций и невро-
тических нарушений, представляющих потенциальную 
возможность развития у педагогов невротических рас-
стройств. У молодых педагогов с признаками нервно-пси-
хической неустойчивости зачастую возникают трудности 
адаптации к условиям профессиональной деятельности, 
условиям образовательной организации.

В процессе исследования установлено, что у педагогов 
образовательных организаций с выраженными призна-
ками нервно-психической неустойчивости выявляются 
многочисленные неврологические симптомы и синдромы, 
свидетельствующие о наличии определенных функцио-
нальных нарушений; в первую очередь — в нейродина-
мике обследуемых лиц на начальном этапе адаптации к ус-
ловиям образовательных организаций, введениям ФГОС 
и Профессионального Стандарта педагога.

Понятие нервно-психической неустойчивости (НПН) 
педагогов определяется состоянием психологической де-

задаптации, которая характеризуются склонностью к не-
вротическим заболеваниям. Особенности эмоциональ-
ного состояния при нервно-психической неустойчивости: 
эмоциональная лабильность разной степени выражен-
ности; склонность к депрессивным реакциям; аффекты; 
астения; безразличное отношение к окружающему; фру-
страция; раздражительность; нарушение памяти при вол-
нениях; ночные кошмары и нарушения сна, потливость, 
ситуативная тревога и неосознаваемая тревога.

В диагностической деятельности с педагогами исполь-
зовалась методика предназначена для первоначального 
ориентировочного выявления лиц с признаками нерв-
но-психической неустойчивости. Она позволила выявить 
отдельные предболезненные, пограничные признаки лич-
ностных нарушений, а также оценить вероятность их раз-
вития и проявлений в поведении и деятельности человека

В процессе анализа были получены следующие резуль-
таты:

Таблица 1

Баллы
Баллы, полученные при диагностике пе-
дагогов образовательных организаций

Заключение и рекомендации

29 и более 16 человек из 100 Высокая вероятность нервно-психических срывов. Не-
обходимо дополнительное медицинское обследование 
психиатра, психоневролога, психотерапевта. Рекомен-
дуется профилактическое лечение в клинике
неврозов (по решению врачей). 

14–28 30 человек из 100 Нервно-психические срывы вероятны,
особенно в экстремальных условиях, при повышенной 
нервной напряженности. Рекомендуется регулярное 
оздоровление в учреждениях санаторного типа. Кон-
сультации психотерапевта.

13 и менее 54 человека из 100 Нервно-психические срывы маловероятны. Риска воз-
никновения невротических расстройств нет. Однако, 
в целях профилактики необходимы психологические 
упражнения и здоровьесберегающие процедуры.

Таким образом, мы определили, что среди педагогов об-
разовательных организаций есть личности, относящиеся 
к группе риска. Это значит, что именно личностные и био-
логические факторы влияют развитие невротических рас-
стройств. Необходимо отметить, что личности, педагоги 
образовательных организаций с признаками нервно-пси-
хической неустойчивости требуют особого внимания ме-
дицинского психолога. Нервно-психическая неустойчи-
вость оказывает отрицательное влияние на личностное 
развитие, изменяет качество жизни, дезорганизует про-
фессиональную деятельность педагогов.

Взаимосвязь между личностью и его психическими со-
стояниями носит характер взаимовлияния. Психические 
состояния могут оказывать обратное влияние на личность, 
ее развитие и динамику, формирование одних свойств и ос-
лабление других, изменение структуры мотивов, целей 
и деятельности. Но не всегда можно отнести некоторое 
психическое качество к состояниям или чертам личности. 

По мнению Махнача А. В (Махнач А. В, 1995), [24] кри-
терием может служить степень стабильности измеряемого 
свойства личности.

Вывод: установлено, что психические состояния явля-
ются отражением переживаний и отношений к значимым 
людям, профессиональной деятельности, явлениям, пред-
метам, действиям в конкретной ситуации, имеющей 
для человека личностный смысл.

Есть предположение, что возникновению «синдрома 
эмоционального сгорания» способствуют некоторые 
внешние факторы: неудовлетворенность профессией 
из-за отсутствия возможности творческого роста, сверх 
контроля со стороны администрации; наличие длительного 
межличностного конфликта; предрасположенность к де-
формации психических функций личности (низкий уро-
вень эмпатии, низкий социальный интеллект, авторита-
ризм, высокий уровень притязаний и др.).
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Следовательно, развитие и течение невротических рас-
стройств у педагогов с нервно-психической неустойчиво-
стью меняет их качество жизни.

Личности с нервно-психической неустойчивостью отно-
сятся к группе риска. Велика вероятность дезадаптивных 

форм поведения во время проведения уроков, что в дей-
ствительности происходит достаточно часто.

Таким образом, необходимо пересмотреть условия пси-
ходиагностики и оздоровления педагогов образовательных 
организаций, в особенности лиц с нервно-психической не-
устойчивостью.
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В данной статье рассматривается одна из самых актуальных проблем на сегодняшний день — развитие 
нежелательных лекарственных реакции, возникающих при приеме нестероидных противовоспалительных 
препаратов.
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Нестероидные противовоспалительные препараты 
(НПВП) — важнейший инструмент анальгетической 

терапии. Комбинация обезболивающего, противовос-
палительного и жаропонижающего действия определяет 
очевидное преимущество этих препаратов по сравнению 
с другими анальгетиками, такими как парацетамол и опи-
оиды. НПВП особенно необходимы пациентам с хро-
нической болью, страдающим распространенными рев-
матическими заболеваниями — остеоартрозом (ОА), 
ревматоидным артритом (РА), серонегативными спонди-
литами (ССА) и дорсалгией [1, 11, 12].

К сожалению, НПВП могут вызывать серьезные ос-
ложнения, прежде всего со стороны желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) и сердечно-сосудистой системы 
(ССС). Эта патология относится к класс-специфиче-
ским побочным эффектам, в большей или меньшей сте-
пени характерна для всех НПВП и связана с их влия-

нием на синтез эйкозаноидов (метаболитов арахидоновой 
кислоты) — простагландинов, простациклина и тром-
боксана А2. К важнейшим осложнениям относятся так 
называемая НПВП-гастропатия (патология верхних от-
делов ЖКТ, проявляющаяся клинически выраженными 
язвами, кровотечением и перфорацией) и кардиоваску-
лярные катастрофы (инфаркт миокарда, ишемический 
инсульт и внезапная коронарная смерть) [1, 2, 11, 12, 13]. 
Наибольшее практическое значение среди данных ос-
ложнений имеет НПВП-ассоциированная гастропатия. 
Принимая во внимание широкое использование НПВП, 
это серьезная медицинская и социальная проблема. На-
пример, желудочно-кишечные кровотечения, требующие 
специального лечения, развивается у 0,5–1 % больных, 
регулярно принимающих НПВП, а симптоматические 
язвы желудка и / или двенадцатиперстной кишки — при-
мерно у 5 %. Тяжелые осложнения со стороны ЖКТ не-
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редко служат причиной гибели больных с РЗ. Каждый 
10-й больной с НПВП-гастропатией, у которого разви-
вается кровотечение, и каждый 3-й больной с перфора-
цией ЖКТ погибают. Согласно данным НИИР РАМН 
(1996–2000 гг.) [4], среди 6103 первичных больных 
с различными РЗ, принимавших НПВП, язвы желудка 
и / или двенадцатиперстной кишки при проведении фи-
брогастродуоденоскопии выявлены у 763 (12,5 %). К по-
бочным эффектам НПВП относится и диспепсия, ассо-
циированная с приемом НПВП, — спектр неприятных 
ощущений со стороны верхних отделов ЖКТ (боль, ощу-
щение тяжести, тошнота) при отсутствии повреждения 
слизистой оболочки [5]. Поскольку методы оценки дис-
пепсии существенно различаются, точных данных о рас-
пространенности этой патологии нет. Различные непри-
ятные ощущения со стороны ЖКТ возникают у 10–40 % 
больных, регулярно принимающих НПВП, причем при-
мерно в 10 % случаев диспепсия является причиной от-
каза от лечения НПВП [5, 17, 18].

Нефротоксичность является второй по значимости 
группой нежелательных лекарственных реакций НПВП, 
которая развивается вследствие системного неселектив-
ного подавления синтеза простагландинов, что приводит 
к сужению просвета сосудов и снижению почечного кро-
вотока. В результате быстро развивается ишемия почек, 
снижается скорость клубочковой фильтрации и объема 
диуреза. Происходит нарушение водно-электролитного 
обмена, из-за чего возникает задержка воды в организме, 
появляются отеки, гипернатриемия, гиперкалиемия, 
растет уровень креатинина в сыворотке, повышается ар-
териального давления.

Гепатотоксичность при приеме НПВС проявляется 
редко. По разным оценкам в 1–4 % случаев наблюдается 
бессимптомное умеренное повышение уровня печеночных 
трансаминаз (АлАТ, АсАТ).

Механизм действия НПВП
Главным фактором, определяющим действие НПВС, 

является их способность угнетать синтез простагландинов 
(ПГ) из арахидоновой кислоты путем ингибирования фер-
мента циклооксигеназы (ЦОГ). Простагландины уча-
ствуют в нарушении микроциркуляции, развитии отека, 
повышают болевую чувствительность и гипертермию. 
Тромбоксан, в свою очередь, является мощным фактором 
агрегации тромбоцитов. Патологический эффект проста-
гландинов усиливают свободные радикалы, которые обра-
зуются при ферментном окислении арахидоновой кислоты 
и повреждении клеточных мембран [5, 6, 7, 8].

Роль обеих изоформ циклооксигеназы (ЦОГ-1, ЦОГ-2) 
в превращениях арахидоновой кислоты в нормальных 
и патологических условиях различна. Так, ЦОГ-1 посто-
янно присутствует в тканях, и с ее участием образуются 
простагландины, выполняющие протективные функции 
в слизистой оболочке желудка, эндотелии, регулирующие 
почечный кровоток. С ингибированием ЦОГ-1 и сниже-
нием регулирующих физиологических эффектов ПГ свя-
заны побочные действия НПВС [4, 8].

ЦОГ-2 играет роль структурного фермента только 
в некоторых органах: головной мозг, почки, репродук-
тивная система женщин. Экспрессия ЦОГ-2 увеличива-
ется под влиянием иммунных медиаторов, принимающих 
участие в развитии воспаления. В результате увеличива-
ется продукция провоспалительных простагландинов, по-
тенцирующих активность медиаторов воспаления (гиста-
мина, серотонина, брадикинина), раздражающих болевые 
рецепторы в очаге воспаления, способствующих проли-
ферации и деструкции тканей. В связи с этим предпола-
гается, что противовоспалительное действие НПВС обу-
словлено ингибированием ЦОГ — 2.

Соотношение активности НПВС в плане блокиро-
вания ЦОГ-1 / ЦОГ-2 позволяет судить об их потенци-
альной токсичности. Чем меньше эта величина, тем более 
селективен препарат в отношении ЦОГ-2 и, тем самым, 
менее токсичен (для мелоксикама — 0,33, для диклофе-
нака — 2,2, для теноксикама — 15, для пироксикама — 
33, для индометацина — 107) [4, 7, 9, 15].

Факторы риска развития осложнений при приеме 
НПВП

Очевидно, что большая часть серьезных осложнений, 
связанных с приемом НПВС, возникает у лиц, имеющих 
генетическую предрасположенность. Опасность раз-
вития угрожающей жизни патологии ЖКТ и ССС намного 
выше при наличии определенных факторов риска, поэ-
тому их учет составляет основу для планирования рацио-
нальной профилактики.

Факторы риска возникновения гастропатии: 1) возраст 
старше 60 лет; 2) гастриты или инфицирование H. Pylori, 
язвенная болезнь в анамнезе; 3) алкоголизм, курение; 4) 
длительность лечения; 5) высокие дозы НПВС; 6) сопут-
ствующие заболевания; 7) применение кортикостероидов 
или антикоагулянтов.

Прежде всего необходимо помнить о неравноценности 
различных факторов риска: одни из них ассоциируются 
с относительно умеренной, а другие — с высокой веро-
ятностью развития осложнений; именно последние имеют 
наибольшее значение при планировании стратегии при-
менения НПВП в каждом конкретном случае. Соответ-
ственно, наименьшей опасность лекарственной патологии 
будет у пациентов, у которых отсутствуют факторы риска. 
Такая зависимость четко доказана для ЖКТ-осложнений: 
число эпизодов кровотечений, клинически выраженных 
язв и перфораций составляет у больных в группах высо-
кого риска около 2–4 на 100 пациентов / лет, в группах 
низкого риска — <0,5 на 100 пациентов / лет [2, 11, 12].

Сравнение основных эффектов различных НПВП
1. Противовоспалительный эффект: индомета-

цин>флурбипрофен>диклофенак>пироксикам>кетопро-
фен>напроксен> фенилбутазон>ибупрофен>натрия ме-
тамизол>АСК.

2. Анальгезирующий эффект: кеторалак>дикло-
фенак>индометацин>флурбипрофен>натрия метами-
зол>пироксикам>напроксен>ибупрофен>фенилбута-
зон>АСК>кетопрофен.
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3. Жаропонижающий эффект: диклофенак >пирок-
сикам>Натрия метамизол>индометацин>напроксен>и-
бупрофен> >фенилбутазон>аспирин.

На сегодняшний день мы можем говорить о том, 
что среди неселективных НПВС наименьший риск раз-
вития ЖКТ-осложнений показан для диклофенака, ибу-
профена и ацеклофенака, при этом диклофенак де-
монстрирует наилучшую суммарную переносимость, 
поскольку достоверно реже вызывает диспепсию [4, 7, 8].

Профилактика гастропатии при приеме НПВС
1. Антагонисты Н2: ранитидин 2–6 мг на кг в сутки 

в 2 приема, фамотидин 0,3–0,6 мг на кг однократно ве-
чером (уровень доказательности В).

2. Ингибиторы протонового насоса: омепрозол 10 мг 
1 раз в сутки, ланзопрозол 10–30 мг 1 раз в сутки, рабе-
прозол 20 мг (уровень доказательности А).

3. Мизопростол 200–400 мг.
Улучшение переносимости НПВС: 1) прием препа-

ратов во время еды или после, запивая большим коли-
чеством воды; 2) использование кишечнорастворимых 
форм; 3) создание новых препаратов (Нитрофенак); 4) 
использование минимально эффективных доз; 5) приме-
нение комбинированных препаратов: АСАМИ (АСК + су-
кральфат), Артротек (диклофенак + мизопростол).

Заключение
Не существует одного какого-либо лучшего НПВП. 

Для каждого больного надо подбирать тот препарат, ко-
торый будет наиболее эффективным и будет им лучше 
всего переноситься. Этот препарат не рекомендуется ме-
нять до тех пор, пока он проявляет свое действие и пока 
нет побочных явлений.
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Особенности клинического течения анемии у больных  
с хронической сердечной недостаточностью
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С каждым годом во всем мире возрастает число 
больных бронхолегочными и сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, и увеличивается смертность от данной 
патологии [1–5]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения ишемическая болезнь сердца (ИБС) «… 
является ведущей причиной смерти во всем мире, и в на-
стоящее время достигла размеров пандемии, не знающей 
границ». По данным многочисленных исследований ане-
мией в мире страдает более 1,7 млрд человек [6]. Частота 
анемии и сердечно-сосудистой патологии неуклонно про-
грессирует с возрастом. Симптомы анемии выявляются 
у более 13 % лиц в возрасте 55–75 лет и до 55 % по-
жилых пациентов с сопутствующими хроническими забо-
леваниями, проживающих в домах престарелых. При со-
четанной патологии частота госпитализации и летальность 
в несколько раз выше, чем при изолированных заболева-
ниях. Многие врачи недооценивают роль анемии в про-
грессировании сердечной недостаточности и не уделяют ей 
должного внимания.

Распространенность анемии при ХСН
Распространенность анемии у пациентов с хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН) варьирует в ши-
роких пределах: от 4,1 до 61 %. Это связано, в основном, 
с неоднородностью контингента больных (пол, возраст, 
сопутствующая патология, функциональный класс сер-
дечной недостаточности по NYHA), а также с различными 
критериями диагностики анемии. Всемирная организация 
здравоохранения рекомендует диагностировать анемию 
при снижении концентрации гемоглобина менее 13 г / дл 
у мужчин и менее 12 г / дл у женщин [7,8,9]. В своей прак-
тике врач-терапевт часто сталкивается с проблемой соче-
тания анемии и хронической сердечной недостаточности. 
Анемия встречается у 9,1 % у больных с ХСН I функци-
онального класса (NYHA I), у 19,2 % с NYHA II, у 52,6 % 
с NYHA III и у 79,1 % с NYHA IV. Считается, что анемия 
не только усиливает симптомы ХСН, ухудшает каче-
ство жизни пациента, снижает толерантность к нагрузке, 
но и увеличивает частоту госпитализации, повышает риск 
смерти в два и более раза [10,11].

Основными факторами риска возникновения анемии 
при ХСН являются женский пол, пожилой возраст, са-
харный диабет, дисфункция почек [12,13]. Почечная не-
достаточность играет огромную роль в патогенезе анемии 
и диагностируется приблизительно у половины больных, 
госпитализированных по поводу декомпенсации ХСН [14]. 
Нефропатия чаще всего развивается на фоне приема 
лекарственных средств, таких как ингибиторы ангио-

тензинпревращающего фермента (АПФ), диуретиков, 
блокаторов рецепторов к ангиотензину, антагонистов аль-
достерона, или же возникает на фоне нарушенной гемоди-
намики. Самая низкая выживаемость при ХСН выявлена 
именно у больных с анемией в сочетании с нарушенной 
функцией почек [15,16].

Механизмы развития анемии при ХСН
Причины развития анемии у больных кардиологиче-

ского профиля разнообразны, но если рассматривать ка-
тегорию пациентов с ХСН, то можно выделить основные 
группы факторов: железоперераспределительный меха-
низм (при так называемой анемии хронических заболе-
ваний), недостаточная выработка эритропоэтина, недо-
статок железа, гемодилюция, действие лекарственных 
средств.

Считается, что большинство анемий при ХСН являются 
анемиями хронических заболеваний (АХЗ). Для этого типа 
анемии характерно снижением концентрации сывороточ-
ного железа, железосвязывающей способности сыво-
ротки крови и повышенной концентрацией сывороточного 
ферритина.

Кроме того, одной из самых частых причин развития 
анемии у больных ХСН является недостаточный уровень 
или низкая активность эритропоэтина (ЭПО). Повы-
шение провоспалительных цитокинов, таких как фактор 
некроза опухоли альфа (ФНО-α), интерлейкин 6 (ИЛ-
6), интерлейкин 2 (ИЛ-2), а также С-реактивного белка 
тормозит активность эритропоэтина, нарушается посту-
пление железа в костный мозг и снижается концентрация 
гемоглобина. Считается, что активация ФНО-α снижает 
чувствительность рецепторов к эритропоэтину, нару-
шает высвобождение и утилизацию железа, а интерлей-
кины сами по себе способны ингибировать красный ро-
сток костного мозга. По результатам многих исследований 
у больных с анемией в сочетании с ХСН в 90 % случаев 
определяется низкий уровень эритропоэтина.

ХСН часто сочетается с хронической почечной недоста-
точностью (ХПН), которая развивается в результате по-
чечной вазоконстрикции и ишемии. В результате такого 
взаимодействия повышается активность механизмов про-
грессирования ХСН. По современным данным, анемия 
нефрогенного генеза является наиболее частым и ранним 
осложнением хронической болезни почек (ХБП), и обна-
руживается при снижении клиренса эндогенного креати-
нина до 60–40 мл / мин (IIIА стадия по THE NATIONAL 
KIDNEY FOUNDATION KIDNEY DISEASE OUTCOMES 
QUALITY INITIATIVE). Такое сочетание анемии, ХБП 
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и ХСН Silverberg D. S. и соавт. предложили называть «кар-
диоренальным анемическим синдромом», каждое из трех 
составляющих которого ухудшает течение остальных 
двух [17]. Данный синдром развивается вследствие ак-
тивации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы 
и воздействия медиаторов воспаления в ответ на струк-
турное поражение сердечной мышцы при ХСН, что при-
водит к сужению почечных сосудов, ишемии и в конечном 
итоге снижению скорости клубочковой фильтрации [18]. 
В ряде клинических исследований доказано, что риск 
смерти у больных с анемией, ХСН и хронической болезнью 
почек в несколько раз выше в сравнении с пациентами, 
у которых функция почек не нарушена [19]. Исходя из вы-
шесказанного можно сделать вывод, что адекватное ле-
чение анемии и ХСН способно предотвратить прогресси-
рование почечной и сердечно-сосудистой недостаточности 
и тем самым улучшить прогноз жизни больных.

Анемия вследствие недостатка железа
Железодефицитная анемия (ЖДА) является одним 

из самых распространенных вариантов анемии в общей 
популяции, но у больных кардиологического профиля 
она составляет лишь 21 %, занимая второе место после 
АХЗ [20]. Железо участвует во многих обменных про-
цессах (входит в состав цепей миоглобина, участвует 
в митохондриальном транспорте, энергетическом мета-
болизме, образовании АТФ), поэтому его недостаток нега-
тивно сказывается на течении сердечной недостаточности.

ЖДА обнаруживается у 48–71 % обследуемых паци-
ентов с ХСН и коррелирует с возрастом, полом, функци-
ональным классом ХСН: среди лиц пожилого возраста 
анемия встречается у 90 мужчин и 70 женщин на 1000 на-
селения, среди лиц молодого возраста преобладают лица 
женского пола. После 85 лет частота анемии у лиц муж-
ского и женского пола составляет 21–40 % [21–23].

Диагностика анемии у больных с ХСН
В клинической картине ЖДА условно можно выделить 

два основных синдрома: анемический, сидеропенический. 
Анемический синдром характеризуется наличием у паци-
ента немотивированной слабости в течение дня, голово-
кружения, быстрой утомляемости, одышки, учащенного 
сердцебиения, эмоциональной лабильности. При объек-
тивном осмотре выявляется бледность кожных покровов, 
поперечная исчерченность и ломкость ногтей, тенденция 
к гипотонии, тахикардии, систолический шум на верхушке. 
Сидеропенический синдром является следствием сни-
жения активности ферментов, в составе которых имеется 
железо. Эти изменения проявляются соответствующей 
клинической симптоматикой: извращение вкуса (исполь-
зование в пищу мела, угля, сырого теста, фарша, глины) 
и запаха (пристрастие к бензину, ацетону, гуталину). У не-
которых больных отмечается повышение температуры 
тела до субфебрильных значений.

Для ЖДА характерна гипохромия (снижение цветового 
показателя <0,8), микроцитоз (уменьшение размеров 
эритроцитов (MCV < 75 нм), снижение концентрации ге-
моглобина. При значительном дефиците железа уровень 

гематокрита становится <35 %. В мазках крови преобла-
дают небольшие гипохромные эритроциты, аннулоциты, 
наблюдаются анизоцитоз, пойкилоцитоз. Уровень железа 
в сыворотки крови снижается до 5 ммоль / л и ниже. Ха-
рактерно увеличение общей железосвязывающей способ-
ности сыворотки крови (норма 50–65 мкмоль / л).

Таким образом, можно сделать вывод что анемия 
при ХСН может развиваться из-за многих групп факторов, 
но наиболее значимыми из них являются функциональный 
дефицит железа и недостаточный синтез или низкий уро-
вень ЭПО, что и определяет основную тактику лечения 
данной категории больных.

Лечение анемии при ХСН
В настоящее время врачи имеют достаточно большое 

количество лекарственных средств для лечения ХСН, 
но несмотря на это, уровень смертности от данной пато-
логии неуклонно растет. Можно предположить, что боль-
шинство анемий, которые возникают на фоне ХСН, 
остаются не диагностированными или же до конца неот-
корригированными [23]. Согласно европейским рекомен-
дациям по лечению сердечной недостаточности [24], при-
менение гемотрансфузий нецелесообразно для лечения 
анемии при ХСН, терапия препаратами эритропоэтина 
в сочетании с железом является возможным методом ле-
чения.

По результатам одного из исследований, в котором 
принимало участие 794 пациента, коррекция анемии 
препаратами рекомбинантного эритропоэтина (рЭПО) 
приводила к снижению функционального класса ХСН 
по NYHA, увеличению фракции выброса левого желу-
дочка (ФВЛЖ), улучшению функции почек, уменьшению 
требуемой для компенсации ХСН дозы мочегонных пре-
паратов, снижению частоты госпитализации, улучшению 
качества жизни больных [25–28]. Однако, в результате 
исследования STAMINA-HeFT было выяснено, что ис-
пользование дарбэпоэтина альфа не оказало значимого 
влияния на переносимость физической нагрузки, не на-
блюдалось улучшение ФК по NYHA, а побочные эффекты 
от данного препараты были сравнимы с плацебо [29]. Ал-
горитм использования рЭПО у больных с анемией и ХСН 
до конца не разработан. В настоящее время проводится 
крупномасштабное рандомизированное плацебо-контро-
лируемое исследование с участием 3400 пациентов из 60 
стран с целью исследования влияния препаратов рЭПО 
на прогноз и выживаемость пациентов с анемией на фоне 
ХСН, по результатам которого можно будет сделать вывод 
о пользе данной группы препаратов у больных кардиоло-
гического профиля [30].

На сегодняшний день было проведено множество не-
больших по объему исследований у пациентов с низкой 
ФВЛЖ по использованию препаратов железа в виде мо-
нотерапии или в сочетании с препаратами рЭПО.

По результатам рандомизированного контролируемого 
слепого исследования FERRIC-HF, в которое были вклю-
чены пациенты II–III ФК ХСН с ФВ ≤ 48 %, со сниженным 
пиковым потреблением кислорода (рV02) и уровнем фер-
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ритина менее 100 нг / л или от 100 до 300 нг / л и сатура-
цией трансферрина менее 20 %, по изучению влияния 
в / в препаратов сахарата железа в дозе 200 мг / неделю на-
блюдалось достоверное увеличение уровня ферритина, 
рV02, ФК по NYHA, улучшение качества жизни паци-
ентов [31].

В 2007–2008 гг. было проведено двойное слепое ран-
домизированное плацебо-контролируемого исследования 
FAIR-HF, в котором принимало участие 459 пациентов II–
III ФК по NYHA с ФВ<40, Hb 9,5–13,5 г / дл, уровнем 
ферритина <100 нг / мл. Пациенты были разделены на две 
группы: одна группа получала внутривенное железо, 
другая — плацебо. Значительное улучшение состояния 
отмечали пациенты из первой группы, которые получали 
терапию препаратами железа, по сравнению с группой 
плацебо. У 47 % пациентов в группе железа по окон-
чании исследования наблюдался I или II ФК по сравнению 
с 30 % в группе плацебо. Достоверно лучше стали показа-
тели 6-минутного теста ходьбы и Канзасского опросника 
оценки качества жизни в группе пациентов, получавших 
в / в препараты железа.

М. В. Мельник, А. М. Шилов, И. Р. Ким и соавт. [32] 
обследовали 62 пациента с анемией, которым на фоне 
стандартной терапии ХСН в / в вводились препараты же-
леза с последующим переходом на пероральный прием 
железосодержащих лекарственных средств. В результате 
у всех пациентов увеличился уровень сывороточного же-

леза на 95,5 %, уровень гемоглобина на 9,8 %, снизился 
ФК по NYHA, увеличилась ФВ ЛЖ, возросла толерант-
ность к физической нагрузке.

По результатам исследования PRAISE, было дока-
зано, что снижение уровня гематокрита на 1 % увеличи-
вало риск смерти пациентов с ХСН на 11 % [33]. В ис-
следовании, проведенном Kosiborod M. и соавт. [34], 
риск смерти оказался еще более высоким: при сни-
жении уровня гематокрита менее 24 % риск смерти уве-
личивался на 51 %, а риск повторных госпитализаций 
возрастал на 17 %. В исследовании, которое проводили 
Alan S. G. и соавт, была выявлена связь уровня гемогло-
бина с количеством осложнений у пациентов с ХСН. 
Было обследовано 59 772 пациента, которые делились 
на группы по уровню гемоглобина с шагом в 10 г / л. 
Было установлено, что начиная с уровня гемоглобина 
130 г / л, вдвое увеличивается частота осложнений и по-
вторных госпитализаций в стационар в связи с декомпен-
сацией ХСН [34].

Заключение
Анемия у больных с ХСН является независимым пре-

диктором смертности. При обнаружении у пациента с ХСН 
анемии необходимо в первую очередь выяснить причину ее 
возникновения, а затем приступать к непосредственному 
лечению. Коррекция анемии у больных кардиологического 
профиля является одним из важных дополнений к ком-
плексной терапии ХСН.
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О новом подходе к изучению психоэмоциональной напряженности  
здорового взрослого человека с применением электроэнцефалографии

Валов Георгий Георгиевич, врач-психиатр
Волгоградская областная психиатрическая больница № 1

В данной работе предлагается в каждой, отдельно выбранной для изучения ЭЭГ волне, соединить прямой 
линией узлы во впадине между собой и с гребнем на вершине этой же волны. Тем самым, как бы вписав, об-
разованный таким образом треугольник внутрь ЭЭГ волны. Измерить его стороны в сантиметрах. Затем 
сложить вместе верхние стороны треугольника правую и левую. Полученную сумму разделить на периметр 
треугольника. Полученная величина и будет являться индексом психоэмоциональной напряженности, иссле-
дуемой ЭЭГ волны. В альфа ритме она равнялась 0.6428657145… единицам. В сонных веретенах 0.7623833370… 
единицам.

Ключевые слова: ЭЭГ, сонные веретёна, альфа ритм, треугольник, индекс психоэмоциональной напряжен-
ности.

В 1929 г. австрийский психиатр Ганс Бергер впервые 
осуществил запись электрических потенциалов 

мозга с поверхности головы человека и предложил на-
звать такую запись электроэнцефалограммой. Метод за-
писи ЭЭГ человека в последующем получил широкое 
распространение во всём мире. Особенно в таких дис-
циплинах, как нейрофизиология, неврология, и психи-
атрия. Большинство научных работ, как отечественных, 
так и зарубежных авторов, в основном посвящены изу-
чению с помощью ЭЭГ различных психоэмоциональных 
состояний человека [5.6.]. Но многие наблюдаемые изме-
нения на ЭЭГ трактуются по-разному. Единства в оценке 
этих наблюдаемых явлений нет. Так под мощностью, ин-
тенсивностью ЭЭГ волны нередко подразумевается уве-
личение частотности, или появление паттернов, или уве-
личение амплитуды доминирующей волны [3, с. 70, 4, 
с. 48, 5, 6]. Считается, что чем больше индекс этих ве-
личин, тем грубее патологические сдвиги. Но ЭЭГ волна 
является негармоничной волной. Понятие амплитуды не-
гармоничной волны в математике остаётся не прорабо-
танным, а расчёты амплитуды ЭЭГ волны производить, 
как предлагается от вершины фазы до впадины противо-
фазы [3, с. 48.], не совсем верны.

В представленной работе предлагается рассчитать ин-
декс психоэмоциональной напряженности здорового, 
взрослого человека по новому, на основе резких откло-
нений ЭЭГ волны по фазе вверх. С применением в рас-
чётах основных элементарных законов математики.

Регистрация электроэнцефалографических волн че-
ловека осуществлялась на 20-канальном компьютерном 
электроэнцефалографе с биполярным отведением. Кали-
бровка произведена в соответствии с международным стан-
дартом 10–20 %. Статистическая обработка производилась 
по Боровикову В. П., Сепетлиеву Д. Вычислялась средняя 
арифметическая выбранных величин и t-критерий Стью-
дента [1,7c. 17.]. Измерения проводились в сантиметрах.

Известно, что если взять равносторонний треу-
гольник и сумму двух любых его сторон разделить на пе-

риметр, то получится всегда величина постоянная. Не за-
висящая от размеров треугольника. В цифрах равная 
0.66666666666… единицам [2]. Эта особенность и была 
использована в исследовании.

Выборка ЭЭГ волн в отведениях F3-C4, C3-P3, F4-C4, 
C4-H4, Fz-Cz, Cz-Pz производилась таким способом. 
Вначале в этих отведениях, выбирались подряд, слева 
направо, фазные волны, с одной вершиной. Повёрнутые 
как вправо, так и влево.

Затем, в каждой выбранной ЭЭГ волне, на вершине 
гребень В, соединялся прямой линией с узлами этой 
волны во впадине А и С. Потом узлы во впадине А и С, 
также прямой линией соединялись между собой. Полу-
чался треугольник, вписанный в ЭЭГ волну. Измерялись 
все стороны треугольника в сантиметрах. Полученные 
цифры левой и правой стороны треугольника суммирова-
лись и делились на длину его периметра (АВ +БС): (АВ 
+ВС +СА) =Т. Таким способом высчитывался индекс 
психоэмоциональной напряженности каждой, отдельно 
выбранной ЭЭГ волны [Рис. 1]. Все полученные таким 
образом индексы суммировались и делились на общее ко-
личество изучаемых ЭЭГ волн. Получили среднюю ариф-
метическую всего ЭЭГ ритма.

Для исследования было выбрано две группы. Со всех 
были взяты согласия на проводимые исследования. 
В первой группе отобрано 10 мужчин и 10 женщин. В воз-
расте от 30 до 45 лет. Без каких либо соматических, невро-
логических или психических расстройств. На ЭЭГ в данной 
группе доминировал альфа ритм с зональными особенно-
стями. На зарегистрированных отведениях F3-C3, C3-P3, 
Fz-Cz, Cz-Pz, F4-C4, C4-P4. Выбирались подряд с одной 
вершиной, фазные ЭЭГ волны. Повернутые как вправо, так 
и влево. На каждого из испытуемых пришлось по 480 ЭЭГ 
волн. Всего было подвергнуто изучению 9600 ЭЭГ волн.

В выбранных ЭЭГ волнах, на вершине гребень ка-
ждой ЭЭГ волны соединялся с её узлами, а узлы между 
собой. Измерялись все стороны вписанного треугольника. 
Правая (а) и левая (в) стороны треугольника складыва-
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лись и делились на периметр треугольника. Сумму всех 
его сторон (а+в+с). Таким способом высчитывался ин-
декс психоэмоциональной напряженности каждой, от-
дельно взятой, ЭЭГ волны альфа ритма. Затем все полу-
ченные индексы суммировались и делились на количество 
изученных ЭЭГ волн. После такой математической об-
работки и анализа, полученных данных индекс психоэ-
моциональной напряженности в альфа ритме составил 
0.6428657145… единиц.

По такой же методике был подсчитан индекс психоэ-
моциональной напряженности в сонных веретёнах. Ото-
брано 10 мужчин и 10 женщин. Средний возраст, ко-
торых составил 46 лет. На ЭЭГ отведениях фиксировалась 
вторая стадия сна. С присутствием К-комплекса и харак-
терного тэта ритма. На каждого из испытуемых пришлось 
по 300 ЭЭГ волн из сонных веретён. В общей сложности 
это составило 6000 ЭЭГ волн, образующих сонные ве-
ретёна. Также были выстроены треугольники внутри ЭЭГ 
волн. Путём соединения гребня с узлами и узлов между 
собой. Все стороны треугольника измерены в сантиме-
трах. Полученные цифры правой (а) и левой (в) стороны 

треугольника складывались и делились на периметр треу-
гольника. Таким образом, был получен индекс психоэмо-
циональной напряженности каждой ЭЭГ волны в сонных 
веретёнах. То есть (АВ+ВС): (АВ+ВС+СА) = Т. Затем 
все полученные индексы складывались и делились на ко-
личество исследованных ЭЭГ волн в сонных веретёнах. 
В конечном итоге в среднем это составило 0.7623833370… 
единиц.

То есть, на основании полученных результатов прове-
денного исследования, можно констатировать. Что ин-
декс психоэмоциональной напряженности у сонных ве-
ретен (0.7623833370…) больше, чем в отведениях с альфа 
ритмом (06428657145…). Полученное эмпирическое зна-
чение критерия t-Стьюдента (5.2) находится в зоне зна-
чимости.

Применение данной методики в медицине, психо-
логии, физиологии позволит уточнить некоторые функци-
ональные особенности работы головного мозга. Улучшить 
психодиагностику различных психических заболеваний 
человека. Отличается простотой и строгой математиче-
ской обоснованностью.
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Рис. 1. Треугольник вписан в ЭЭГ волну
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Влияние различных факторов риска на территории Орловской области 
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Проведено онкоэпидемиологическое выявление причин региональных особенностей заболеваемости зло-
качественными новообразованиями. Цель работы — обосновать основные направления совершенствования 
мероприятий по профилактике онкозаболеваний на территории Орловской области. Проведено анкетиро-
вание онкологических больных, находящихся на стационарном лечении в БУЗ Орловской области «Орловский 
онкологический диспансер». В результате, среди этиологических факторов возникновения злокачественных 
новообразований, выявлено преобладание производственно-социальных, медико-биологических и поведенче-
ских факторов.

Ключевые слова: онкологическая заболеваемость, смертность, злокачественные новообразования, Ор-
ловская область.

Введение. Несмотря на достигнутые в последние годы 
успехи в диагностике и лечении злокачественных но-

вообразований, онкологические заболевания остаются 
одной из самых актуальных проблем здравоохранения. 
На территории Орловской области уровни онкологиче-
ской заболеваемости и смертности от злокачественных 
новообразований имеют тенденцию к росту и достоверно 
превышают показатели на территории Российской Феде-
рации. [1–29].

Материал и методы. Объектом социологического ис-
следования при изучении генетических, средовых, про-
фессиональных факторов и образа жизни онкологических 
больных являлись 467 пациентов, находящихся на ста-
ционарном лечении в БУЗ Орловской области «Орлов-
ский онкологический диспансер». Сведения о факторах 
«риска» проводились с помощью специально разрабо-
танной анкеты включающей 60 вопросов. Банк данных 
формировался с использованием пакета прикладных про-
грамм «Statistica», version 6.0 (StatSoft, USA). Обработка 
данных проводилась по стандартным методикам вариаци-
онной статистики (В. Боровиков, 2003; О. Ю. Реброва, 
2003; Р. А. Шмойлова, 2002).

Средний возраст респондентов составил 53 года. Про-
анализированы анкеты 132 женщин, страдающих раком 
молочной железы (РМЖ), 126 женщин с диагнозами рак 
яичников, тела или шейки матки (РПО). Группа больных 
раком трахеи, бронхов и легкого (РЛ) состояла из 77 че-
ловек; пациенты со злокачественными заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта (РЖКТ) составили группу 
из 72 человек.

Результаты и их обсуждение.
Изучение региональных особенностей риска возник-

новения онкологических заболеваний показало — уро-
вень дохода менее 10 тыс. рублей на 1 члена семьи в месяц 
(низкий социальный статус) указали 65,3 % опрошенных 
больных; в том числе в группе женщин с диагнозом РПО 
количество лиц с низким уровнем доходов максимально 
(72,2 %). В группе женщин с диагнозом РМЖ 66,9 % ука-

зали низкий уровень дохода, в группе больных раком ЖКТ 
эта доля составила 59,7 % и менее всего (55,8 %) — среди 
лиц с диагнозом РЛ.

Хроническое стрессовое воздействие отмечено 65,3 % 
респондентов: в большей степени стрессу были подвер-
жены лица, страдающие РЛ — 71,4 % и РМЖ — 67,7 %. 
В меньшей степени негативное воздействие психоэмоци-
онального фактора отмечали пациенты с РПО (63,6 %) 
и РЖКТ (59,7 %).

В нашем исследовании у 58,0 % респондентов количе-
ство беременностей превышало количество родов; 6,5 % 
не имели беременностей; одна беременность отмечена 
у 20,0 % опрошенных. Гормональные нарушения в целом 
были отмечены у 25,9 % респондентов. Наибольшая доля 
больных с гормональными нарушениями среди женщин 
с диагнозом РПО (37,3 %), по 26 % среди больных РМЖ 
и РЖКТ, а самый низкий процент (11,6 %) среди больных 
РЛ.

На наличие онкологических заболеваний в семейном 
анамнезе указали 31,4 % респондентов. В группе па-
циенток с диагнозом РМЖ в 41,6 % отмечены злока-
чественные новообразования у близких родственников, 
в группе с диагнозом РПО — 36,5 %, с диагнозом РЛ — 
24,6 %, РЖКТ — 19,4 %.

На наличие заболеваний вирусной природы в анамнезе 
указали 31,4 % респондентов, в том числе 38,6 % женщин 
с диагнозом РМЖ и 30,9 % женщин с диагнозом РПО, 
31,9 % пациентов с РЖКТ, и 19,4 % пациентов с РЛ.

Недостаток потребления животных жиров отметили 
88 % женщин, больных РМЖ и РПО, 75 % больных 
РЖКТ и 68,3 % больных с диагнозом РЛ. У 75 % из них 
низкий уровень среднедушевого дохода.

Корреляционный анализ, проведенный между онко-
логической заболеваемостью и количеством потребления 
жиров населением Орловской области, выявил обратную 
зависимость с РМЖ (t=–0,5); с раком шейки матки (t=–
0,66). Прямая зависимость выявлена лишь с заболевае-
мостью раком желудка (t=0,52).
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Курение, как фактор риска, установлен у 84,2 % опро-
шенных больных с диагнозом РЛ, 63,8 % респондентов 
с РЖКТ; 56,5 % женщин с диагнозом РПО и 40,9 % РМЖ.

Корреляционный анализ между среднедушевым потре-
блением алкоголя на душу населения и заболеваемостью 
злокачественными новообразованиями выявил сильную 
прямую взаимосвязь (t=0,71). Кроме того, взаимосвязь 
была выявлена между среднедушевым потреблением ал-
коголя и раком поджелудочной железы (t=0,8); раком 
трахеи, бронхов, легких (t=0,7); раком прямой кишки 
(t=0,64). 72,7 % респондентов с РЛ и 66,6 % с диагнозом 
РЖКТ регулярно потребляли алкоголь, предпочитая 
крепкие алкогольные напитки. Однако, среди женщин 
в 50,4 % с диагнозом РПО и 45,5 % с диагнозом РМЖ от-
метили, что вообще не употребляют алкогольные напитки.

Вредные факторы производственной среды отмечены 
53,1 % опрошенных больных с диагнозом РЛ, 36,1 % с ди-
агнозом РЖКТ и 30 % у женщин с диагнозом РМЖ и РПО.

Таким образом, к факторам риска рака органов ды-
хания относятся курение, хроническое стрессовое воздей-
ствие, потребление алкоголя, низкий уровень дохода, про-
фессиональные вредности.

Факторами риска возникновения рака молочной железы 
и женских половых органов являются — низкий уровень 
дохода, Недостаток потребления животных жиров, хрони-
ческое стрессовое воздействие, неблагоприятный премор-
бидный фон с наличием в анамнезе инфекционной пато-
логии, нарушений гормонального статуса и репродуктивной 
системы (наличие абортов, отсутствие беременностей).

Факторами риска онкологических заболеваний органов 
желудчно-кишечного тракта являются курение, хрониче-
ское стрессовое воздействие, злоупотребление крепким 
алкоголем, низкий уровень дохода, профессиональные 
вредности.

Заключение. Полученные результаты исследования 
позволяют говорить о превалирующей роли ряда факторов 
образа жизни в этиологии заболеваемости и тем самым 
еще раз подтверждают концепцию социальной обуслов-
ленности здоровья. В сложившейся ситуации Управлению 
здравоохранения Орловской области рекомендуется со-
здать долгосрочную научно-обоснованную программу, на-
правленную на снижение влияния выявленных факторов 

риска ЗНО, применение комплексного подхода к меро-
приятиям по снижению онкологической заболеваемости 
с привлечением всех ЛПО области и административного 
ресурса. Комплексную программу профилактики злока-
чественных новообразований целесообразно планировать 
с учетом результатов представленного исследования.

Для решения задач вторичной профилактики злока-
чественных новообразований необходима четкая орга-
низация раннего выявления заболеваний силами меди-
цинских работников общей лечебной сети. Для этого 
в программы дополнительного последипломного обучения 
медицинских работников амбулаторно-поликлинической 
службы необходимо включить раздел «Организация ран-
него выявления злокачественных новообразований ви-
зуальных локализаций». Руководителям лечебно-профи-
лактических учреждений необходимо усовершенствовать 
организацию повышения квалификации врачей общей 
лечебной сети по вопросам раннего выявления онкопа-
тологии и лечения фоновых заболеваний. Для работы 
по первичному выявлению заболеваний целесообразно 
ввести анкетирование.

Необходима разработка комплекса мероприятий по до-
ступности медицинской помощи сельскому населению 
с проведением периодических медосмотров; активизация 
санитарно-просветительской работы по формированию 
здорового образа жизни.

Целесообразно организовать работу по профилактике 
онкозаболеваний в соответствии с предложенной органи-
зационно-функциональной моделью, с многоуровневой 
системой организации совместной работы педагогов школ, 
ССУЗов, ВУЗов, первичного звена здравоохранения, си-
стемы учреждений профилактического профиля, СМИ 
и других организаций. Активно использовать возможности 
работы с целевыми аудиториями медицинских психологов, 
внедрение методов тестирования и анкетирования.

Необходима работа со средствами массовой инфор-
мации, в том числе в форме социальной рекламы, для ин-
формирования населения о сети онкологической помощи 
на всех уровнях ЛПО, с акцентом на алгоритм действий 
пациентов при подозрении на онкологическое заболе-
вание. Всесторонняя поддержка мер по ограничению ку-
рения и снижению объемов потребления алкоголя.
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Использование данных по оценке риска контаминации продуктов питания 
при переходе на риск-ориентированную модель проведения  

контрольно-надзорной деятельности
Васильев Алексей Алексеевич, аспирант

Орловский государственный университет

Представлены результаты оценки риска для здоровья населения обусловленного потреблением химиче-
ских контаминантов с целью использования результатов в рамках риск-ориентированной модели кон-
трольно-надзорной деятельности. Проведен анализ популяционного риска потребления пищевых продуктов, 
контаминированных химическими веществами различного происхождения. Выполнено ранжирование конта-
минантов по величине рассчитанных коэффициентов опасности, индивидуальных и популяционных канцеро-
генных рисков с оценкой их экспозиции на население.

Ключевые слова: химические контаминанты, экспозиция населения, долевой вклад, неканцерогенный риск, 
канцерогенный риск, риск-ориентированная модель.

По данным ВОЗ на первом месте по обеспечению здо-
ровья и качества жизни человека стоит питание, все-

цело обеспечивая физическую и умственную работоспо-
собность. От характера питания зависит обмен веществ, 
структура, функционирование всех клеток, тканей и ор-
ганов. Правильное питание увеличивает продолжитель-
ность жизни и способно корректировать последствия не-
гативной экологической обстановки, малоподвижного 
образа жизни, вредных привычек. [4–46]. Рациональное 
и сбалансированное питание наряду с равноценными фи-
зическими нагрузками является одним из основных фак-
торов поддержания здоровья и профилактики заболе-
ваний.

Химические загрязнители широко распространены 
в природе и непосредственно поступают в организм че-

ловека в результате контакта с различными факторами 
среды обитания (воздух, вода, почва) и пищевыми про-
дуктами. Вещества-контаминанты способны к кумуляции 
в тканях животных и растений, и наиболее опасны для здо-
ровья, так как участвуют в пищевых цепочках, конечным 
звеном которых является человек [12–57]. Исследования 
последних лет, проведенные на территории Российской 
Федерации, показывают, что веществами способными вы-
зывать высокий риск возникновения злокачественных но-
вообразований и развития неканцерогенных эффектов 
у населения, являются кадмий, мышьяк и свинец, загряз-
няющие в первую очередь молочные, мясные, рыбные 
и хлебобулочные продукты, а также нитраты, и пестициды, 
содержащиеся в плодоовощной продукции [12, с. 228, 14, 
с. 160, 18–48].
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Цель работы — возможность использования данных 
лабораторных исследований пищевых продуктов вклю-
ченных в РИФ СГМ, с целью выявления продуктов, вы-
сокого канцерогенного и неканцерогенного риска, обу-
словленного потреблением химических контаминантов 
для использования результатов в рамках риск-ориентиро-
ванной модели контрольно-надзорной деятельности.

Материалы и методы. Исследование проведено на ос-
нове изучения и анализа данных лабораторных исследо-
ваний пищевых продуктов за 2009–2013 гг, включенных 
в Орловский региональный информационный фонд СГМ 
(далее РИФ СГМ). Оценка канцерогенного и неканце-
рогенного риска проведена по уровню медианы и 90-го 
процентиля содержания свинца, кадмия, ртути, мышьяка 
и нитратов. Расчеты экспозиции проводились в соответ-
ствии с рекомендациями Роспотребнадзора. [16, с. 145–
187, 38, с. 438, 46, с. 301].

На первом этапе проанализированы данные Орелстата 
о потреблении пищевых продуктов населением Орловской 
области. Систематизированы и проанализированы данные 
РИФ СГМ об уровнях контаминации пищевых продуктов 
химическими веществами в 2009–2013 годах. Всего про-
анализировано 25592 пробы (80740 исследований).

Для оценки экспозиции содержания и поступления 
контаминантов с пищевыми продуктами проведен анализ 
рациона питания и среднедушевого потребления пищевых 
продуктов за 2009–2013 гг. Для оценки уровней посту-
пления контаминантов, с учетом рациона питания и сред-
недушевого потребления пищевых продуктов, в исследо-
вание были включены основные группы продуктов, в том 
числе, мукомольно-крупяные изделия, плодоовощная про-
дукция, сахар и кондитерские изделия, мясные, молочные 
и рыбные продукты. Методология оценки риска здоровью 
населения допускает анализировать воздействие любых 
выявленных концентраций веществ, опасных для здо-
ровья человека, в том числе не превышающих ПДК [28, 
с. 125, 47, с. 81, 55, с. 82, 58, с. 179].

Результаты и их обсуждение.
В Орловской области по санитарно-химическим пока-

зателям за период 2009–2013 годов ежегодно исследова-
лось от 3,8 до 6,3 тыс. проб пищевых продуктов. Доля проб, 
не отвечающих гигиеническим нормативам, находилась 
в интервале от 2,0 % до 4,2 %. В структуре проб, не отве-
чающим гигиеническим нормативам, преобладала плодо-
овощная продукция (23,8–40,2 %), молоко и молочная 
продукция (от 0 до 35,2 %), алкогольная продукция (14,7–
36,2 %). В алкогольной и молочной продукции отмечалось 
несоответствие гигиеническим нормативам органолепти-
ческих и физико-химических показателей, в плодоовощной 
продукции — превышение содержания нитратов. Превы-
шений ГН по содержанию токсичных элементов и пести-
цидов в пищевых продуктах не установлено.

По данным Федеральной службы государственной ста-
тистики в Орловской области в 2009–2013 годы прои-
зошел рост потребления на 1 человека основных групп 
продуктов питания, в том числе, мясной, молочной, 

рыбной продукции, яиц, фруктов и ягод, при сокращении 
объемов потребления хлебобулочных изделий [22, с. 24, 
39, с. 25, 9–35].

Было показано, что в 2013 году рацион питания насе-
ления Орловской области соответствовал рекомендуемым 
нормам по содержание рыбы и рыбных продуктов, мясной 
продукции, сахару и кондитерским изделиям. Вместе с тем, 
отмечается недостаток продуктов богатых белком, вита-
минами, микроэлементами и растительными волокнами 
(потребление молочных продуктов составляет — 74,6 % 
от рекомендуемых норм, яйца — 73,6 %, хлеб и хлебные 
продукты — 79,0 %, овощи и бахчевые — 67,5 %, фрукты 
и ягоды — 77,7 %, картофель — 72,6 %).

Распространенность контаминации пищевых про-
дуктов исследованных в Орловской области и включенных 
в настоящее исследование, в среднем составила: по со-
держанию нитратов — 97,8 %, мышьяку 28,9 %, свинцу 
40,7 %, ртути 25,9 % кадмию 33,1 %, от числа проб иссле-
дованных по каждому химическому агенту. Если частота 
находок нитратов в отечественных и зарубежных про-
дуктах питания находилась практически на одном уровне 
(97,2 против 92,4 % соответственно), то открываемость 
солей тяжелых металлов в импортной продукции значи-
тельно превышала их содержание в отечественных про-
дуктах, в том числе, по содержанию кадмия (32,5 % против 
60,2 %); ртути (28,4 %, против 60,8 %), свинца (40,2 % 
против 62,5 %) и мышьяка (24,7 % против 59,0 %) [14–
38].

Расчеты неканцерогенного риска показали, что ос-
новной вклад в общую экспозицию свинцом вносят 
рыбная — 23,0 %, мясная продукция — 18,7 %, муко-
мольно-крупяные изделия — 17,9 %. В экспозицию кад-
мием — рыбная продукция 40,2 %, мукомольно-кру-
пяные изделия — 21,6 %, молочная продукция — 10,6 %; 
нитратами — 43,0 % овощи, в том числе и картофель. 
В экспозицию ртутью — молочные продукты — 62,1 %, 
мукомольно-крупяные изделия — 33,8 %; мышьяком — 
рыбная продукция 49,9 %, молочные продукты — 36,6 %, 
мукомольно-крупяные изделия — 9,9 %.

Анализ неканцерогенного риска с учетом экспозиции 
химическими агентами (свинец, кадмий, ртуть, мышьяк) 
в расчете на мг / кг массы тела на уровне медианы и 90-про-
центиля, свидетельствуют, что коэффициенты опасности 
ни по одному из токсичных элементов не превысили до-
пустимое значение. Содержание нитратов на уровне ме-
дианы не превышает 1,0, а вот на уровне 90-го процен-
тиля составил 2,1, что говорит о необходимости усиления 
контроля содержания контаминанта в группах продуктов 
с наибольшим вкладом в экспозиции и проведение углу-
бленной оценки экспозиции на основании данных индиви-
дуальной структуры питания населения [40–60].

Риск развития канцерогенных эффектов прово-
дился на основе анализа показателей как индивидуаль-
ного, так и популяционного риска, связанного с потребле-
нием пищевых продуктов загрязненных кадмием, свинцом 
и мышьяком.
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По данным, приведенным в таблице 1, величина сум-
марного ICRCd и ICRPb риска населения Орловской 
области (4,26329Е-05 и 4,46182Е-05) является допу-
стимым и не требует никаких дополнительных меропри-
ятий по их снижению, а их уровни подлежат только пери-
одическому контролю [38–60]

Суммарный индивидуальный канцерогенный риск, 
обусловленный контаминацией пищевых продуктов 
мышьяком, составляет 2,2Е-03, а по отдельным локализа-
циям в интервале от 6,7Е-04 до 2,3Е-04. Суммарный риск 
ICRAs (0,0022656) соответствует предельно допустимому 
риску, данные уровни требуют разработки и проведения 
плановых оздоровительных мероприятий.

Вывод. Расчет экспозиции и коэффициентов опас-
ности (HQ) химических контаминатов пищевых продуктов 
наряду с анализом индивидуального и популяционного 

канцерогенных рисков здоровью населения Орловской 
области актуальны для целей обеспечения санитарно-э-
пидемиологического надзора. Расчеты по уровням экспо-
зиции, коэффициенту опасности и канцерогенному риску, 
связанному с контаминацией пищевых продуктов хими-
ческими веществами должны способствовать принятию 
управленческих решений, направленных на минимизацию 
содержания контаминантов в пищевых продуктах и сни-
жение уровней их поступления с рационами питания на-
селения. Полученные результаты могут использоваться 
для корректировки плана надзорных мероприятий. Вне-
дрение риск-ориентированной модели деятельности Ро-
спотребнадзора должно способствовать выявлению то-
варов, продуктов, объектов высокой категории опасности, 
повышению качества мероприятий в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека.
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Таблица 1. Показатели канцерогенного риска здоровью населения, обусловленного контаминацией кадмием 
свинцом в 2009–2013 годы.

Контаминанты Виды риска
Происхождение пищевых продуктов

Суммарный риск
РФ импорт

кадмий (Cd): CAS 
7440–43–9; SFo=0,38 
(мг / (кг день)) -¹

ICRCd 3,45708Е-05 6,15094Е-05 3,55427Е-05

РCRCd 26,6 47,36 27,36

свинец (Pb); CAS 
7439–92–1; SFo = 
0,047 (мг / (кг·день)) -¹

ICRPb 4,1677Е-05 3,09687Е-05 3,44842Е-05

РCRPb 32,09 23,80 26,55

Примечание: CAS — международный идентификационный код вещества; SFо — фактор канцерогенного потен-
циала для перорального пути поступления, ICRCd и ICRPb — индивидуальный риск здоровью населения, обуслов-
ленный контаминацией пищевых продуктов кадмием, свинцом и мышьяком; PCRCd, PCRPb — популяционный риск 
здоровью населения, обусловленный контаминацией пищевых продуктов кадмием, свинцом и мышьяком.

Таблица 2. Показатели канцерогенного риска здоровью населения, обусловленного контаминацией пищевых 
продуктов мышьяком за 2009–2013 гг.

Локализация 
 новообразования

Фактор наклона  
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(вероятность) 

Популяционный риск  
(число случаев) 
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мочевой пузырь 2,5 0,0006775 521,66
почки 0,86 0,0002331 179,45
кожа 1,5 0,0004065 312,99
все локализации 0,0022656 1744,43
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Научное обоснование основных направлений совершенствования мероприятий 
по профилактике онкологических заболеваний

Васильев Алексей Алексеевич, аспирант
Орловский государственный университет

Проведено научное обоснование основных направлений совершенствования мероприятий по профилак-
тике онкозаболеваний на территории Орловской области с учетом эпидемиологических и региональных осо-
бенностей. Разработана организационно-функциональная модель профилактики злокачественных заболе-
ваний среди населения Орловской области. Основная цель модели является активное выявление заболеваний 
на ранних сроках развития и медико-просветительной работе

Ключевые слова: онкологическая заболеваемость, смертность, злокачественные новообразования, Ор-
ловская область.

Злокачественные новообразования являются второй 
по частоте и социальной значимости после сердеч-

но-сосудистых заболеваний причиной смертности насе-
ления, формирующей отрицательный демографический 
баланс Российской Федерации.

В Орловской области сохраняется один из самых вы-
соких уровней онкологической заболеваемости в России. 
В 2013 году показатель суммарной онкологической за-
болеваемости находился на втором ранговом месте среди 
регионов Российской Федерации, [1, с. 6], а смертности 
на четвертом [1, с. 133].

По мнению специалистов Всемирной Организации 
Здравоохранения (ВОЗ), существенно снизить риск раз-
вития рака в популяции возможно путем внедрения ком-
плекса региональных мероприятий, снижающих риск 
развития онкологического заболевания у населения, про-
живающего на конкретной территории.

Проведенные исследования показали, что к дока-
занным факторам способным оказать влияние на уровень 
онкологической заболеваемости и смертности от онколо-
гических заболеваний на территории Орловской области 
относятся качество атмосферного воздуха, социальный 
и алиментарный факторы [4, с. 275, 11, с. 245, 12, с. 940, 
15, с. 179, 16, с. 181, 17, с. 89].

Изучение региональных особенностей риска возник-
новения онкологических заболеваний, проведенное среди 
пациентов, находящихся на стационарном лечении в БУЗ 
Орловской области «Орловский онкологический дис-
пансер», с помощью специально разработанной анкеты. 
В результате исследования выявлено три группы фак-
торов риска возникновения онкозаболеваний: производ-
ственно-социальные (низкий уровень дохода, хрониче-
ское стрессовое воздействие, вредные производственные 
факторы), медико-биологические (неблагоприятный пре-
морбидный фон с наличием в анамнезе инфекционной 
патологии, нарушений гормонального статуса и репро-
дуктивной системы; отягощенной наследственности; по-
ловозрастные особенности), поведенческие (характер 

питания, прием витаминов и микроэлементов, наличие 
вредных привычек) [5, с. 90, 8, с. 319, 10, с. 81, 11, с 246, 
13, с. 82, 14, с. 81, 17, с. 90].

С целью научного обоснования основных направлений 
совершенствования мероприятий по профилактике онко-
заболеваний на территории Орловской области с учетом 
эпидемиологических и региональных особенностей, раз-
работана организационно-функциональная модель про-
филактики онкозаболеваний, основанная на взаимо-
действии различных служб и ведомств, при реализации 
мероприятий по снижению заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями.

Многоуровневая модель предусматривает:
1) участие органов управления и медицинских учреж-

дений в разработке мероприятий по снижению влияния 
факторов канцерогенного риска на население Орловской 
области. Оценка реализации принятых решений прово-
дится на основе статистических данных отчетов по форме 
(Формы № 7 «Сведения о заболеваниях злокачествен-
ными новообразованиями» и № 35 «Сведения о больных 
со злокачественными новообразованиями»);

2) информирование населения о факторах риска раз-
вития онкологических заболеваний и о факторах, способ-
ствующих снижению этого риска. Формирование понятия 
«раннее выявление рака» и позитивного отношения к ди-
агнозу; создание устойчивого мнения среди целевых групп 
о благоприятном исходе заболевания, если вовремя на-
чато его лечение. Обучение действия пациента по алго-
ритму в случае подозрения его на возникновение онколо-
гического заболевания.

3) повышение квалификации медицинских работ-
ников

4) повышение роли медицинских психологов в ра-
боте с первичного звена онкопрофилактики, анкетиро-
вание лиц, обращающихся в кабинеты обработка полу-
ченных данных
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Таблица 1. Организационно-функциональная модель профилактики злокачественных новообразований

Администрация области, муниципальных образований

Разработка и реали-
зация мероприятий 
по охране здоровья 
граждан от воздей-
ствия окружающего 
табачного дыма и по-
следствий потре-
бления табака

Разработка мер 
по снижению по-
требления насе-
лением Орловской 
области алко-
гольной продукции

Строительство объ-
ездных дорог

Капитальная рекон-
струкция дорожного по-
крытия, строительство со-
временных транспортных 
развязок, устройство зву-
козащитных барьеров 
и озеленение придо-
рожной полосы

Замена старого авто-
парка общественного 
транспорта на новые 
автомобили с двига-
телями, отвечающими 
современным эколо-
гическим требова-
ниям

Учреждения образования

Проведение уроков по воспитанию здорового образа жизни учащихся средних классов, с целью предотвращения 
алкоголизма и табакокурения, асоциального и морально девиантного поведения.

Медицинский институт

Обучение знаниям о факторах риска 
развития онкологических заболе-
ваний

Обучение знаниям и навыкам дей-
ствия в случае выявления подо-
зрения у больных онкологических 
заболеваний

Обучение навыкам проведения са-
нитарно-просветительской работы 
среди населения,

Университет, (институт повышения квалификации учителей) 

Обучение студентов навыкам прове-
дения санитарно-просветительской 
работы среди школьников

Обучение знаниям о факторах риска 
развития онкологических заболеваний 
и ранних признаках заболеваний

Обучение знаниям о алгоритме 
действия в случае подозрения 
на онкологическое заболевание

Управление Роспотребнадзора по Орловской области

Паспортизация канце-
рогенно-опасных произ-
водств

Проведение государствен-
ного контроля в сфере ох-
раны здоровья граждан 
от воздействия окружаю-
щего табачного дыма и по-
следствий потребления та-
бака

Разработка профилактиче-
ских мероприятий по сни-
жению риска возникновения 
профессиональных и про-
фессионально-обуслов-
ленных онкологических за-
болеваний.

Комплексная работа с ра-
ботодателями всех форм 
собственности, с привле-
чением специалистов ЛПО, 
по снижению канцероген-
ного влияния факторов 
производственной среды 
с проведением периоди-
ческих профмедосмотров 
персонала.

Центр здоровья

Оценка факторов риска раз-
вития заболеваний, осу-
ществление мониторинга ре-
ализации мероприятий 
по формированию здорового 
образа жизни, анкетирование

Информирование насе-
ления о вредных и опасных 
для здоровья человека фак-
торах

Обучение граждан гигие-
ническим навыкам и мо-
тивирование их к отказу 
от вредных привычек, вклю-
чающих помощь в отказе 
от потребления алкоголя 
и табака

Обучение прин-
ципам здорового 
питания
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Для совершенствования первичной профилактики 
необходимо направить усилия на:

 — повышение информированности населения о прио-
ритетной роли профилактических медицинских осмотров 
для раннего выявления онкозаболеваний, воспитание 
адекватного отношения к диагнозу «рак», формирование 
понятия «алгоритма действий» при возникновении подо-
зрения у самого пациента на онкологическую патологию. 
В случае организации выездных профилактических меди-
цинских осмотров специалистами ОООД жителей сель-
ской местности, обязательно информировать население 
о дате их работы в ЛПУ района в средствах массовой ин-
формации и медиа-источниках (телевидение, радио).

 — пропаганду здорового образа жизни среди лиц мо-
лодого возраста с целью предотвращения алкоголизма 
и табакокурения, асоциального и морально девиантного 
поведения в интернет-сообществе и социальных сетях; 

введение уроков по воспитанию здорового образа жизни, 
в частности, профилактики курения, в стандарт обучения 
по ОБЖ (основам безопасности жизнедеятельности) уча-
щихся общеобразовательных школ и колледжей;

 — выделение эфирного времени на социальную ре-
кламу здорового образа жизни в средствах массовой 
информации: прессе, на телевидении, взаимодействие 
с представителями религиозных конфессий и обще-
ственных организаций; воспитание культуры питания; 
профилактика курения среди всех групп населения: 
умение адекватно справляться с негативными послед-
ствиями стресса;

Система вторичной профилактики должна быть наце-
лена на улучшение диагностических возможностей в ЛПО 
области в целях совершенствования активного выявления 
на ранних стадиях онкопатологии среди лиц пожилого 
и старческого возраста. Для этого необходимо:

Отделения (кабинеты) медицинской профилактики ЛПО

Формирование адекватного отношения 
к диагнозу «рак», посредством СМИ, 
личных бесед о влиянии средовых, генети-
ческих, факторов образа жизни, питания, 
вредных привычек на развитие онкологи-
ческой патологии, анкетирование

Информирование населения о мерах 
профилактики ЗНО, ранних сим-
птомах заболеваний и алгоритму 
действия в случае их появления

Умение адекватно справляться 
с негативными последствиями 
стресса

Смотровой кабинет поликлиники

Активное выявление онкопатологии 
на ранних стадиях заболеваний, анкетиро-
вание

Осмотр лиц старших возрастных групп, привлечение их к периодиче-
ским медицинским осмотрам, скрининговым обследованиям, инстру-
ментальным и лабораторным обследованиям (наличие онкомаркеров, 
маммографии, флюорографии); 

Первичные онкологические кабинеты

Санпросветработа Активное выяв-
ление онкопатологии 
на ранних стадиях, ан-
кетирование

Осмотр лиц, особенно старших возрастных 
групп, привлечение их к периодическим ме-
ди-цинским осмотрам, скрининговым ис-
сле-дованиям, инстру-ментальным и лабо-
ра-торным обследованиям (онкомаркеры, 
маммо-графии, флюорографии); 

Проведение про-
филактических 
выездных меди-
цинских осмо-
тров среди жителей 
сельской местности.

БУЗ Орловской области «Орловский онкологический диспансер»

Организационно-методическое руковод-
ство в вопросах профилактики онкологи-
ческих заболеваний

Проведение профилактической ра-
боты среди населения

Организация повышения ква-
лификации врачей онкологов, 
участковых врачей по вопросам 
профилактики и выявления он-
кологических заболеваний.

Участковый врач (терапевт) 
Выявление предраковых заболеваний Формирование групп риска — 

диспансеризация, скринин-
говые обследования

Информирование о факторах риска 
развития онкологических заболе-
ваний
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 — признание целевой группой для вторичной профи-
лактики онкологических заболеваний население Орлов-
ской области, старше 50 лет. Наравне с преобладанием 
среди онкобольных лиц старших возрастных групп, соци-
альная активность, готовность к получению информации 
о дополнительных медицинских услугах, и, что немало-
важно, наличие свободного времени для их получения, — 
те причины, по которым вектор медицинской диагностиче-
ской и терапевтической активности необходимо направить 
именно на них. Обязательно прохождение ими периоди-
ческих медицинских осмотров со скрининговыми лабора-
торными исследованиями (тестирование на онкомаркеры) 
и инструментальными обследованиями (маммография, 
флюорография).

 — совершенствование оснащения диагностической 
базы онкологической помощи населению и решение 
кадровых вопросов в ЛПО области. В случае отсут-

ствия возможностей укомплектования врачами-онколо-
гами, ЛПО, особенно в сельской местности, предлага-
ется проводить обучение врачей общей практики, врачей 
смежных специальностей, участковых врачей, фельд-
шеров районных ЛПО на курсах повышения квалифи-
кации по онкологии для формирования у них диагности-
ческой настороженности при рутинном приеме пациентов. 
Альтернативой для повышения качества обслуживания 
сельского населения может стать использование онко-
логической службой современных мобильных бригад 
и функционально-диагностических отделений для дис-
пансеризации.

Вывод: Разработанная организационно-функцио-
нальная модель профилактики онкозаболеваний основана 
на участии различных служб и ведомств в мероприятиях 
по снижению влияния факторов риска, информирован-
ности населения, ранней диагностике заболеваний.

Литература:

1. Злокачественные новообразования в России в 2013 году (заболеваемость и смертность) Под ред. А. Д. Каприна, 
В. В. Старинского, Г. В. Петровой. — М.: МНИОИ им. П. А. Герцена — филиал ФГБУ «ФМИЦ им. П. А. Гер-
цена Минздрава России. — 2015, 250 с

2. Саурина, О. С. Оценка состояния здоровья населения Орловской области с использованием гис-техно-
логий / О. С. Саурина, О. М. Пригоряну // Ученые записки Орловского государственного университета, № 4 
(38), 2010. — с. 241–251.

3. Саурина, О. С. Демографическая ситуация в Орловской области: проблемы и пути решения / О. С. Саурина, 
Т. Г. Тарасова // Ученые записки Орловского государственного университета. — Орел, 2011. — № 5 (43). — 
с. 118–122.

4. Саурина, О. С. Инновационные подходы к анализу состояния здоровья населения Орловской области / О. С. Са-
урина // Орловская больница скорой медицинской помощи им. Н. А. Семашко — 90 лет: мат. научно-практи-
ческой конференции. — Орел, 2012. — с. 274–276.

5. Саурина, О. С. Особенности заболеваемости злокачественными новообразованиями молочной железы на тер-
ритории Орловской области / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Материалы XII международной научно-практи-
ческой конференции «Инновации в науке». — Новосибирск, 2012. — 100c. — с. 86–93.

6. Саурина, О. С. Структура заболеваемости злокачественными новообразованиями на территории Орловской об-
ласти / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Всероссийская научно-практическая конференция «Общественное здо-
ровье и здравоохранение XXI века: проблемы, пути решения, подготовка кадров». — М.: Издательство Первого 
МГМУ им. И. М. Сеченова, 2012. —с. 436–440.

7. Саурина, О. С. Гендерные особенности заболеваемости злокачественными новообразованиями в Орловской 
области / О. С. Саурина, А. А. Васильев // «Восточное партнерство-2012»: материалы 5 международной науч-
но-практической конференции — Vol 9. Przemysl, 2012. — с. 22–26.

8. Саурина, О. С. Современное состояние проблемы заболеваемости злокачественными новообразованиями 
трахеи, бронхов и легкого на территории Орловской области / О. С. Саурина, Г. Л. Захарченко, А. В. Удодов // 
Ученые записки Орловского государственного университета. — Орел, 2012. — № 6 (50). с. 317–321.

9. Саурина, О. С. Сравнительный анализ заболеваемости злокачественными новообразованиями молочной же-
лезы и смертности от них в России и на территории Орловской области / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Ученые 
записки Орловского государственного университета. Орел, 2013. — № 3 (53). с. 298–303. — 10 стр.

10. Саурина, О. С. Эпидемиологический анализ влияния различных причин на показатели заболеваемости и смерт-
ности от злокачественных новообразований в Орловской области / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Мат. Все-
российской научно-практ. конф. с межд. участ. Общественное здоровье и здравоохранение в XXI веке: сб. научн. 
трудов. — Казань, 2013. — 116 с. — с. 80–82.

11. Саурина, О. С. Современный взгляд на этиологию злокачественных новообразований (обзор литера-
туры) / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Ученые записки Орловского государственного университета. Орел, 
2013. — № 6 (56). с. 243–250.



291“Young Scientist”  .  #7 (87)  .  April 2015 Medicine

12. Саурина, О. С. Социально-экономические аспекты глобального характера неинфекционной заболевае-
мости / О. С. Саурина, А. С. Макарян, Д. И. Кича // Системный анализ и управление в биомедицинских си-
стемах. — 2013. — Т. 12, № 4. — с. 938–941.

13. Саурина, О. С. Заболеваемость злокачественными новообразованиями на территории Орловской об-
ласти) / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Вестник Российского университета Дружбы народов. Серия меди-
цина — Москва, 2014. — № 1. — с. 79–84.

14. Саурина, О. С. Онкологическая заболеваемость на территории Орловской области. Региональные особен-
ности / О. С. Саурина, А. А. Васильев // Интер-медикал. — 2014. — № 1. — с. 79–83.

15. Саурина, О. С. Канцерогенные риски территориального питьевого водоснабжения / О. С. Саурина, В. С. Не-
чаев // «Актуальные вопросы истории медицины и здравоохранения». — Бюлл. НИИОЗ им. И. А. Семашко — 
2014. — с. 178–180.

16. Саурина, О. С. Алиментарные факторы и онкологическая заболеваемость населения / О. С. Саурина, В. С. Не-
чаев // «Актуальные вопросы истории медицины и здравоохранения» — Бюлл. НИИОЗ им. И. А. Семашко — 
2014. — с. 180–183.

17. Саурина, О. С. Злокачественные новообразования и факторы риска в региональном рассмотрении / О. С. Сау-
рина, А. А. Васильев, А. С. Макарян, Д. И. Кича // Вестник Российского университета дружбы народов. Серия: 
Медицина, 2014.-№ 4.-с. 85–93.

Особенности течения системной красной волчанки у детей г. Алматы
Научный руководитель: Давлетгильдеева Зухра Галибовна, кандидат медицинских наук, доцент; 

Еркасов Серикболсын Темиржанович, студент; 
Ким Валерия Юрьевна, студент; 

Асанова Мольдир Бауыржанкызы, студент; 
Нарубаева Ася Баглановна, студент; 

Палтиева Гюзеля Азимжановна, студент
Казахский национальный медицинский университет имени С. Д. Асфендиярова (г. Алматы)

Системные заболевания соединительной ткани (СЗСТ) 
относят к числу сложных и актуальных проблем меди-

цины. Большинство ДБСТ дебютируют в детском возрасте 
и имеют тенденцию к хроническому течению. Именно про-
грессирующий характер течения объясняет социальную 
значимость этой проблемы, что обусловлено ранней ин-
валидизацией детей. В структуре детской инвалидности 
на долю ДБСТ приходится от 25 до 30 % (Баранов А. и др.). 
Дебют СЗСТ протекает под маской различных заболе-
ваний (реактивные артриты, миозиты, вирусные и др.), 
что приводит к диагностическим ошибкам на раннем этапе 
течения болезни.

Системная красная волчанка (СКВ) — самостоя-
тельная нозологическая форма, входящая в группу СЗСТ. 
Системная красная волчанка — системное аутоиммунное 
заболевание неустановленной этиологии, в основе кото-
рого лежит генетически обусловленное нарушение имму-
норегуляторных механизмов, определяющие образование 
широкого спектра органонеспецифических аутоантител 
к различным компонентам ядра и формирование им-
мунных комплексов, связывающих развитие иммунного 
воспаления в тканях различных органах [2,5]. По совре-
менным данным, распространенность СКВ достигает 
40–50 на 100 тысяч населения в год, частота семейной 
СКВ колеблется от 2 до 3,4 % [1,2,5]. Заболевание наи-

более часто развивается и течение второго и третьего деся-
тилетия жизни у девушек и молодых женщин. Около 20 % 
пациентов заболевают в возрасте до 16 лет. По данным 
J. A. Mills (1994), частота СКВ у детей до 15 лет состав-
ляет 1,0: 100 000 детей. Заболевание редко развивается 
у дошкольников. Подъем заболеваемости начинается 
с 8–9 лет, а пик заболеваемости приходится на возраст 
12–14 лет. В последние годы отчетливо прослеживается 
тенденция дебюта заболевания в более раннем возрасте 
(А. А. Баранов, Л. К. Баженова, 2002). Болеют преиму-
щественно девочки.

Системная красная волчанка является наиболее ярким 
представителем, так называемых редких, или тяжелых 
коллагенозов, протекающих с вовлечением в процесс раз-
личных органов и систем, характеризуется рецидивиру-
ющим течением, неблагоприятным исходом.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
особенностей клинического течения системной красной 
волчанки у детей на современном этапе.

Материалы и методы. Были проанализированы 23 
истории болезни детей с СЗСТ, находившихся на стаци-
онарном лечении в кардиоревматологическом отделении 
ДГКБ № 2 г. Алматы за период 2012–2014 гг. Структура 
СЗСТ была представлена системной красной волчанкой, 
дерматомиозитом, склеродермией, СЗСТ не уточненной 
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этиологии. Возрастной состав обследованных детей был 
от 9 месяцев до 14 лет, среди пациентов преобладали де-
вочки (86,9 %).

У пациентов с системной красной волчанкой был из-
учен анамнез жизни и заболевания, проведена клиниче-
ская оценка состояния ребенка, определение частоты, 
и продолжительности рецидивов; лабораторное обследо-
вание, включающее исследование биохимических показа-
телей: С-реактивный белок, антистрептолизин О, общий 
белок; общий анализ периферической крови; проведено 
исследование на наличие вирусных и бактериальных ин-
фекций в сыворотке крови.

Анализ триггерных факторов СКВ у детей на совре-
менном этапе показал, что с высокой частотой выявлялись 
зоонозные (листериоз, иерсиниоз) и вирусные инфекции.

Дебют заболевания системной красной волчанки 
(СКВ) у детей характеризовался полиморфизмом сим-
птомов, что значительно затрудняло проведение первич-
ного диагностического поиска и явилось причиной поздней 
диагностики данного заболевания.

Основными клиническими проявлениями СКВ у обсле-
дованных детей являлись длительная лихорадка, кожный, 
суставной, мышечный синдромы, поливисцериты (кардит, 
пульмонит, нефрит, гепато- и спленомегалия).

Температурная реакция наблюдалась практически 
у всех пациентов от субфебрильной до фебрильной лихо-
радки, устойчивая к антибиотикам и антипиретикам, под-
дающаяся лечению только кортикостероидами.

Кожные проявления диагностировались в 72 % на-
блюдений и проявлялись в виде высыпаний на коже раз-
личного характера — эритематозные высыпания на лице 
и в области скуловых дуг в виде бабочки, с выраженной 
гиперемией (11 %), в виде отдельных гиперемированных 
элементов только на коже скуловых дуг (34 %), разноо-
бразные сосудистые изменения в виде телеангиэктазий, 
капилляритов.

Суставной синдром у пациентов с СКВ характеризо-
вался мигрирующими артралгиями, артритами средних 
и мелких суставов с вовлечением в процесс связочного 
аппарата. Наиболее часто артралгии отмечались в лок-
тевых (34 %), голеностопных (34 %), коленных (11 %), 
межфаланговых суставах пальцев кистей (11 %), кли-
нические проявления которых были в виде умерен-
ного повышения местной температуры, болезненности 
и ограничения объема активных и пассивных движений 
в пораженных суставах. При этом формирования стойких 
деформаций и контрактур со стороны пораженных су-
ставов не отмечалось. При рентгенологическом иссле-
довании вовлеченных суставов были выявлены признаки 
эпифизарного остеопороза (55 %), некоторое сужение су-
ставной щели (33 %).

Мышечный синдром в виде миалгий, миозита, ми-
астении не является ведущим в клинической картине, 
при этом не отмечалось тяжелой функциональной недо-
статочности, характеризовался быстрой положительной 
динамикой на фоне лечения.

Поражение сердца характеризовалась проявлениями 
кардита у более половины пациентов. Клиническая кар-
тина при этом соответствовала проявлениям диффузного 
миокардита со снижением сократительной функции ми-
окарда и сердечной недостаточностью, в виде дилатации 
преимущественно левых отделов сердца, признаками ги-
пертрофии левого желудочка и межжелудочковой перего-
родки. Острый период миокардита у пациентов с СКВ ха-
рактеризовался острыми воспалительными изменениями 
в миокарде — расширение границ сердца (100 %), из-
менение звучности тонов (85 %), появление систоличе-
ского шума (85 %), нарушение сердечного ритма (33 %). 
По данным электрокардиографического исследования 
у детей с СКВ выявлены изменения со стороны всех 
функций сердца. Нарушение функции автоматизма диа-
гностировано в 83 % наблюдений и проявлялось наруше-
нием ритма в виде синусовой тахикардии, синусовой бра-
дикардии, пароксизмальной тахикардии, желудочковой 
экстрасистолии. Нарушение функции проводимости про-
являлось в виде атриовентрикулярной блокады I степени 
в сочетании с внутрижелудочковыми блокадами (в ос-
новном с неполными блокадами левой ножки пучка Гиса). 
Выявленные изменения сердечного ритма и проводимости 
протекали на фоне нарушения процессов реполяризации 
в миокарде желудочков, а также повышения электриче-
ской активности левого желудочка.

По данным стандартной ЭКГ в 69,7 % случаев нару-
шения процессов реполяризации носили распростра-
ненный характер (регистрировались более чем в 3-х от-
ведениях), а в 36,7 % — локальный. У части пациентов 
нарушения процессов реполяризации сопровождались 
депрессией сегмента ST, деформацией комплекса QRS 
по типу QS в правых грудных отведениях.

По данным эхокардиографического обследования 
более чем, у половины детей выявлена гипертрофия ле-
вого желудочка. Частота выявления гипертрофии левого 
желудочка увеличивалась по мере тяжести состояния па-
циента. Оценка конечно — систолического напряжения 
стенки левого желудочка, а также соответствия выражен-
ности гипертрофии левого желудочка объему левого же-
лудочка позволила выявить «адекватность» гипертрофии.

При оценке диастолической функции левого желудочка 
выявлены два вида отклонений — снижение скорости 
позднего диастолического наполнения левого желудочка 
и нарушение расслабления стенки левого желудочка. На-
рушение систолической функции левого желудочка, ха-
рактеризовалось снижением фракции выброса до 43 % 
и менее в сочетании со снижением сократительной спо-
собности миокарда левого желудочка менее 28 %. Фак-
тором риска нарушения диастолической функции левого 
желудочка по результатам исследования явилось наличие 
артериальной гипертензии, «гипертрофия высокого на-
пряжения стенок левого желудочка» в сочетании с повы-
шением жесткости левого желудочка [6,7].

Результаты эхокардиографического обследования 
детей с СКВ позволили выявить, что у данной группы 
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детей, в большинстве случаев отмечались признаки ре-
моделирования левого желудочка в виде умеренной дила-
тации полости левого желудочка, умеренным снижением 
глобальной сократительной способности миокарда.

Среди висцеральных проявлений в 1-й год болезни 
отмечали кардит, нефрит, пульмонит, поражение цен-
тральной и периферической нервной системы, гепатит, 
антифосфолипидный синдром (АФС), серозит, психиче-
ские нарушения.

Результаты лабораторных исследований при СКВ вы-
явили отчетливые лабораторные показатели воспали-
тельной и иммунологической активности процесса: по-
вышение СОЭ, анемию, лейкопению, тромбоцитопению 
и лимфопению. Кроме того, отмечалось повышение в 2–3 

и более раз показателей серомукоида, сиаловых кислот, 
гликопротеидов. У большинства детей наблюдались ги-
пергаммаглобулинемия, повышенный уровень основных 
классов иммуноглобулинов, циркулирующих иммунных 
комплексов.

Таким образом, результаты наших исследований уста-
новили, что у обследованных детей г. Алматы дебют си-
стемной красной волчанки приходился на возрастную 
группу 7–11 лет, среди больных детей преобладают де-
вочки. Одним из основных триггерных факторов в реали-
зации СКВ являлись зоонозные инфекции. Клиническое 
течение СКВ характеризовалась полиморфностью клини-
ческих проявлений с тенденцией к быстропрогрессирую-
щему течению с вовлечением внутренних органов.
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В последние годы в акушерстве наблюдается увеличение частоты индукции родов и в развитых странах 
их частота достигает 20–25 %. Существует достаточно методов для подготовки шейки матки к родам, 
однако, каждый из них имеет как свои преимущества, так и недостатки. Авторами рассмотрены основные 
методы «созревания» шейки матки и возможные риски, сопряженные с их применением, достигнуто решение 
о наиболее эффективных методах, которые позволяют снизить перинатальную патологию и осложнения 
родов.

Ключевые слова: амниотомия, индукция родов, катетер Фолея, мифепристон, относительный риск, па-
лочки ламинарий, простин гель, схема родов, шейка матки.

Одной из основных задач современного акушерства 
является обеспечение благоприятного исхода бе-

ременности и родов как для матери так и для плода. 
Индукция родов не является безопасной процедурой, 
а эффективность ее зависит от правильного выбора по-
казаний и противопоказаний, времени проведения, ме-
тода или последовательности применения методов, 
обоснованных в конкретной клинической ситуации. 
Бережное естественное родоразрешение приобрело 

особую значимость в связи с новыми возможностями 
подготовки родовых путей (шейки матки (ШМ)) к родам. 
Готовность организма беременной к родам, отражается 
состояние ШМ, во многом определяя течение и исход 
родов. Своевременная и адекватная подготовка бере-
менных к родам, достижение эффекта «зрелой» ШМ 
позволяют рассчитывать на самостоятельное начало ро-
довой деятельности и значительно снизить акушерский 
травматизм
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В настоящее время существует спектр механических 
и медикаментозных методов подготовки шейки матки 
к родам. К механическим методам подготовки к родам от-
носят: пальцевое отслоение плодных оболочек, введение 
в шейку матки баллона (катетера Фолея), ламинарий 
или гигроскопических дилататоров. Среди этих методов 
ВОЗ рекомендовано использование баллона. Вместе с тем, 
доступный метод пальцевой отслойки плодных оболочек яв-
ляется методом снижающим вероятность перенашивания. 
Медикаментозные методы включают: применение ана-
логов простагландина Е 1 (мизопростол), простагландина 
Е 2 (динопростон), антигестагена (мифепристон) и оксито-
цина. Вместе с тем, следует учитывать, что эффективность 
индукции родов при использовании механических методов 
по сравнению с плацебо / отсутствием лечения или приме-
нением простагландинов не подтверждена данными систе-
матических обзоров, имеются сведения об увеличении ча-
стоты инфекционных осложнений при их применении.

При наметившейся тенденции к отходу от «агрессив-
ного» акушерства приоритет принадлежит поиску мало-

инвазивных и наиболее безопасных способов ускорения 
«созревания» шейки матки.

В рамках ретроспективного исследования проведен-
ного нами на базе Витебского областного Клинического 
Роддома № 2 выполнен анализ течение родов у 635 бере-
менных женщин, где были оценены: методы ПШМ к родов, 
исход родов, осложнения родовой деятельности, перина-
тальная патология. Для обработки информации исполь-
зовались программы: MedCalc Version 14, STATISTICA 8.

Физиологические роды в 62,8 % начинались спонтанно, 
без какой либо индукции, в 37,2 % родам предшествовали 
мероприятия по ПШМ. Наиболее часто для ПШМ к родам 
в 58,1 % (n=138) применялся один способ, чаще других 
использовались палочки ламинарии 43,8 % (n=60), схема 
родов 17,5 % (n=24), мифепристон 16,8 % (n=23), про-
стин гель 13,1 % (n=18), катетер Фолея в 8,8 % (n=13) 
случаев, а в 41,9 % (n=99) применялась комбинация спо-
собов.

В 68,1 % беременность закончилась физиологическими 
родами, в 17,7 % плановым кесаревым сечением в 13,7 % 

Рис. 1. Частота подготовки шейки матки к родам одним способом

Рис. 2. Структура способов родоразрешения в зависимости от ПШМ
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экстренным кесаревым сечением и менее чем в 0,5 % слу-
чаев родоразрешение окончилось операцией наложение 
акушерских щипцов.

В процессе подготовки шейки матки к родам отно-
сительный риск (ОР) развития аномалий родовой дея-
тельности наблюдался практически при всех способах 
ПШМ — простин гель (RR 5,54, 95 % Cl 1,71–17,9, p < 
0.004, NNH=7.3), палочки ламинарий (RR 3,32, 95 % Cl 
1,29–8,52, p<0,01, NNH 14.3), катетер Фолея (RR 5,54, 
Cl 1,39–22,0, p<0.01, NNH 7.3), однако при применение 
схемы родов и мифепристон ОР развития аномалий ро-
довой деятельности не был доказан.

Амниотамия как самостоятельный метод индукции родов 
и ПШМ к родам заслуживает отдельного внимая в виду ее 
широкого применения, однако применение ее как самосто-
ятельного метода малоэффективно и в большинстве слу-
чаев у каждой третей роженицы требует дополнительных 
методов ПШМ (RR 2,27, 95 % CI 1,32–3,789, р<0,002, 
NNH=2.6). Так же амниотомия сопряжена с множеством 
других осложнений, не всегда удается достичь физиоло-
гических родов в течение 6–12 часов безводного периода, 
что требует дополнительной антибиотикотерапии. При от-
сутствии в течение 2–3 часов регулярной родовой деятель-
ности возникает необходимость применения окситотиче-
ских средств. Имеются данные о возрастании потребности 
в применении окситоцина после амниотомии в срав-
нении с использованием простагландинов (RR 2.85, 95 % 
CI 1.82–4.46) [1]. Однако применение всех этих методов 
не всегда эффективно и приводит к увеличению частоты 
операции кесарева сечения. Так же применение амнио-
томии сопровождается увеличением риска послеродовых 
кровотечений (RR 5.5, CI 1.26–24.07) [1].

Исход родов путем экстренного кесарева сечения 
при ПШМ значительно увеличивается (RR 2.22, 95 % CI 
1.31–3.78, р < 0,003, NNH 14.7), а особенно при ПШМ 
к родам физическими методами и их сочетание (RR 3.62, 
95 % CI 1.89–6.94, р < 0,0001, NNH 6.9), это связыва-
ется в основном с возникшей внутриутробной асфиксией 
плода и аномалиями родовой деятельности. Увеличение 
частоты экстренного кесарева сечения при ПШМ мифе-
пристоном и простин гелем не было доказано.

Установлено, что ОР развития асфиксии новоро-
жденных увеличивался при ПШМ при помощи катетера 

Фолея, палочек ламинарий и схемы родов (RR 9,85, 95 % 
CI 2,47–39,2, р<0,001, NNH=5.0) и сочетаний палочек 
ламинарий и катетера Фолея так же увеличивает ОР (RR 
8.86, 95 % CI 1.36–157.4, р<0,02, NNH=5.6).

Значительно увеличивался ОР развития синдрома ин-
фицированного ребенка при ПШМ палочками ламинарий 
(RR 6,23, 95 % CI 1,59–24,3, р<0,02, NNH=17,6), кате-
тером Фолея и его сочетаниями (RR 11,08, 95 % CI 1,37–
89,5, р<0,02, NNH=9,8).

ОР неонатальной инфекции кожных покровов не был 
сопряжен ни с одним из способов ПШМ.

Риск развития врожденной пневмонии был намного 
выше в группах где применялось сочетание методов 
ПШМ (палочки ламинарий, катетер Фолея, схема родов 
(RR 14,7, 95 % CI 1,69–128,7, р<0,01, NNH=9.6), ОР 
развития врожденной пневмонии при применение мифе-
пристона и простин геле не был установлен.

У новорожденных где для ШШМ к родам применялся 
мифепристон и простин гель ОР развития геморрагиче-
ского синдрома увеличивался ( (RR 4,43, 95 % CI 1,31–
14,3, р<0,01, NNH=9.9) и (RR 5,25, 95 % CI 1,61–17,0, 
р<0.005, NNH=7.3)) соответственно, сочетание методов 
простин гель и катетер Фолея (RR 6,65, 95 % CI 1,05–
41,8, р<0,04, NNH=5.8) и простин гель и схема родов 
(RR 8,31, 95 % CI 1,39–49,6, р<0,02, NNH=4.5).

ОР развития синдрома гипервозбудимости увеличи-
вался при применении мифепристона в сочетании с дру-
гими способами ПШМ (RR 11,08, 95 % CI 1,80–68,1, 
р<0,009, NNH=47,7)

Проанализировав полученные данные мы пришли 
к выводу: амниотомия как самостоятельный метод ин-
дукции родов и ПШМ к родам малоэффективно и в боль-
шинстве случаев требует дополнительных методов ПШМ. 
При не дифференцированном применении способов 
ПШМ к родам, а особенно их сочетание, ОР родоразре-
шения путем операции кесарева сечения увеличился в 1,5 
раза. Применение мифепристона как самостоятельного 
способа ПШМ не сопряжено с увеличением ОР риска пе-
ринатальных проблем (за исключением геморрагического 
синдрома и синдрома гипервозбудимости, хотя данный во-
прос требует более детального изучения), развития ано-
малий родовой деятельности, и увеличением частоты экс-
тренного кесарева сечения. Наиболее не безопасным, 

Таблица 1. Способы ПШМ к родам и связанные с ним осложнения

Аномалии 
родовой 
деятель-

ности

Асфиксия 
новоро-

жденного

Инфекция 
кожных 

покровов

Синдром 
инфици-

рованного 
ребенка

Врожденная 
пневмония

Синдром ги-
первозбуди-

мости

Геморраги-
ческий син-

дром

Мифепристон ˅ ˅
Простин гель ˅ ˅ ˅
Палочки ламинарий ˅ ˅ ˅ ˅ ˅
Катетер Фолея ˅ ˅ ˅ ˅ ˅ ˅
Схема родов ˅ ˅ ˅ ˅
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как для новорожденного так и для матери является ПШМ 
с помощью катетера Фолея, палочек ламинарий и приме-
нение нескольких способов не зависимо от их комбинации

Многие из данных методов уже давно в развитых 
странах представляют больше исторический интерес, не-
жели практический. С ростом прогресса в области меди-
цины и фармакологии, отходом от «агрессивного» аку-

шерства, накопленной доказательной базой о методах 
подготовки шейки матки к родам и их индукции, необхо-
димо снижение применения инвазивных методов подго-
товки к родам. Наиболее эффективными в этом отношение 
являться мифепристон и простин гель, с их применением 
связывается наименьшее количество перинатальных про-
блем и осложнений в родах.
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Аир болотный и его применение в медицине
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В статье приводится обзор литературы по медицинскому использованию аира болотного в древней, со-
временной народной и научной медицине за 1960 по 2015 гг.

Ключевые слова: Acorus calamus L., A. tatarinowii Schott., аир болотный, народная медицина, противоопу-
холевые свойства растений.

Acorus calamus L., A. tatarinowii Schott. Это очень 
распространённое растение водоёмов Центральной 

Азии и всей европейской части СНГ. Родиной растения 
считается Дальний Восток. Аир распространился благо-
даря монголо-татарским захватчикам. Корни его, мон-
голо-татарские воины брали с собою в поход и бросали 
во все, встречаемые на пути водоёмы. Они считали, и это 
подтвердилось научными исследованиями, что вода ста-
новилась в них безвредной, очищенной от вредных, бо-
лезнетворных примесей. Так аир попал в страны Европы 
и повсюду, где побывали монголо-татарские захватчики. 
Аир был знаком народам Центральной Азии. Его исполь-
зовали в лечебных целях Авиценна и другие известные це-
лители древности. Растение используется в пищу и очень 
популярно в народной медицине. Аир официальное ле-
чебное средство, входит в состав многих сложных лекар-
ственных средств.

Химический состав растения: Трава аира содержит 
до 20 % крахмала, холин, смолы, гликозид люцинон. 
Корни и корневища аира содержат эфирное масло, в со-
став которого входят — пинен, камфен, камфора, бор-
неол, эвгенол, также определены гликозид акорин, ка-
ламенол, азарен — [13, 58; 22, 137]. Определены также 

сесквитерпены, норсексвитерпены, 1β, 4β, 7α-триги-
дрокси-эудесмин, буллатан-триол, теуклатриол, трео-1', 
2'-дигидроксиазарон, эритро-1', 2'-дигидрооксиазарон, 
(+) — де-4'-O-метилэудес-мин, (+) — де-4'-0-метил-
магнолин, (+) — эудесмин, (+) — магнолин и β-сито-
стерол — [31, 1744; 33, 1087; 58, 3431]. В корнях аира 
большое количество витамина С, гептиловой, пальмити-
новой кислот, дубильных веществ, определены крахмал, 
камеди, слизи, фитонциды, эфирные масла (4,8 %), йод 
(до 1,9 мг / кг). Эфирное масло корней аира состоит из Z 
азарона (78,1 %–86,9 %), E-азарон (1,9 %–9,9 %) и не-
большого количества γ-азарона (2,0–2,3 %), метил Z-и-
зоевгенола (1,5–2,0 %), и линалоола (0,2–4,3 %) — [62, 
1180]. Корни аира содержат в большом количестве соли 
Na, Ca, Fe, Zn, Co, Br, Ag и др. — [10, 48].

В корнях A. tatarinowii определены татарон, кала-
мусерон, акоронен, 2-ацетил-оксиакорон, акоренон, 
α- азарон, β-азарон, 1,2-диметокси-4-бензол, ме-
тил-евгенол, асарилальдегид, акорамон, γ-азарон, 5-ги-
дроксиметил-2-фураль-дегид, галгравин и эудесмин, ци-
клоартенон, 2,4,5-триметоксил l-2'-бутокси-1,2-фенил 
пропандиол, 5-гидроксиметил фурфурол, и 5-бутокси-
метил фурфурол — [78, 2898; 53, 570].
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Натура аира определялась как горячая и сухая в III сте-
пени. При приёме во внутрь аир гонит мочу, открывает 
закупорки печени, гонит болезненные ветры, улучшает 
зрение, лечит параличи и хорош при всех холодных забо-
леваниях. Он открывает закупорки сосудов, размягчает 
уплотнения селезёнки. Отвар аира поле-зен при болях 
в боку и груди, помогает при холодной печени, очищает 
желудок, помогает при резях в кишках, в матке. Отвар 
также используют при истечении мочи по каплям (аденоме 
предстательной железы?). Он возбуждает похоть и лю-
бовную страсть — [13,58].

Корни аира помогают при параличе лицевого нерва, 
устраняют забывчивость, просветляют разум. При приёме 
вовнутрь и в виде припарок аир очищает лицо, успокаи-
вает боль в пояснице, помогает при болях в сердце — [4, 
38; 6].

Окуривание корнем аира полезно при застарелом 
кашле. Если в его отваре принять ванну или выпить сде-
лает мочу обильной, рассосёт опухоли и откроет закупорки. 
Он очень полезен при крапивнице. При этом первый день 
нужно дать 4,5 гр. его в уксусомёде, а во второй день 2 
гр., на третий день 3 гр., и недуг полностью пройдёт. Доза 
его на приём до 4,5 гр. Если выпить много, выгонит плод 
из утробы [4, 38; 6].

В современной народной медицине ирный чай упо-
требляют как тонизирующее средство, для лечения ки-
шечных расстройств, дизентерии. Большие дозы аира 
ис-пользуют как рвотное, для очищения кишечника и ор-
ганизма от вредных веществ. Его корни советуют жевать 
при гриппе и холере. Настойку или отвар корней аира ис-
пользуют для промывания гнойных ран. Его отваром моют 
волосы при перхоти и выпадении волос. При заболева-
ниях дёсен, народные лекари советуют жевать корни аира 
и полоскать рот его отваром. При изжоге советуют за-
пивать холодной водой порошок корней аира на кончике 
ножа [7, 90; 13, 59; 18, 8].

Сок свежего корневища аира применяется для укре-
пления зрения, улучшения памяти, для промывания 
гнойных ран — [2, 231].

В русской народной медицине настойку корней аира 
на вине (2 гр. корней на 250 гр. вина), по 20 мл применяют 
как противорвотное средство. Настойку корней на водке 
(1:10), по 10–15 капель, 3 раза в день, применяют 
при лечении холециститов, понижении слуха и зрения. Его 
корни и листья используют как жаропонижающее, проти-
вокашлевое и отхаркивающее средство. Аир считают эф-
фективным также при нарушениях месячных, трихомо-
надах и глистах — [15, 43; 18, 8].

В болгарской народной медицине корни аира исполь-
зуют при лечении истерии, ипохондрии, желудочных 
колик, укусах змей, дисменореи — [12, 89].

В польской народной медицине аир применяют при ле-
чении бронхитов, пневмоний, заболеваний желудка — [13, 
58; 3, 23].

В народной медицине Китая и Индии аир болотный ис-
пользуют при лечении психических заболеваний, потери 

памяти, истерии, бронхиальной астмы — [48, 10]. Кроме 
того, его использовали при лечении головной боли, ми-
грени — [50, 730].

В аюрведической медицине его считали средством, 
омолаживающим мозг и нервную систему. Он очищает 
тонкие каналы от токсинов и закупорок, повышает чув-
ствительность, обостряет память, улучшает циркуляцию 
крови в головном мозге. При введении порошка аира 
в нос лечит его заложенность и полипы. При шоке и коме, 
введении в нос порошка корней аира приводит в со-
знание — [13, 58].

При жевании его корней усиливается рвотный рефлекс, 
и это используют для избавления от табакокурения.

В магической медицине считали, что трава аира, со-
бранная в 5 день 5 месяца отгоняет зло — [13, 59].

Растение используется и в современной научной меди-
цине. Порошок корней аира, в составе сборов, назнача-
ется как повышающее аппетит, отхаркивающее средство. 
Определено, что употребление отвара корней аира (10 
гр. на 200,0 воды, по 1 стол. ложке, 3 раза в день до еды) 
или спиртовой настойки (20 гр. на 100,0 70 % спирта, 
по 20 капель, 3 раза в день) понижает артериальное дав-
ление, действует желче- и мочегонно — [22, 137].

Экстракты корней аира предупреждают развитие уста-
лости в скелетной мускулатуре — [78, 2901].

У растения определены седативные, антидепрес-
сивные, противоэпилептические, антиспазматические, 
гиполипидемические, иммуносупрессивные, противо-
воспалительные, криопротективные, антиоксидантные, 
противодиарейные, бактерицидные, противоопухолевые 
и антидиабетические свойства — [59, 270].

Экспериментальные исследования показали, что корни 
аира ингибируют активность уреазы H. pylori — [27, 196].

Экспериментально определено, что экстракты корней 
аира подавляют рост протея, шигелл, и поэтому перспек-
тивно его использование при лечении дизентерии — [1, 
53]. Сочетанное применение α и β-азаронов аира и проти-
вогрибковых препаратов — флуконазола, клотримазола 
и амфотерицина приводит к синергическому противогриб-
ковому воздействию к устойчивым штаммам патологиче-
ских грибков рода Candida — [44]. Определены также его 
противоглистные свойства.

Экстракты растения оказывают гиполипидемическое 
воздействие — [55, 454].

Спиртовые экстракты корней аира обладают выражен-
ными гепатопротекторными свойствами — [35, 334].

Аир болотный обладает противовоспалительными 
свойствами — [14, 55; 23, 184]. Эти свойства проявля-
ются как у корней, так и у листьев растения — [41, 151]. 
Подтверждены и его ранозаживляющие свойства — [36, 
535; 57, 301; 68, 96]. Экспериментально выявлены про-
тивоаллергические свойства корней аира — [14, 55; 40, 
528].

Экспериментальные исследования показали, 
что азарон, входящий в состав эфирного масла аира, 
по своим седативным свойствам, в несколько раз превос-
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ходит аминазин. Определены и его противоэпилептиче-
ские свойства — [29, 438; 54, 560; 43, 980; 45, 23; 34, 
950; 38, 54; 26, 121; 28, 30] не уступающие хлоропро-
мазину. Определены также антидепрессивные свойства 
аира — [73, 155; 32, 590], в частности β-азарона — [30, 
5635].

Благодаря противовоспалительным, нейропротек-
тивным свойствам, препараты аира оказывают анальге-
тическое, антиневритическое воздействие, благотворно 
действуют при нейропатиях — [51, 2560; 49, 24; 50, 730; 
39, 150; 63]. Экспериментальные исследования показали, 
что экстракты аира уменьшают поражение нервной ткани 
при искусственно вызванной ишемии — [75, 236; 77, 355]. 
Препараты корней уменьшают поражение нервной ткани 
β-амилоидом, тем самым предупреждает развитие бо-
лезни Альцгеймера — [52, 320; 25, 395; 47].

β-азарон рассматривается как потенциально эффек-
тивный агент при лечении нервно дегенеративных забо-
леваниях, в том числе болезни Паркинсона — [75]. α-а-
зарон уменьшает проявление оксидативного напряжения 
в нервной ткани под воз-действием громкого звука — [72, 
775].

Определены противоопухолевое свойство аира — [39, 
150] и конкретно β-азарона — [67]. β-азарон губительно 
действует на клетки колоректального рака — [79, 5298; 
46, 520]. Противоопухолевыми свойствами обладают 
также полисахариды аира болотного — [17, 63; 11, 45; 20, 
46; 19, 56; 5, 1402].

α-азарон обладает выраженными радиопротектор-
ными свойствами — [60, 65; 61, 305].

Водные и спиртовые экстракты корней аира расши-
ряют коронарные артерии — [64, 125]. Эксперимен-
тальные исследования показали, что препараты аира при-
останавливают развитие кардиомиопатии, вызванное 

изопротеренолом — [71, 271; 42, 190]. На кровеносные 
сосуды оказывает двоякое воздействие — путем блоки-
рования кальциевых каналов экстракты аира расширяют 
сосуды, кроме того они оказывают вазоконстрикторное 
воздействие, тем самым уменьшая чрезмерное вазодиля-
таторное воздействие — [65, 46]. Экспериментальные ис-
следования показали, что α-азарон аира защищает клетки 
эндотелия от разрушающего воздействия ангиотензина 
II — [69].

Экстракты корней аира уменьшают концентрацию 
глюкозы крови посредством активации инсулина, ингиби-
рования α-глюкозидазы — [74, 290; 70, 159].

Экстракты корней аира обладают бронходилятатор-
ными свойствами и потому перспективны при лечении за-
болеваний легочной системы — [66, 475].

Полисахариды аира предупреждают повреждение 
клеток крови под воздействием патлитаксела — [21, 45].

Но, нужно отметить, что употребление большого ко-
личества аира может привести к отравлениям, к тош-
ноте, рвоте, галлюцинациям. Широкое использование 
препаратов аира в пищевой промышленности и парфю-
мерии привели к случаям отравления в основном α-аза-
роном, входящего в состав корневищ — [56, 25; 37, 340]. 
Хотя научные исследования показали, что препараты 
аира болотного нетоксичны и относятся к IV классу (не-
токсичные) — [24, 214; 9, 37], не обладают мутагенными 
свойствами — [8, 45]. Препараты аира противопоказаны 
при беременности, острых заболеваниях желчного пузыря 
и почек — [15, 43; 22, 137]. В общем, это очень перспек-
тивное растение.

Медицинская промышленность выпускает препараты 
«Викаир», «Викалин», «Олиметин», имеющие в своём 
составе экстракты корней аира. Он входит в состав про-
писи Здренко.
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Определение роли социального статуса женщин фертильного возраста в развитии случаев материнской 
смертности Ферганской долины.

Проанализирована динамика материнской смертности в Ферганской, Наманганской и Андижанской обла-
стях за 2003–2013 гг. во взаимосвязи с некоторыми социально — медицинскими факторами.

Более ¾ всех материнских потерь в Ферганской долине определяют 4 причины: экстрагенитальные за-
болевания во время беременности; патология, развившаяся во время беременности; осложнения, возникшие 
во время родов и в послеродовом периоде; ятрогения. Дополнительными причинами, усугубляющими риск ма-
теринской смертности, являются комплекс медико-социальных, социально-гигиенических и медико-органи-
зационных факторов.

Выводы: в развитии материнской смертности на первое месте выходят экстрагенитальные заболевания, 
на второе — акушерские осложнение, третье месте — социальная категория, четвертое — возраст.

Ключевые слова: охрана материнства и детства, материнская смертность, фертильность.

Актуальность. По данным ВОЗ, ежегодно во всем мире 
от осложнений беременности и родов умирают 600,0 

тыс. женщин и более 8 млн. младенцев [2,4]. Каждую ми-
нуту в развивающихся странах умирает одна женщина 
от осложнений во время беременности или родов, которые 
можно было бы предотвратить или излечить. Большая 
часть смертей рассматривается как предотвратимые, 
а безопасные роды и ведение акушерских осложнений 
как единственную и самую решающую меру по спасению 
жизни в ходе антенатального и послеродового ухода [1].

Со дня приобретения независимости Республики Уз-
бекистан Президентом страны особое внимание удаля-
ется вопросам охраны здоровья материнства и детства, 
рождению и воспитанию здорового поколения. В связи 
с этим были реализованы целевые государственные про-
граммы, направленные на выполнение задач в рамках 
программ «Здоровая мать — здоровый ребенок», «Со-
глом авлод учун», «Она ва бола», «Скрининг матери и ре-
бенка», Постановление Президента РУз № ПП — 1144 
от 1 июля 2009 года, принятая программа мер по даль-
нейшему усилению и повышению эффективности прово-
димой работы по укреплению репродуктивного здоровья 
населения, рождению здорового ребенка, формированию 
физически и духовно развитого поколения на 2009–
2013 гг. и др. [2]. Благодаря реализации данных про-
грамм, показатели материнской смертности снизились 
более чем в три раза, была достигнута демографическая 
стабильность, увеличилась продолжительность жизни с 67 
до 72,5 лет [5]. Вместе с тем детальный анализ причин ма-
теринской смертности, факторов, обусловливающих ма-
теринскую смертность, в республике не проводился. Осо-
бенно это касается такого густо населенного региона 
с высокой рождаемостью как Ферганская долина.

Цель исследования. Определение роли социального 
статуса женщин фертильного возраста в развитии случаев 
материнской смертности в Ферганской долине.

Материал и методы. Проведен анализ динамики мате-
ринской смертности в Ферганской, Наманганской и Ан-
дижанской областях за достаточно длительный период 
(2003–2013 гг.) во взаимосвязи с некоторыми социаль-
но-медицинскими факторами согласно статистическим 
данным МЗ РУз и данным областных эпидемиологических 
центров. Это позволило бы определить тенденцию дан-
ного процесса, оценить ее особенности. Цифровой мате-
риал обработан методом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение. Ретроспективный анализ 
МС за указанный период показал резко очерченный вол-
нообразный ее характер. Так, наибольшая смертность от-
мечалось в 2003–2006 гг., затем она снижалась к 2007–
2008 гг. и вновь возросла 2009 гг. С 2010 г. мы выявили 
постепенное снижение данного показателя (рисунок 1).

Анализ частоты МС по различным регионам Ферган-
ской долины показал их наименьших значения в Анди-
жанской области, где этот показатель возрастал до 2004–
2005 гг., а затем постепенно снижался. В Наманганской 
области высокая смертность сохранялась в 2003–2006 гг., 
затем вновь резко возросла к 2009 г., существенно сни-
зившись в следующем году. Тенденция к снижению сохра-
нялось и в последующие годы. Причем снижение было су-
щественным именно в этом регионе Ферганской долины. 
Такая же динамика отмечается и в Ферганской области, 
однако выраженность была ниже, чем в других обла-
стях. В отличие от Андижанской и Наманганской обла-
стей, в Ферганской области во все сроки наблюдения ма-
теринская смертность сохранялась на высоком уровне, 
несмотря на тенденцию к снижению, необходимо уделить 
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внимание состоянию беременных и проводить меропри-
ятия по снижению беременных и проводить мероприятия 
по снижению материнской смертности.

Анализ материнской смертности в зависимости от со-
циальных факторов показал, что возраст рожениц и ро-
дильниц варьировал от 17 до 41 года, составляя при этом 
в среднем 26,3+–1,3 года. В возрастной структуре 
умерших преобладали женщины 20–24 лет (30,9 %), 
на втором месте — 25–29 лет (28,1 %), на третьем 
месте — 30–34 лет (16,9 %). То есть большинство 
(59,0 %) женщин погибли в самом репродуктивном воз-
расте (20–29 лет), а смертность среди юных родильниц 
составила 11,2 %.

Анализ сравнительных данных структуры причин ма-
теринской смертности в зависимости от местожительства 
и возраста показывает, что в возрасте 20–24 лет пре-
обладают городские жительницы (34,6 %), а в возрасте 
30–34 и 35–39 лет преобладали жительницы села с 19,4 
и 13,9 % (соответственно 14,3 и 8,6 % жительниц города).

Анализ причин материнской смертности в Ферганской 
долине показал, что более ¾ всех материнских потерь 
в Ферганской долине определяют 4 причины: экстраге-
нитальные заболевания (ЭГЗ) — 34 %; патология, раз-
вившаяся во время беременности — 26 %; осложнения, 
возникшие во время родов и в послеродовом периоде — 
32 %; ятрогения — 8 %.

Первое место занимали ЭГЗ — инфекционные бо-
лезни 60 %, болезни сердечно — сосудистой системы 
(ССС) (16 %), болезни мочеполовой системы (6 %), бо-
лезни крови (8 %), болезни системы пищеварения (6 %), 
паразитарное заболевание (4 %). На втором месте при-
чины были осложнение во время родов. В основном это 
были гипотонические кровотечения, которые выявля-
лись с высокой частотой при преждевременной отслойке 
нормально расположенной плаценты (ПОНРП) (30 %), 
атонии матки (35 %), разрыв шейки матки с геморраги-
ческим шоком (8,0 %). Так же, сюда входят перитонит 
(25 %), эмболия околоплодными водами (8,0 %), доро-
довая излития околоплодных вод (4 %). На третьем месте 

причины материнской смертности были наличие ослож-
нение во время беременности. В основном это были ге-
стоз (83,8 %), внематочная беременность (9,2 %), пузы-
рный занос (7 %). 8,6 % причина материнской смертности 
была ятрогения.

Дополнительными причинами, усугубляющими риск 
материнской смертности, являются комплекс медико-со-
циальных, социально-гигиенических и медико-органи-
зационных факторов. Выявленные нами социальная 
дезадаптация женщин, низкий уровень образования, не-
устроенность семейного положения, нежелание данной 
беременности и т. д., определяет сегодняшний медико-со-
циальный портрет умерших и высокие показатели мате-
ринской смертности в Ферганской долине.

Преэклампсия и эклампсия чаще отмечались как при-
чина смерти у жительниц сельской смертности (соответ-
ственно 12,6 %, 5,6 %). Послеродовые гнойно — септи-
ческие заболевания чаще отмечены у горожанок (5,6 %), 
чем у проживающих на селе (2,8 %).

Определенную роль в материнской смертности играет 
паритет беременности и родов [1,2,4]. При анализе мате-
ринской смертности самый высокий удельный вес ее от-
мечался у повторнородящих, на втором месте были пер-
вородки, на третьем — многородящие, что диктует 
необходимость выделения их в группу высокого риска 
и наблюдения с раннего срока гестации в женской кон-
сультации. Такая методика позволит определять и сфор-
мировать группы риска женщин на территории, она удобна 
для использования на уровне первичного звена. Резуль-
таты необходимы для более действенной программы про-
филактики различных осложнений во время беременности 
и родов с целью снижения неблагоприятного прогноза, 
то есть материнской смертности.

Выводы.
1. Показатели материнской смертности имеют резко 

очерченный волнообразный характер: наиболее высокие 
показатели отмечались в 2005 и 2009 гг., более высокие 
показатели материнской смертности характеры для На-
манганской и Ферганской областей.

Рис. 1. Показатели материнской смертности в Ферганской долине за 2003–2013 гг.
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2. 70 % материнской смертности обусловлены 4 при-
чинами: экстрагенитальными заболеваниями; патологией, 
развившейся во время беременности; осложнениями, воз-
никшими во время родов и в послеродовом периоде; ятро-
генией.

3. Среди причин материнской смертности первое 
место занимают экстрагенитальные заболевания, 
второе — акушерские кровотечения, третье месте — со-
циальная категория с градацией «домохозяйки», чет-
вертое — возраст с градацией «20–24 лет».

Литература:

1. Абдуллаходжаева, М. С., Алланазаров И. М., Бабанов Б. Х. Экстрагенитальние заболевания, как основная при-
чина материнской смертности // Педиатрия (Узб.). — 2003. Спец. вып. — с. 101–103.

2. Асадов, Д. А., Вафокулова У. Б. Организационные, медицинские и социальные аспекты снижения материнской 
смертности в регионе высокой рождаемости: автореф. дис.…д-ра мед. наук.-Ташкент,1993.–35 с.

3. Бобожонов, А. С. Туғиш ёшидаги аёллардаўлим ва унинг эпидемиологик хусусиятлари // Ўзбекистон тиббиёт 
журнали.–2003.-№ 3.-3–8 б.

4. Исаков, Э. З. Медико-социальные аспекты современный демографических процессов в Узбекистане: Автореф. 
дис….канд. мед. наук. — Ташкент, 2009. — с. 45–46.

5. Камилов, А. И. Охрана материнства и детства в Республике Узбекистан: состояние и перспективы // Мед. журн. 
Узбекистана. — 2011 г. — № 6. — с. 18–21.

6. Маматкасимов, А. М., Султанов С. Н., Мухамедова Ш. С. Основные причины материнской смертности у женщин 
юного возраста по Республики Узбекистан за 1999–2011 годы.//Педиатрия (Узб.). — 2012. — Спец. вып. — 
с. 19–20.

7. Медико-демографические исследования Узбекистана в 2009 году. //Институт акушерства и гинекологии Мини-
стерства Здравоохранение РУз. — Мэриленд (США), 2010 г.-С. 112–114.

Влияние фетоплацентарной недостаточности матери  
на церебральную гемодинамику новорожденных

Насирова Умида Ферузовна, кандидат медицинских наук, доцент; 
Салахитдинова Шахло Шакировна, магистрант

Ташкентский педиатрический медицинский институт (Узбекистан)
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Актуальность. Среди актуальных медицинских про-
блем особого внимания заслуживает проблема инва-

лидности с детства. Как известно, до 70 % причин детской 
инвалидности обусловлены перинатальными факторами. 
Среди них особое место занимают болезни по причине фе-
топлацентарной недостаточности матерей [2, с. 10].

Проблема фетоплацентарная недостаточность 
(ФПН) — одна из актуальных в современном акушерстве, 
поскольку эта форма патологии относится к наиболее рас-
пространенным и тяжёлым осложнениям беременности, 
течения родов и влияет на здоровье новорожденных [3, 
с. 15]. При наличии у матери фетоплацентарной недо-
статочности развитие плода сопровождается с внутриу-
тробной гипоксией, что диктует необходимость наблю-

дения за данной группой новорожденных в связи с риском 
формирования поражения ЦНС [6, с. 335].

Ранняя диагностика нарушений церебральной и си-
стемной гемодинамики в доклинической стадии позволяет 
избежать тяжелых последствий перинатальной гипоксии 
для дальнейшего развития ребенка [5, с. 47].

Зедгенизовой Е. В. (2007) было показано, что нару-
шения мозговой гемодинамики у новорожденного опре-
деляются неблагоприятными антенатальными факторами. 
Она установила, что дети, у матерей которых во время бе-
ременности были выявлены нарушения кровотока в ма-
точных артериях и среднемозговой артерии плода, начиная 
с 32–34 недели беременности, в раннем неонатальном пе-
риоде имеют нарушения по типу гипоперфузии. У детей, 
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матери которых во время беременности имели нарушения 
кровотока в маточных артериях, начиная с 20 недели ге-
стации, а с 28 недели — одновременное повышение сосу-
дистой резистентности в маточных артериях, артериях пу-
повины и снижение резистентности в СМА плода, имелись 
изменения мозгового кровотока по типу ишемии в ранний 
неонатальный период [1, с. 50].

Дети, перенесшие хроническую внутриутробную ги-
поксию, имеют церебральную гипоперфузию в ранний не-
онатальный период, а дети, перенесшие острую тяжелую 
и сочетанную асфиксию, имеют церебральную ишемию. 
Системная гемодинамика характеризуется снижением на-
сосной функции и сократительной способности сердца, 
которые в большей степени проявляются у детей, пере-
несших сочетанную гипоксию.

Что касается глубоконедоношенных, то результаты ис-
следований достаточно противоречивы. Например, Tsuji M. 
et al. (2000), используя инфракрасную спектроскопию, 
обнаружил прямую корреляцию между средним АД и вну-
тримозговой оксигенацией [10, с. 629]. Однако тогда же 
проведенное исследование Wardle S. P. et al. (2000) 
у детей, имевших гипотензию, показало, что у них также 
оксигенация нейронов достаточная и наличие низкого АД 
на этот процесс существенного влияния не оказывает [11, 
с. 276]. Munro M. J. et al. (2004), продемонстрировали, 
что ауторегуляция мозгового кровотока существует у нор-
мотензивных глубоконедоношенных детей, нижний предел 
среднего АД, когда ауторегуляция еще сохраняется, со-
ставляет 30 мм. рт. ст. [7, с. 1592] В более ранних иссле-
дованиях указывалось даже, что артериальная гипотензия 
приводит к увеличению количества внутричерепных кро-
воизлияний у недоношенных. В некоторых катамнестиче-
ских исследованиях указывается, что перенесенная гипо-
тензия у недоношенных детей коррелирует с отставанием 
в психомоторном развитии в 2 года. Однако в недавних ис-
следованиях [9, с. 26] обращают внимание, что нет убе-
дительных данных о том, что артериальная гипотензия 
связана с повышенной летальностью, инвалидизацией, 
частотой ретинопатий, внутричерепных кровоизлияний 
и т. д. Вероятно, изначально она отражает более тяжелое 
состояние ребенка, возможно, развившееся еще антена-
тально. Косвенно это подтверждают данные, полученные 
Ng P. C. et al. в 2004 году, обнаруживших высокую спец-
ифичность (91 %) и прогностическую ценность (82 %) 
низких базовых сывороточных концентраций кортизола 
(менее 115 нмоль / л) у глубоконедоношенных детей с раз-
вившейся в последующем глубокой артериальной гипо-
тензией [8, с. 121].

Особую сложность диагностика нарушений гемодина-
мики в неонатологии составляет еще и потому, что часто 
сочетаются с выраженной дыхательной недостаточностью 
и переходными состояниями периода новорожденности.

В связи с этим, нарушение системного и мозгового 
кровообращения представляет важный объект для иссле-
дования. Наибольшее признание для оценки системной 
и церебральной гемодинамики неинвазивным способом 

у новорожденных получил метод доплерографии и изме-
рение суточного артериального давления (АД). Эти ме-
тоды позволяют оценить состояние церебрального и си-
стемного кровообращения [4, с. 228].

Для современной педиатрии актуально прогнозиро-
вание состояния здоровья детей, так как оно позволяет 
выделить среди них группы риска развития определенных 
заболеваний, а самое главное — своевременно осуще-
ствить профилактические и лечебные мероприятия.

Таким образом, прогнозирование и диагностика цере-
броваскулярных поражений ЦНС, основанные на ком-
плексной оценке показателей системного, церебрального 
кровообращения, позволят провести коррекцию лечения, 
что тем самым снизит риск неврологической заболевае-
мости и процент инвалидности

Цель: изучить показатели церебральной гемодина-
мики у новорожденных в раннем неонатальном периоде 
по данным антенатальной допплерометрии.

Материалы и методы исследования: в основу иссле-
дования положены данные обследования 48 доношенных 
новорожденных, из которых были составлены две группы: 
28 новорожденных от матерей с выявленными при бере-
менности нарушениями фетоплацентарного кровообра-
щения (основная группа); вторую группу (20 детей) со-
ставили новорожденные от матерей с физиологически 
протекавшей беременностью. Среди детей основной 
группы 20 (71,4 %) новорожденных имели задержку вну-
триутробного развития различной степени выраженности 
и у 8 (28,5 %) новорожденных имела место прогресси-
рующая внутриутробная гипоксия, осложнившуюся тя-
желой асфиксией в родах.

Всем детям на 1, 3 и 5-е сутки жизни проводились ней-
росонография и эхокардиография с применением им-
пульсной допплерометрии. Ультразвуковое исследование 
проводилось аппаратом Aloka SSD 4000 (Япония) с дат-
чиком 5 МГц. Для оценки маточно-плацентарного и пло-
дово-плацентарного кровотока использовался ультраз-
вуковой аппарат Aloka SSD 5500 (Япония) с датчиком 
3,5–5 МГц. Изучены кривые скоростей кровотока в ма-
точных сосудах, артериях пуповины, в бассейнах основных 
церебральных артерий.

Анализировался статус матерей до беременности и аку-
шерско-гинекологический анамнез, учитывались состо-
яния осложнившие течение данной беременности и родов.

Всем детям выполнен общеклинический лабораторный 
минимум, по показаниям сделан биохимический анализ 
крови (глюкоза, билирубин, общий белок, креатинин, мо-
чевина), коагулограмма.

Результаты исследования: Наши исследования показали 
взаимосвязь между соматическими заболеваниями матери, 
осложненным течением беременности и нарушениями це-
ребральной гемодинамики у новорожденных в раннем не-
онатальном периоде. В 55,1 % случаев женщины основной 
группы имели соматическую патологию, причем, в этой 
группе заболеваний 84,2 % приходилось на долю арте-
риальной гипертензии, не связанной с беременностью 
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и 11,1 % — на долю заболеваний мочевыводящей системы. 
Из осложнений беременности отмечалась высокая частота 
угрозы прерывания беременности — 52,4 %.

Ультразвуковое исследование с допплерометрией было 
проведено всем обследованным женщинам в сроке от 16 
до 41 недели беременности. Внутриутробная задержка 
развития плода 2–3 степени была диагностирована 
в 31,2 % случаев и во всех случаях была подтверждена 
объективно после родов.

Средние значения систоло-диастолического отношения 
(СДО) и индекса резистентности (ИР) в терминальных 
ветвях артерии пуповины были также повышенными с 32 
недель гестации у женщин, чьи дети имели в последующем 
нарушения церебральной гемодинамики (р < 0,01).

У беременных, дети которых после рождения имели тя-
желую неврологическую симптоматику, установлено зна-
чительное изменение гемодинамики в бассейне средней 
мозговой артерии при сроках гестации 35–38 недель. По-
казатель СДО был ниже нижней границы нормы (р< 0,001).

У беременных, новорожденные которых имели не-
врологическую симптоматику средней степени тяжести, 
показатель СДО был ниже нормы в 32–34 недели бе-
ременности (р<0,05), а в 35–38 недель гестации характе-
ризовался повышением диастолической скорости крово-
тока и нормализацией показателей.

При исследовании особенностей кровотока в ве-
нозном протоке у плодов было установлено, что систо-
лическая и минимальная скорости кровотока были сни-
жены в течение предсердных сокращений по сравнению 
с контрольной группой и составили 22,41±0,12 см / сек 
и 17,17±0,26 (р < 0,001) соответственно.

Заключение. Таким образом, комплексная оценка 
функционального состояния плода, включающая исследо-
вания гемодинамики в концевых ветвях артерии пуповины, 
в вене пуповины, венозном протоке плода и в бассейне 
средней мозговой артерии позволяет прогнозировать на-
рушение состояния новорожденных в раннем неона-
тальном периоде.
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Рак легкого занимает первое место в структуре заболе-
ваемости населения мира злокачественными новоо-

бразованиями (15 %) и смертности от них (21 %) [20]. Не-
смотря на определенные успехи в диагностике и лечении 
опухолей данной локализации, результаты в целом оста-
ются малоутешительными, и только своевременно выпол-
ненная операция позволяет рассчитывать на выздоров-
ление [8, 20, 23].

Операции по поводу рака легкого сопряжены 
с большим риском развития как интраоперационных, так 
и послеоперационных осложнений. Существенное вли-
яние на развитие интраоперационных и послеопераци-
онных осложнений оказывают объем оперативного вме-
шательства [6, 23, 40], функция внешнего дыхания [33, 
34, 47], возраст и связанные с ним сопутствующие забо-
левания [46].

Наиболее частыми интраплевральными осложнениями 
являются кровотечения [40], гипоксия [25], нарушение 
сердечной деятельности вплоть до ее остановки [20]. 
К редким, но потенциально опасным для жизни ослож-
нениям хирургического лечения рака легкого относится 
и опухолевая эмболия [39].

В большинстве ведущих торакальных клиник, где вы-
полняются сложные оперативные вмешательства, по по-
воду рака легкого, частота послеоперационных ослож-
нений до сих пор остается на уровне 15–25 % [20].

В послеоперационном периоде серьезную проблему 
представляют нарушения сердечной деятельности — 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, в частности 
инфаркт миокарда и тромбоэмболия ветвей легочной ар-
терии, которые сопровождаются высокой летальностью [9, 
21, 27]. По данным некоторых авторов аритмии отмеча-
ются у больных, перенесших пневмонэктомию, с частотой 
от 14,2 до 40 % [24, 27]. Постпневмонэктомический отек 
единственного легкого — редкое послеоперационное ос-
ложнение, которое может осложнить течение послеопе-
рационного периода у 2,6–7,1 % пациентов после пнев-
монэктомии. Хотя остановка сердца (миокардиальная 
декомпенсация) после пневмонэктомии — нечастое ос-
ложнение, но его проявление также сопряжено с высокой 
летальностью [27]. Причиной остановки сердца у 0,19–
14,3 % пациентов, перенесших легочную резекцию по по-
воду рака [26], может явиться тромбоэмболия ветвей ле-
гочной артерии, которая может быть результатом не только 
тромбоза периферических глубоких вен, но также и тром-
боза легочной артерии [35]. Сердечная грыжа с после-
дующим перекрутом — очень редкое осложнение после 

пневмонэктомии, причем после правосторонней пнев-
монэктомии встречается чаще, чем после левосто-
ронней [27, 32, 41]. Постпневмонэктомический синдром 
является достаточно редким осложнением пневмонэк-
томии, проявляется в форме нарушения проходимости ма-
гистральных дыхательных путей и связан с чрезмерной 
дислокацией средостения [42].

Несостоятельность швов культи бронха с развитием 
бронхоплеврального свища и эмпиема плевры относятся 
к наиболее тяжелым и опасным послеоперационным ос-
ложнениям. В течение последних десятилетий частота 
возникновения бронхоплеврального свища после пнев-
монэктомии заметно снизилась — с 28 до 10 % [23, 26], 
но это осложнение все еще является причиной высокой 
летальности — от 16 до 71 % [27]. Выделяют общие (си-
стемные) и локальные факторы, способствующие раз-
витию бронхиального свища [38]. Определенное значение 
имеют возраст, распространенность опухолевого про-
цесса, сопутствующая патология [13], ипcилатеральная 
торакотомия в анамнезе [39], сторона и объем легочной 
резекции [15], воспаление стенки бронха [19, 38]. Особое 
внимание уделяется технике укрытия культи бронха, пре-
дыдущему облучению и / или химиотерапии [29], послео-
перационной искусственной вентиляции легких [28], ха-
рактеру выполняемых паллиативных операций (R1) [23, 
28], объему лимфодиссекции [36] и риску анестезиоло-
гического пособия III–IV степени [36]. Отмечены раз-
личия в частоте развития бронхоплевральной фистулы 
в зависимости от способа обработки культи бронха [49]. 
Одни авторы [28] демонстрируют преимущества ме-
ханического шва перед ручным, с частотой развития 
бронхоплеврального свища — 1 и 4 % соответственно. 
А. Х. Трахтенберг [20] отмечает, что применение методики 
ручной обработки бронхов, разработанной в МНИОИ 
им. П. А. Герцена, при пневмонэктомии и резекции лег-
кого позволяет снизить частоту развития послеопераци-
онных бронхоплевральных осложнений с 7,9 до 1,8 %, 
по данным Р. А. Гагуа — с 15,2 до 2,3 % [5].

Специфическим осложнением бронхопластических 
операций является несостоятельность анастомоза [18]. Это 
грозное осложнение встречается с частотой, по данным 
разных авторов [2, 17, 22], от 1,9 до 14,3 %. При его воз-
никновении чрезвычайно высока вероятность аррозив-
ного кровотечения из магистрального сосуда, летальность 
при котором достигает 90–100 % [22]. К основным при-
чинам несостоятельности относят воспаление и ишемию 
бронхиальных концов, технические дефекты иссечения 
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бронха и формирования анастомоза [2, 20], недостаточную 
санацию трахеобронхиального дерева [20], наличие рези-
дуальной опухоли в крае резекции, метастатическое по-
ражение медиастинальных лимфатических узлов pN2–3, 
предоперационную химиотерапию и / или лучевую те-
рапию. Частым осложнением является и ателектаз резе-
цированного легкого вследствие бронхообструкции, до-
стигающий 28,6 % [1]. Специфическим осложнением 
после верхней лобэктомии с циркулярной резекцией 
главного и промежуточного бронхов является ателектаз 
средней доли вследствие перегиба среднедолевого бронха 
через легочную артерию [17], который при неправильной 
тактике приводит к фатальной гангрене [33].

Наиболее частыми осложнениями и причиной смерти 
после пневмонэктомии с циркулярной резекцией би-
фуркации трахеи являются несостоятельность ана-
стомоза и рубцовый стеноз. По данным D. Mathissen 
и Н. С. Grillо [45], эти осложнения возникают в 33 % слу-
чаев, L. P. Fabcor и W. J. Piccione [38] отметили несосто-
ятельность анастомоза у 21,1 % больных. Из 6 больных, 
которым выполнены пневмонэктомии с циркулярной ре-
зекцией бифуркации трахеи, по данным М И. Перельмана 
и Н. С. Королевой [16], умерли 3 (2 от несостоятельности 
трахеобронхиального анастомоза, 1 — от пневмонии).

Другим тяжелым гнойным осложнением, возника-
ющим после операции на легких по поводу рака, яв-
ляется эмпиема плевры, которая может возникнуть 
как в раннем послеоперационном периоде, так и спустя 
годы после вмешательства. У большинства пациентов 
эмпиема развивается в течение первых 12 недель после 
операции и в 77 % случаев связана с бронхоплевральной 
фистулой [24]. Однако эмпиема плевры может возни-
кать и без бронхоплеврального свища [1, 9]. По данным 
разных авторов [15], частота этого осложнения варьи-
рует от 1,2 до 12 %. Эмпиема может быть первичной, 
из-за бактериального загрязнения плевральной жидкости 
во время или после операции, и вторичной, из-за инфи-
цирования от бактериально загрязненного остаточного 
легкого (в случае лобэктомии или краевой резекции) 
или вследствие бронхоплевральной или пищеводной фи-
стулы. По данным А. X. Трахтенберга [20], острая эм-
пиема плевры без бронхиального свища отмечена у 1,6 % 
больных: после расширенных и комбинированных пнев-
монэктомий у 2,1 %, после пневмонэктомий у 1,9 %, 
после лобэктомий у 0,5 %. М. И. Давыдов и Б. Е. По-
лоцкий [6] приводят аналогичные показатели — у 1,7, 1,6 
и 0,6 % соответственно.

Образование пищеводно-плеврального свища явля-
ется достаточно редким осложнением. Имеются лишь еди-
ничные публикации о данном виде осложнений [29, 43]. 
Причиной его чаще всего является комбинированный ха-
рактер оперативного вмешательства с резекцией стенки 
пищевода или травма его стенки во время медиасти-
нальной лимфодиссекции. Данное осложнение развива-
ется на 4–6-е сутки послеоперационного периода [43]. 
Лечение может быть консервативным [43] и оперативным 

с использованием сальника [24, 29], миопластики ло-
скутом из межреберной, передней зубчатой или подлопа-
точной мышцы [43].

Наиболее частым из бронхоплевральных ослож-
нений считается пневмония, частота которой состав-
ляет от 6,1 % [9] до 38,9 [5, 6, 7]. По данным А. X. Трах-
тенберга [20], это осложнение в 4 раза чаще встречается 
после легочных резекций, чем после пневмонэктомии, 
что обусловлено главным образом нарушением дре-
нажной функции оперированного легкого. Большинство 
исследователей подчеркивают тот факт, что пневмония 
после реконструктивных операций на трахее и бронхах яв-
ляется не только самым частым, но и достаточно опасным 
для жизни осложнением, особенно если речь идет о пнев-
монэктомии [7, 9, 13, 16, 18, 21].

Даже после выписки из стационара у больных после 
легочных резекций все еще сохраняется риск развития ос-
ложнений, связанных с операцией. Главным образом они 
проявляются в течение первого года. Хотя поздние ос-
ложнения редко угрожают жизни, поздняя диагностика 
или неправильное лечение часто ведут к хронизации про-
цесса и длительной нетрудоспособности.

W. F. Кегг [48] было предложено определение поздней 
пост-пневмонэктомической эмпиемы как эмпиемы с про-
явлением через 3 месяца после операции. Поздние эм-
пиемы плевры являются довольно редким осложне-
нием [40].

Точных данных о частоте возникновения поздних брон-
хоплевральных свищей недостаточно, потому что чаще 
всего они возникают вместе с эмпиемой, а сообщения 
о них единичны. Н. Asamira и соавт. [26] сообщили о 13 
пациентах с поздними свищами из 52 больных с бронхо-
плевральными свищами, развившимися после легочных 
резекций, Z. Steiger и R. F. Wilson [40] — о 6 случаях 
поздних свищей из 11, a S. R. Vester и соавт. — о 14 паци-
ентах с поздними осложнениями из 35 пациентов с брон-
хоплевральными свищами, которые встречались чаще 
после предоперационного облучения.

К поздним осложнениям технического исполнения 
оперативного вмешательства следует относить гипергра-
нуляции по линии бронхиального шва, почти всегда вы-
званные высокой реактивностью шовного материала [31]. 
Клиническая картина синдрома длинной культи бронха 
проявляется в реинфицировании, хронической гнойной 
бронхорее и кровохарканье [44].

Некоторые исследователи не отмечают технических 
трудностей при выполнении операций после предопера-
ционной лучевой и химиотерапии, однако число послео-
перационных осложнений после индукционной терапии 
возрастает и их структура изменяется в сторону уча-
щения гнойных осложнений [9, 20]. S. R. Vester и соавт. 
сообщили о формировании 33 (1,7 %) бронхиальных 
свищей после 1773 различных операций на легких, из них 
23 (4,5 %) образовались после 506 пневмонэктомии, 
причем 20 больным была проведена предоперационная 
лучевая или химиотерапия. По данным В. П. Харченко 
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и И. В. Кузьмина [23], после предоперационной лучевой 
терапии по классической методике фракционирования 
дозы, бронхиальный свищ возник в 14,2 % случаев, в от-
сутствие облучения — в 8,4 %. По данным С. Р. Добро-
вольского и соавт. [9], частота несостоятельности швов 
культи бронха после предоперационной лучевой терапии 
составила 11,1 %, закрытой эмпиемы плевры — 3,0 %. 
W. Torre и A. Sierra [22] привели непосредственные резуль-
таты комплексного лечения с неоадъювантной химиотера-
пией у 12 и интраоперационной лучевой терапии у 9 паци-
ентов. Послеоперационные осложнения составили 75 %, 
бронхоплевральные фистулы — 10,5 %, а послеопераци-
онная летальность — 15,8 %. Некоторые авторы [17] от-
мечают после неоадъювантной химиотерапии увеличение 
послеоперационных осложнений до 44,4 %.

Профилактика осложнений после пневмонэктомии 
остается актуальной задачей по сей день. Особенно 
важное значение это приобретает в онкопульмонологии, 
когда в силу объективных причин (лучевая и / или химио-
терапия, обтурационный пневмонит, иммунодепрессивное 
влияние опухоли, необходимость тщательной лимфодис-
секции и выделения бронха с пересечением бронхиальных 
артерий и ветвей легочных нервных сплетений) риск воз-
никновения осложнений выше [1, 7, 18, 21, 22]. Поэтому, 
помимо акцентирования внимания на таких важных со-
ставляющих профилактики, как выбор шовного мате-
риала, способа шва, методики формирования культи глав-
ного бронха, трахеобронхиальных и межбронхиальных 
соустий, сохранение адекватного кровоснабжения анасто-
мозируемых отрезков воздухоносных путей, большое зна-
чение придается проведению специальных мероприятий 
в пред-, интра- и послеоперационном периодах. Прежде 
всего это санация трахеобронхиального дерева [1,2, 16, 
18, 22], небулайзерная терапия с антисептиками, муко-
литиками, бронхолитиками, гормонами и протеолити-
ческими ферментами, санационные бронхоскопии, ды-
хательная гимнастика, трахео- или микротрахеостомия, 
массаж и поколачивание грудной клетки [2, 21]. Для соз-
дания асептических условий предлагалось внутритрахе-
альное (внутрибронхиальное) введение антибиотиков 
как до, так и во время и после операции [22]. Другие же 
авторы [2, 16] рекомендуют использование антибиотиков 
согласно общепринятым схемам. Рациональной является 
антибиотикопрофилактика с поддержанием в крови вы-
соких концентраций препарата на весь период хирургиче-
ского вмешательства и в ближайшие часы после его завер-

шения. В. П. Харченко и И. В. Кузьмин [23] в комплексе 
с другими мероприятиями предлагают применять неспец-
ифическую иммуностимуляцию для профилактики несо-
стоятельности анастомоза. Большинство хирургов при-
дают важное значение укрытию культи бронха или линии 
межбронхиального анастомоза для профилактики раз-
личных инфекционно-воспалительных осложнений. Чаще 
всего используются плевризация [17, 18, 22, 43], плев-
ронадкостничный лоскут на ножке [11]. С этой же целью 
применяются также ткань легкого [12], непарная вена [1, 
4], лоскут перикарда [4], реберный плевро-мышечно-над-
костничный лоскут на ножке [10], паратрахеальная клет-
чатка или ткань вилочковой железы [3], свободный ло-
скут собственной или консервированной широкой 
фасции бедра [10], лоскут диафрагмы или межреберных 
мышц [48], жировой привесок перикарда [23], консерви-
рованная твердая мозговая оболочка [10], прядь сальника 
на сосудистой ножке [24], широчайшая мышца спины 
и большая грудная мышца [27]. Использование при пла-
стике культи бронха сальника на сосудистой ножке, пе-
ремещенного в плевральную полость, продиктовано 
мощными потенциалами кровоснабжения и иммунологи-
ческой реактивности, пластичностью, хорошей адгезией 
и ангиогенезом [13, 14]. Отмечены удовлетворительные 
результаты использования перемещенного в плевральную 
полость мышечного лоскута как для лечения бронхо-
плеврального свища [26], так и для его профилактики [19].

Стандартным методом профилактики тромбоэмболии 
легочной артерии считается гепаринотерапия. Приме-
нение гепарина позволяет снизить частоту тромбоэм-
болии у торакальных больных до 50 % [20, 45]. Профилак-
тика гепарином связана с повышенной кровоточивостью 
и формированием гематом, но серьезные осложнения ми-
нимальны [47]. Также выявлена эффективность низкомо-
лекулярных гепаринов [44]. Для профилактики сердечной 
грыжи предложены многочисленные методы, включая ис-
пользование плевры, бычьего перикарда и различных 
синтетических материалов для закрытия дефекта пери-
карда [18].

Таким образом, несмотря на существующие методы 
профилактики и лечения интра- и послеоперационных ос-
ложнений после пневмонэктомии, частота и тяжесть ос-
ложнений остаются высокими. Это обусловливает необ-
ходимость совершенствования существующих методов 
и поиска новых решений прогнозирования и профилак-
тики интра- и послеоперационных осложнений.
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Токсичность и опасность инсектицида римон
Садуллаева Хосият Абдурахмановна, кандидат медицинских наук, доцент; 

Шарипова Сажида Ахметжановна, старший преподаватель; 
Махсумов Музаффар Джахангирович, кандидат медицинских наук, доцент

Ташкентская медицинская академия (Узбекистан)

Римон 10 % к. э. — инсектицид для борьбы с колорадским жуком на картофеле и яблоневой плодожорки 
на яблонях, норма расхода 0,3 л / га и 0,6 л / га соответственно. По параметрам токсичности при внутриже-
лудочном введении препарат относится к веществам 4 класса опасности (СанПиН № 0213–06). Препарат 
обладает слабым раздражающим действием на кожу и слизистые оболочки, обладает кумулятивными свой-
ствами, носящими функциональный характер. Механизм биологического действия складывается из угне-
тения органов системы кроветворения, выраженного гепатотоксического и цитолитического эффектов. 
Выявлено негативное влияние Римона на активность ферментов антиоксидантной защиты.

Ключевые слова: инсектицид, токсичность, опасность, кумулятивные свойства, раздражающее дей-
ствие, гепатотоксичность, цитолитический эффект.

Toxicity and rimon insecticide danger
Kh. A. Sadullaeva, S. A. Sharipova, M. D. Makhsumov

Tashkent Medical Academy

Rimon 10 % e. c. is an insecticide to fight with Colorado beetle on potato and codling moth on apples, application 
rate of 0,3 l / hec and 0,6 l / hec respectively. This preparation responds to substances of 4 class of danger (SanP and 
IB№ 0213–06) by toxicity parameters in endogastric administration. Study of irritant action of preparation can estab-
lish that it possesses with poor irritant action on skin and mucous membranes. Insecticide Rimon 10 % e. c has cumu-
lative properties carrying functional character. Mechanism of Rimon biological action on organism of warm-blooded 
animals has been formed from depression of hematopoietic system organs of marked hepatotoxic and cytolitic effects. It 
has been detected Rimon negative effect on the activity of enzymes of antioxidant protection

Key words: insecticide, toxicity, danger, cumulative properties, irritant action, hepatotoxicity, cytolitic effect

Актуальной проблемой обеспечения экологической 
безопасности в Республике Узбекистан является 

одной из важнейших общегосударственных задач.
Важной особенностью современности является 

не просто расширение, но и постоянное обновление ас-
сортимента использующихся препаратов, что требует 
столь, же постоянной работы по гигиенической регла-
ментации новых препаратов. В этой связи гигиенические 
исследования, посвященные регламентации пестицидов 
как основы охраны окружающей среды, относятся к числу 
наиболее распространенных во всем мире, в том числе, 
в Узбекистане [2,3, 4,].

Современные интенсивные технологии в сельском 
хозяйстве предусматривают применение пестицидов, 
которые направлены на повышение урожайности самых 
различных культур. Применение пестицидов порож-
дает необходимость установления реальных безопасных 
уровней воздействия их на человека и окружающую 
среду. В настоящее время к применению в республике 
Узбекистан предлагается новый инсектицид Римон. 
Римон 10 % к. э. — инсектицид для борьбы с коло-
радским жуком на картофеле и яблоневой плодожорки 
на яблонях, норма расхода 0,3 л / га и 0,6 л / га соответ-

ственно. Производитель продукта и заявитель для реги-
страции в РУз — Компания Мактешим Кемикал Воркс 
Лтд, Израиль [1]. В республике Узбекистан сведения 
о токсичности и опасности инсектицида Римон отсут-
ствуют, что обуславливает актуальность проведенных 
исследований.

Цель исследований: определение степени токсичности 
и опасности нового инсектицида Римон 10 % концентрата 
эмульсии.

Объекты и методы исследований
Объектом исследования явился инсектицид Римон 

10 % к. э. Действующее вещество: новалурон. Химическое 
название: 1- [3-хлоро-4- (1,1,2-трифтор-2-трифторме-
токсиэтокси) фенил] -3- (2,6-дифторбензоил) мочевина.

Эмпирическая формула: C 17 H 9 С1F 8 N 2 O 4.
Молекулярная масса: 492,77. Агрегатное состояние: 

твердое вещество. Давление паров при 20єС:1,6х10 −10 

Паскалей. Растворимость в воде — 3 мг / л при 20єС. 
Растворимость в органических растворителях мг / л: 
в N-гептан — 8,39; N — октанол — 0,98; ксилол — 
1,88; 1.2 дихлорэтан — 2,85; метанол — 14,5; ацетон — 
198; этилацетат — 113. Коэффициент распределения — 
n-октанол / вода: log Роw = 4,3 при 20єС. Температура 
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плавления: 176,5–178єС. Плотность 1,56 при 22єС. 
Не взрывоопасен. Не летуч.

Физико-химические свойства препаративной формы. 
Агрегатное состояние: коричневая жидкость. рН: в 1 % 
растворе 2,75–3,05. Давление паров при 20єС:1,6х10–10 

Па. Плотность: 1,075–1,085. Не летуч. Температура вос-
пламенения: 85єС (в закрытом сосуде). Опасность са-
мовозгорания 256єС. Вязкость при 20єС составляет 
25,2 мм2 / S. Коррозионные свойства: не коррозирует алю-
миний, коррозирует железо. Устойчивость к атмосфер-
ному воздействию: период полураспада при фотохимиче-
ском разложении составляет 2,4 часа.

Исследования токсичности и опасности препарата про-
водились в соответствии с «Методическими указаниями 
по комплексной гигиенической оценке новых пестицидов» 
и согласно СанПиН № 0213–06 «Гигиеническая класси-
фикация пестицидов по токсичности и опасности» [2,3,4].

Результаты исследования.
Для определения параметров острой токсичности 

при внутрижелудочном воздействии инсектицида Римон 
проведены исследования на 3-х видах лабораторных жи-
вотных: белых крысах, белых мышах и кроликах. Получены 
нижеследующие результаты: средне-смертельные дозы 
для белых мышей 5100 (5394 ч 4806) мг / кг, для белых 
крыс 4600 (4237 ч 4902) мг / кг и для кроликов 4750 мг / кг. 
Коэффициент видовой чувствительности равен 1,12, т. е. 
видовая чувствительность не выражена. Клиническая кар-
тина отравления у различных видов экспериментальных 
животных была однотипной. Животные становились угне-
тенными, сонливыми, аппетит отсутствовал, наблюдалась 
саливация, животные становились неопрятными. Гибель 
животных от токсических доз отмечалась на 3–4 сутки. 
Порог острого внутрижелудочного действия установлен 
на уровне 100 мг / кг по целому ряду клинических и биохи-
мических показателей. Наиболее значимые и выраженные 
изменения установлены в изменении содержания актив-
ности ферментов щелочной фосфатазы, АСТ и АЛТ в сы-
воротке крови.

Изучение местного действия инсектицида Римон 
на кожные покровы и слизистую оболочку глаз, а также 
способность проникать через неповрежденную кожу про-
водилась на белых крысах и кроликах. Препарат нано-
сили на кожу экспериментальных животных из расчета 
20 мг / см2. Реакция кожи регистрировалась по окончании 
4-х часовой экспозиции через 1 и 16 часов после одно-
кратной аппликации. Установлено, что препарат вызы-
вает слабо выраженное раздражение кожных покровов, 
выражающиеся в гиперемии опытных участков кожи, ко-
торое продолжалось 1–1,5 суток.

Изучена многократная кожная токсичность на белых 
крысах, получавших 20 накожных аппликаций инсекти-
цида Римон. Установлено, что в течение всего периода 
эксперимента гибели животных и клинических признаков 
интоксикации не наблюдалось, отмечена слабая гипе-
ремия после экспозиции препаратом. Таким образом, 
можно сделать вывод, что препарат обладает слабым раз-

дражающим действием на кожу при многократном ис-
пользовании.

Для выявления кожно-резорбтивного действия белых 
мышей и белых крыс фиксировали в специальных станках. 
Хвосты подопытных животных погружали в пробирки 
с водным раствором инсектицида Римон на 4 часа при тем-
пературе 36–370С. После окончания эксперимента кожу 
хвостов обмывали водой с мылом. В течение 3-х недель 
наблюдения за экспериментальными животными при-
знаков интоксикации и гибели не отмечено.

Для изучения действия инсектицида Римон на сли-
зистую оболочку глаз в конъюктивальный мешок левого 
глаза кроликов однократно вносили 2 капли суспензии 
препарата, правый глаз служил контролем. Под влия-
нием препарата через 10 минут отмечалась выраженная 
гиперемия, прищуривание глаза, слезотечение. После 2-х 
часов явления раздражения усиливались. Слизистая обо-
лочка сильно гиперемирована. Полностью явления раз-
дражения исчезали на 5–7 сутки исследования.

Оценивая токсичность химических соединений нельзя 
полностью полагаться на данные острых опытов, так 
как установлено, что вещества малотоксичные при ра-
зовом введении могут оказаться высоко опасными при по-
вторном воздействии на организм. Хроническое отравление 
возможно в случае материальной или функциональной 
кумуляции ядов в организме. Способность к кумуляции 
препарата изучена методом субхронической токсичности 
по Лиму в условиях многократного внутрижелудочного 
введения его белым крысам. В опыте использовано 60 
белых крыс с массой тела 140–150 грамм. Внутрижелу-
дочное введение препарата не вызывало гибели животных 
на протяжении всего эксперимента, но позволило выявить 
функциональные сдвиги по ряду физиологических и био-
химических показателей. У животных опытной группы на-
блюдалось статистически достоверное снижение прироста 
массы тела, торможение норкового рефлекса. Изучением 
состояния «норкового рефлекса» белых крыс при внутри-
желудочном введении инсектицида Римон выявлено зна-
чительное его угнетение, начиная со 2 ой недели экспери-
мента и до его окончания, когда отмечено снижение этого 
показателя у опытных животных по сравнению с кон-
трольными в 2 раза.

Динамика содержания гемоглобина в перифериче-
ской крови показала снижение его к концу эксперимента. 
Так, содержание гемоглобина у опытных животных было 
на уровне 109,0 г / л, при контроле 124,0 г / л (Р<0,01). 
Установлен значительный лейкоцитоз в периферической 
крови опытной группы животных. Содержание лейко-
цитов в опытной группе составляло 12,2 ± 0,8 (Р<0,01).

Полученные данные по изучению органоспецифических 
ферментов печени показали, что активность фермента со-
рбитолдегидрогеназы увеличилась с первой недели опыта 
и концу составила 0,67 ммоль / л. ч., при контроле 0,25 
ммоль / л. ч. (Р<0,001). Активность гистидазы увеличи-
валась до 0,61 нммоль / л. ч., при контрольных значениях 
0,23 ммоль / л. ч. (Р<0,01). Активность щелочной фосфа-
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тазы в сыворотке крови увеличивалась с высокой степенью 
статистической достоверности у животных опытной группы 
почти в 2 раза по сравнению с контрольными животными. 
Установлены статистически достоверные различия актив-
ности фермента каталазы в цельной крови опытных крыс.

Таким образом, установлено, что инсектицид Римон 
не обладает материальной кумуляцией, однако, отмечено 
статистически достоверное изменение всех изученных те-
стов. Следовательно, инсектицид Римон обладает кумуля-
тивными свойствами функционального характера.

Выводы
1. Римон 10 % к. э. — инсектицид для борьбы с ко-

лорадским жуком на картофеле и яблоневой плодожорки 
на яблонях, норма расхода 0,3 л / га и 0,6 л / га соответ-

ственно. По параметрам токсичности при внутрижелу-
дочном введении препарат относится к веществам 4 класса 
опасности (СанПиН № 0213–06).

2. Изучение раздражающего действия препарата по-
зволило установить, что препарат обладает слабым раз-
дражающим действием на кожу и слизистые оболочки.

3. Инсектицид Римон 10 % к. э. обладает кумулятив-
ными свойствами, носящими функциональный характер.

4. Механизм биологического действия Римона на ор-
ганизм теплокровных животных складывается из угне-
тения органов системы кроветворения, выраженного ге-
патотоксического и цитолитического эффектов. Выявлено 
негативное влияние Римона на активность ферментов ан-
тиоксидантной защиты.
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Функциональное состояние вегетативной нервной системы у детей  
младшего школьного возраста с головными болями

Садыкова Гулчехра Кабуловна, доктор медицинских наук, профессор; 
Ряхова Екатерина Сергеевна, магистр; 

Ганиева Дурдона Камаловна, кандидат медицинских наук, доцент
Ташкентский педиатрический медицинский институт (г. Ташкент)

Актуальность. Немногочисленные клинико-эпидеми-
ологические исследования последнего времени вы-

явили широкую распространенность головных болей 
у детей — от 20 до 46,4 % [2, с. 5], однако данные о пред-
ставленности ГБН в общей структуре головных болей 
у школьников часто разноречивы и варьируют в широком 
диапазоне — от 36,8 % до 60,0 % [3, с. 109]. Вероятно, 
это может быть связано с различиями в выборе групп на-
блюдения, сложностью адекватной интерпретации бо-
левых ощущений ребенка, неоднозначным методическим 
подходом в оценке клиники ГБ, а также недостаточной 
чувствительностью критериев ГБН, разработанных 
для взрослых пациентов [4, с. 46].

Не смотря на то, что головная боль напряжения у детей 
и подростков считается индикатором наличия психове-
гетативных расстройств [1, с. 11], эмоционально-аф-
фективные и вегетативные нарушения при этой форме 
цефалгии, а также их роль в формировании ГБН в под-
ростковом возрасте изучены недостаточно. Нет четкого 
представления о факторах риска и подходах к прогнозиро-
ванию развития ГБН у подростков, что не позволяет своев-

ременно планировать и проводить дифференцированные 
лечебно-профилактические мероприятия в группах высо-
кого риска. Для диагностики и уточнения механизмов раз-
вития ГБН далеко не в полном объеме используются воз-
можности дополнительных инструментальных методов 
исследования.

Материалы и методы исследования. Для решения по-
ставленных задач обследовано 178 школьников с 1-го 
по 4-й классы (из них 92 мальчиков, 86 девочек). Иссле-
дования проводились в школе № 83 г. Ташкента.

Обследование проводилось методом сплошного анке-
тирования. Все школьники осматривались соматически 
и неврологически; анализировался анамнез жизни и бо-
лезни, успеваемость и интересы. При необходимости па-
циенты направлялись на консультацию к стоматологам, 
окулистам и другим специалистам.

На основании общеклинического, неврологического 
и дополнительного обследования у 82 учащихся выставлен 
диагноз ГБ (рис. 2.1). Этим пациентам выполнено де-
тальное неврологическое, вегетологическое и психоло-
гическое исследования, а также по показаниям проводи-



314 «Молодой учёный»  .  № 7 (87)   .  Апрель, 2015  г.Медицина

лось дополнительное инструментальное исследование: 
КИГ. При сборе анамнеза проводился тщательный анализ 
наличия церебральной симптоматики — головные боли, 
их характер связь с голодом, перенапряжением.

Для определения нормальной вариабельности ука-
занных выше клинических и неврологических показа-
телей аналогично обследованы 17 учащихся группы срав-
нения — дети, не предъявлявшие жалоб на ГБ.

Согласно международным критериям диагностики ГБН 
(IHS), которые представлены ниже дети с ГБ были под-
разделены на 2 группы с эпизадической (ЭГБН — 58 
(70,7 %)) и хронической ГБН (ХГБН — 24 (29,3 %)).

Результаты исследования. При исследовании вегета-
тивных функций, оценка которых производилась в баллах 
по вегетативной шкале А. М. Вейна и А. Д. Соловьевой [1, 
10], у пациентов с ГБ выявлено наличие соматоформного 
расстройства ВНС. При этом установлено статистически 
достоверное преобладание соматоформного расстрой-
ства ВНС в группе больных детей в сравнении со здоро-
выми (р<0,05). Отличия обнаружены и у пациентов в за-
висимости от возраста (р<0,05). Аналогично достоверное 
преобладание соматоформного расстройства ВНС заре-
гистрировано у девочек в сопоставлении с мальчиками 
(р<0,05). Показатели, полученные, в ходе статистической 
обработки данных по наличию соматоформного расстрой-
ства ВНС представлены в таблице 1.

При детальном изучении структуры соматоформного 
расстройства ВНС в группе ГБН достоверно подтверждено 
преобладание онемения пальцев кистей — 52,4 % (Р<0,05) 
и повышенной потливости — 43,9 % (Р<0,05); сердцеби-
ение беспокоило 24,4 % (Р<0,05), а быструю утомляемость 
отметили 32,5 % больных школьников (Р<0,05).

При сопоставлении полученных данных в различных 
сравниваемых группах оказалось, что у девочек стати-
стически достоверно преобладало покраснение лица 
(р<0,05), повышенная потливость (р<0,05).

Также чаще отмечалась склонность к синкопальным 
состояниям (р<0,05), в отличие от мальчиков, в группе 
которых описанные выше проявления СВД встречались 
реже. Полученные данные показали наличие взаимосвязи 

ГБ с синдромом вегетативной дистонии, доминирование 
преимущественно ваготонических расстройств у девочек 
в сравнении с мальчиками.

Таким образом, среди детей, страдающих ГБН, с наи-
большей частотой встречались признаки вегетативной 
дизрегуляции респираторной, кардиоваскулярной систем, 
диссомнические расстройства, реже отмечались гастро-
интестинальные и астенические симптомы. Данные сим-
птомы достоверно чаще регистрировалось в группе под-
ростков с ХГБН (рис. 1).

По показателям вегетативного тонуса больные с ХГБН 
отличались от здоровых подростков исходной парасимпа-
тической активацией.

Для изучения особенности регуляции синусового ритма 
нами был использован метод кардиоинтервалографии 
(КИГ). Данный метод позволяет не только определить 
активность звеньев ВНС (симпатического и парасим-
патического), но и оценить уровень здоровья обследо-
ванных детей, степень напряженности и резерва их адап-
тационных механизмов. При изучении показателей КИГ 
в зависимости от частоты цефалгических эпизодов нами 
установлено более выраженные изменения данных пока-
зателей наблюдается у детей с ХГБН (табл. 2)

Полученные данные свидетельствуют о том, что у детей 
с ХГБН наблюдалась более выраженная эйтоническая на-
правленность за счет гуморального канала регуляции сер-
дечного ритма при снижении симпатического звена ВНС.

С целью определения вегетативной реактивности (ВР), 
выявления резерва адаптации и наличия скрытых при-
знаков нарушения регуляторных функций ВНС детям 
было проведено кардиоинтервалографическое исследо-
вание в клино- и ортоположении. Изучение вегетативной 
реактивности у обследованных детей показало, что у детей 
с ХГБН отмечается выраженное снижение показателей 
Мо и ∆х в ортоположении и увеличение показателей АМо 
и ИН в отличии от детей с ЭГБН.

Изучение преморбидного состояния психоэмоцио-
нальной сферы показало, что в обеих группах больных 
с ГБН до развития клинически манифестных расстройств 
выявлялись отдельные нестойкие психопатологические 

Таблица 1. Результаты статистической обработки показателей вегетативных функций между группами сравнения

Группы Вопросник (баллы) Схема (баллы) 
ГБ 30,1±1,2* 29,5±0,93*
Мальчики с ГБ 24,5±0,9* 21,8±0,5*
Девочки с ГБ 36,9±0,9*а 31,5±1,0*а
6–7 лет 18,1±2,8* 20,5±0,6*
7–8 лет 22,3±0,4* 23,4±1,2*
8–9 лет 22,9±1,8*^ 24,8±0,7*^
10–11 лет 32,6±1,2*^ 30,1±0,7*^
ЭГБН 24,5±0,9 21,8±0,8*
ХГБН 36,9±0,99 34,5±1,0*

Примечание: * — Р<0,05.
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проявления (нарушения сна, раздражительность, вспыль-
чивость, повышенная утомляемость, понижение настро-
ения и др.), которые не складывались в целостную картину 
гиперстенического или гипостенического синдрома, были 
обусловлены преходящими невротическими реакциями 
и по своему характеру, а также представленности суще-
ственно отличались от аналогичных проявлений у здо-
ровых подростков.

Проведение теста Люшера определяет уровень со-
циальной адаптации школьника. Наиболее чаще трево-
жность встречалась в группе детей ХГБН. Сниженная 
работоспособность и низкий уровень продуктивной де-

ятельности так же в большинстве случаев был отмечен 
у детей с ХГБН (рис. 2).

Таким образом, дети с ГБН (особенно с ХГБН) характери-
зуются нарушением психологической адаптации, на что ука-
зывает наличие тревоги, а также снижение работоспособ-
ности и низкий уровень продуктивной деятельности.

Повышенная тревожность, наличие психовегетатив-
ного синдрома, социальная ответственность детей, свя-
занная с обучением в школе школы, длительные статиче-
ские нагрузки и гиподинамия при подготовке к учебному 
процессу, вероятно, являются факторами хронизации 
и тяжести клинических проявлений ГБН у детей.
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Рис. 1. Синдромальные признаки вегетативной дизрегуляции

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей КИГ детей с ГБН в зависимости от частоты цефалгических эпизодов

Показатели ЭГБН ХГБН
Мо, сек. 0,8±0,03 0,86±0,02*
∆ х 0,28±0,03* 0,37±0,01*
АМо, % 22,6±2,3 20,7±1,2
ИН, усл. ед. 77,2±15,4* 65,6±8,1*

Примечание: Р<0,05
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Выводы:
1. Для детей с ГБН характерно наличие симптомов 

вегетативной дисфункции преимущественно симпатиче-
ской направленности.

2. По данным кардиоинтервалографии при ГБН 
в большинстве случаев отмечается эйтония (46,4 %) и ва-

готония (30,8 %), что говорит о преобладании эйтониче-
ской направленности ВНС.

3. Дети с ГБН (особенно с ХГБН) характеризуются 
нарушением психологической адаптации, на что указы-
вает наличие тревоги, а также снижение работоспособ-
ности и низкий уровень продуктивной деятельности.
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Эпилепсия — одно из самых распространённых хро-
нических неврологических заболеваний человека, ко-

торое встречается в 10 раз чаще, чем рассеянный склероз 
и в 100 раз чаще, чем двигательные заболевания. Не-
смотря на множество противоэпилептических препаратов 
в настоящее время 30 % пациентов продолжают припадки. 
Эта группа больных требует более агрессивного лечения, 

так как монотерапия препаратами выбора не в состоянии 
контролировать приступы, а политерапия часто приводит 
к ряду нежелательных последствий. В последнее время 
мелатонин все чаще рассматривается в качестве противо-
эпилептического средства. Влияние применения мелато-
нина в лечении эпилепсии на сегодняшний день изучено 
недостаточно, однако многие исследования подтверждают 
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его эффективность в качестве противоэпилептического 
средства.

В основе развития всех форм эпилепсии лежат изменения 
биоэлектрической активности, связанные с особенностями 
метаболических процессов в головном мозге (наслед-
ственно обусловленными или приобретенными). Важная 
роль в индукции эпилепсии принадлежит ГАМК-ергической 
и глутаматергической системам. Из-за увеличения 
активности возбуждающей глутаматергической системы 
и снижения активности тормозящей ГАМК-ергической 
системы повышается возбудимость нейронов и происходит 
снижение порога судорожной готовности.

Мелатонин является гормоном эпифиза, синтези-
руется из триптофана с образованием промежуточного 
нейромедиатора серотонина. Противоэпилептические 
эффекты мелатонина заключаются в ингибировании глу-
таматных рецепторов, повышении концентрации ГАМК 
и подавлении внутриклеточной аккумуляции ионов 
кальция, что способствует снижению эпилептической ак-
тивности головного мозга. Уровень мелатонина низкий 
у грудных детей, затем он повышается к 5-летнему воз-
расту и снижается в пубертатный период почти на 75 %, 
во взрослом периоде концентрация близка к стабильной. 
Период максимального снижения мелатонинобразующей 
функции эпифиза соответствует максимальной частоте 
заболеваемости эпилепсией.

Был проведен анализ литературных данных о клини-
ческом исследовании 256 больных эпилепсией (52,3 % — 
мужчины, 47,7 % — женщины), средний возраст ко-
торых 34,64±0,86 года. На основе мультифакторного 
анализа клинических данных было выделено три группы 
больных, которые различались по тяжести симптоматики 
и течению эпилепсии и не имели существенных отличий 
по этиологии заболевания, половому и возрастному со-

ставу: 1-я группа — больные с неблагоприятным, прогре-
диентным течением заболевания; 2-я группа — больные 
с благоприятным, стабильным течением заболевания; 
3-я группа — больные с дебютом эпилепсии. У всех об-
следованных больных выявлено достоверное снижение 
утренней секреции мелатонина в среднем на 25,6 % от по-
казателей в контрольной группе (p < 0,001). Установ-
лено, что уровень мелатонина существенно отличается 
у больных разных групп: наиболее низкие значения от-
мечены в 1-й группе больных (снижение на 35,5 %, p 
< 0,001), во 2-й группе дефицит мелатонина выражен 
меньше (снижение на 22 %, p < 0,001), а в 3-й не выяв-
лено статистически достоверного отличия средних показа-
телей от контроля [1].

Первый клинический случай применения мелатонина 
описан у девочки 1,5 месяцев с тяжёлой миоклонической 
эпилепсией, которая не купировалась «традиционными» 
противоэпилептическими препаратами. В возрасте 29 
месяцев пациентка находилась в прекоматозном состо-
янии, и в это время к противоэпилептической терапии 
был добавлен мелатонин. После лечения комбинацией 
мелатонина и фенобарбитала удалось добиться контроля 
над приступами [2].

Таким образом мелатонин способствует снижению воз-
будимости нейронов и снижению эпилептический актив-
ности головного мозга. Исследования показывают на-
личие корреляции между снижением уровня мелатонина 
и тяжестью клинических проявлений эпилепсии. У паци-
ентов, в том числе имеющих резистентность к базовым 
противоэпилептическим средствам, было зафиксиро-
вано снижение судорожной активности, что дает осно-
вание предполагать, что мелатонин может быть эффек-
тивен в качестве дополнительного средства при лечении 
эпилепсии.
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Введение. За последние годы в России усиливаются не-
благоприятные демографические тенденции. Начиная 

с 1989 года, уровень рождаемости в стране находится 

ниже уровня простого воспроизводства, в 2007 году он со-
ставил 1,4 ребёнка в расчёте на 1 женщину репродуктив-
ного возраста [6]. В то же время увеличивается число бес-
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плодных браков. Согласно данным эпидемиологических 
исследований в различных регионах России, бесплодие 
составляет от 8 до 17,8 % и имеет тенденцию к дальней-
шему росту [9,13]. В связи с этим важным направле-
нием комплексной государственной политики по содей-
ствию рождаемости должно стать развитие медицинской 
помощи семьям, испытывающим сложности с рожде-
нием детей, в частности развитие вспомогательных репро-
дуктивных технологий (ВРТ), разновидностью которой 
на современном этапе является весьма эффективный, 
но дорогостоящий метод — это экстракорпоральное опло-
дотворение (ЭКО).

В тоже время существует ряд аспектов, препятству-
ющих эффективному развитию вспомогательных репро-
дуктивных технологий к увеличению их вклада в общие 
показатели рождаемости. Введение федеральных и реги-
ональных квот на право бесплатного лечения ВРТ огра-
ничено специальными медицинскими и социальными 
показаниями, что снижает доступность данного вида ме-
дицинской помощи [3,6].

Целью данного исследования явилось показать воз-
можности проведения ЭКО в Архангельской области, ор-
ганизацию его проведения, изучить особенности течения 
беременности и родов у пациенток после ЭКО.

Материал и методы исследования. С 2007 года проце-
дура ЭКО в РФ проводится за счёт средств федерального 
бюджета. Были выделены квоты и для жительниц Архан-
гельской области: в 2007 г. — 2, в 2013 г. — 195. Количе-
ство женщин, получивших ЭКО по квоте в период с 2007 г. 
по 2013 г. составило 732.

С апреля 2013 г. организовано проведение ЭКО за счет 
средств ОМС (обязательное медицинское страхование) 
при наличии трубного фактора бесплодия. С января 
2014 года ЭКО по ОМС проводится при всех видах бес-
плодия, исключая сочетанное мужское и женское.

Проводилось обследование партнёров, оформление 
выписки с диагнозом по МКБ-10, оформление прото-
кола врачебной комиссии учреждения. Далее шло рассмо-
трение документов на комиссии Министерства Здравоох-
ранения Архангельской области (МЗ АО) и оформление 
направления; отправка документов на портал МЗ РФ 
в ячейку клиники ЭКО. После получение ответа из кли-
ники ЭКО осуществлялось информирование пациентки 
о согласии (несогласии) клиники ЭКО, согласование па-
циенткой времени проведения ЭКО с клиникой ЭКО, вы-
дача документов, занесение информации на сайт МЗ АО. 
Критериями отбора пациенток на ЭКО по ОМС было:

1. Возраст пациентки до 39 лет (включительно).
2. Масса тела не менее 50 кг, но не более 100 кг.
3. Уровень Антимюллерова гормона от 0,5нг / мл 

до 7,0 нг / мл.
4. Уровень Фолликулостимулирующего гормона 

не выше 15 МЕ на 2–3день МЦ.
Основные критерии исключения пациентов из базовой 

программы ЭКО — это снижение овариального резерва: 
2013 год — 9 отказов клиник ЭКО; 2014 год — 11 от-

казов. Противопоказания к ЭКО, указанные в приказе 
МЗ РФ N 107н ни разу не послужили причиной отказа.

В 2013 году рассмотрено комиссией ЭКО МЗ АО 
289 пакетов документов, оформлено 148 направлений 
на ЭКО по ОМС, отправлено в отдел высокотехноло-
гичной медицинской помощи (ВМП) — 60 пакетов доку-
ментов (бесплодие сочетанное лечилось за счёт средств 
федерального бюджета). Отправлено обратно в учреж-
дения на устранение недостатков — 70 пакетов доку-
ментов.

За 2014 год рассмотрено 715 пакетов документов, 
оформлено направлений на ЭКО по ОМС — 465, отправ-
лено документов в отдел ВМП — 10, отправлено обратно 
в учреждения на устранение недостатков — 240.

По данным В. С. Корсака (руководитель ассоциации 
репродуктологов РФ) — эффективность ЭКО по ОМС 
в РФ за 2013 год составила 24 % (данные центров, ко-
торые проводили ЭКО в РФ — от 20 до 40 % [4,5,12,14]). 
По данным европейских центров эффективность ЭКО — 
26 % [15,16]. По Архангельской области за 6 месяцев 
2013 года эффективность 26 %. В 2014 году — 29 % (ЭКО 
по ОМС по данным комиссии МЗ АО).

В 2013 году проведено 87 циклов ЭКО пациенткам 
Центра планирования семьи и репродукции (ЦПС и Р) 
г. Архангельска. Получено беременностей 30, произошло 
родов 24 (2 двойни), преждевременных родов — 2, само-
произвольных выкидышей — 2 (1 — двойня), эктопиче-
ских беременностей — 2. Эффективность ЭКО — 36 %. 
В 2014 году проведено 146 циклов ЭКО пациенткам 
ЦПС и Р. Получено беременностей 54, произошло родов 
29, преждевременных родов 1-тройня, выписаны домой 
из роддома; выкидышей 3 (ранний срок), эктопических 
беременностей не было. Эффективность ЭКО — 37 %.

Факторы, снижающие эффективность ЭКО:
1). Неполноценность эндометрия.
2). Возраст старше 38 лет (33,7 % — данные автора).
3). Эмбрионы с неудовлетворительными морфологиче-

скими показателями [1,17,18].
Беременность после ЭКО — отражение всех репро-

дуктивных проблем [1,7.8,17]:
1) Высокая частота многоплодия;
2) высокая частота соматических заболеваний и па-

тологии репродуктивной системы родителей;
3) частота прерывания беременности в I триместре 

30–70 % (по данным автора);
4) возможность эпигенетического влияния проце-

дуры ЭКО, ICSI, ПЭ;
5) высокий риск невынашивания беременности, пре-

эклампсии, плацентарной недостаточности;
6) высокая частота репродуктивных потерь — 18,6 % 

(по данным автора);
7) высокая частота оперативного родоразрешения;
8) необходимость применения высокотехнологичных 

методов диагностики и лечения при беременности.
У пациенток, включаемых в программы ЭКО, имеется 

более высокий риск тромбоэмболических осложнений 
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(ТЭ) [2]. Он связан с более старшим возрастом, часто на-
личием метаболического синдрома и сопутствующими за-
болеваниями. Риск повышен при гиперстимуляции яич-
ников в 20–40 раз по сравнению с популяцией. ТЭ могут 
развиваться от 2 дней до 22 недель гестации. Установлена 
роль тромбофилии в процессе имплантации плодного яйца 
и в более поздних нарушениях маточно-плацентарного 
кровообращения.

Влияние ожирения на эффективность ЭКО [1,13,]: 
1) Снижает качество яйцеклеток и при проведении ЭКО, 
вероятность наступления беременности будет сни-
жена; 2) способствует гестационной гипертензии и преэ-
клампсии;3) имеется взаимосвязь между ожирением и по-
роками развития плода — дети, рожденные от матерей 
с избыточной массой тела, в 3,5 раза чаще нуждаются 
в интенсивной терапии.

В тоже время, результаты исследования, проведённого 
в Аберлине [18] в 1997–2006 гг. с участием 1700 женщин 
с избыточной массой тела и ожирением, впервые прохо-
дивших ЭКО, показали, что эти женщины имеют такие же 
шансы на успешное лечение с помощью ЭКО, как и жен-
щины с нормальной массой тела. Однако у женщин с ожи-
рением и избыточной массой тела чаще наблюдается не-
вынашивание беременности, и требуются более высокие 
дозы препаратов для стимуляции яичников.

По рекомендации ВОЗ при планировании беремен-
ности индекс массы тела (ИМТ) должен быть снижен 
до 30 кг / м2.

Особенности родоразрешения пациенток после ЭКО: 
частота кесарева сечения до 85 %–96,9 %; 40 % детей 
из двоен попадают в отделение реанимации; недоно-
шенные с экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) со-
ставляют 18,7 % (данные автора); перенос 2 и более эм-
брионов чаще становится причиной невынашивания 
беременности, повышенной заболеваемости и перина-
тальной смертности [7,811].

Ежегодно более миллиона детей в мире рождается 
в результате применения репродуктивных технологий. 
Установлено, что состояние здоровья детей, зачатие ко-
торых произошло с помощью репродуктивных технологий, 

имеет определённые особенности по сравнению с детьми, 
зачатие которых произошло естественным образом.

После рождения 65 % новорожденных нуждаются 
в проведении интенсивной терапии или реанимации. При-
чины: недоношенность (34–42 %); церебральные нару-
шения

(30–32 %); инфекционно-воспалительные за-
болевания (27–35 %); синдром дыхательных рас-
стройств (11,1–16,2 %); задержка внутриутроб-
ного развития (25,8–29,7 %); пороки развития 
(3,7–8,1 %) [4,7,8,10,11,17].

Исходя из вышеизложенного можно сделать следу-
ющие выводы:

1. Более тщательно готовить пациенток на ЭКО. 
Высокий процент отправки документов на доработку. 
Для улучшения результативности ЭКО на этапе подго-
товки следует тщательно проводить комплексное клини-
ко-лабораторное обследование пациенток.

2. Для лечения бесплодия одним из современных, 
весьма эффективных, но дорогостоящих методов является 
экстракорпоральное оплодотворение. Эффективность его 
по нашим данным составила 36–37 %.

3. ЭКО — это серьёзная репродуктивная технология 
и к ней стоит прибегать только по серьёзным медицинским 
показаниям. Процент осложнений беременности значи-
тельно выше, чем в группе пациенток с естественно на-
ступившей беременностью.

4. Течение беременности после ЭКО сопровождается 
угрозой прерывания в 100 % случаев, что диктует необхо-
димость детального обследования супружеских пар.

5. После рождения 65 % новорождённых нуждается 
в проведении интенсивной терапии, пороки развития со-
ставляют 3,7–8,1 %.

6. Повышение эффективности бюджетных программ 
ЭКО зависит от масштабности финансирования и соот-
ветственно сроков ожидания данного метода лечения.

7. Применение ЭКО часто является необходимым. 
Риск для матери и новорождённого может быть снижен 
при подготовке к возникновению беременности с по-
мощью ЭКО.
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О необходимости развития компетенции иноязычного делового общения 
как неотъемлемой части подготовки врача

Хайкин Вадим Данилович, кандидат медицинских наук
ГБУЗ Психиатрическая клиническая больница № 12 Департамента здравоохранения Москвы

Современность предъявляет самые высокие требо-
вания к уровню подготовки специалиста-медика. 

Практикующий врач должен обладать не только теоре-
тическими знаниями в области медицины и практиче-
скими умениями и навыками, которые непосредственно 
связаны с выполнением его профессиональных обязан-
ностей, но и быть способным жить и работать в условиях 
постоянно развивающегося и меняющегося мира, уметь 
получать профессионально и личностно значимую ин-
формацию из иноязычных источников, осуществлять ком-
муникацию с представителями различных стран и культур.

Федеральные образовательные стандарты, описыва-
ющие современные требования к уровню подготовки ме-
диков, уделяют внимание и необходимости формиро-
вания компетенции делового общения. Например, ФГОС 
по специальности 060104 «Медико-профилактическое 
дело» (2009 г.), указывает, что выпускник с квалифика-
цией (степенью) «врач» владеет «знанием одного ино-
странного языка как средства делового общения» (ОК-
2). ФГОС по специальности 060101 «Лечебное дело» 
указывает, что специалист должен обладать «способ-
ностью и готовностью овладеть одним из иностранных 
языков на уровне бытового общения» (ОК-6), так же 

как и врач-педиатр, согласно требованиям ФГОС 060103 
«Педиатрия» (2010 г.). Согласно ФГОС по специальности 
030401 «Клиническая психология» (2010 г.), специалист 
в этой области должен обладать «способностью и готов-
ностью к свободному применению русского и иностран-
ного языков, как средства профессионального общения» 
(ОК-14). Таким образом, владение иностранным языком 
как средством делового и бытового общения, признается 
одной из важных общекультурных компетенций современ-
ного врача.

Как уже отмечалось, формированию компетенции де-
лового общения, под которой понимается интегративное 
свойство личности, обеспечивающее возможность эффек-
тивного общения в деловой сфере, при подготовке сту-
дентов-медиков внимания уделяется чрезвычайно мало. 
В еще меньшей степени в процессе образования будущих 
врачей решаются вопросы формирования и развития ком-
петенции иноязычного делового общения. В то же время, 
согласно проведенному нами опросу 120 практикующих 
врачей из Москвы, Санкт-Петербурга и Волгограда, 85 % 
признает важность изучать профессиональную перио-
дику на английском языке. Среди опрошенных врачей 
также 92 % считают необходимым знать английский 
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язык на уровне достаточном для коммуникации, однако 
только немногим более 30 % считают, что знают англий-
ский язык в достаточной для этого степени. И хотя важ-
ность общения с иностранными коллегами признают 
немногим более 40 % респондентов (что, видимо, объяс-
няется нечастыми поездками российских врачей на зару-
бежные медицинские конференции), умение читать про-
фессиональную литературу на английском языке считают 
обязательным 78 % опрошенных врачей, умение писать 
самостоятельно — 64 %, проводить быстрый поиск в Ин-
тернете по ключевым словам с помощью собственных по-
знаний в английском — 87 %.

Таким образом, большинство опрошенных врачей по-
нимает важность знания английского языка для осу-
ществления разнообразных коммуникаций по профес-
сиональным вопросам. Исходя из этого, представляется 
необходимым введение в курс подготовки врачей специ-
альных дисциплин, циклов или элективных курсов, ре-
шающих задачи формирования компетенции иноязыч-
ного делового общения. Содержание такой дисциплины 
должно носить междисциплинарный характер и включать 
в себя языковой, профессиональный, культурологический, 
психологический, информационный и аксиологический 
компоненты [1].

Языковой (лингвистический) компонент компе-
тенции иноязычного делового общения врача базируется 
на знании иностранного языка и умении использовать его 
в ситуациях, связанных с профессиональной деятельно-
стью. Как указывает Г. С. Трофимова, термин «компе-
тенция» означает деятельностную, а не личностную ха-
рактеристику человека [4, c. 125]. Результатом освоения 
курса «медицинского» иностранного языка является 
формирование иноязычной компетенции, позволяющей 
именно действовать, т. е. применять знания иностранного 
языка в ситуациях делового общения, решать в процессе 
иноязычной коммуникации профессионально значимые 
вопросы, читать медицинскую литературу на иностранном 
языке, создавать иноязычные тексты в своей профессио-
нальной области, используя соответствующую термино-
логию, фразеологию, клишированные обороты, лексику 
делового общения.

Профессиональный компонент компетенции иноязыч-
ного делового общения врача включает в себя знание со-
ответствующе предметной области, т. е. медицины, причем 
как в области узкой специализации врача, так и общих ме-
дицинских знаний. Этот компонент формируется у сту-
дента-будущего медика в процессе обучения в высшем 
учебном заведении, и развивается в течение всего периода 
его профессиональной деятельности.

Культурологический компонент компетенции иноя-
зычного делового общения врача включает в себя знание 
культурных особенностей делового и профессионального 
общения в области медицины и здравоохранения в разных 
странах. Он подразумевает владение основами медицин-
ской этики, характерной для различных культур, умение 
выбирать оптимальные стратегии поведения в профес-

сиональной коммуникации в ситуациях столкновения 
разных национальных культур. Кроме того, этот компо-
нент включает в себя знание специфики общения в раз-
личных сферах делового взаимодействия в современном 
мире с учетом межкультурных отличий коммуникантов.

Информационный компонент компетенции иноязыч-
ного делового общения врача включает в себя умения ра-
ботать с информацией, используя возможности, предо-
ставляемые современными компьютерными средствами. 
Формируемая информационная компетенция позволяет 
пользоваться ресурсами Интернет для получения про-
фессионально значимой информации, в том числе на ино-
странном языке, обрабатывать полученную информацию 
при помощи компьютерных программ, грамотно при-
менять программы машинного перевода для изучения 
профессиональной литературы на иностранных языках, 
осуществлять общение с коллегами и пациентами в раз-
личных точках мира, используя такие средства, как Skype, 
ISQ и др., а также профессиональные блоги и социальные 
сети.

Психологический компонент включает в себя знание 
психологии медицинской деятельности и умения приме-
нять психологические методы воздействия в професси-
ональной и деловой коммуникации. С психологической 
точки зрения болезнь может рассматриваться как ситу-
ация с дефицитом информации и нечеткостью формули-
ровок в доступной врачу литературе. При этом совре-
менные средства и способы коммуникации дают врачу 
возможность быстро и, по возможности, полно получать 
информацию из многочисленных источников, большая 
часть из которых — иноязычные. Кроме того, есть воз-
можности эффективного решения проблем диагностики 
и лечения с помощью дистанционного консультирования 
через Интернет. И даже простая телефонная связь часто 
помогает решить конкретную диагностическую и лечебную 
проблему — звонок по сотовому телефону в любую точку 
мира занимает несколько минут.

Аксиологический компонент компетенции иноязыч-
ного делового общения врача способствует развитию 
социальной ответственности личности и направления 
ее самосовершенствования, соотнесенного с ценност-
но-культурной средой [3]. Этот путь личностного развития 
в качестве становится все более адекватным в контексте 
гуманистической педагогики и психологии, так как он рас-
сматривает каждого участника образовательного процесса 
в качестве полноценного субъекта, а сам педагогический 
процесс в рамках такого подхода обладает полноценной 
обратной связью.

Аксиологический подход объединяет несколько 
уровней ценностей в образовательном процессе. Первый 
уровень — это общечеловеческие ценности, которые из-
вестны веками, и сохранили свой авторитет истинных цен-
ностей (истина, жизнь, свобода, счастье, честь, развитие 
и др.). Второй уровень — это преемственные ценности, 
которые передаются от поколения к поколению вне зави-
симости от эпохи развития человечества (труд, гуманизм, 
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красота, знание, идеалы человека, Отечество и др.). И, 
наконец, третий уровень составляют ценности, ставшие 
приоритетными в современной, инновационной системе 
координат (компетентность, конкурентоспособность, ини-
циативность, успешность и др.) [2].

Современные требования к личности врача высоки, 
что связано с психоэмоциональными нагрузками, по-
стоянными стрессовыми ситуациями, с дефицитом вре-
мени и внимания, необходимостью делать выводы и фор-
мировать решения в ограниченном объеме информации, 
с высокой частотой и интенсивностью информационного 
поиска. При этом врачу необходимо постоянно воспри-
нимать как ценность точность в формулировках диагноза, 
необходимость делать все возможное для сохранения 
жизни и здоровья пациента. Существование в подобных 
условиях требует от врача-специалиста высокой эмоци-
ональной устойчивости, стабильности, психологической 
надежности, умения коммуницировать и быстро обсуж-
дать проблемы с часто незнакомыми коллегами, при-
знавая важной ценностью объективные интересы паци-
ента.

Все вышеизложенное позволяет считать аксиологи-
ческий подход оптимальным при решении задачи фор-
мирования компетенции иноязычного делового общения 
будущего врача. Компетенция делового общения специа-
листа-медика включает в себя, помимо сугубо этических 
и деонтологических составляющих, определенные допол-
нительные ценностные отношения. Это, в частности, цен-
ностное отношение к родному и иностранному языкам, 
к культуре родного и иностранного языка, к этике ведения 
бизнеса как в рамках своей культуры, так и в глобальном 
межкультурном пространстве. Можно также отметить 
и ценностное отношение к изучению делового иностран-
ного языка [3]. Как показывают приведенные выше ре-
зультаты опроса, большинство практикующих врачей 
признают эти ценности. Но, к сожалению, современные 

образовательные программы подготовки медиков в об-
ласти иностранного языка не решают задачу полноцен-
ного формирования компетенции иноязычного делового 
общения врача, и нуждаются в пересмотре и обновлении. 
Проблема может быть решена посредством введения 
в курс подготовки врачей специальных дисциплин, ци-
клов или элективных курсов, организованных на междис-
циплинарной основе и преподаваемых с позиции аксиоло-
гического подхода.

В рамках данного подхода мы разработали содержа-
тельные блоки, которые рекомендованы для включения 
в программу подготовки врачей по английскому языку 
в медицинских вузах. Модульная система позволяет гибко 
варьировать объем и структуру курса, и, соответственно, 
легко интегрировать его в традиционную программу под-
готовки в медицинских ВУЗах. Целью разработанной про-
граммы является формирование иноязычной компетенции 
делового общения студента-медика.

Реализация данных блоков подразумевает исполь-
зование современных информационных технологий: ре-
сурсов Интернет, систем дистанционной подготовки 
и консультирования на бесплатной открытой платформе 
(Линукс) и др.

Обучение иностранному языку с включением предло-
женных содержательных блоков обеспечивает активное 
развитие коммуникативных навыков в живом общении 
на иностранном языке. В процессе обучения нами предла-
гается применять тренинговые технологии с психофизио-
логическими методами контроля эффективности. Новизна 
разработанного нами аксиологически-ориентированного 
подхода к формированию компетенции иноязычного дело-
вого общения будущих врачей заключается в пересмотре 
принципов и самого содержания данной подготовки, ко-
торая должна приобрести коммуникативную направлен-
ность и осуществляться с использованием самых совре-
менных технологий.
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Факторы риска развития дискинетической формы ДЦП
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Для определения факторов риска развития ДЦП проведено обследование 35 детей, находившихся в РДРЦ 
«Балбулак» с сентября по декабрь 2014 г. Возраст детей составил от 1 года до 14 лет. В исследовании при-
менены методы: неврологический осмотр, сбор данных перинатального анамнеза методом опроса родителей 
с учетом возможных факторов риска. Ведущими факторами риска явились: экстрагенитальная патология 
(55 %), инфекционная патология (51 %), гестоз первой половины беременности (51 %); преждевременные 
роды (51 %); гипербилирубинемия (60 %).

Ключевые слова: дискинетическая форма ДЦП, дети, факторы риска, гипербилирубинемия, экстрагени-
тальная патология

Актуальность:
«Детский церебральный паралич» объединяет группу 

различных по клиническим проявлениям синдромов, ко-
торые возникают в результате недоразвития мозга и его 
повреждения на различных этапах онтогенеза и харак-
теризуются неспособностью сохранять нормальную позу 
и выполнять произвольные движения [1].

Распространенность ДЦП в РФ составляет 2,01–2,06 
на 1000 детей. Соотношение женского и мужского пола 
составляет 1: 1,9. В РК показатель распространенности 
равен 2,0–2,3 на 1000 детей. [2]

ДЦП является инвалидизирующим заболеванием, 
при котором нарушено качество жизни ребенка и семьи 
в целом. На современном этапе профилактические меро-

приятия не совершенны, все это обусловило актуальность 
исследования.

Согласно классификации ДЦП по МКБ-10, различают 
до 9 клинических форм, при которых уровень поражения 
и распространенность различны. [3]. При поражении ба-
зальных ганглиев формируется тяжелая дискинетическая 
форма ДЦП, при которой возможности реабилитации 
ограничены. (рис. 1).

Выделяют группы факторов риска ДЦП (рис. 2), из них 
особое значение имеют перинатальные, которые состав-
ляют 70–80 %. [4]

Целью нашего клинического исследования явилось — 
изучение факторов риска развития дискинетической 
формы ДЦП.

Классификация по МКБ-10

G – 80.0; 80.1; 80.2 
Спастические формы

G – 80.3 Дискинетическая
форма

G – 80.4 Атаксическая
форма G – 80.5-80.8 Смешанные 

формы

McIntyre, S., Morgan, C., Walker, K. & Novak, I. (2011). Cerebral palsy-don’t delay, Developmental Disabilities 
Research Reviews, Volume 17, Issue 2, pages 114–129. 2.Novak, I. (2014). Evidence-based diagnosis, health 

care, and rehabilitation for children with cerebral palsy, Journal of Child Neurology, 22 June 2014 

Рис. 1. Классификация ДЦП по МКБ-10. Уровни поражения ЦНС при различных формах
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Материалы и методы: Обследованы 35 детей, в воз-
расте от 1 года до 14 лет, находившихся в РДРЦ «Балбулак» 
с сентября по декабрь 2014 г.

Методы: неврологический осмотр; сбор данных ана-
мнеза; опрос родителей, по разработанному опроснику 
с учетом возможных факторов риска.

Результаты:
Анализ полученных данных выявил, что возраст ма-

терей составлял в 50 % от 20–30 лет, в 20 % 36–40 лет. 

Оценка здоровья родителей показала, что в 55 % имела 
место хроническая патология, экстрагенитальные забо-
левания матери, в 20 % репродуктивные нарушения, бес-
плодие в анамнезе. (рис. 3)

В 44 % наблюдений беременность была первой. 
(рис. 4)

Анализ данных «течения беременности» показал вы-
сокую частоту встречаемости инфекционных факторов, 
гестоза 1 половины беременности, а также экстраге-

Факторы 
риска

перинатальные

недоношенность, низкая масса при 
рождении, ВУИ, инфекции во время 

беременности, многоплодная 
беременность, резус-

несовместимость, гестоз, влияние 
токсинов, облучения, травмы, экстраге

нитальная патология 
матери, кровотечения, вредные 

привычки др. 

интранатальные

осложнения в родах 
(асфиксия), оперативные 

роды, аномалии положения 
плода, кровоизлияния, др.

постнатальные

инфекции 
ЦНС, травмы, инсульт

, гипоксия,
гипербилирубинемия,

дисметаболические
и др.

70-80% 10%

Рис. 2. Факторы риска

21-25 лет –
25%

26-30 лет –
25%

31-35 лет –
15%

36-40 лет -
20%

41-45 лет –
15%                                  

Возраст матерей: 

Рис. 3. Диаграмма: здоровье родителей. Диаграмма: возраст опрашиваемых матерей
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нитальной патологии, которые представлены в более 
45–50 % наблюдений.

Анализ структуры инфекционных факторов выявил 
преобладание вирусной этиологии в 67 % наблюдений.

Исследование периода родов показало, что в боль-
шинстве случаев имело место досрочное родоразрешение: 
в 51 % наблюдений развитие родов отмечено при сроке 
беременности менее 37 недель. Оперативное родовспомо-

Период беременности

Многоплодная 
беременность: 9% 

случаев

Рис. 4. Период беременности

Интранатальный период

Осложнения родового периода:

аномальное положение плода 9%;

оперативное родовспоможение 20%

51%

43%

6% Срок беременности

досрочное родоразрешение до 37 
недель

доношенная беременнось (37-42 
недели)

переношенная беременность 
(после 42 недели)

Рис. 5. Интранатальный период
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жение в 20 %, аномалии положения плода в 9 % наблю-
дений. (рис. 5)

Исследование веса при рождении выявило, что у детей 
исследуемой группы в 57 % наблюдений он был пред-
ставлен в диапазоне 2,5–3,5 кг. Желтуха отмечена в 60 % 
случаев (при этом уровень билирубина изменялся в пре-
делах 190–400 мкмоль / л).

Обсуждение и заключение
Таким образом, исследование факторов риска развития 

дискинетической формы ДЦП показало преобладание 
следующих факторов, как: желтуха в 60 % наблюдений, 
экстрагенитальная патология матери в 55 %, инфекции, 
гестоз, досрочное родоразрешение, первая беременность. 
(рис. 6)

Выводы:
 — Ведущие факторы риска развития дискинетической 

формы:
 — Перинатального периода: экстрагенитальная пато-

логия — 55 %, инфекционная патология — 51 %, гестоз 1 
половины беременности — 51 %.

 — Интранатального периода: преждевременные 
роды — 51 %.

 — Постнатального периода: желтуха — в 60 % наблю-
дений.

Таким образом, необходимо: повысить внимание 
за управляемыми факторами, такими как, охрана здо-
ровья женщин детородного возраста и предотвращение 
токсической гипербилирубинемии.

Исходя из этого не вызывает сомнения необходи-
мость дальнейшего изучения этиологии и патогенеза дет-
ского церебрального паралича, а также разработка ком-
плексной профилактики, персонифицированной системы 
лечения, реабилитации и социальной адаптации больных 
данного контингента.

Авторы благодарят и. о. профессора кафедры нервных 
болезней КазНМУ им. С. Д. Асфендиярова Мухамбе-
тову Г. А. за помощь в проведении данной работы.
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