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ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, 
ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ДЕТСКОГО 
ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА, С ПРИМЕНЕНИЕМ 
КУРОРТНЫХ ФАКТОРОВ
В.Н. Кривобоков, Л.М. Бабина
Пятигорский государственный научно-исследовательский 
институт курортологии

Детский церебральный паралич (ДЦП) 
проявляется нарушением полноценной 
физической и умственной деятельности 

ребенка. В настоящее время ДЦП рассмат-
ривается как заболевание, возникшее в ре-
зулыьтате поражения мозга, перенесенного 
в пренатальном периоде или в периоде неза-
вершенного процесса формирования струк-
тур мозга [1]. 

Первое клиническое описание заболевания 
было сделано В. Литтлем в 1853 году. В течение 
почти 100 лет ДЦП назывался болезнью Литтля 
[7]. Термин же «детский церебральный паралич» 
принадлежит Зигмунду Фрейду, который в 1893 
году предложил объединить все формы спасти-
ческих параличей внутриутробного происхож-
дения со сходными клиническими признаками в 
группу церебральных параличей.

Хотя термин «детский церебральный паралич» 
и не отражает полностью имеющихся при этом 
заболевании нарушений, его широко используют 
в мировой практике, и другого понятия, которое 
бы всесторонне характеризовало эти патологи-
ческие состояния, до настоящего времени пред-
ложено не было. 

В большинстве стран мира количество боль-
ных ДЦП с каждым годом не только не умень-
шается, а наоборот, имеется тенденция к росту 
заболеваемости, что придает данной проблеме 
не только медицинскую, но и социальную значи-
мость [2] .

Первая четко оформленная классификация 
ДЦП принадлежит З.Фрейду. В современной ми-
ровой литературе предложено более 20 класси-

фикаций ДЦП. В отечественной практике чаще 
используют классификацию клинических форм 
ДЦП по К.А.Семеновой:
•двойная гемиплегия;
•спастическая диплегия;
•гемипаретическая форма;
•гиперкинетическая форма;
•атонически-астатическая форма.

На практике часто выделяют смешанную фор-
му ДЦП [7]. 

Основной патологией при ДЦП являются по-
знотонические рефлексы, обусловленные не-
редуцированными тоническими рефлексами и 
задержкой развития установочных рефлексов, 
определяющих возможности поддержания тела 
в пространстве, передвижения и сложных мо-
торных действий. Двигательные нарушения при-
водят к появлению патологических мышечных 
синергий, вследствие чего сравнительно быстро 
формируются фиксированные контрактуры, ко-
торые препятствуют движению. К двигательным 
нарушениям в большей части случаев присоеди-
няются нарушения психики, речи, зрения, слуха. 

Многообразие и тяжесть клинических прояв-
лений ДЦП создают впечатление о полной безна-
дежности восстановления нарушенных функций. 
Но у большинства больных есть потенциальные 
возможности для восстановления нарушенных 
функций [1, 2]. Для этого необходим строго диф-
ференцированный подход к использованию име-
ющихся лечебных факторов. 

Для детей с данной патологией особенно важ-
но сочетание медицинских и педагогических ме-
роприятий, поскольку реабилитация связана с 
развивающимся организмом. 

Одним из центральных звеньев в системе ре-
абилитации данной категории больных является 
санаторно-курортное лечение. Это обосновыва-
ется тем, что в период пребывания в санатории 

Кривобоков Владислав Николаевич, 
кандидат медицинских наук, старший научный сотрудник 
Пятигорского государственного научно-исследовательского 
института курортологии.
Тел.: (887933) 3- 72-48. E-mail: curort @ kmv.ru
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проводится одновременно комплекс меропри-
ятий, направленных на восстановление нару-
шенных двигательной, психической и речевой 
функций всеми необходимыми для этого специ-
алистами – неврологом, логопедом, психотера-
певтом, ортопедом, врачом ЛФК, педагогом. От-
носясь к средствам неспецифической терапии, 
курортные факторы активно воздействуют на 
нервную систему, изменяя ее функциональное 
состояние, активируют обменные и иммуноло-
гические процессы, улучшают трофические фун-
кции тканей, способствуют развитию компенса-
торных реакций организма.

Далеко не всегда консервативные методы ле-
чения оказываются достаточно эффективными, 
поэтому почти 30 % больным с наличием фикси-
рованных контрактур, порочных поз проводят-
ся оперативные вмешательства [2]. Чаще этому 
виду лечения подвергаются больные ДЦП в фор-
ме спастической диплегии и спастического ге-
мипареза. При наличии выраженного тоническо-
го компонента оперативное лечение проводят и 
больным с гиперкинетической формой. В резуль-
тате в послеоперационном периоде возникает 
необходимость в длительном восстановитель-
ном лечении, так как более 50% больных после 
операции уже через год нуждаются в повтор-
ной коррекции деформаций. При этом большую 
значимость приобретают природные лечебные 
факторы, которые в адекватных дозировках по-
вышают резервные возможности функциональ-
ных систем детского организма и способствуют 
улучшению приспособительных реакций.

 Материал и методы. В психоневрологичес-
ком отделении Пятигорской клиники наблюда-
лись 200 детей, перенесших операции по поводу 
ДЦП. Большинство из них было школьного воз-
раста: от 7 до 11 лет – 136 детей, от 12 до 14 лет 
– 48, от 14 до 16 лет – 26. Из числа наблюдаемого 
контингента девочек было 95, мальчиков –  105. 
По поводу спастической диплегии были проопе-
рированы 175 человек, по поводу гемипареза 
– 25. Больным были проведены операции по ле-
чению rectus-ротационного синдрома (операция 
Бара), hamstring-синдрома (операция Эггерса), 
triceps-синдрома (операция Страйера). 

Наблюдаемая нами группа больных получала 
комплекс санаторно-курортного лечения, вклю-
чающий санаторный режим, занятия ЛФК, мас-
саж спины и паретичных конечностей, ортопеди-
ческую коррекцию, углекисло-сероводородные 
ванны (360С, 10 минут, на курс – 7 процедур), гря-
зевые аппликации вдоль позвоночника и на об-
ласть паретичных конечностей (38-390С, 10 ми-
нут, на курс 7 –процедур); дополнительно первая 
группа (50 детей) получала акупунктуру, вторая 
– БОС-тренинг, третья – подводный душ-массаж, 
четвертая – аппаратную магнитотерапию. В про-
цессе лечения применялась «лечебная волна» с 
чередованием действия расслабляющих и тони-
зирующих процедур.

Результаты. Обследование оперированных 
больных показало, что далеко не всегда после 
операции восстанавливается полный объем дви-

жений в суставах, этому препятствовали болез-
ненные послеоперационные рубцы, слабость 
оперированных мышц и их антагонистов. Полный 
объем движений в тазобедренных суставах отме-
чался только у 20 больных, движения в пределах 
600  – у 20, 450 – у 62 и 200 – у 76 больных. Активные 
движения в коленных суставах были ограничены 
у 150 больных: в среднем, угол сгибания соста-
вил 63,7±5,20, разгибания – 158,0±10,30. В голе-
ностопных суставах практически у всех больных 
движения были ограничены: угол сгибания со-
ставил 110,5±6,50, разгибания – 137,6±8,60.

Мышечный тонус у детей, перенесших опера-
ции, был ниже, чем у детей с такими же формами 
ДЦП до операции. Тем не менее в вертикальной 
позе при сохранившихся тонических рефлексах 
тонус мышц по-прежнему повышался. В значи-
тельной степени страдала после операции мы-
шечная сила в нижних конечностях. Возможность 
удерживания ног на весу варьировала от 0 до 65 
сек., в среднем – 32,5±8,2 сек. Опорная функция 
была грубо нарушена. Стоять на одной ноге в 
пределах 3 сек. могли только единицы больных.

У детей, перенесших операции на различных 
уровнях моторного аппарата, отмечены выражен-
ные вегетативно-трофические нарушения, кото-
рые вообще свойственны больным ДЦП вследс-
твие морфологической близости двигательных и 
вегетативных путей. Но после операций и гипсо-
вания выявлялись значительные диффузные мы-
шечные атрофии, замедление роста конечнос-
тей, остеопороз, мраморность кожных покровов, 
снижение кожной температуры, гипергидроз. По 
данным реовазографии, кровенаполнение было 
сниженным, особенно в области нижних конеч-
ностей: реографический индекс голеней соста-
вил от 0,03 до 0,09 Ом (в среднем 0,05±0,003 Ом), 
предплечий – 0,06±0,002 Ом. Анализ реограмм 
голеней позволил констатировать дистоничес-
кое состояние сосудов с тенденцией к гипото-
нии. Кроме того, у половины больных выявлено 
наличие венозного застоя. На реограммах верх-
них конечностей, напротив, у большинства боль-
ных отмечено спастическое состояние сосудов 
среднего калибра.

Электромиографические исследования вы-
явили снижение биоэлектрической активности 
оперированных мышц. Амплитуда осцилляций 
мышц была значительно ниже возрастной нор-
мы: в среднем с двуглавой мышцы бедра она со-
ставила 98,0±11,6 мкВ, икроножной – 113,0±6,5 
мкВ. Патологическая реципрокность выявлена у 
31% больных, коэффициент патологической ре-
ципрокности варьировал от 30 до 100%, средний 
показатель – 65,3±13,3%. Патологическая сине-
ргия отмечена у 26 детей, коэффициент соста-
вил в среднем 44,0±9,6%. При стимуляционной 
электронейрографии значительных отклонений 
в скорости проведения нервного импульса по 
двигательным волокнам периферических нервов 
выявлено не было. 

Учитывая патологические механизмы ДЦП 
[3], было также проведено изучение биоэлект-
рической активности головного мозга, которое 
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выявило нарушения регионарного распределе-
ния биоритмов, частотно-амплитудных сдвигов, 
асимметрии, снижение реактивности коры голо-
вного мозга на функциональные раздражители. У 
104 больных регистрировался тета-ритм в соче-
тании с альфа-волнами, у 24 детей – бета-ритм, 
у 35 – дизритмия. Хорошо выраженный альфа-
ритм констатирован у 41 ребенка, регионарная 
волновая асимметрия – у 38. Патологические 
элементы на ЭЭГ в виде острых волн отмечены 
у 90 больных, пароксизмальной активности – у 
37, эпилептических комплексов – у 38. Ответная 
реакция коры на функциональные нагрузки выяв-
лена у 72 больных, в основном в виде депрессии 
фоновой ритмики под воздействием фотостиму-
ляции.

После проведенного курсового лечения вы-
явлена положительная динамика клинико-функ-
циональных факторов. Практически у всех детей 
улучшилась опорная функция, более значительно 
- во второй группе. Отмечено увеличение объема 
движений в тазобедренном суставе, преимущес-
твенно сгибание, на 250, в коленном суставе сги-
бание увеличилось на 200, разгибание – на 150, в 
голеностопном суставе сгибание и разгибание 
возросло в среднем на 100. Показатели динамо-
метрии увеличились в среднем на 2,4±0,5 кг, были 
более выражены у детей третьей группы. Улучше-
ние мышечного тонуса отмечено у большинства 
больных, высота сухожильных рефлексов сни-
зилась у 25% детей, особенно в первой группе. 
Анализ реограмм позволял судить об улучше-
нии венозного оттока; реографический индекс 
составил в среднем 0,06±0,001 Ом (р<0,001). 
Увеличилась амплитуда осцилляций мышц при 
электромиографическом исследовании, что сви-
детельствовало об улучшении передачи нервно-
мышечных импульсов и трофики мышц: в сред-
нем с двуглавой мышцы бедра она составила 
132,0±6,7 мкВ (р<0,01), икроножной – 148,0±5,5 
мкВ (р<0,05). Отмечалась положительная дина-
мика параметров стимуляционной миографии, 
более выраженная у детей четвертой группы, что 
больше проявилось в увеличении амплитуды М-
ответа, также отмечались снижение латентности 
F-волны и незначительное увеличение скорости 
проведения нервного импульса. При электро-
энцефалографическом обследовании отмечено 
уменьшение числа больных с дизритмиями, ис-
чезновение пароксизмальной активности у 15 из 
35 пациентов, что свидетельствовало об улучше-
нии функции корковых нейронов.

Заключение. Проведенные нами наблюдения 
детей, оперированных по поводу детского це-
ребрального паралича, позволяют судить об эф-
фективности сочетания используемых лечебных 
факторов на этапах реабилитации. Положитель-
ная динамика клинических и функциональных по-
казателей наблюдалась при всех используемых 
комплексах, что приводило к снижению длитель-
ности восстановления функции оперированных 
мышц и улучшению качества жизни пациентов. 
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ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ, 
ОПЕРИРОВАННЫХ ПО ПОВОДУ ДЕТСКОГО 
ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПАРАЛИЧА, 
С ПРИМЕНЕНИЕМ КУРОРТНЫХ ФАКТОРОВ

В.Н. КРИВОБОКОВ, Л.М. БАБИНА
 
Проводилось изучение влияния санаторно-ку-

рортного лечения на детей с детским церебраль-
ным параличом, перенесших оперативное вме-
шательство на паретичных конечностях. Были 
выявлены клинико-функциональные особеннос-
ти у 200 пациентов и их динамика под влиянием 
бальнеогрязевых, физиотерапевтических про-
цедур. Комплексное использование курортных 
факторов положительно влияет на функцию дви-
гательного аппарата и позволяет уменьшить сро-
ки восстановления нарушенных функций опери-
рованных мышц, что дает возможность улучшить 
качество жизни данной категории больных. 

Ключевые слова: детский церебральный па-
ралич, контрактуры, бальнео-грязелечение

RESTORATIVE TREATMENT OF CHILDREN 
OPERATED ON INFANTILE CEREBRAL PARALYSIS 
WITH APPLICATION OF RESORT FACTORS

KRIVOBOKOV V.N., BABINA L.M.

Studying of influence of sanatorium treatment 
on children with the infantile cerebral paralysis, un-
dergone operation on paretic extremities was car-
ried out. Clinical-functional features in 200 patients 
and their dynamics under influence of balneal-mud, 
physiotherapeutic procedures have been revealed. 
Complex use of resort factors positively influences 
function of the loco-motor apparatus and allows re-
ducing periods of restoration of the impaired func-
tions of the operated muscles that gives the chance 
to improve quality of life in the given category of pa-
tients. 

Key words: infantile cerebral paralysis, contrac-
tures, balneal-mud treatment
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ФИЗИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА 
МАЛЬАБСОРБЦИИ У ДЕТЕЙ НА КУРОРТЕ
В.М. Степаненко, А.Г. Пак
Пятигорский государственный научно-исследовательский 
институт курортологии

 Оригинальные исследования. курортология

Гастроэнтерология в педиатрии стала 
развиваться особенно интенсивно в пос-
ледние два десятилетия и  в настоящее 

время представляет одно из перспективных 
направлений [1,2,7,8,9,11]. С одной сторо-
ны, это обусловлено сугубо практическими 
потребностями – ростом распространеннос-
ти гастроэнтерологических  заболеваний, в 
особенности неинфекционного характера. С 
другой стороны, детская гастроэнтерология 
основывается на новейших достижениях в 
области иммунологии, генетики, физиоло-
гии, мембранологии, содействующих ее раз-
витию [4,5,6,10,12]. 

Высокий уровень распространенности болез-
ней органов пищеварения, стабильно составля-
ющий на протяжении последних лет в среднем 
100:1000, обусловил разработку и использова-
ние в педиатрической практике новых комплек-
сов лечебно-профилактических и реабилитаци-
онных мероприятий. Однако этапное лечение, в 
том числе санаторно-курортное, и диспансерное 
наблюдение детей с гастроэнтерологической па-
тологией нуждается в пересмотре. Показания  и 
сроки направления детей в санатории для прове-
дения соответствующего лечения не выдержива-
ют критики, поскольку больные, длительно ожи-
дающие путевок, нередко поступают в периоде 
обострения заболевания. Собственный опыт и 
данные многих авторов свидетельствуют о высо-
кой эффективности санаторно-курортного лече-
ния больных, если они направляются на данный 
этап восстановительного лечения сразу после 
стационара, а не через 3-4 мес. согласно сущес-
твующим рекомендациям [3,5,6]. 

Цель исследования – изучение эффективнос-
ти воздействия электромагнитных импульсов от 

аппарата «АМИТ–02» на процессы всасывания и 
расщепления пищевых ингредиентов у детей с 
синдромом мальабсорбции.

Материал и методы. В условиях Пятигорской 
клиники под наблюдением находились  36 детей 
в возрасте от 5 до 12 лет с синдромом мальаб-
сорбции, которые поступали  после лечения из  
Республиканской детской больницы  г. Нальчи-
ка. Девочек было 21, мальчиков – 15; 29 больных 
поступили в фазе неполной ремиссии.

Лечение проводилось на фоне диетического 
питания, ЛФК, в первую неделю пребывания в 
клинике назначался щадящий режим, в после-
дующем – щадяще-тренирующий. Все дети по-
лучали индивидуальное лечебное питание с уче-
том непереносимости продуктов и минеральную 
воду источника №24 сульфатно-хлоридно- гид-
рокарбонатную кальциево-натриевую малой ми-
нерализации, слабокислую, теплую, из расчета 
3-3,5 мл на кг веса, но не более 200 мл, 3 раза 
в день за 30 мин до еды. Обследование больных 
начиналось с детального анализа жалоб, выявле-
ния основных клинических симптомов, анамнеза 
заболевания. Анализировались данные объек-
тивного статуса: обложенность языка, боли в жи-
воте, урчание, вздутие, изменение стула (оцени-
вали в баллах).

Для оценки эффективности  лечения проводи-
лись следующие методы обследования: опреде-
ление белковых фракций, каталазы, малонового 
диальдегида; иммунологических сдвигов, проба 
на толерантность (непереносимость) к сахарам 
ортотолуидиновым  методом для суждения о со-
стоянии пристеночного пищеварения и актив-
ности дисахаридаз. А также проба с нагрузкой 
Д-ксилозой для оценки кишечного всасывания 
углеводов, копрограмма с целью выявления на-
рушений расщепления и всасывания белков, жи-
ров, углеводов, определение протеолитической 
активности трипсина рентгенопленочным мето-
дом для решения вопроса о состоянии функции 
поджелудочной железы, определение кальция, 

Степаненко Валерия Михайловна, 
доктор медицинских наук, ведущий научный сотрудник Пяти-
горского государственного научно-исследовательского инс-
титута курортологии. Тел.: 88793338318.  
Е-mаil: allaрak@bk.ru
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фосфора, сывороточного железа унифициро-
ванным методом для характеристики процессов 
всасывания в тонком кишечнике, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости. 

Больные получали электромагнитные импуль-
сы от аппарата «АМИТ – О2» контактно, стабиль-
но через гигиенические салфетки с расстоянием 

между индукторами 3-4 см над проекцией вос-
ходящего, поперечно-ободочного,  нисходящего 
отделов толстого кишечника, с расположением 
над каждой областью отдельно, в чередовании 
областей последовательно по часовой стрелке, 
режим В, по 5 минут над каждой областью, еже-
дневно, №8 (патент № 11 6473 от 02.05.07г.). 

Таблица 1
Балльная оценка  клинических показателей у детей 

с синдромом мальабсорбции (п=36)

Клинические показатели
(выражены в баллах) До лечения После лечения Р

Аппетит 2,4±0,13 0,15±0,01 <0,0001

Боли в животе (субъективные) 2,6±0,08 0,161±0,15 <0,0001

Пальпаторная болезненность 2,4±0,12 0,123±0,01 <0,001

Изжога 2,15±0,15 0,19±0,068 <0,0001

Отрыжка 2,3±0,15 0,18±0,02 <0,0001

Горечь во рту 2,14±0,26 0,17±0,018 <0,0001

Тошнота 2,2±0,13 0,14±0,01 <0,0001

Стул 3,5±0,12 0,151±0,01 <0,0001

Вздутие живота 2,6±0,18 0,12±0,1 <0,001

Урчание в кишечнике 2,7±0,15 0,15±0,02 <0,0001

Слабость 2,6±0,33 0,16±0,03 <0,01

Обложенность носа 2,9±0,11 0,19±0,1 <0,0001

 

Таблица 2
Динамика лабораторных показателей у детей с синдромом мальабсорбции 

до и после санаторно-курортного лечения (п=36)

Параклинические 
показатели

Показатель 
в норме До лечения После лечения Р

Са мМ/л 2,08-2,06 2,33±0,9 2,23±0,05 >0,18

Фосфор ммоль/л 0,8-1,48 1,47±0,04 1,32±0,04 <0,01

Сывороточное железо 
ммоль/л 10-27 14,7±1,75 16,8±1,8 <0,06

Каталаза мккат/л 16-22 18,07±0,1 16,42±2,3 >0,5

Малоновый диальдегид 
мкМ/л 1,9-4,5 5,54±1,7 4,61±1,2 <0,04

Ig G (мг/мл) 9,28-12,78      11,5±1,2 13,4±1,1 <0,05

Ig M (мг/мл) 1,11-1,85 1,61±0,2 2,05±0,6 =0,5

Ig A (мг/мл) 1,11-2,05 1,56±0,1 1,76±0,1 <0,02

Е-РОК общ. % 52-56 45,67±2,44 53,17±2,56 <0,035

Е-РОК т/р % 30-44 54,92±1,46 59,83±0,61 <0,009

Е-РОК акт., % 20-35 31,5±1,31 38,58±1,90 <0,007

Е-РОК м., % 9-18 13,75±1,05 17,67±0,82 <0,01

ФАЛ % 74,8-100 37,09±3,28 49,54±2,01 <0,001

ФИЛ % 2,3-4,82 0,97±0,07 1,84±0,12 <0,001

ПЗФ % 43,8-67,5 33,52±2,35 47,48±1,99 <0,001

Д-ксилоза % I порция
                           II порция
                           III порция

16-35
16-35
16-35

4,58±1,4
5,6±1,5
10,8±1,9

5,04±1,17
12,9±4,01
17,3±2,8

>0,8
>0,2
>0,1

Копрограмма в баллах 7,25±0,57 4,5±0,46 <0,04

РПТ (в разведении) 160-1:640 1:54,6±15,6 1:152±5,5 <0,01
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Данные результатов обследования обрабаты-
вались статистически на персональном компью-
тере «Реntium – IV»  при  помощи пакета офисных 
статистических программ (Microsoft Exell 2000 
XP). Определялись средние величины вариа-
ционного ряда, среднее арифметическое – М, 
средняя ошибка средней арифметической – m, 
коэффициент достоверности нулевой гипотезы 
Стьюдента – Т. Нулевая гипотеза оценивала об-
наруженные различия и считалась достоверной 
соответствующим фактам при ее Р>0,05.

Результаты исследования. В клинической 
картине у большинства пациентов преобладали 
болевой синдром, тошнота, вздутие, урчание,  
связанные с функциональными изменениями в 
тонком  кишечнике и наличием воспалительных 
изменений в нем. 

Интенсивность болевого синдрома после ле-
чения составляла 0,15±0,01 балла (Р<0,0001), 
пальпаторная болезненность живота, отмечав-
шаяся у 17 (47,2%) детей, купирована во всех 
случаях (Р<0,001), диспептические проявления 
после магнитотерапии исчезли у 100% детей.  

Изменение стула изначально констатирова-
но у 80,5% детей, это проявлялось чередовани-
ем поносов с запорами. У части детей стул был 
обильным, 2-3 раза в день, пенистым, с жирным 
блеском, что было  связано с внешнесекреторной 
недостаточностью поджелудочной железы, веду-
щей к нарушению процессов кишечного перева-
ривания и всасывания, развитию избыточного 
микробного роста в тонком кишечнике. После 
курса лечения стул достоверно урегулировался у 
всех детей (Р<0,0001).

Исследование кала (по данным копрограммы) 
указывает, что процессы расщепления пищевых 
веществ  в тонком кишечнике  после курортного 
лечения достоверно улучшились (Р<0,04). Со-
ответственно уменьшились показатели нару-
шенного расщепления и всасывания пищевых 
веществ в тонком кишечнике – креаторея, ами-
лорея, стеаторея. Повысилась активность трип-
сина в кале по данным рентгенопленочного тес-
та с 1:54,6±15,6 (в разведении) до 1:152±5,5 (в 
разведении) (Р<0,01). Каталаза, регулирующая 
антиоксидантную защиту организма, колебалась 
от  18,07 до 16,42 мккат/л. Содержание Са, Р, Fе 
в сыворотке крови до лечения было в пределах 
нормы и  в процессе лечения не изменялось, что 
связано с тем, что все дети поступали после ме-
дикаментозного лечения, в период  ремиссии. 
Исследование иммуноглобулинов (Ig) А, М, G по-
казало у большинства детей повышение уровня  
IgG, что свидетельствует о хронизации процесса. 
Повышение его содержания после лечения сле-
дует, вероятно, расценивать как компенсаторную 
реакцию. Известно, что IgМ синтезируется  в от-
вет на большинство антигенов на ранних стадиях 
иммунологического ответа, поэтому в процессе 
лечения его уровень достоверных изменений не 
претерпел (Р=0,5).

Всасывание Д-ксилозы в нижних отделах тон-
кого кишечника до лечения было  снижено во 
всех трех порциях, после лечения показатели 

нормализовались.
Для характеристики состояния иммунитета у 

детей определяли комплекс лимфоцита с эрит-
роцитом розеткообразующей клетки: до и пос-
ле лечения показатель составил соответственно 
45,67±2,44% и 53,17±2.56% (Р<0,001). Спонтан-
ные розеткообразующие клетки – 31,5±1,31% до 
и 38,58±1,90% после лечения (Р<0,009), т.е. ак-
тивность лимфоцитов у больных после лечения 
значительно повысилась. Также в процессе лече-
ния достоверно повысилась фагоцитарная актив-
ность лейкоцитов – с 37,09±3,28% до 49,4±2,01% 
(Р<0,001), что свидетельствует об увеличении 
защитной реакции организма: значительно повы-
сился процент завершенности фагоцитоза после 
лечения и составил 47,48±1,99% после лечения, 
до лечения – 33,5±2,35% (Р<0,001).

Таким образом, важное значение в лечении 
синдрома нарушенного всасывания имеет вос-
становление функционального состояния ки-
шечника, улучшение процессов расщепления и 
всасывания пищевых веществ в тонком кишеч-
нике. Полученные в ходе исследования резуль-
таты позволяют сделать заключение о том, что  
электромагнитные импульсы повышают уровень 
метаболических процессов, окислительно-вос-
становительные реакции, улучшают процессы 
микроциркуляции и репарации в тонком кишеч-
нике.  
Выводы

1. Лечение детей с синдромом нарушенного 
всасывания наиболее эффективно при соблюде-
нии этапности: стационар-курорт.

2. Комплексное курортное лечение оказыва-
ет благоприятное воздействие на детей с син-
дромом мальабсорбции. При этом улучшаются 
процессы расщепления и всасывания пищевых 
веществ в тонком кишечнике. Менее информа-
тивна динамика микроэлементов (Ca, Р, Mg, Fe) в 
сыворотке крови вследствие незначительных па-
тологических изменений в исходном состоянии, 
характеризующих фазу ремиссии или неполной 
ремиссии.

3. Результаты свидетельствуют о значитель-
ном лечебном действии высокоинтенсивной 
магнитной терапии, которая уменьшает процес-
сы мальдигестии и мальабсорбции, лежащие в 
основе патологического процесса при синдроме 
нарушенного всасывания.
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нитная терапия функциональных расстройств 
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расщепления и всасывания в тонком кишечнике, 
иммунный гомеостаз за счет усиления местного 
кровотока, стимуляции обменных процессов.
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PHYSICAL METHODS OF MALABSORPTION 
SYNDROME TREATMENT IN CHILDREN AT THE 
HEALTH RESORT

STEPANENKO V.M., PAK A.G.

In the presented work, the new method of treat-
ment – high-intensive electromagnetic therapy of in-
testine functional disorders due to apparatus “Amit-
02” is reflected. It is noticed, that electromagnetic 
waves improve processes of splitting and absorption 
in small intestine, and immune homeostasis due to 
intensifying of a local blood flow, stimulation of meta-
bolic processes.

Key words: an intestine, splitting, absorption, 
sanatorium treatment 
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ПРИНЦИПЫ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С СИНДРОМОМ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ ДЕЗАДАПТАЦИИ
Т.В. Ходова2, Л.Н. Шведунова1 
1Пятигорский государственный научно-исследовательский 
институт курортологии
2Детский санаторий имени Н.К. Крупской, Железноводск

До настоящего времени огромные кон-
тингенты людей живут в условиях повы-
шенного радиационного фона.  Особую 

медико-социальную значимость этот вопрос 
приобретает по той причине, что в данной 
ситуации наиболее уязвимой группой явля-
ются дети [2]. Вследствие неспецифичности 
эффектов и стохастичности проявлений ма-
лых доз радиации эта проблема долго будет 
приоритетной, а поиск ее решения наиболее 
оправдан в области немедикаментозной те-
рапии.

Исследования Пятигорского государствен-
ного НИИ курортологии, выполняемые по заказу 
Минздрава РФ,  показали, что для этой популя-
ционной группы больных характерно наличие 
функциональных отклонений в разных отделах: 
психо-эмоциональной сфере, нервной, сердеч-
но-сосудистой и пищеварительной системах, 
что, по мнению академика Ю.Е. Вельтищева [4], 
соответствует синдрому экологической дезадап-
тации. Для коррекции выявленных нарушений 
были разработаны методические рекомендации 
по применению питьевых минеральных вод раз-
личного состава и режиму их внутреннего при-
ема [8].

В целях дальнейшего совершенствования 
методов реабилитации детей с радиационным 
анамнезом изучены целесообразность и эф-
фективность применения пелоидотерапии в 
комплексе курортного лечения. 	 Грязелече-
ние традиционно используется при хронических 
воспалительных процессах в период ремиссии. 
Доказано, что этот природный субстрат являет-
ся активным фактором не только местного, но и 
общего воздействия [7]. Он активирует симпа-

тико-адреналовую систему, выработку глюко-
кортикоидов и катехоламинов надпочечниками с 
последующей активацией парасимпатической и 
антиоксидантной систем.

Известно, что химические компоненты пело-
идов, проникая через кожу, благотворно влияют 
на течение обменных процессов, иммунологи-
ческую реактивность организма, обеспечивают 
усиление защитных и развитие компенсаторных 
процессов, существенно воздействуют на регу-
ляцию и восстановление нарушенных функций 
организма, лежащих в основе выздоровления 
[1].

Проведенные сотрудниками Пятигорского 
НИИ курортологии  морфологические и биохи-
мические исследования показали, что Тамбукан-
ская грязь обладает стимулирующим действием 
на процессы эпителизации, созревания соедини-
тельной ткани, снижает воспалительную инфиль-
трацию и оказывает биостимулирующий эффект. 
Высокая биологическая активность грязи и осо-
бенности влияния на функцию гипоталамуса, 
гипофиза, нервную и сердечно-сосудистую сис-
темы являются основанием к строго дифферен-
цированному ее применению, требуют индиви-
дуального подхода и правильного выбора места 
локализации грязи [5, 6, 9, 10]. 

Поскольку при синдроме экологической де-
задаптации происходит срыв всех интегральных 
механизмов с нарушением адаптационных реак-
ций, нами предложена адаптивно-рефлекторная 
методика пелоидотерапии, в основу которой по-
ложен щадящий принцип воздействия грязевой 
процедуры, назначаемой в определенной после-
довательности, начиная с отдаленных участков 
тела и переходом на различные рефлексогенные 
зоны. 	

Описание метода. На фоне санаторно-ку-
рортного режима, рационального питания, ле-
чебной физкультуры, массажа, внутреннего и на-
ружного приема минеральных вод используются 
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главный врач санатория им. Н.К. Крупской.
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местные грязевые аппликации. Процедура про-
водится на специальной кушетке, обшитой кле-
енкой, на которой располагают одеяло (байковое 
или суконное). Поверх одеяла кладут достаточ-
ных размеров тонкую клеенку, на нее - подстилку 
из льняной ткани. 

На участок тела, подлежащий воздействию, 
накладываются лечебная грязь с толщиной ап-
пликации 3-4 см. Необходимо укутать этот учас-
ток подстилкой, клеенкой и одеялом, чтобы со-
хранить тепло. Грязевые аппликации отпускаются 
по адаптивно-рефлекторной методике, которая 
осуществляется следующим образом: ребенок 
лежит на кушетке, лечебная грязь накладывается 
по специальной схеме с учетом его возраста.

Младшим школьникам (7-10 лет) в первую 
процедуру назначается аппликация «носки», во 
вторую – «сапоги», в третью – «чулки»,  в чет-
вертую – аппликация на область поясницы, в пя-
тую – на область поясницы и паравертебрально 
на область проекции сегментов D XI; в шестую 
–на область проекции сегментов D IX-X; в седь-
мую - на область проекции сегментов D VII-VIII; в 
восьмую – аппликация на область проекции сег-
ментов D V-VI. При этой схеме для аппликаций 
используется лечебная грязь в количестве 3-5 кг,  
температурой 390С, по 6-8 минут, 8 процедур на 
курс.

Старшим школьникам (11-14 лет) в первую 
процедуру назначается аппликация – «носки», во 
вторую – «сапоги», в третью – «чулки», в четвер-
тую – аппликация на область поясницы, в пятую 
– на область поясницы и паравертебрально на 
область проекции сегментов Д XI; в шестую – на 

область проекции сегментов Д IX-X; в седьмую и 
восьмую - на область проекции сегментов Д VII-
VIII; в девятую  и десятую процедуры– апплика-
ция на область проекции сегментов Д V-VI.   

При этой схеме для аппликаций используется 
лечебная грязь в количестве 5-7 кг, температурой 
400С, по 8-10 минут, 10 процедур на курс.

Оценка эффективности курортного лечения с 
применением вышеуказанной методики грязе-
вых аппликаций проводится с учетом клинико-
лабораторных данных по следующим критериям: 

- значительное улучшение – хорошее общее 
состояние больного, отсутствие болевого, дис-
пептического и астеновегетативного синдромов, 
нормализация параклинических данных;

- улучшение – выраженная благоприятная ди-
намика всех или большинства клинических и ла-
бораторных показателей, но без полной их нор-
мализации;

- незначительное улучшение – достаточно 
четкий клинический эффект (улучшение общего 
состояния, исчезновение или ослабление боле-
вого, диспептического и астеновегетативного 
синдромов), сочетающийся с отсутствием су-
щественных сдвигов лабораторных показателей;

- без перемен – отсутствие заметных измене-
ний в общем состоянии ребенка, а также лабора-
торных и функциональных показателей;

- ухудшение – нарастание проявлений болез-
ни, ухудшение лабораторных и функциональных 
показателей.

Результаты исследования. Предлагаемый 
способ с использованием пелоидотерапии по 
адаптивно-рефлекторной  методике апробиро-

Таблица 1
Динамика показателей вегетативного тонуса 

у детей с синдромом экологической дезадаптации 
под влиянием комплексного курортного лечения

Состояние вегетативного 
тонуса

Группы больных с данным состоянием

основная (n=22) контрольная (n=20)

до лечения после
лечения до лечения после

лечения

абс. % абс. % абс. % абс. %

Эйтония - - 5 23 - - - -

Ваготония 2 9 13 59 2 10 6 30

Симпатикотония 20 91 4 18 18 90 14 70
                                                                                                  

Таблица 2
Эффективность пелоидотерапии в  комплексе курортного лечения

детей с синдромом экологической дезадаптации

Результат лечения
Основная группа Контрольная группа

абс. % абс. %

Значительное улучшение 3 14 - -

Улучшение 16 72 12 60

Незначительное улучшение 3 14 8 40

Без перемен - - - -

Итого 22 100 20 100



14

ван на основной (22 чел.) группе детей с синд-
ромом экологической дезадаптации. Контролем 
служили дети (20 чел.), которые были идентичны 
по половому, возрастному и нозологическому 
признакам, по давности заболевания и клиничес-
ким проявлениям. Обе группы больных в условиях 
щадяще-тренирующего режима получали лечеб-
ное питание, ежедневную лечебную гимнастику, 
10 процедур массажа - через день. Внутренний 
прием  минеральной воды пятигорского источни-
ка № 24 осуществлялся по стандартной методи-
ке из расчета 3-5 мл на 1 кг массы тела ребенка 
(то есть 100-200 мл на 1 прием), за 45 минут до 
еды, 3 раза в день. Углекисло-сероводородные 
минеральные ванны назначались по традицион-
ной методике (температура 370С, по 8-12 минут, 
через день, 8-10 процедур на курс).

На фоне этого лечебного комплекса детям ос-
новной группы назначались грязевые аппликации 
по предлагаемой адаптивно-рефлекторной ме-
тодике, а в контрольной группе – по известному 
способу, то есть на шейно-воротниковую зону.

Переносимость курортной терапии в обеих 
группах была хорошей, бальнеореакции не на-
блюдалось. После лечения предлагаемым спо-
собом отмечено значительное улучшение об-
щего состояния: у большинства детей исчезли 
повышенная утомляемость, головная боль, нару-
шение сна и проявление гипергидроза. Не менее 
выраженной была динамика болевого  и диспеп-
тического синдромов – отчетливо сократились 
жалобы на снижение аппетита, нарушение стула 
(нормализовался у всех детей), на боли в животе, 
обложенность языка белым налетом, отрыжку, 
тошноту и пальпаторную болезненность живота.

В контрольной группе также наблюдалась по-
ложительная динамика клинических проявлений, 
но эти сдвиги были менее выраженными. Так, 
если в основной группе число больных с жалоба-
ми на повышенную утомляемость сократилось на 
68%, то в контрольной – лишь на 45%, на наличие 
тошноты в первом случае – на 31%, а во втором 
– только на 10%. Хотя и в меньшей степени раз-
личие в динамике отмечалось также в отношении 
ликвидации признаков нарушения сна (соот-
ветственно на 50% и 30%), обложенности языка 
(на 58% и 40%), головных болей (на 54% и 40%), 
гипергидроза (на 27% и 15%), болей в области 
сердца (на 17% и 5%), а также отрыжки (на 36% 
и 25%). 

Но особенно наглядным преимущество пред-
лагаемого способа проявилось при анализе 
состояния вегетативных функций (табл. 1). Об-
наружилось, что после завершения курортного 
лечения оптимальный вариант вегетативного то-
нуса (эйтония) впервые зарегистрирован лишь в 
основной группе. Кроме того, состояние вагото-
нии тоже чаще (59% против 30%) определялось у 
этих детей. В результате неблагоприятные при-
знаки симпатикотонии преобладали в контроль-
ной группе (у 70%) по сравнению с основной (у 
18%).

Не случайно аналогичной (в пользу основной 
группы) была динамика показателей вегетатив-

ного обеспечения деятельности детского орга-
низма. Выяснилось, что целесообразная реакция 
сердечно-сосудистой системы на физическую 
нагрузку в основной группе восстановилась у 13 
детей (92%), а в контрольной – только у 2 (14%). 
Поэтому неадекватные сдвиги величины пульса 
после клиностатической пробы чаще наблюда-
лись во втором случае  – в 60% (по сравнению с 
первым – в 5%), а своевременная нормализация 
этого показателя происходила только у полови-
ны больных, в то время как в основной группе это 
наблюдалось в 100% случаев.

Анализ показал, что лечение предлагаемым 
способом, то есть по адаптивно-рефлекторной 
методике, оказалось более эффективным: со 
значительным улучшением выписалось 14%, с 
улучшением - 72% и с незначительным улучше-
нием – 14% больных. Под влиянием лечения из-
вестным способом ни в одном случае не заре-
гистрирован такой результат, как значительное 
улучшение; у 60% детей отмечено улучшение и в 
40% случаев – незначительное улучшение.

Более высокие результаты лечения мы  объяс-
няем лучшей переносимостью пелоидотерапии 
по предлагаемой методике. Можно полагать, что 
при нарушении адаптационных процессов новый 
способ является более щадящим и адекватным 
для данной популяционной группы больных, пос-
кольку предусматривает постепенное и последо-
вательное вовлечение различных рефлексоген-
ных зон. 

Кроме того, следует учитывать, что у детей из 
экологически неблагоприятных регионов даже 
при отсутствии клинических признаков имеют 
место метаболические нарушения [3]. Поэтому 
оправдано воздействие на регуляторные сис-
темы, к которым, помимо нервной, относится 
гормональная система; повышению эффекта 
способствуют аппликации лечебной грязи на об-
ласть поясницы, активизируя функцию коры над-
почечников, обеспечивая усиление защитных ре-
акций и повышение резистентности организма к 
неблагоприятным факторам. 

В целом, назначение грязевых аппликаций 
по щадящему режиму способствует стимули-
рованию собственных защитных сил организ-
ма, оказывает преимущественно регуляторное 
и тренирующее влияние на различные системы 
детского организма, не вызывая при этом общих 
и местных патологических реакций. Полученные 
результаты позволяют утверждать преимущес-
тво предлагаемого способа пелоидотерапии по 
адаптивно-рефлекторной методике при реаби-
литации детей с синдромом экологической деза-
даптации.
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ПРИНЦИПЫ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ДЕТЕЙ 
С СИНДРОМОМ ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ 
ДЕЗАДАПТАЦИИ

Т.В. ХОДОВА, Л.Н. ШВЕДУНОВА

В условиях детского санатория наблюдались 
44 ребенка в возрасте 7-14 лет, проживающих в 
условиях повышенного радиационного фона. При 
обследовании выявлены функциональные откло-
нения в психо-эмоциональной сфере, нервной, 
сердечно-сосудистой и пищеварительной систе-
мах, что соответствует синдрому экологической 
дезадаптации.	

В целях коррекции нарушений на фоне комп-
лексного курортного лечения (диетическое пи-
тание, ЛФК, массаж, внутренний прием Славя-
новской минеральной воды, углекислые ванны) 
применялись грязевые аппликации по новой 
адаптивно-рефлекторной методике. 

Результаты комплексного курортного лечения 
выявили преимущество этой методики перед тра-
диционной с назначением грязевых аппликаций 
только на шейно-воротниковую зону: определя-
лась более выраженная динамика клинических, 
функциональных и лабораторных показателей, а 
также более хорошие непосредственные резуль-
таты лечения.

Ключевые слова: экология, дети, курортное 
лечение 

PRINCIPLES OF IMPROVEMENT OF THE 
ECOLOGICAL DISADAPTATION SYNDROME 
CHILDREN

KHODOVA T.V., SHVEDUNOVA L.N.

Being in children’s sanatorium, 44 children at the 
age of 7-14 living in conditions of the raised back-
ground radiation were observed. At inspection, func-
tional deviations in psycho-emotional sphere, nerv-
ous, cardiovascular and digestive systems, were 
revealed what corresponds to ecological disadapta-
tion syndrome. 

With the purpose of disturbances correction 
against a complex resort therapy (dietary food, phys-
ical training treatment, massage, intake of Slavy-
anovskaya mineral water, carbonic baths), mud ap-
plications by a new adaptive-reflex technique were 
applied. 

Results of a complex resort therapy have revealed 
advantage of this technique over traditional one with 
administration of mud applications only to a cervix-
collar zone: more expressed dynamics of clinical, 
functional and laboratory indicators, and more good 
short-term results of treatment were defined.

Key words: ecology, children, a resort therapy 
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО 
ЛЕЧЕНИЯ ДИСКИНЕЗИЙ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
У ДЕТЕЙ
В.М. Степаненко2, А.Х. Шакова1, Х.Х. Шакова1, М.Н. Якушенко1

1Кабардино-Балкарский государственный университет, Нальчик
2Пятигорский государственный научно-исследовательский 
институт курортологии

Дисфункциональные расстройства били-
арного тракта определяются у 70-90% 
детей с болезнями органов пищеварения 

[4, 6, 7, 8, 11, 13, 14, 15]. В процесс комплек-
сного лечения детей с дискинезиями желче-
выводящих путей обосновано включение ме-
тодов санаторно-курортной реабилитации с 
использованием природных и переформи-
рованных лечебных факторов [2, 3, 5]. Под 
влиянием санаторно-курортного лечения 
нормализуется состояние регуляторных сис-
тем, уменьшаются показатели воспаления, 
снижается уровень тканевых гормонов, ста-
билизируется микропейзаж кишечника [10].

Целью настоящего исследования стало изуче-
ние результатов комплексной санаторно-курорт-
ной терапии дискинезий желчевыводящих путей 
у детей с позиции клинической эффективности и 
функциональных изменений вегетативной регу-
ляции.

Материал и методы. Обследованы 189 де-
тей (78 мальчиков, 111 девочек) в возрасте 6-16 
лет, страдающих дискинезиями желчевыводящих 
путей. Клиническими и параклиническими мето-
дами (исследование уровня трансаминаз крови, 
билирубина и его фракций, фракционное дуоде-
нальное зондирование, ультразвуковое сканиро-
вание гепатобилиарной зоны с функциональной 
пробой – желчегонным завтраком и др.) уста-
новлено наличие у 141 (74,6%) пациента гипомо-
торной дискинезии, у 48 (25,4%) обследованных 
детей – гипермоторной дискинезии желчевыво-
дящих путей. У 68 (36%) больных обнаружено на-
личие признаков дисфункции сфинктера Одди. У 

72 (38,1%) больных, по данным эхоскопии, име-
лись аномалии строения желчного пузыря (пере-
тяжки, перегибы).

Исследование проводилось на базе Респуб-
ликанской детской клинической больницы Кабар-
дино-Балкарии, ГКБ №1 и детской поликлиники 
№2 г. Нальчика, где пациенты получали лечение в 
связи с обострением дискинезии желчевыводя-
щих путей. Комплекс терапевтического воздейс-
твия включал применение режимно-диетических 
мероприятий, медикаментозного (желчегонные 
препараты, в том числе сочетающие желчегон-
ный, спазмолитический и гепатопротекторный 
эффекты, спазмолитики различных фармако-
логических групп, прокинетики, вегетотропные 
средства, как тонизирующего действия, так и се-
дативного, по показаниям – дневные транквили-
заторы и антидепрессанты в малых дозах) и фи-
зиотерапевтического лечения.

После лечения пациенты методом простой 
рандомизации [9] были разделены на основную 
(105 детей) и контрольную (84 ребенка) группы. 
Дети основной группы после стационарного лече-
ния были направлены в гастроэнтерологическое 
отделение клинического санатория Пятигорско-
го государственного научно-исследовательского 
института курортологии.

В комплексе санаторно-курортного лечения 
в течение 30 дней применялись по показаниям: 
бальнеотерапия (питьевое лечение, тюбажи с 
минеральной водой, сероводородные, радоно-
вые ванны), грязевые аппликации с лечебной 
грязью Тамбуканского озера, пелофонофорез, 
аппаратная физиотерапия, механотерапия, мас-
саж, лечебная физкультура.

Обследование включало объективную кли-
ническую оценку симптомов и кардиоинтерва-
лографию с использованием компьютерного 
кардиоанализатора «Анкар-131». Исследование 
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вегетативной регуляции проведено по парамет-
рам вариационной пульсометрии [1] с использо-
ванием диагностического алгоритма, предложен-
ного М.Н. Якушенко с соавт. [12]. В соответствии 
с алгоритмом оценка исходного вегетативного 
тонуса проводится с помощью сравнения инди-
видуального показателя индекса напряжения у 
ребенка со значениями данного показателя, по-
лученными в группе здоровых детей соответс-
твующего пола и возраста. В том случае, если 
значение индекса напряжения находится в пре-
делах границ интерквантильного размаха (25-75-
й центили) аналогичного показателя в соответс-
твующей возрастно-половой группе, исходный 
вегетативный тонус оценивается как эйтония. 
Меньшие значения ИН (<25-го центиля) свиде-
тельствуют о преобладании исходной ваготонии, 
большие (>75-го центиля) – об исходной сим-
патикотонии. Статистическая обработка прово-
дилась с применением программы Statistica 6.0 
(StatSoft, USA).

Результаты и обсуждение. В периоде обос-
трения жалобы на абдоминальные боли предъяв-
ляли все пациенты с дискинезиями желчевыводя-
щих путей (100%). После стационарной терапии 

полное купирование болей произошло более чем 
у 70% детей. Через 1 месяц абдоминальные боли 
возобновлялись у 11 (10,5%) больных основной 
группы (7-9,0% с гипомоторной дискинезией и 
4-14,8% – с гипермоторной) и у 24 (28,6%) паци-
ентов группы контроля (17-27,0% и 7-33,3% со-
ответственно). Через 6 месяцев наличие болевых 
приступов подтверждали 26 (24,8%) детей основ-
ной группы (21-26,9% и 5-18,5%) и 57 (67,9%) де-
тей контрольной группы (46-73,0% и 11-52,4%), 
через 1 год – 14 (22,2%) детей основной группы 
(10-22,7% и 4-21,2%) и 45 (79,0%) контрольной 
(37-86,1% и 8-57,1% соответственно). Статисти-
чески достоверное уменьшение частоты болевых 
приступов в группах детей, получивших санатор-
ное лечение, в сравнении с контрольной группой, 
отмечалось как сразу после лечения (p=0,005 для 
основной и контрольной групп с гипомоторной 
дискинезией), так и спустя 6 месяцев (p<0,001 
для групп с гипомоторной дискинезией и p=0,020 
– с гипермоторной дискинезией) и 1 год (p<0,001 
и p=0,014 соответственно).

При анализе частотного распределения объ-
ективных симптомов дискинезии желчевыво-
дящих путей у детей в период обострения было 

Таблица 1
Динамика объективных симптомов у детей с дискинезиями желчевыводящих путей 

после санаторно-курортного лечения (количество детей %)

Симптом

Через 6 месяцев Через 1 год

гипомоторная ДЖВП гипермоторная ДЖВП гипомоторная ДЖВП гипермоторная ДЖВП

осн. груп. контр.
груп. осн. груп. контр. 

груп. осн. груп. контр. 
груп. осн. груп. контр. 

груп.

n=78 n=63 n=27 n=21 n=44 n=43 n=19 n=14

1 18
(23,1)

40
(63,5)

4
(14,8)

13
(61,9)

21
(47,7)

38
(88,4)

3
(15,8)

10
(71,4)

2 21
(26,9)

47
(74,6)

5
(18,5)

14
(66,7)

17
(38,6)

29
(67,4)

6
(31,6)

10
(71,4)

3 12
(15,4)

32
(50,8)

6
(22,2)

11
(52,4)

15
(34,1)

25
(58,1)

5
(26,3)

11
(78,8)

4 11
(14,1)

13
(20,6)

2
(7,4)

4
(19,1)

9
(20,5)

10
(22,7)

2
(10,5)

3
(21,4)

5 16
(20,5)

43
(68,3)

4
(14,8)

10
(47,6)

20
(45,5)

40
(93,0)

5
(26,3)

7
(50,0)

6 4
(5,1)

8
(12,7)

3
(11,1)

10
(47,6)

4
(9,1)

5
(11,6)

1
(5,3)

4
(28,6)

7 19
(24,4)

36
(57,1)

4
(14,8)

8
(38,1)

5
(11,4)

32
(74,4)

3
(15,8)

6
(42,9)

8 23
(29,5)

44
(69,8)

3
(11,1)

12
(57,1)

8
(18,2)

27
(62,8)

4
(21,1)

8
(57,1)

9 6
(7,7)

16
(25,4)

4
(14,8)

8
(38,1)

9
(20,5)

17
(39,5)

6
(31,6)

9
(64,3)

10 3
(3,9)

7
(11,1)

3
(11,1)

5
(23,8)

8
(18,2)

6
(14,0)

1
(5,3)

3
(21,4)

11 1
(1,3)

4
(6,4)

3
(11,1)

4
(19,1)

2
(4,6)

3
(7,0)

2
(10,5)

1
(7,1)

Примечание: 1 – обложенность языка. Пальпаторная болезненность: 2 – в правом подреберье; 
3 – в эпигастрии; 4 – в левом подреберье; 5 – в мезогастрии; 6 – в гипогастрии. 
Положительные симптомы 7 – Мерфи; 8 – Керра; 9 – Ортнера; 10 – Захарьина; 11 – Боаса.
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установлено наличие обложенности языка у 123 
(87,2%) пациентов с гипомоторной дискине-
зией и 38 (79,2%) детей с гипермоторной дис-
кинезией, пальпаторной болезненности в пра-
вом подреберье – у 132 (93,6%) и 35 (72,9%), в 
эпигастрии – у 79 (56,0%) и 17 (35,4%), в левом 
подреберье – у 11 (7,8%) и 6 (12,5%), в мезогас-
трии – у 91 (64,5%) и 14 (29,2%), в гипогастрии 
– у 16 (11,4%) и 4 (8,3%), симптомов Мерфи – у 
104 (73,8%) и 32 (66,7%), Керра – у 104 (73,8%) и 
24 (50,0%), Ортнера – у 54 (38,3%) и 24 (50,0%), 
Захарьина – у 15 (10,6%) и 18 (37,5%), Боаса – у 5 
(3,6%) и 16 (33,3%) пациентов соответственно.

Эффектом стационарной терапии явилось ку-
пирование объективных симптомов заболевания 
более чем у 80% пациентов. Частота встречае-
мости объективных симптомов после стационар-
ного лечения и через 1 месяц не имела статисти-
чески достоверных различий в основной группе и 
группе контроля.

Через 6 месяцев в основной группе по сравне-
нию с контрольной достоверно уменьшилась час-
тота обложенности языка (p<0,01), пальпаторной 
болезненности в правом подреберье (p<0,01), 
эпигастрии (p<0,001), мезогастрии (p<0,001), 
симптомов Мерфи (p<0,001), Керра (p<0,001), 
Ортнера (p=0,006) при гипомоторной дискинезии 
и обложенности языка (p=0,002), пальпаторной 
болезненности в правом подреберье (p=0,002), 
эпигастрии (p=0,036), мезогастрии (p=0,017), ги-
погастрии (p=0,006), симптома Керра (p=0,001) 
при гипермоторной дискинезии.

Через 1 год у детей основной группы по 
сравнению с контрольной достоверно умень-
шилось количество таких симптомов, как об-

ложенность языка (p<0,001), пальпаторная бо-
лезненность в правом подреберье (p=0,001), 
эпигастрии (p=0,005), мезогастрии (p<0,001), 
симптомы Мерфи (p<0,001), Керра (p<0,001), 
Ортнера (p=0,015) при гипомоторной дискинезии  
и обложенность языка (p=0,003), пальпаторная 
болезненность в правом подреберье (p=0,034), 
эпигастрии (p=0,005), симптом Керра (p=0,042) 
при гипермоторной дискинезии. Таким образом, 
санаторно-курортная терапия способствовала 
купированию объективных симптомов дискине-
зии желчевыводящих путей у пациентов основ-
ной группы в достоверно большем количестве, 
чем у больных группы контроля (табл. 1).

Частота рецидивов заболевания (кол-во реци-
дивов/число пациентов) за 6 месяцев составила 
в основной группе – 0,343, в группе контроля – 
0,583, за 1 год – 0,460 в основной группе и 0,895 
в группе контроля.

По результатам кардиоинтервалографии оце-
нивался исходный вегетативный тонус пациентов 
в период обострения дискинезии желчевыводя-
щих путей и через 1, 6, 12 месяцев после стацио-
нарного лечения (табл. 2). При этом эйтония об-
наружена у 59 (57,3%) больных с гипомоторной 
дискинезией и 16 (33,3%) пациентов с гипермо-
торной дискинезией, ваготония – у 21 (20,4%) 
и 21 (43,8%) пациента, симпатикотония – у 23 
(22,3%) и 11 (22,9%) пациентов соответственно. 
Таким образом, дисфункциональные нарушения 
вегетативной регуляции с преобладанием актив-
ности парасимпатического либо симпатического 
звена, по данным вариационной пульсометрии,  
отмечены у 44 (42,7%) пациентов с гипомотор-
ной дискинезией и 32 (66,7%) больных с гипер-

Таблица 2
Исходный вегетативный тонус у детей с дискинезиями желчевыводящих 

путей в динамике (количество детей %)

Исходный 
вегетативный тонус

Гипомоторная ДЖВП Гипермоторная ДЖВП

основная 
группа

контрольная 
группа

основная 
группа

контрольная 
группа

Обострение

n=40 n=63 n=27 n=21

Ваготония 11(27,5) 10(15,9) 12(44,4) 9(42,9)

Эйтония 24(60,0) 35(55,6) 7(25,9) 9(42,9)

Симпатикотония 5(12,5) 18(28,6) 8(29,6) 3(14,3)

Через
1 месяц

Ваготония 10(25,0) 8(12,7) 8(29,6) 6(28,6)

Эйтония 23(57,5) 36(57,1) 6(22,2) 10(47,6)

Симпатикотония 7(17,5) 19(30,2) 13(48,1) 5(23,8)

Через
6 месяцев

Ваготония 4(10,0)* 14(22,2) 6(22,2) 7(33,3)

Эйтония1 33(82,5)* 36(57,1) 16(59,3)* 10(47,6)

Симпатикотония 3(7,5) 13(20,6) 5(18,5) 4(19,1)

Через
1 год

n=40 n=43 n=19 n=14

Ваготония2 4(10,0)* 12(19,1) 5(18,5) 13(61,9)

Эйтония1 2 34(85,0)* 30(47,6) 19(70,4)* 6(28,6)

Симпатикотония1 2(5,0) 21(33,3) 1(11,1) 2(9,5)

* – статистические различия при сравнении с данными периода обострения; 1 - статистические разли-
чия между основной и контрольной группами при гипомоторной дискинезии желчевыводящих путей; 
2 - при гипермоторной дискинезии желчевыводящих путей.
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моторной дискинезией.
В сравнении с данными периода обострения 

через 1 месяц после стационарного лечения во 
всех группах имелась тенденция к увеличению 
количества детей с исходной симпатикотонией, 
однако полученные различия не имели статисти-
ческой значимости.

Через 6 месяцев в основной группе отмечено 
достоверное уменьшение количества больных с 
ваготонией (p=0,044) и увеличение количества 
детей с эйтонией (p=0,025) при гипомоторной 
дискинезии и увеличение количества эйтоников 
при гипермоторной дискинезии (p=0,018).

Через 1 год у больных основной группы в срав-
нении с периодом обострения уменьшилось чис-
ло ваготоников (p=0,044) и увеличилось – эйто-
ников (p=0,014) при гипомоторной дискинезии, а 
также увеличилось количество эйтоников при ги-
пермоторной дискинезии (p=0,002). В контроль-
ной группе изменений соотношения пациентов с 
различной функциональной активностью вегета-
тивной нервной системы в динамике не было. Та-
ким образом, в результате санаторно-курортной 
терапии у большего количества детей в сравне-
нии с контрольной группой произошла нормали-
зация баланса звеньев вегетативной регуляции 
и изменение исходного вегетативного тонуса в 
пользу эйтонии.  
Выводы

1. Санаторно-курортное лечение необходимо 
на этапе реабилитации с целью вторичной про-
филактики у пациентов с дискинезиями желче-
выводящих путей, так как его применение улуч-
шает клинический статус пациентов и уменьшает 
количество рецидивов.

2. При катамнестическом наблюдении отме-
чается позитивное влияние санаторной терапии, 
проявляющееся нормализацией механизмов ве-
гетативной регуляции у детей с дискинезиями 
желчевыводящих путей, а, следовательно, устра-
нением основного патогенетического механизма 
заболевания – вегетативной дисфункции.  
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КЛИНИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ САНАТОРНО-
КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ДИСКИНЕЗИЙ 
ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ДЕТЕЙ

В.М. СТЕПАНЕНКО, А.Х. ШАКОВА, 
Х.Х. ШАКОВА, М.Н. ЯКУШЕНКО

Приведены результаты катамнестического 
исследования результатов санаторно-курорт-
ной терапии у 189 детей 6-16 лет с дискинезия-
ми желчевыводящих путей. Изучена клиническая 
эффективность лечения и воздействие санатор-
но-курортной терапии на вегетативную регуля-
цию. В результате санаторно-курортной терапии 
у большего количества детей в сравнении с кон-
трольной группой выявлены: улучшение клини-
ческого статуса, нормализация баланса звеньев 
вегетативной регуляции, изменение исходного 
вегетативного тонуса в пользу эйтонии, умень-
шение количества рецидивов заболевания.

Ключевые слова: дискинезия желчевыводя-
щих путей, санаторно-курортное лечение

CLINICAL RESULTS OF SANATORIUM TREATMENT 
OF BILIARY DYSKINESIA IN CHILDREN

STEPANENKO V.M., SHAKOVA А.Kh., 
SHAKOVA Kh.Kh., YAKUSHENKO M.N.

Catamnestic researches results of sanatorium 
therapy data in 189 children of 6-16 years old with 
biliary dyskinesias are given. Clinical efficiency of 
treatment and influence of sanatorium therapy on 
vegetative regulation is studied. Improvement of 
the clinical status, normalization of balance of links 
of vegetative regulation, change of initial vegetative 
tonus for benefit of eitonia, reduction of quantity of 
disease relapses are revealed as a result of sanato-
rium therapy at a larger quantity of children in com-
parison with a control group.

Key words: biliary dyskinesia, sanatorium treat-
ment
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ КЛИНИЧЕСКОЙ 
ПРАКТИКИ И ДИАГНОСТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ ПЕРВИЧНОГО ЗВЕНА СЕЛЬСКОГО 
И ГОРОДСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
В.М. Яковлев, Д.Н. Сергеев
Ставропольская государственная медицинская академия

В России на протяжении многих лет без 
должного внимания остается здоровье 
сельского населения. Рост смертности 

в сельской местности наблюдается прак-
тически по всем ее основным классам. Во 
многом это обусловлено спецификой жизни 
и несовершенством сельской медицины. К 
настоящему времени большинству сельских 
жителей не проводилось современное меди-
цинское обследование и полноценное лече-
ние. Причин для этого много: непрерывный 
производственный цикл в личном подсоб-
ном хозяйстве, удаленность медицинских 
центров от села, дороговизна транспортных 
и медицинских услуг и невысокие доходы 
сельских жителей. В результате село «пре-
восходит» город по уровню смертности на 
20% [3, 6].

Среди организационных принципов совре-
менного общественного здравоохранения одним 
из важных является соблюдение единства и пре-
емственности медицинской помощи населению 
в городской и сельской местности. Медицинская 
помощь сельскому населению строится на ос-
новных законодательных положениях организа-
ции оказания медико-социальной помощи.  Од-
нако факторы, определяющие различия между 
городом и деревней, влияют на организационные 
формы и методы клинического управления диа-
гностическим и лечебным процессом  в условиях 
сельского здравоохранения.

Реальное несоответствие между существу-
ющими потребностями клинической практики и 
уровнем финансирования требует поиска путей 
преодоления   сложившегося противоречия и 

подтверждает необходимость создания адек-
ватной модели клинического управления и ал-
горитмизации диагностического процесса при 
гипертонической болезни в  амбулаторно-поли-
клинических условиях сельского здравоохране-
ния [10]. Если учесть, что большая часть населе-
ния Ставропольского края проживает в сельских 
районах (по данным статистического управления  
равна 28-30%  от общего числа населения), то 
это в полной мере относится  к сельскому здра-
воохранению Ставрополья.    

К сегодняшнему дню в сельском здравоох-
ранении  Ставропольского края отсутствуют: 
современная система управления клинической 
практикой, основанная на базе новейших диа-
гностических и информационных технологий,  
отвечающая основным положениям доказатель-
ной медицины;  региональная сельская  система 
оптимизации клинической практики и диагности-
ки артериальной гипертензии в амбулаторно-по-
ликлинических  условиях.

Артериальная гипертензия (АГ) – проблема 
поликлиническая. Успех оказания  медицинской 
помощи и контроля артериального давления  за-
висит от соответствия клинической практики и 
диагностики установкам доказательной меди-
цины,  активных действий  и профессиональной 
подготовленности персонала амбулаторно-по-
ликлинического звена практического здравоох-
ранения  [1, 7].

В связи с этим задача сближения уровней 
оказания медицинской помощи городскому и 
сельскому населению до настоящего времени 
остается первоочередной. Оптимизация систе-
мы клинической практики и диагностики артери-
альной гипертензии по оказанию медико-сани-
тарной  помощи сельскому населению является 
актуальной и перспективной.  Сохранение и раз-
витие государственной системы здравоохране-
ния, обеспечение социальной справедливости в 
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области охраны здоровья и  доступной и качес-
твенной медицинской помощи, а также повыше-
ние ее эффективности отвечает национальному 
проекту «Здоровье» Российской  Федерации.

В настоящее время улучшение положения 
муниципальной медицины города и села свя-
зано с  приоритетным  национальным проектом 
«Здоровье» (2006). В центре его внимания – уси-
ление первичного звена медицинской помощи, 
развитие профилактики и диспансеризации, со-
вершенствование клинический практики и диа-
гностики за счет повышения доступности высо-
котехнологичных видов медицинской помощи 
[9]. 

Цель: провести сравнительную оценку сущес-
твующей (реальной) клинической практики  и 
диагностики артериальной гипертензии, прово-
димую участковыми терапевтами и врачами об-
щей практики в амбулаторно-поликлинических 
условиях  города Ставрополя и сельского района  
Ставропольского края. 

Материал и методы. Изучена  деятельность 
32 (20 – городских и 12 - сельских) участковых 
терапевтов  и врачей общей практики в амбула-
торно-поликлинических условиях города Став-
рополя и Благодарненского сельского района 
Ставропольского края. Для  определения разли-
чий в оказании медицинской помощи  стандар-
том оценки явились  Рекомендации Всероссий-
ского научного общества кардиологов (ВНОК) [2] 
и Комитета экспертов Российского медицинс-
кого общества по артериальной гипертонии [5], 
приказы Министерства здравоохранения РФ [8].

Практической реализации исследования 
предшествовал этап изучения имеющихся ли-
тературных данных и законодательных положе-
ний  Совета министров Российской Федерации, 
Совета Федераций Федерального собрания РФ. 
Это позволило определить значимость АГ в об-
щей структуре заболеваемости, важность и воз-
можность совершенствования клинической прак-
тики и диагностики артериальной гипертензии в 
амбулаторно-поликлинических условиях города 
и села.

В соответствии  с целью  исследования была 
разработана программа, включающая 6 этапов. 
Работа проводилась в период с 2005 по 2008 год. 
Программа и объем исследования представлены 
в таблице. 

Для определения достоверности различия 
сравниваемых данных  вычисляли среднюю 
арифметическую величину анализируемого по-
казателя, среднюю ошибку средней арифмети-
ческой. Для анализа  полученных результатов 
(оценка достоверности различий) использовали 
метод непрямых разностей с применением до-
верительных интервалов или таблицы значений 
вероятностей. Статистическая обработка полу-
ченных материалов проводилась с использова-
нием компьютерной программы «Statistica – 6,0». 
Уровень значимости во всех случаях брался не 
ниже 95%.

Результаты и обсуждение. Аналитическая 
оценка результатов 6-этапного исследования 

сравнительной оценки оказания медико-про-
филактической помощи больным артериальной 
гипертензией врачами общей практики и учас-
тковыми терапевтами в амбулаторно-поликли-
нических условиях города и села показала, что к 
основным   факторам, способствующим сохра-
нению различий в оказании медико-социальной 
помощи больным АГ городского и сельского на-
селения, относятся:
•особенности расселения больных по Ставро-
польскому краю;
•особенности сельскохозяйственного труда (се-
зонность, низкий уровень механизации, высокий 
удельный вес ручного труда, нередко - значи-
тельная удаленность места жительства от места 
работы и прочее);
•отток молодежи и лиц трудоспособного возрас-
та в городскую местность;
•постарение населения в сельской местности;
•более низкий жизненный уровень в сельской 
местности;
•социально-экономические и бытовые трудно-
сти.

В целом, медицинское обеспечение сельско-
го населения характеризуется ограниченной до-
ступностью врачебной помощи, а также низкой 
эффективностью медико-социальных и профи-
лактических мероприятий.

Основными причинами ухудшения медицинс-
кого обслуживания на селе являются:
•ограниченное финансирование;
•устаревшие организационные формы обеспе-
чения медицинской помощью;
•слабая материально-техническая база;
•необеспеченность кадрами, транспортом, 
средствами связи;
•высокая стоимость лекарств;
•нарушение преемственности на разных этапах 
медицинской помощи.

Отсутствуют оценка и анализ диагностики и 
лечения артериальной гипертензии с учетом де-
ятельности информационно-аналитической сис-
темы и существующих моделей диагностическо-
го процесса в условиях поликлинической службы 
сельских районов  Ставропольского края. До сих 
пор не создана методология  персонифицирован-
ного сбора и учета информации о пациентах АГ   
(информационно-аналитическая программа) для  
сельского  первичного здравоохранения (участ-
ковых терапевтов и врача общей практики).

В связи с этим задача сближения уровней 
оказания медицинской помощи городскому и 
сельскому населению до настоящего времени 
остается первоочередной. Оптимизация сис-
темы организации и клинического управления 
медицинской помощью сельскому населению 
является актуальной и перспективной, так как 
сохранение и развитие государственной систе-
мы здравоохранения, обеспечение социальной 
справедливости в области охраны здоровья и  
доступной и качественной медицинской помощи, 
а также повышение ее эффективности отвечает 
национальному проекту «Здоровье» Российской  
Федерации.

 Оригинальные исследования. СоциаЛЬНАЯ МЕДИЦИНА и организация здравоохранения



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

23

Действительно, улучшение положения муни-
ципальной отечественной медицины города и 
села связано с  приоритетным  национальным 
проектом «Здоровье». В центре его внимания 
– усиление первичного звена медицинской по-
мощи, развитие профилактики и диспансериза-
ции, совершенствование клинический практики 
и диагностики за счет повышения доступности 
высокотехнологичных видов медицинской помо-
щи [9, 10]. 

К настоящему времени реальной реформы 
первичного звена здравоохранения в России 
пока не произошло. Подавляющее большинство 
городских и сельских поликлиник продолжает 
оказывать первичную медико-санитарную по-
мощь силами участкового терапевта. Институт 
«врачей общей практики (семейных врачей)» еще 
не соответствует параметрам уровня квалифика-
ции этих специалистов [4].

Амбулаторную медицинскую помощь насе-
лению края  оказывают 511 лечебных учрежде-
ний (включая участковые больницы). Это 72,3% 
от всех лечебно-профилактических учреждений 
края. Кардиологическая помощь больным арте-
риальной гипертензией фактически проводится 
лишь в 183 медицинских учреждениях амбула-
торно-поликлинического профиля, преимущест-
венно городского здравоохранения, что состав-
ляет 35,8% от всех поликлиник  и 25,9% от всех 
лечебно-профилактических учреждений края.

Сохраняется недостаточная обеспеченность 
сельских учреждений здравоохранения меди-
цинскими кадрами, особенно врачами. Штаты 
скорой медицинской помощи укомплектованы 
в основном фельдшерами. Высока текучесть 
кадров, связанная с низким качеством жизни в 
сельской местности, не соответствующая тру-
довым затратам заработная плата не привлекает 

                                                                                                   Таблица
Программа и объем исследования 

больных артериальной гипертензией

Задачи Документы сбора материала Число 
наблюдений

I этап 2001-2005 гг.

Оценка демографической ситуации и 
медико-профилактической помощи
в Ставропольском крае

Сборники статистических данных 
информационно-аналитического центра 
МЗ СК 2002-2006 гг. 5 форм

II этап 2004 - 2005 гг.

Эффективность оказания первичной 
медико-санитарной помощи пациентам 
с АГ (предварительное исследование). 
Какими методами исследования поль-
зуются врачи для  контроля состояния 
пациентов с АГ 

Карты амбулаторных больных (ф.025-у); 
талоны амбулаторных пациентов (ф.025 
–у 10-у-97 – у); книга записей амбула-
торных больных (ф.074-у); книга записей 
вызовов врачей на дом (ф.031-у); рецеп-
ты (ф. -148-1/у-88 и 148-1/у-06 л).

602 набл.

III этап 2005 г.

Изучение информированности и исполь-
зования рекомендаций ВНОК, РМОГ и 
приказов МЗ РФ врачами первичного 
звена сельского здравоохранения
 при оказании помощи пациентам с АГ

Анкеты опроса врачей амбулаторных 
ЛПУ «Оценка информированности и 
использования в работе нормативных 
документов ВНОК 
и МЗ РФ»    

36 врачей 
городских и 

 20 –сельских
 поликлиник

IV этап 2003-2005 гг.

Соответствие реально оказываемой 
помощи пациентам с АГ врачами первич-
ного звена сельского здравоохранения 
рекомендациям ВНОК, РМОГ 
и приказам МЗ РФ 

Карты амбулаторных больных (ф.025-у); 
талоны амбулаторных пациентов (ф.025 
–у 10-у-97 – у); книга записей амбула-
торных больных (ф.074-у); книга записей 
вызовов врачей на дом (ф.031-у); рецеп-
ты (ф. -148-1/у-88 и 148-1/у-06 л).

7178 набл.

V этап 2004 г.

Разработка региональной модели кон-
сультирования пациентов 
с АГ в сельских амбулаторных условиях

Литературные источники. Нормативно-
правовые акты.
Рекомендации ВНОК, ЕОГ, ЕОК 

500 
литературных 
источников.

VI этап 2004-2008 гг.

Апробация разработанной региональной 
модели оказания помощи пожилым па-
циентам с АГ в условиях поликлиники

Карты амбулаторных больных (ф.025-у); 
талоны амбулаторных пациентов (ф.025 
–у 10-у-97 – у); книга записей амбула-
торных больных (ф.074-у); книга записей 
вызовов врачей на дом (ф.031-у); рецеп-
ты (ф. -148-1/у-88 и 148-1/у-06 л).

358 набл.

Обобщение результатов исследования Результаты выполненного исследования 8138 набл.
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молодых специалистов в сельские медицинские 
учреждения.

Число врачей в сельской местности  Ставро-
польского края - 4416, что составляет лишь 51,9% 
от всех врачей, среднего медицинского персона-
ла - 15850 (81,1%).

Обеспеченность врачебными кадрами на селе 
составляет 31,4 на 10 тыс. населения, средним 
медицинским персоналом – 72,3 на 10 тыс. насе-
ления (в целом по России – 43,3 и 94,9 соответс-
твенно).

За последние годы увеличилось число учас-
тков врачей общей практики в первичном звене 
здравоохранения, особенно сельских террито-
риях, что позволило улучшить доступность вра-
чебной помощи сельским жителям. В целом по 
России работают 6538 врачей общей практики, 
из них в сельской местности - 3581 (55%). В Став-
ропольском крае число врачей общей практики, 
работающих в сельской местности, составляет 
239 человек, в городских поликлиниках – 64. 

Одним из наиболее важных направлений на-
ционального проекта «Здоровье» является ук-
репление первичного звена медико-санитарной 
помощи населению. В целях проведения раци-
ональной кадровой политики во всех субъектах 
Российской Федерации ведётся подготовка ме-
дицинских кадров первичного звена (участковых 
терапевтов, педиатров, врачей общей практики, 
медицинских сестёр). Осуществляются следую-
щие мероприятия: вводятся системы государс-
твенного заказа на подготовку специалистов 
для системы здравоохранения, особенно врачей 
первичного звена и специалистов; принимаются 
меры правового, организационного и экономи-
ческого характера по повышению мотивации к 
работе; проводятся мероприятия по закрепле-
нию выпускников медицинских высших учебных 
заведений и колледжей в государственных ме-
дицинских учреждениях.

Практически во всех регионах России органи-
зовано повышение квалификации врачей первич-
ного звена. В Ставропольской государственной 
медицинской академии  разработан перспек-
тивный план подготовки врачей общей практики 
до 2012 года, который рассчитан на достижение 
45% доли врачей общей практики в структуре 
врачей участкового звена сельского здравоохра-
нения Ставропольского края. 

Заключение. Сравнительная оценка реально 
существующей клинической практики и диагнос-
тики артериальной гипертензии амбулаторно-
поликлинической  службы городского и сель-
ского здравоохранения Ставропольского края 
показала:
•врачи первичного звена сельского здравоохра-
нения (по сравнению  с городским) недостаточ-
но  знакомы   с отечественными рекомендация-
ми по артериальной гипертензии ВНОК (2004), 
Комитета экспертов Российского медицинского 
общества по артериальной гипертензии (2008) и 
приказами МЗ Российской Федерации и Ставро-
польского края;
•не унифицированы методы и методология кон-

сультирования больных АГ для участковых те-
рапевтов и врачей общей практики первичного 
звена города и села, что является основной при-
чиной несоответствия отечественным, Европей-
ским стандартам и положениям доказательной 
медицины клинической практики и диагностики 
АГ в амбулаторно-поликлинических условиях 
сельского здравоохранения Ставропольского 
края;
•значимо выражено различие между клиничес-
кими, материально-техническими и информа-
ционными технологиями сельского здравоохра-
нения по отношению к городскому, что, в первую 
очередь, требует улучшения финансирования 
муниципальной и региональной отечественной 
медицины города и села в соответствии с поло-
жениями приоритетного национального проекта 
«Здоровье»;
•важной причиной существующего различия 
между  клинической практикой и диагностикой 
артериальной гипертензии в городских  и сель-
ских амбулаторно-поликлинических учреждениях 
является отсутствие в программах последиплом-
ной подготовки врачей  раздела «сельское здра-
воохранение», а также практических пособий и 
руководств по оказанию медико-социальной по-
мощи  этому контингенту больных в отечествен-
ном здравоохранении.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ И ДИАГНОСТИКИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ ПЕРВИЧНОГО 
ЗВЕНА СЕЛЬСКОГО И ГОРОДСКОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

В.М. ЯКОВЛЕВ, Д.Н. СЕРГЕЕВ

На основе изучения деятельности 32 участко-
вых терапевтов и врачей общей практики в амбу-
латорно-поликлинических условиях г. Ставрополя 
и одного из районов края проведена сравнитель-
ная оценка существующей клинической практики 
и диагностики артериальной гипертензии.

Выявлены факторы, способствующие сохра-
нению различий в оказании медико-социальной 
помощи этой категории больных, проживающих 
в городских условиях и в сельской местности. 
Показана необходимость сближения уровней 
оказания медицинской помощи городскому и 
сельскому населению и повышение её эффек-
тивности в целом, отвечающая национальному 
проекту «Здоровье» Российской Федерации.

Ключевые слова: артериальная гипертен-
зия, медицинская помощь, городское и сельское 
население

COMPARATIVE EVALUATION OF ARTERIAL 
HYPERTENSION CLINICAL MANAGEMENT AND 
DIAGNOSIS IN PRIMARY LOCAL AND 
MUNICIPAL HEALTH CARE

YAKOVLEV V.M., SERGEYEV D.N. 

Comparative evaluation of arterial hypertension 
(AH) clinical management and diagnosis in primary 
local and municipal health care of Stavropol city and 
Stavropol Territory was based on analysis of 32 local 
doctors’ professional activity. 

Evidence for approximation and enhancement 
of efficiency of critical pathways for diagnosis and 
management of AH in urban and rural population 
within the bounds of National Project “Health” was 
established.

Key words: arterial hypertension, medical care, 
urban and rural population
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К вопросу об организации специализированной 
эпилептологической помощи детям 
О.В. Агранович 
Краевая детская клиническая больница, Ставрополь

Согласно стандартам Всемирной проти-
воэпилептической лиги больные эпилеп-
сией должны быть обеспечены услугами 

региональной эпилептической службы, до-
ступом к специализированной команде про-
фессионалов, возможностью высококвали-
фицированного комплексного обследования 
и лечения [1].  В этой связи в 2000 году в Став-
ропольском крае была организована специа-
лизированная помощь детям, больным эпи-
лепсией, предоставленная краевым детским 
эпилептологическим центром (КДЭЦ).

Детский эпилептологический центр организо-
ван на базе краевой детской клинической больни-
цы (КДКБ). Основные направления деятельности 
центра осуществляются как в поликлиническом, 
так и в стационарном подразделениях КДКБ. Оба 
звена представляют единую структуру центра, 
объединенную общим руководством. Медицин-
ская помощь больным, нуждающимся в стацио-
нарном лечении КДЭЦ, проводится на базе пси-
хоневрологического отделения Ставропольской 
КДКБ, а амбулаторно-поликлиническая помощь 
оказывается врачами - неврологами-эпилепто-
логами, расположенными в двух кабинетах де-
тской  краевой консультативной поликлиники 
(ДККП).

Анализ деятельности КДЭЦ проводился за 
период с 2003 по 2007 год. За это время в эпи-
лептологических кабинетах было зарегистриро-
вано 10,6 тыс. посещений, причем наблюдалась 
тенденция роста числа посещений  эпилептоло-
гических кабинетов с небольшим спадом в 2005 
году. В целом, за 5 лет число посещений увели-
чилось на 19,2% (табл. 1). Происшедший рост 
подтверждает  востребованность данного вида 
специализированной медицинской помощи  в 
крае.

В структуре посещений более половины со-

ставили первичные больные. В динамике по го-
дам  доля посещений, выполненных впервые в 
году, была нестабильна и колебалась от 52,6% до 
60,2%, в абсолютных единицах прирост с 2003 по 
2007 год составил 11,6%. Динамика повторных 
посещений была также нестабильна: за иссле-
дуемый период их число возросло на 29,0%, а 
увеличение объема деятельности эпилептологи-
ческих кабинетов в 2007 году произошло только 
за счет роста повторных посещений. Основной 
причиной повторных посещений пациентами 
врачей-эпилептологов является необходимость 
внесения изменений в лечебный процесс. В час-
тности, это связано с контролем эффективности 
терапии, необходимостью ее коррекции, необ-
ходимостью госпитализации в стационар цен-
тра для подбора терапии по показаниям и т.д. 
Коэффициент повторности посещений на одно 
обращение в течение года составил менее двух 
единиц. Обращение больных с такими нозоло-
гиями, как эпилепсия, эписиндром, судорожные 
состояния,  ограничивалось одним посещением 
в течение года. 

За исследуемый период из числа всех об-
ращений ежегодно в среднем в  40,7% случаев 
пациенту устанавливается диагноз впервые в 
жизни. Таким образом, центр проводит систе-
матическую работу по выявлению контингента 
больных эпилепсией и различными пароксиз-
мальными состояниями по краю. По годам доля 
обращений нестабильна. Так, в 2006-2007 го-
дах намечается тенденция к ее сокращению, по 
сравнению с 2005 годом составившая 10,5%, 
что может быть связано с более полным охватом 
контингента больных.

Подавляющее большинство посещений вы-
полнено жителями сельской местности, что свя-
зано с особенностью расселения в крае - преоб-
ладанием сельского населения над городским, 
поэтому из 10 посещений в центр только 1,8 по-
сещения приходилось на городского жителя. 

Анализ структуры первичных посещений паци-
ентов по нозологиям показывает, что большинс-
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заведующий психоневрологическим отделением Краевой 
детской клинической больницы,  главный детский невролог 
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тво посещений связано с диагнозом “эпилепсия” 
- около 71,3%.  Оставшиеся 28,7% включают 
посещения пациентов с  эписиндромом (5,2%), 
фебрильно-провоцируемыми судорогами (4,9%), 
аффективно-респираторными кризами (2,1%), 
неврозоподобными синдромами (1,6%), вегето-
сосудистой дистонией (1,6%) и другими форма-
ми пароксизмальных состояний.

Возрастная структура обратившихся  за рас-
сматриваемый период оставалась достаточно 
стабильной: около половины посещений состав-
ляли дети от 7 до 14 лет (47,3%), второе место 
занимали подростки от 15 до 18 лет - 17,8%, по-
сещения детей от первого года жизни до 3-х лет 
составляли 16,5%, минимальная доля приходи-
лась на детей до года – 5,8%. 

Анализ структуры обращаемости по каналам 
поступлений в эпилептологический центр пока-
зал, что из числа первичных посещений пример-
но 60% составили самостоятельные обращения 
пациентов. Столь высокий процент самообра-
щений настораживает, поскольку существует не-
гативная сторона данной категории обращений 
– нарушение преемственности медицинского 
наблюдения. Второе ранговое место занимают 
обращения пациентов, направляемых врачами 
территориальных медицинских объединений и 
городских детских поликлиник. Более трети об-
ращений к неврологам-эпилептологам центра 
в 2003 году составили пациенты, направленные 
районными неврологами и педиатрами. За ис-

следуемый период их доля снизилась в 2,3 раза, 
составив в 2007 г. 13,1% от общего количества 
обращений. Это связано с тем, что исключение 
первичных этапов оказания эпилептологической 
помощи (звеньев участковой службы и районных 
специалистов) нередко влечет за собой отсутс-
твие медицинского контроля по месту жительства 
состояния больного ребенка, выполнения назна-
чений и соблюдения рекомендаций специалис-
тов центра, обеспечения непрерывной лечебной 
и профилактической помощи на всех этапах за-
болевания. Родители часто не ставят участковых 
и районных специалистов в известность о само-
стоятельных визитах к неврологу-эпилептологу 
центра. В связи с данным фактом целесообразно 
ввести обязательность наличия направлений от 
местных медицинских учреждений при обраще-
нии пациентов в эпилептологический кабинет.

Часть обращений к врачам-эпилептологам 
связана с консультациями пациентов, направ-
ляемых другими специалистами ДККП (врачами 
педиатром, кардиологом, гастроэнтерологом и 
др.), с целью дифференциальной диагностики 
пароксизмальных состояний и выбора тактики 
обследования и лечения. Доля «межкабинетных» 
консультаций составляла в 2007 году 13,3%, и 
можно сказать, что необходимость в данных об-
ращениях растет –  к 2007 году их количество 
увеличилось в 2,3 раза. Кроме того, специалис-
тами кабинета осуществлялась дифференциаль-
но-диагностическая консультативная помощь в 

Таблица 1  
Динамика посещений кабинета эпилептолога КДЭЦ (2003-2007 гг.)

Показатель
                                     Годы

2003 2004 2005 2006 2007

Всего посещений, в т.ч.: 1998 2105 1938 2177 2382

количество посещений впервые в году 1124 1155 1166 1276 1254

количество повторных посещений 874 950 772 901 1127

Диагноз установлен впервые в жизни 506 445 543 477 453

Кратность посещений на одно обраще-
ние 1,78 1,82 1,66 1,71 1,90

Таблица 2
Показатели деятельности психоневрологического 

отделения КДКБ (2003-2007 гг.)

Наименование показателя
Годы

2003 2004 2005 2006 2007

Количество среднегодовых коек 50 50 50 50 50

Количество выписанных больных 1097 1100 1145 1200 1152

Количество проведенных койко-дней 17038 15617 16837 17195 16099

Умерло больных 2 0 0 2 1

Средняя длительность   лечения больного 15,67 14,28 16,98 14,60 14,05

Число дней занятости койки/год 340,8 312,3 336,7 343,9 322,0

Оборот койки 21,8 21,9 19,8 23,6 22,9

Среднее время простоя койки  на 1 оборот 1,1 2,4 1,4 0,9 1,9
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отделениях КДКБ и других лечебных учреждени-
ях города. 

Направление больных на стационарное лече-
ние осуществляется как неврологами-эпилеп-
тологами кабинета КДЭЦ, так и невропатоло-
гами детских поликлиник городов и районными 
неврологами территориальных медицинских 
объединений края. На экстренную госпитализа-

цию пациентов также направляют врачи  службы 
скорой помощи. В отделение поступают дети с 
различными заболеваниями нервной системы. 
В структуре госпитализированных около 60,0% 
составляют жители сельских районов края и 40% 
– жители городов, из них каждый четвертый ре-
бенок живет в г. Ставрополе. Данный контингент 
детей поступал в отделение как в плановом, так и 

Таблица 3
Структура госпитализированной заболеваемости и средняя длительность лечения 

в зависимости от нозологии ( 2003-2007 гг.)

Нозологические формы
Структура (в % к итогу) по годам Средний койко-

день в 2007 году2003 2004 2005 2006 2007

1 2 3 4 5 6 7

Всего больных 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

1 группа: воспалительные заболе-
вания нервной системы 
G00-G9A81, 86, 87

15,7 9,0 10,0 6,8 8,2 14,5

2 группа: воспалительные заболе-
вания нервной системы ЗПР F07 4,0 4,4 3,0 2,9 3,4 14,8

3 группа: наследственно -дегенера-
тивные заболевания G10-G34, G60 0,9 2,6 1,3 1,7 1,1 14,5

4 группа: демиелинизирующие за-
болевания G35-G39 - 0,6 0,2 0,8 0,4 15,2

5 группа: ДЦП-G80 21,4 28,4 29,9 35,5 35,3 14,5

6 группа: ЗПР-F70,F-71, F81.9, F83 
(умственная отсталость) 22,0 13,8 11,7 10,8 9,4 14,5

7 группа: эпилепсия и эписиндром 
без задержки развития G40 5,7 8,8 10,0 14,0 14,2 11,6

8 группа: эпилепсия и эписиндром с 
изменением личности F07.01-02 5,2 4,3 4,0 3,9 4,3 14,3

9 группа: гидроцефалия ЗПР F82 1,5 5,8 7,4 5,4 3,8 13,7

10 группа: ПЭП G92, G99.8 3,5 1,8 4,4 1,4 5,5 13,5

11 группа: акушерский паралич - 0,3 1,4 1,4 0,6 15,7

12 группа: заболевания периф. не-
рвной системы G51-G57 2,5 1,6 2,4 0,8 1,9 15,2

13 группа: полинейропатии G61 0,4 0,3 0,4 - 0,3 13,6

14 группа: миастения G70 0,2 0,3 - - 0,2 15,0

15 группа: миопатия G71-72 1,4 1,1 1,2 0,9 0,5 14,4

16 группа: опухоли нервной систе-
мы С71, С72 - 0,4 - 0,3 0,2 22,5

17 группа: неврозы F48-F60, F95-
F98 7,9 5,8 4,9 5,3 5,1 13,6

18 группа: остеохондроз М50-М53 - 0,8 0,4 0,4 0,3 15,3

19 группа: последствия черепно-
мозговой травмы 6,4 5,4 3,9 5,2 1,7 12,7

20 группа: мигрень G43, нарушения 
мозгового кровообращения G45 
ВСД F 45

1,3 4,5 3,5 2,5 3,2 16,3

21 группа: аномалии развития цент-
ральной нервной системы - - - - 0,4 10,1

Примечание:    ЗПР – задержка психического развития.
                       ПЭП – перинатальная энцефалопатия.
                       ВСД – вегето-сосудистая дистония.

 Оригинальные исследования. СоциаЛЬНАЯ МЕДИЦИНА и организация здравоохранения
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в экстренном порядке в связи с развитием при-
ступов, с тяжелым течением заболевания (при 
отсутствии эффекта от лечения в амбулаторных 
условиях). Диагноз устанавливался в основном в 
течение первых суток, в сложных случаях для оп-
ределения клинического диагноза специалистам 
было необходимо около трех дней.  

Целью стационарного лечения в ряде случаев 
является определение формы эпилепсии, под-
бор в клинически сложных случаях противосудо-
рожной терапии и определение причин ранее вы-
явленной неэффективности лечения. В процессе 
госпитализации решаются вопросы о необхо-
димости нейрохирургического лечения медика-
ментозно-резистентных форм эпилепсии, о пе-
редаче больного под наблюдение психиатра, а в 
случаях особо тяжелого течения заболевания – о 
направлении в специализированные Федераль-
ные центры. В рамках краткосрочных госпитали-
заций осуществляется контроль эффективности 
лечения и побочного действия противосудорож-
ных препаратов [2].

Использование коечного фонда отделения за 
период с 2003 по 2007 г. представлено в таблице 
2. В течение последних пяти лет число больнич-
ных коек в отделении сохранялось в количестве 
50 единиц. Ежегодное число госпитализирован-
ных  увеличивалось до 2006 года – прирост со-
ставил 7,9%. К 2007 г. наблюдалось сокращение 
показателя на 2,3%. Фактический показатель 
занятости койки за исследуемый период имел 
неустойчивую динамику, но в течение трех лет 
(2003, 2005 и 2006) он превышал планируемую 
величину, и коечный фонд в эти годы использо-
вался с полной нагрузкой. В целом, за все годы 
диапазон отклонений от планируемого значе-
ния по отделению составил от -17,7 дня в 2004 г. 
до +13,9 дня в 2006 г.  Ежегодный оборот койки 
превышал базовую величину от 1,1 в 2003 г. до 
максимального прироста в 2006 г. на 2,9 пункта, 
что свидетельствует об интенсификации работы 
койки. Исключение составил 2005 год, когда пре-
вышение расчетной величины средней длитель-
ности лечения больного в отделении составило 
1 день, что привело к сокращению оборота кой-
ки, и его значение стало ниже уровня планово-
го показателя на 0,8 пункта. Показатель общего 
числа проведенных койко-дней был неустойчив, 
разница по годам составляла от -8,3% до +7,8% 
от плана, на это повлияло колебание таких по-
казателей, как длительность пребывания боль-
ного на койке и среднее время простоя койки. В 
целом, значение среднего показателя простоя 
койки по годам в отделении несколько завыше-
но, исходя из оптимально рекомендованного по 
данному профилю, равного 1,0. Видимо, на рост 
значений показателя в 2004 и 2007 годах повли-
ял вынужденный простой коек, связанный с ка-
питальным ремонтом. Длительность пребывания 
больного на койке в среднем по годам составила 
15,1 койко-дня, что ниже расчетного норматива 
на 0,9 койко-дня и ниже средних показателей по 
России на 3,9 койко-дня. За последние годы на-
метилась тенденция к сокращению показателя, 

в 2005-2007 гг. уменьшение составило 2,9 дня. 
Данная динамика является результатом повы-
шения клинической результативности лечебно-
диагностического процесса с внедрением новых 
технологий в диагностике и применением индус-
триальной модели управления качеством. 

Представленные показатели свидетельствуют 
об эффективном использовании коечного фонда 
отделения – за исследуемый период в отделении 
было пролечено на 987 человек больше плано-
вого показателя. Несмотря на то, что очередь на 
госпитализацию в отделение расписана на 3-4 
месяца вперед, приоритет отдается экстренным 
пациентам и детям первых двух лет жизни.

В таблице 3 суммированы данные о составе 
госпитализированных и средней продолжитель-
ности койко-дня в зависимости от нозологии.

В 2003 году на первом месте стояла 6 группа 
заболеваний (умственная отсталость). В даль-
нейшем структура изменялась, и доминирующей 
нозологией в отделении стал детский церебраль-
ный паралич (ДЦП), его доля в 2007 году состави-
ла 35,3%. Причиной увеличения этой нозологии 
следует считать более раннюю диагностику ДЦП 
при формулировке психиатрической части диа-
гноза. Доля пациентов, госпитализируемых по 
поводу эпилепсии, эписиндромов и различных 
пароксизмальных состояний, составила около 
трети от пролеченного контингента (группы 1, 2, 
7, 8, 19). Динамика структуры заболеваемости 
по нозологиям демонстрирует сокращение вос-
палительной патологии нервной системы (1 и 2 
группы). При этом в 1 группе заболеваний число 
больных за 5 лет уменьшилось на 45,4%, а во 2 
группе – на 11,4%, прежде всего, как мы пола-
гаем, – за счет более критического отношения 
к постановке диагноза, учета морфологической 
картины и данных исследования ликвора. Сред-
ний койко-день по этим группам больных умень-
шился: по 1 группе – на 2,4 койко-дня, по 2 груп-
пе – на 6,8 койко-дня. По 8 группе заболеваний 
(эпилепсия и  эписиндром с изменением лич-
ности) доля госпитализированных уменьшилась, 
при этом численность пациентов, снизившись в 
2004 году на 19,3% по сравнению с 2003 годом, в 
дальнейшем почти не изменилась. Средняя про-
должительность пребывания на койке больного 
с этой нозологией за исследуемый период вы-
росла на 2,3 койко-дня. Сократилось в 3,7 раза 
количество госпитализаций больных с последс-
твиями черепно-мозговых травм. Также значи-
тельное снижение, вероятно, связано с общей 
тенденцией лечения последствий черепно-моз-
говых травм (ЧМТ) в районных больницах и сана-
торно-курортной сети. По 7 группе заболеваний 
(эпилепсия и эписиндром без задержки разви-
тия) наблюдалась устойчивая тенденция к росту 
как доли госпитализированных, так и их числа в 
среднем в 2,7 раза к 2007 году. В динамике на-
блюдалось уменьшение средней длительности 
пребывания на койке больного с судорожным 
состоянием и эпилепсией:  в 2003 году значение 
этого показателя составило 16,9 койко-дня, а к 
2007 году оно сократилось до 11,6. 
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Таким образом, с появлением детского эпи-
лептологического центра в крае появилась воз-
можность централизованного оказания специа-
лизированной медицинской помощи. Создание 
центра позволило упорядочить алгоритм оказа-
ния специализированной помощи больным, па-
тология которых связана с эпилепсией и другими 
пароксизмальными состояниями, и способство-
вало выстраиванию системы этапности ее ока-
зания с полным обеспечением потребности. 
Был определен порядок направления больных к 
врачам-специалистам, сформирован контингент 
диспансерного наблюдения, упорядочен учёт па-
циентов с эпилепсией. Обследование и лечение 
детей с эпилепсией в крае стало производиться 
в должном объёме. Концентрация больных с этой 
патологией вокруг специалистов и выяснение 
истинного объёма необходимой помощи позво-
лили внедрять современные стандарты обследо-
вания и лечения. Были адаптированы к местным 
условиям клинические пути ведения детей с эпи-
лепсией, внедрён алгоритм тактики педиатра и 
невролога в районе. Все это подтверждает важ-
ность существования центра, свидетельствует 
об эффективности его работы и необходимос-
ти дальнейшего развития специализированной 
помощи больным с эпилепсией. При этом не-
обходимо подчеркнуть, что организованный на 
функциональной основе клинический детский 
эпилептологический центр не подменяет работу 
существующих лечебно-профилактических уч-
реждений, оказывающих помощь детям, страда-
ющим различными формами эпилепсии.
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К ВОПРОСУ ОБ ОРГАНИЗАЦИИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ 
ЭПИЛЕПТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ 

О.В. АГРАНОВИЧ 

Детский эпилептологический центр организо-
ван на базе краевой детской клинической больни-
цы (КДКБ). Основные направления деятельности 
центра осуществляются в поликлиническом и в 
стационарном подразделениях. В структуре по-
сещений более половины составили первичные 
посещения, около 71,3%  из них – с диагнозом 
“эпилепсия”. Примерно 60% относились к раз-
ряду самостоятельных обращений. Ежегодный  
прирост количества госпитализаций  больных 
с эпилепсией составил около 7-8%. С образо-
ванием детского эпилептологического центра 
в крае появилась возможность упорядочить ал-
горитм и выстроить систему этапности оказа-
ния специализированной медицинской помощи 
больным детям, обеспечить  потребность в вы-
сококвалифицированной медицинской помощи. 
Концентрация больных с этой патологией вокруг 
специалистов и выяснение истинного объёма 
необходимой помощи позволили внедрить сов-
ременные стандарты обследования и лечения, 
адаптировать клинические пути ведения детей с 
эпилепсией к местным условиям, внедрить алго-
ритм тактики педиатра и невролога в районе.

Ключевые слова: эпилепсия, специализиро-
ванная помощь, качество лечения

ORGANIZATIONAL ASPECTS 
OF THE SPECIALIZED CHILDREN’S 
EPILEPTOLOGICAL SERVICE 

AGRANOVICH O.V. 

Children’s epileptological centre is founded and 
based at the Territorial Pediatric Hospital. The main 
activities of the centre are realized in outpatients and 
hospital departments. The primary visits amount 
more than a half in the common structure of visita-
tions. 71,3% of primary patients suffered from “epi-
lepsy”. Annual addition of hospitalizations of patients 
with epilepsy averages 7-8%. Children’s epilepto-
logical centre provides an opportunity to work out 
step-by-step procedure of specialized and high skill 
medical care.

Accumulation of epileptic patients and updating 
of the true required aid volume made it possible to 
implement in clinical practice modern diagnostic and 
treatment standards, to adopt new clinical approach-
es according to the local peculiarities, to introduce 
new clinical algorithm for regional pediatricians and 
neurologists.

Key words: epilepsy, specialized care, treatment 
quality.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ИНВАЛИДНОСТИ 
В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН 
Т.В. Попова
Высшая школа общественного здравоохранения Республики 
Казахстан, Алматы

Инвалидность представляет собой соци-
альный феномен, избежать которого не 
может ни одно общество, и каждое госу-

дарство, сообразно уровню своего развития, 
приоритетам и возможностям, формирует 
социальную и экономическую политику в от-
ношении инвалидов.

Инвалидность и инвалидизация населения яв-
ляются важнейшими показателями обществен-
ного здоровья и имеют не только медицинское, 
но и социально-экономическое значение. По 
данным ООН, уровень инвалидности в мире со-
ставляет 10% – т.е. каждый десятый житель пла-
неты является инвалидом [8]. По данным офици-
альной статистики, в Республике Казахстан (РК) 
инвалидность имеют около 3% населения [7].

Анализируя современные представления об 
инвалидности, следует отметить, что существую-
щие концептуальные модели инвалидности раз-
деляются на две основные группы: медицинскую 
(«старую») и социальную («прогрессивную») [4, 
9]. В медицинской модели инвалидность пони-
мается как нарушение трудоспособности, функ-
ционирования организма человека, его болезнь, 
а сам человек рассматривается как пассивный 
и полностью зависимый от медиков-профес-
сионалов. С 1981 года (Международного года 
инвалидов) ширилось движение в пользу соци-
альной модели инвалидности, подчеркивающей 
важность самого инвалида и роли общества в 
его реабилитации. Социальная модель была раз-
работана в качестве альтернативы доминирую-
щему медицинскому восприятию инвалидности 
(табл.).

Международная классификация функциони-
рования, ограничения жизнедеятельности и здо-
ровья (МКФ), утвержденная 22 мая 2001 года 54-й 

сессией ассамблеи ВОЗ, базируется на интегра-
ции этих двух противоположных моделей – меди-
цинской и социальной [5]. Для объединения раз-
личных сторон функционирования используется 
биопсихосоциальный подход. МКФ пытается до-
стичь синтеза, чтобы обеспечить согласованный 
взгляд на различные стороны здоровья с биоло-
гической, личностной и социальной позиций.

13 апреля 2005 года был принят Закон РК «О 
социальной защите инвалидов в Республике Ка-
захстан». В нем, согласно комментариям Минис-
терства труда и социальной защиты населения 
РК, обозначен переход от преимущественно ме-
дицинской модели инвалидности к медико-соци-
альной.

 Закон предусматривает предоставление: га-
рантированного объема медицинской помощи 
инвалидам в соответствии с законодательством; 
санаторно-курортного лечения инвалидам, в 
том числе впервые – детям-инвалидам; впервые 
– специальных помощников инвалидам 1 группы, 
имеющим затруднения в передвижении; инвали-
дам по слуху – специалистов жестового языка (с 
1 января 2006 года); протезно-ортопедической 
помощи, технических вспомогательных средств, 
специальных средств передвижения, обязатель-
ных гигиенических средств (впервые). В Законе 
впервые предусмотрена квота для поступления 
в средние и высшие профессиональные учебные 
заведения, льготы по стипендиальному обеспе-
чению. Для трудоустройства инвалидов предус-
мотрено установление трехпроцентной квоты 
рабочих мест. По отношению к виновным в нару-
шении законодательства руководителям и юри-
дическим лицам предусмотрено принятие адми-
нистративных мер (на физических лиц – до 40 и 
на юридических – до 400  месячных расчетных 
показателей (МРП) соответственно).

Переход Казахстана к рыночной экономике 
инициировал изменение системы социальной 
защиты. В республике произошел переход от 
полной солидарной системы социальной защиты 
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кандидат медицинских наук, заведующая курсом МСЭ
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к смешанной, трехуровневой [1].
Согласно «Концепции социальной защиты 

населения Республики Казахстан», одобренной 
Постановлением Правительства РК от 27 июня 
2001 года № 886, была предложена перспектив-
ная модель построения смешанной системы со-
циальной защиты, включающая в себя элементы 
как солидарной, так и персонифицированной 
систем, обязательного и добровольного страхо-
вания. Были приняты Законы РК «Об обязатель-
ном социальном страховании» от 25 апреля 2003 
года (в действии с 1 января 2005 года), «Об обя-
зательном страховании гражданско-правовой 
ответственности работодателя за причинение 
вреда жизни и здоровью работника при исполне-
нии им трудовых (служебных) обязанностей» от 7 

февраля 2005 года.
Схематически произошедшее 

с принятием вышеуказанных за-
конов реформирование системы 
социальной защиты населения в 
Республике Казахстан в трехуров-
невую, смешанную систему пред-
ставлено на рисунке 1.

Первый уровень: предостав-
ление всем гражданам за счет 
средств республиканского  бюд-
жета пособий на одинаковом уров-
не в зависимости от социальных 
рисков (государственные соци-
альные пособия по инвалидности в 
зависимости от группы и причины 
инвалидности).

Второй уровень: предостав-
ление работникам формального 
сектора дополнительных выплат из 
системы обязательного социаль-
ного страхования до наступления 
пенсионного возраста или пре-
кращения обстоятельств, послу-

живших основанием для страховых 
выплат (в зависимости от процента 
утраты общей трудоспособности). 

Третий уровень: в случае потери трудоспо-
собности в результате несчастного случая и про-
фессионального заболевания при исполнении 
трудовых обязанностей предусматривается до-
полнительная социальная защита в виде выплат 
из страховой организации (в зависимости от 
процента утраты профессиональной трудоспо-
собности).

При этом менялся базовый социальный нор-
матив, на основе которого рассчитывалась сум-
ма выплат государственного социального посо-
бия по инвалидности (до 1997 года – пенсии по 
инвалидности) –  с 1997 года это был месячный 
расчетный показатель, с 2007 года – минималь-
ный прожиточный минимум. За период с 2000 

по 2008 год средний размер госу-
дарственного социального посо-
бия по инвалидности был увеличен 
с 2999 до 13883 тенге (в 4,6 раза), 
что в долларовом эквиваленте со-
ставляет рост в 5,4 раза (с 21,4 до 
115,7$ США по курсу за соответс-
твующий период).

Медико-социальную экспертизу 
(МСЭ) в РК осуществляют терри-
ториальные подразделения цент-
рального исполнительного органа 
в области социальной защиты на-
селения, в состав которых входят 
более 400 врачей-экспертов, с 
2001 года получивших статус госу-
дарственных служащих. В задачи 
территориальных подразделений 
– отделов МСЭ (общего и специа-
лизированного профиля) входит: 
освидетельствование лиц с целью 
установления инвалидности, степе-

Рис. 1. Реформирование системы социальной защиты 
инвалидов в РК.

Рис. 2. Численность впервые признанных инвалидами в РК.
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ни утраты общей (с 2005 года), профессиональной 
трудоспособности, нуждаемости в дополнитель-
ных видах помощи и уходе, формирование инди-
видуальной программы реабилитации (ИПР). При 
этом территориальное подразделение организу-
ется из расчета  одно  на 120 тысяч всего населе-
ния (до 2000 года – одно на 100 тысяч взрослого 
населения). Т.к. с 2000 года подразделения МСЭ 
осуществляют освидетельствование не только 
взрослого, но и детского населения, для чего ор-
ганизованы специализированные педиатричес-
кие отделы МСЭ, либо в состав отделов общего 
профиля введен специалист – эксперт-педиатр. 
В последние годы введена рейтинговая оценка 
деятельности территориальных подразделений 
МСЭ. Территориальные подразделения МСЭ 
находятся в ведении Министерства труда и со-
циальной защиты населения РК и осуществляют 
свою деятельность в соответствии с «Правилами 
проведения медико-социальной экспертизы», 
утвержденными Постановлением Правительства 
РК от 20 июля 2005 года.

За период с 1992 по 2007 год в РК ежегодно 
в среднем 49 тысяч человек среди взрослого на-
селения впервые признаются  инвалидами (ВПИ)  
и  с 2001 по 2007 год  в среднем 7 тысячам детей 
впервые устанавливается категория «ребенок-
инвалид» (рис. 2).  При этом численность лиц, 
впервые признанных инвалидами среди взрос-

лого населения,  за обозначенный 
период уменьшилась более чем в 2 
раза. 

Интенсивный показатель пер-
вичного выхода на инвалидность,  
по данным 2005 года, среди всего 
населения составлял  28,8, среди 
взрослого населения – 32,6, сре-
ди работающего населения – 13,7, 
среди детского населения – 18,5 
(на 10 000 населения). 

Из числа впервые признанных 
инвалидами среди всего взрослого 
населения в среднем 10%  состав-
ляет первая группа инвалидности, 
вторая  – 60%, третья – 30%. Среди 
лиц пенсионного возраста тяже-
лая инвалидность (первая и вторая 
группа) составляет  почти 95%. 

Среди классов болезней, послу-
живших причиной первичной инва-
лидности, лидирующие (первые, 
вторые и третьи) места занимают: 

среди всего  взрослого населения – сердечно-
сосудистые заболевания (23%),  онкопатология 
(16%)  и травмы (15%); среди лиц пенсионно-
го возраста – онкопатология (37%), сердечно-
сосудистые заболевания  (32%), болезни глаз 
(13%);  среди детей – врожденные аномалии  
(33%), болезни нервной системы (22%) и психи-
ческие расстройства  (13%) соответственно.

В Республике Казахстан реабилитация инва-
лидов осуществляется путем реализации  госу-
дарственной и индивидуальной программ. В РК 
были приняты две государственные  Программы 
реабилитации инвалидов – на 2002-2005 годы 
[6] и на 2006-2008 годы [7]. ИПР реализуется в 
основном тремя ведомствами – Министерством 
труда и социальной защиты населения (МТ и 
СЗН), Министерством здравоохранения (МЗ), 
Министерством образования и науки (МОН) РК 
(рис. 3). 

Показатель полной реабилитации инвалидов 
в Республике Казахстан в среднем составляет от 
3 до 5%.

29 декабря 2008 года был принят Закон РК «О 
специальных социальных услугах», согласно ко-
торому лицу, находящемуся в трудной жизненной 
ситуации, в том числе на основании инвалиднос-
ти, предоставляются специальные социальные 
услуги (введен в действие с 1 января 2009 года).

Рис. 3. Реализация индивидуальной программы реабилита-
ции инвалида в Республике Казахстан.

Таблица 
Принципиальные отличия медицинской
 и социальной моделей инвалидности

Концептуальные модели инвалидности

Медицинская Социальная

Рассматривает инвалида как проблему, как объект 
реабилитации

Направлена на определение тех барьеров, которые 
изолируют людей с инвалидностью и не позволяют им 
стать полноправными членами своих сообществ

Гласит, что изменять надо самого инвалида Гласит, что изменять надо общество и отношение об-
щества
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13 декабря 2006 года Генеральной Ассам-
блеей ООН был принят уникальный документ, 
концентрирующий все основные международ-
но-правовые основы для поддержки и защиты 
инвалидов, – Конвенция о правах инвалидов [3]. 
Документ вступил в силу 3 мая 2008 года. Это со-
бытие представляет собой важную веху в усили-
ях по поощрению, защите и обеспечению полно-
го и равного осуществления всеми инвалидами 
всех прав человека и основных свобод. Данная 
Конвенция знаменует собой «смену парадигмы» 
в том, что касается отношения и подходов к ин-
валидам. Страны, присоединяющиеся к Конвен-
ции, обязуются разрабатывать и осуществлять 
стратегии, законы и административные меры для 
защиты прав, признаваемых в Конвенции, и от-
менить законы, постановления, обычаи и устои, 
которые являются дискриминационными.

В ООН учрежден орган надзора за исполнени-
ем Конвенции – Комитет по правам инвалидов, 
который уполномочен рассматривать доклады 
государств-участников Конвенции, выносить по 
ним предложения и общие рекомендации, а так-
же рассматривать сообщения о нарушениях.

После подписания Конвенции устанавлива-
ется система международного мониторинга, и 
лица, чьи права нарушены, получают возмож-
ность обращения в Комитет по правам инвали-
дов ООН. Факультативный протокол к конвенции 
предусматривает возможность обращения с жа-
лобой в Комитет ООН по правам инвалидов, как 
отдельных лиц, так и общественных объединений 
в том случае, когда исчерпаны все возможности 
обращения за помощью на национальном уров-
не.

11 декабря 2008 года в штаб-квартире ООН 
состоялась церемония подписания Казахстаном 
Конвенции о правах инвалидов и Факультативно-
го протокола к ней. Казахстан стал 137 страной в 
мире, присоединившейся к Конвенции [2]. 

Подписание Казахстаном Конвенции о правах 
инвалидов – фундаментальная веха в истории со-
циальной защиты инвалидов в республике. Изме-
нившиеся социально-политические условия со-
здают предпосылки для понимания социальной 
защиты инвалидов не как узковедомственной, а 
как общегосударственной проблемы, затрагива-
ющей интересы всего общества, и обязанностью 
государства по отношению к инвалидам явля-
ется обеспечение социальной защищенности. 
Это возлагает на центральные, местные испол-
нительные органы и работодателей ответствен-
ность за обеспечение реализации законодатель-
ства в области социальной защиты инвалидов 
на совершенно новом уровне, соответствующем 
международным нормам и стандартам.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
ИНВАЛИДНОСТИ  В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН 

Т.В. ПОПОВА

Инвалидность – это социальная проблема, 
которую общество не вправе игнорировать. Го-
сударство создаёт социальные и экономические 
структуры для обслуживания инвалидов в соот-
ветствии с уровнем социального развития обще-
ства, приоритетами и возможностями. 

Инвалидизация – один  из индикаторов обще-
ственного здоровья, имеющий не только меди-
цинское, но и социально-экономическое значе-
ние. Закон «О социальной защите инвалидов в 
Республике Казахстан» был утверждён 13 апреля 
2005 г. Этот законодательный акт предусматрива-
ет переход от медицинской к медико-социальной 
модели социальной защиты инвалидов и преду-
преждения инвалидизации. 25 апреля 2003 года 
был принят закон «Об обязательном социальном 
страховании», вошедший в силу с 1 января 2005 
г. Закон «Об обязательном страховании граждан-
ской ответственности работодателя за нетрудо-
способность работающих граждан» был принят 7 
февраля 2005 г. и вошёл в силу с 1 июля 2005 г. 

Таким образом, произошло преобразование 
одноуровневой  системы социальной защиты в 
трёхуровневую систему. 13 декабря 2006 г. Гене-
ральная Ассамблея Организации Объединённых 
Наций приняла уникальный документ, объеди-
няющий все ресурсы международной правовой 
базы для поддержки и защиты инвалидов, – Кон-
венцию о защите прав людей с ограниченными 
возможностями. 11 декабря 2008 года в штаб-
квартире ООН состоялась церемония подпи-
сания документа и дополнительного протокола 
представителями Казахстана.

Ключевые слова: инвалидность, медико-
социальная экспертиза, реабилитация инвали-
дов, социальная защита

MEDICAL-SOCIAL ASPECTS OF DISABILITY IN 
THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN 

POPOVA T.V.  

Disability is one of the social phenomenon’s that 
could not be avoided by society. Each government 
forms social and economical policy for invalids due 
to its social development level, priorities and capac-
ity. Disability is one of the indicators of public health 
and has not only medical but also socio-economi-
cal meaning. Law of the Republic of Kazakhstan 
“About Social Protection of Invalids in the Republic 
of Kazakhstan” was approved on April 13, 2005. This 
Law foresees transmission from medical model to 
medico-social model of social protection of Invalids, 
and disability prevention. On April 25 2003 the Law 
on Mandatory Social Insurance was adopted. The 
Law became effective on January 1, 2005. The Law 
on Mandatory Insurance of Civil Liability of Employer 
Against Disablement of Employee While on Duty was 
adopted on February 7, 2005 and has been in force 
since July 1, 2005. Thus, there was reforming of 
one-level system of social protection to three-level 
system. On December, 13th, 2006 the General As-
sembly of the United Nations had been accepted the 
unique document concentrating all the cores is inter-
national-legal bases for support and protection of in-
valids - the Convention on the Rights of Persons with 
Disabilities. On December, 11th, 2008 ceremony of 
signing took place in headquarters of the United Na-
tions of the Convention by Kazakhstan on the Rights 
of Persons with Disabilities and the Optional protocol 
to it. 

Key words: disability, medical-social examina-
tion, rehabilitation of invalids, social protection
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СОСТОЯНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ И ДИАГНОСТИКИ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ В АМБУЛАТОРНО-
ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ ЗВЕНЕ  СЕЛЬСКОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ   

Д.Н. Сергеев
Благодарненская центральная районная больница, 
Ставропольский край

Сегодня в малых городах и селах прожива-
ет более половины населения России. По-
этому состояние муниципального здра-

воохранения — проблема первостепенная и 
актуальная, так как от работы лечебно-про-
филактических учреждений в малых городах 
и селах напрямую зависит здоровье нации. 
Действительно, улучшение положения муни-
ципальной отечественной медицины города 
и села связано с  приоритетным  националь-
ным проектом «Здоровье». В центре его вни-
мания – усиление первичного звена меди-
цинской помощи, развитие профилактики и 
диспансеризации, совершенствование кли-
нический практики и диагностики за счет по-
вышения доступности высокотехнологичных 
видов медицинской помощи [7].  

Ю.Н. Беленков [1, 7], характеризуя  реализа-
цию нацпроекта “Здоровье”,  отметил: “…то, что 
делается сейчас в рамках нацпроекта, реформой 
вовсе не является. Государство отдает отрасли 
долги, накопившиеся в течение десятилетий». К 
настоящему времени реальной реформы пер-
вичного звена здравоохранения в России пока 
не произошло. Подавляющее большинство го-
родских и сельских поликлиник продолжает ока-
зывать первичную медико-санитарную помощь 
силами участкового терапевта. Институт «врачей 
общей практики (семейных врачей)» еще не со-
ответствует параметрам уровня квалификации 
этих специалистов [4].

В связи с этим  сегодня сложилась  острая си-
туация и необходимость в разработке системы 
оптимизации клинической практики и диагнос-

тики АГ  для сельского здравоохранения, которая 
должна восполнить имеющийся пробел в знаниях 
и умениях врачей общей практики и участковых 
терапевтов.  При этом следует учитывать, что в 
России каждая территория имеет свои  особен-
ности (экономические, организационные и др.). 

Для оценки существующей сегодня клиничес-
кой практики и диагностики артериальной гипер-
тензии в амбулаторно-поликлинических услови-
ях сельского здравоохранения первоначально  
изучены   возможности участкового терапевта и 
врача общей практики в оказании медико-про-
филактической помощи данному контингенту 
больных.

Цель исследования: провести оценку  кли-
нической практики и диагностики артериальной 
гипертензии  амбулаторно-поликлинической 
службы  сельского  здравоохранения г. Благодар-
ного  Ставропольского края

Материал и методы. Для реализации цели 
исследования разработана научно-обоснованная  
схема действий, руководствуясь которой прове-
дено открытое, наблюдательное, перекрестное 
исследование с элементами эпидемиологичес-
кого эксперимента и вложенного диагностичес-
кого процесса – типа “случай-контроль”. Мето-
дология исследования: поэтапное изучение и 
оценка состояния существующей клинической 
практики и диагностики артериальной гипертен-
зии  первичного звена  сельского здравоохране-
ния.

На первом этапе исследования проведена 
оценка демографической ситуации и заболевае-
мости в ЮФО, Ставропольском крае и сельском 
районе г. Благодарного.

На втором этапе  изучена реальная эффек-
тивность медико-санитарной помощи больным 
артериальной гипертензией  в амбулаторно-
поликлинических условиях  сельского района г. 

Сергеев Дмитрий Николаевич,
главный врач Благодарненской центральной районной 
больницы.
Тел.: (86549) 2-14-14. Е-mail: dimstan@mail.ru

 Оригинальные исследования. СоциаЛЬНАЯ МЕДИЦИНА и организация здравоохранения
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Благодарного (предварительное исследование 
– 102 пациента).

На третьем этапе проанализирована инфор-
мированность и использование участковыми 
терапевтами и врачами общей практики при ока-
зании медицинской помощи больным артериаль-
ной гипертензией в амбулаторно-поликлиничес-
ких условиях и семьи   Рекомендаций ВНОК [3], 
Комитета экспертов Российского медицинского 
общества по артериальной гипертонии [5] и при-
казов МЗ РФ [6].

На четвертом этапе проведена оценка соот-
ветствия реально оказываемой медико-профи-
лактической помощи больным АГ врачами пер-
вичного звена сельского района Рекомендациям 
ВНОК [2, 3],  Комитета экспертов Российского 
медицинского общества по артериальной ги-
пертонии [5] и приказам МЗ РФ [6]  (основное 
исследование – аналитическая оценка 1520 ам-
булаторно-поликлинических карт больных АГ 
сельского района).

Пятый этап - оценка методов и методологии 
консультирования больных АГ  участковыми те-
рапевтами и врачами общей практики  в амбу-
латорно-поликлинических условиях сельской 
районной больницы. 

Шестой этап  - оценка эффективности сис-
темы  клинической практики и диагностики АГ в 
амбулаторно-поликлинических условиях сель-
ского районного здравоохранения (включала 102 
пациентов). Каждый из этапов в зависимости от 
стоящей задачи, в свою очередь, имел несколько 
блоков (разделов).

Информация, которая изучалась и оценива-
лась при выполнении исследования: статисти-
ческие материалы ЮФО, Ставропольского края 
и  Благодарненского района за 2005-2008 гг.;  
данные амбулаторных карт сельских медицин-
ских учреждений г. Благодарного. При этом ис-
пользовали следующие источники информации: 
карту амбулаторного больного (ф.025-у); талон 
амбулаторного пациента (ф.025 –у 10-у-97 - у); 
книгу записей амбулаторных больных (ф.074-у); 
книгу записей вызовов врачей на дом (ф.031-у); 
рецепты (ф. -148-1/у-88; 148-1/у-06 (п). Для уни-
фикации сбора информации о больных АГ была 
разработана «Карта обследования больного АГ 
в амбулаторно-поликлинических условиях сель-
ского района». 

Вся информация тщательно анализировалась 
и подвергалась статистической обработке. Для 
определения достоверности различия сравни-
ваемых данных  вычисляли среднюю арифмети-
ческую величину анализируемого показателя, 
среднюю ошибку исследуемой средней арифме-
тической величины. Статистическая обработка 
полученных материалов проводилась с исполь-
зованием компьютерной программы «Statistica 
– 6,0». Уровень значимости во всех случаях брал-
ся не ниже 95%.

Результаты исследования. Демографиче-
ская ситуация и состояние первичной медико-
санитарной помощи в Ставропольском крае  
(2006-2008 гг.)  относительно стабильны. Они 

характеризуются отрицательным естественным 
приростом:  снижением доли детей в возрасте  
0-14 лет и  людей пожилого и старческого воз-
раста, что соответствует основным демогра-
фическим процессам в Южном Федеральном 
округе  и Российской Федерации. Уменьшение  
доли граждан старших возрастных групп связано 
с тем, что в неё входят «нерожденные» в пери-
од Великой Отечественной войны.  Кроме того, 
значительная часть  (около 70%) людей умирает 
в возрасте 60-75 лет. Это и вызвало появление 
«провала» в  демографических показателях по 
Ставропольскому краю.

При  изучении материально - технической 
базы амбулаторно – поликлинических учреж-
дений сельского района Ставропольского края 
выявлено недостаточное обеспечение поликли-
ник электрокардиографическими аппаратами. В  
большинстве поликлиническая служба оснащена 
старыми моделями электрокардиографов, ко-
торые морально и технически устарели. С этим 
связано уменьшение количества  функциональ-
ных исследований.  Помимо этого,  установлено 
снижение количества лабораторных исследова-
ний. Так, в расчете на 100 посещений за пять лет 
они сократились на 8,6%. 

Таким образом,  в Ставропольском крае сохра-
няются негативные демографические процессы. 
Состояние материально-технической и инфор-
мационной базы в сельском здравоохранении не 
отвечает требованиям сегодняшнего дня.

На втором этапе  проведена оценка сущес-
твующей клинической практики в амбулатор-
но-поликлинических условиях сельского района 
г. Благодарного Ставропольского края. Анализ 
частоты исследований, которые были выполне-
ны больным АГ   в течение 2005-2008 гг., свиде-
тельствует,  что чаще всего   назначались: ЭКГ 
и общий анализ крови 0,78±0,064 и 0,65±0,099 
соответственно (в расчете на одного пациента). 
Другие обязательные исследования проводи-
лись в 1,5–3 раза реже, в частности, такие, как  
уровень креатинина, мочевины крови, глюкозы, 
общего холестерина, ЭхоКГ и УЗИ почек.  Это 
свидетельствует о том,  что  обследование боль-
ных АГ в амбулаторно-поликлинических условиях  
сельскими участковыми терапевтами и врачами 
общей практики  не соответствует требованиям 
рекомендаций ВНОК [2, 3] и РМОАГ [5] и в опре-
деленной мере сказывается  на эффективности   
лечения и профилактики.

Инструментально-лабораторные исследова-
ния являются  важной составляющей диагности-
ческого процесса при  выявлении  поражения ор-
ганов-мишеней. Однако  участковые терапевты и 
врачи общей практики в амбулаторно-поликли-
нических условиях сельского района фактичес-
ки не проводили исследований, направленных 
на  стратификацию степени риска осложнений 
при артериальной гипертензии. Никто из врачей, 
участвовавших в опросе, в своей повседневной 
работе не проводит оценку личностных качеств 
пациентов, не изучает состояние органов зре-
ния, слуха. Даже измерение АД выполняется с 
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нарушениями имеющихся рекомендаций ВНОК и 
Комитета экспертов Российского медицинского 
общества по артериальной гипертонии.

Таким образом, второй этап исследования по-
казал, что  медицинская помощь  пациентам АГ в 
первичном звене сельского района оказывается 
неэффективной и не соответствует отечествен-
ным и зарубежным стандартам. 

Третий этап исследования был посвящен изу-
чению знаний и использования  положений нор-
мативных документов, касающихся больных  АГ, 
врачами первичного звена сельского района.  С 
целью оценки знаний участковых терапевтов и 
врачей общей практики  амбулаторно-поликли-
нической службы сельского здравоохранения,  
основополагающих нормативных документов 
ВНОК [2, 3], РМОАГ [5] и приказов МЗ [6], каса-
ющихся проблемы АГ, выполнено анкетирование 
20 врачей, средний стаж работы которых состав-
лял 9,2±2,4 года. 

Анонимное анкетирование (анкета включала  
30 вопросов) показало, что большинство врачей  
в своей работе используют такое понятие, как 
«возрастная норма», 78% из них ИСАГ  рассмат-
ривают как благоприятное для пожилого челове-
ка состояние, не требующее активной терапии. 
При этом для оценки тяжести АГ они ориентиру-
ются на показатели диастолического АД.  Значе-
ние таких модифицируемых факторов риска, как 
курение, гиподинамия, избыточная масса тела, 
злоупотребление алкоголем, ими явно недооце-
нивается. Врачи амбулаторно-поликлинической 
службы сельского здравоохранения  недоста-
точно знакомы с нормативными документами по 
проблеме АГ в целом и, в частности, по вопросам 
современной диагностики, длительного наблю-
дения, лечения и профилактики.

На четвертом этапе  изучали  соответствие ре-
ально оказываемой медико-профилактической 
помощи больным  АГ рекомендациям ВНОК [2] и 
РМОАГ [5].  Предварительно провели ретроспек-
тивный анализ  существующей тактики ведения и 
лечения больных   с артериальной гипертензией 
– была изучена и оценена реальная медико-со-
циальная помощь  1520  больным по данным ам-
булаторно-поликлинических карт 2005-2008 гг.

Установлено, что за три года доля  пациентов 
с АГ постепенно увеличилась во всех возрастных 
группах. Однако наибольшее число обративших-
ся  было пожилого возраста, количество их воз-
росло с  30,3% до 48,5%,  в старческом возрасте 
–  с 31,9% до 50,9%, а в трудоспособном возрас-
те – с 12,5% до 21,5%.  Фактически  среди общего 
числа обратившихся к участковым терапевтам и 
врачам общей практики сельского района  за эти 
годы отмечается достоверное (р=0,05)   увеличе-
ние доли пациентов пожилого и старческого воз-
раста.   Следует отметить, что демографическая 
и геронтологическая ситуация сегодняшнего дня 
остается вне поля зрения региональной и феде-
ральных служб практического здравоохранения 
Российской  Федерации.

Анализ амбулаторных карт больных АГ  пока-
зал, что обследование больных артериальной 

гипертензией, независимо от возраста, пола, по-
ражения органов-мишеней, осложнений основ-
ного заболевания и ассоциированной патологии,  
выполняется с нарушениями общепринятых про-
педевтических требований клинической практи-
ки. Так, основные жалобы описываются скупо, 
без должной детализации. Анамнез заболевания 
ограничивается  фразой «гипертензией страдает 
много лет». История жизни пациента, как правило, 
не описывается. Отсутствуют данные семейного 
анамнеза (заболевания сердечно-сосудистой 
системы у кровных родственников), что в опре-
деленной мере затрудняет оценку степени риска. 
Почти во всех амбулаторных картах отсутствует 
диагностический поиск  причины и дифференци-
ации артериальной гипертензии. Формулировки 
диагноза артериальной гипертензии не отвечают 
рекомендациям ВНОК [3] и Российского меди-
цинского общества по артериальной гипертонии 
[5].  Достаточно скудно представлены проводи-
мые больному АГ  лечение и профилактика, кото-
рые осуществляются без оценки метаболических 
и сосудистых эффектов.

При изучении результатов объективного ис-
следования  выявлены серьезные отклонения от 
рекомендаций ВНОК [2, 3] и Комитета экспертов 
Российского медицинского общества по арте-
риальной гипертонии [5]. Так, ни в одной из ана-
лизируемых амбулаторных карт нет сведений об 
индексе массы тела; не измерялось АД на двух 
руках, в положении  лежа, сидя и стоя;  не прово-
дилась оценка результатов  самоконтроля  боль-
ными артериального давления.  Измерение АД  
проводилось  с точностью ±5 мм рт. ст., что недо-
пустимо,  учитывая  возможности  современных 
аппаратов  контроля уровня артериального дав-
ления. Исследование сердца и сосудов прово-
дилось с большими отклонениями от стандартов  
консультирования  больных:  описания пульса – не 
полные,  аускультация сердца –  отсутствуют дан-
ные об акценте второго тона над аортой,   харак-
теристика тонов сердца и т.д. Все это  позволяет 
сделать вывод о том, что врачи первичного звена 
фактически не соблюдают  рекомендаций ВНОК 
и Комитета экспертов  Российского медицин-
ского  общества  по  артериальной  гипертонии  
обследовании больных АГ старших возрастных 
групп. Существенным недостатком клинической 
практики являются: несоблюдение  принципов  
диагностики, ведения и лечения больных  в ам-
булаторно-поликлинических условиях сельского 
районного здравоохранения. Указанные недо-
статки определяют малоэффективную диагнос-
тическую помощь пациентам с сердечно-сосу-
дистой  патологией,  именно  эти причины  не 
дают  возможности врачу общей практики и учас-
тковому терапевту объективно оценить состоя-
ние больного  артериальной  гипертонией.

Изучение и оценка частоты выполнений  ла-
бораторных и инструментальных исследований 
в условиях поликлиники у данного контингента 
больных показали несоответствие  назначений  
обследования  больным  АГ   рекомендациям 
ВНОК [3] и Комитета экспертов Российского ме-

 Оригинальные исследования. СоциаЛЬНАЯ МЕДИЦИНА и организация здравоохранения
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дицинского общества по артериальной гиперто-
нии, определяемым как обязательные.

Общий анализ крови, у мужчин  и женщин про-
водился только у 1/5-1/10 пациентов (соответс-
твенно) в 2005 году и 1/10 -1/30 – в 2008 году.  
Также редко  проводилось исследование общего 
анализа мочи, глюкозы, холестерина, креатини-
на, мочевины крови. 

В итоге аналитическая оценка состояния 
клинической практики и диагностики АГ в ам-
булаторно-поликлинических условиях сельско-
го здравоохранения  свидетельствует, что вра-
чи  первичного звена не выполняют требований 
ВНОК [3] и Комитета экспертов Российского ме-
дицинского общества по артериальной гиперто-
нии [5]  в отношении обязательных исследований 
больным  АГ. Что касается  специальных исследо-
ваний, то  были выполнены единичные УЗ-иссле-
дования почек и надпочечников, бактериурии и 
др. 

При изучении  частоты направлений пациен-
тов на консультацию  к кардиологу наблюдаются  
такие же отрицательные  результаты. От обще-
го числа больных направлены на консультацию 
к кардиологу в 2005 году 26,8% , а в 2008 году 
– 31,0%. Единичны случаи консультирования 
больных в Ставропольском краевом клиническом 
диагностическом центре. 

Таким образом, установлено, что врачи пер-
вичного звена фактически не выполняют поло-
жений рекомендаций ВНОК [3] и Комитета эк-
спертов Российского медицинского общества 
по артериальной гипертензии [5]  по изучению 
жалоб, анамнеза, объективного и инструмен-
тально-лабораторного исследования.  Это в зна-
чительной мере снижает  качество диагностики, 
затрудняет оценку проводимого лечения и дина-
мического наблюдения за пациентами с АГ в ус-
ловиях поликлиники и семьи.

Каковы же причины подобного положения дел? 
Как показал  анализ программ  до- и последип-
ломного обучения  врачей РФ,  сегодня отсутс-
твует фундаментальная подготовка медицинских 
работников по вопросам сельской медицины, на 
циклах последипломного обучения не уделяет-
ся внимания особенностям ведения пациентов в 
амбулаторно-поликлинических условиях. Наряду 
с этим существующий материально -технический 
и информационный потенциал амбулаторно-по-
ликлинической службы Российского здравоохра-
нения не отвечает современным европейским и 
мировым диагностическим стандартам и требо-
ваниям.

Пятый этап – нет унифицированной мо-
дели  консультирования больных артериаль-
ной гипертензией в сельских амбулаторно-
поликлинических  условиях. Следует отметить, 
что подобных моделей в настоящее время не 
существует. При первичном обращении больно-
го АГ  участковым терапевтом и врачом общей 
практики амбулаторно-поликлинической служ-
бы сельского района не проводится оценка лич-
ности пациента. Психология отношений «врач-
больной» предполагает индивидуальный подход 

к каждому пациенту, для чего необходимо изучить 
его личностные особенности, знать и учитывать  
реальную обстановку на работе и в семье пациен-
та. Необходимость долговременного общения, не-
сомненно, требует наличия доверительного психо-
логического контакта, который помогает укрепить 
часто весьма ранимую психику  пациента.  

При этом необходимо использовать «краткую 
шкалу  оценки когнитивного статуса  MINI MENTAL 
STATE EXAMINATION». Достаточная простота и  объ-
ективность позволяют пользоваться ею в условиях 
поликлиники и семьи.   Кроме того, необходимо 
установить степень участия семьи, медицинских 
работников в диагностическом и лечебном (амбу-
латорном) процессах. 

Шестой этап исследования – общая оценка 
клинической практики и диагностики АГ первич-
ного звена здравоохранения  сельского района 
на примере г. Благодарного Ставропольского 
края проведена выборочно,  по амбулаторным 
картам -  1520 пациентов с АГ (647 мужчин и 843 
женщин в возрасте 45-64 лет).   Результаты  ис-
следования показали, что  все больные АГ были 
недостаточно обследованы.  Контроль  АД в 
амбулаторно-поликлинических условиях у  боль-
ных АГ проводился только в 18,9% случаев. Кли-
ническая практика и диагностика артериальной 
гипертензии сегодняшнего дня первичного зве-
на сельского здравоохранения остаются несо-
вершенными и не соответствуют отечественным 
и Европейским стандартам, современной меди-
цине, основанной на доказательствах.

Заключение. Проведенная аналитическая 
оценка состояния существующей клинической 
практики и диагностики артериальной гипер-
тензии в амбулаторно-поликлинических услови-
ях сельского здравоохранения г. Благодарного 
Ставропольского края дает право заключить: 
• врачи первичного звена сельского здравоохра-
нения недостаточно  знакомы  и с имеющимися 
рекомендациями по АГ, и, в частности, с рекомен-
дациями ВНОК [3] и Комитета экспертов Россий-
ского медицинского общества по артериальной 
гипертензии [5];
• не унифицированы методы и методология кон-
сультирования больных АГ для участковых те-
рапевтов и врачей общей практики первичного 
звена, что является основной причиной опти-
мизации клинической практики и диагностики в 
амбулаторно-поликлинических условиях сель-
ского здравоохранения Ставропольского края; 
• несовершенство клинических, материально-
технических и информационных технологий сель-
ского здравоохранения требует улучшения муници-
пальной и региональной медицины города и села в 
соответствии с положениями приоритетного нацио-
нального проекта «Здоровье»;
• важными причинами несовершенства клинической 
практики и диагностики АГ  в сельских амбулаторно-
поликлинических условиях являются: отсутствие в 
программах последипломной подготовки врачей  
раздела «сельское здравоохранение» и практиче-
ских пособий и руководств по оказанию медико-
социальной помощи  этому контингенту больных.
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СОСТОЯНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ И 
ДИАГНОСТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
В АМБУЛАТОРНО-ПОЛИКЛИНИЧЕСКОМ 
ЗВЕНЕ СЕЛЬСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Д.Н. СЕРГЕЕВ 

Проведена оценка состояния реально сущес-
твующей клинической практики и диагностики 
артериальной гипертензии амбулаторно-поли-
клинического звена сельского здравоохранения 
г. Благодарного Ставропольского края.  Выявле-
ны: 1) низкий уровень материально-технической 
и информационной базы первичного звена сель-
ского здравоохранения; 2) отсутствие унифи-
цированной модели консультирования больных 
артериальной гипертензией  при оказании меди-
ко-профилактической помощи в условиях поли-
клиники и семьи; 3) несоответствие клинической 
практики и диагностики артериальной гипертен-
зии, осуществляемой участковыми терапевта-
ми и врачами общей практики амбулаторно-по-
ликлинической службы, рекомендациям ВНОК 
(2004), Российского медицинского общества по 
артериальной гипертонии (2008) и приказам  МЗ 
Российской Федерации.

Ключевые слова: клиническая практика, 
диагностика, артериальная гипертензия, сель-
ское здравоохранение
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ARTERIAL HYPERTENSION CLINICAL 
MANAGEMENT AND DIAGNOSIS IN PRIMARY 
RURAL HEALTH CARE 

SERGEYEV D.N. 

Evaluation of arterial hypertension (AH) clinical 
management and diagnosis in primary rural health 
care of Blagodarny town (Stavropol Region) was 
performed. 

Low level of material, technical and informational 
basis of primary rural health care, absence of stand-
ardizated outpatient setting in real clinical practice 
and its discrepancy with national critical pathways for 
AH management and diagnosis were established.

Key words: clinical practice, diagnostics, arterial 
hypertension, rural healthcare



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

41

© А.А. Коробкеев, О.Н. Астахова, 2009 
УДК 616.12-053.3/.4:612.134

ИЗМЕНЕНИЕ СУММАРНОГО СЕЧЕНИЯ 
СУБЭПИКАРДИАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО РУСЛА СЕРДЦА 
У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО И ВТОРОГО ДЕТСТВА
А.А. Коробкеев, О.Н. Астахова 
Ставропольская государственная медицинская академия

В последние годы наблюдается увеличение 
заболеваемости и смертности у людей от 
сердечно-сосудистых заболеваний, от-

мечается их стремительный рост не только 
у взрослых, но и у детей разного возраста 
[11]. В России ежегодно регистрируется око-
ло 20–22 тысяч детей с различными порока-
ми сердца и сосудов, большинство из них 
нуждается в кардиохирургической помощи. 
Число подобных операций в год достигает 
4,5–5 тысяч [12]. В связи с этим сохраняется 
потребность в изучении структурной органи-
зации сосудистого русла сердца у детей пер-
вого и второго детства.

Анализ литературных данных  по морфокар-
диологии, анатомических руководств, а также 
современной публицистики по кардиологии и 
кардиохирургии показал, что большая часть ис-
следований сосудов сердца проведена в отноше-
нии артериального русла, при этом вены остают-
ся по-прежнему малоизученными [3, 5, 7, 8, 10]. 
Имеющиеся данные о венозном русле сердца, 
основываются на представлении о нём как сис-
теме сосудистых трубок без учёта морфофункци-
ональной организации различных уровней фор-
мирования его основных магистралей. При этом 
сведений, касающихся структурно-функциональ-
ной организации венозного субэпикардиального 
русла сердца применительно к венам системы 
венечного синуса, крайне недостаточно.

Цель настоящего исследования: установить 
закономерности изменения суммарного сечения 
(∑Sсеч.) субэпикардиальных отделов основных 
вен сердца системы венечного синуса у детей 
первого и второго детства при трёх  вариантах 
их распределения (ВРВ): 1Ав-ВРВ с преоблада-
нием системы большой вены сердца; 2Вв-ВРВ с 

преобладанием системы средней вены сердца; 
3Ав-ВРВ с равными значениями систем большой 
и средней вен сердца [4]. 

Материал и методы. Изучены субэпикарди-
альные участки вен системы венечного синуса и 
их основных притоков 62 сердец детей первого 
и второго детства, погибших в результате не-
счастных случаев или умерших от патологии, не 
связанной с сердечно-сосудистой системой. В 
комплексном исследовании субэпикардиальных 
отделов большой и средней вен сердца приме-
нены анатомические, рентгенологические, гис-
тологические и морфометрические методы. Ус-
тановленные морфофункциональные показатели 
(площадь сечения - Sсеч.), углы слияния и от-
клонения, длина основного ствола и формирую-
щих ветвей и др.) обработаны с использованием 
специальной (Video-Test-Morpho, 2005) и ориги-
нальных компьютерных программ, позволивших 
создать оптимальные морфоматематические 
модели  основных  вен сердца системы венеч-
ного синуса (рис. 1), всего венозного русла (рис. 
2), а также соответствующие графики изменения 
∑Sсеч. от начальных отделов до впадения в ве-
нечный синус (рис. 3, 4). Обозначения к рисун-
кам 1-2 (с сокращениями): I, Iа и др. – различные 
уровни слияния; 1, 2, 3 и др. – притоки различных 
уровней слияния.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проведена с использованием вариационно-
статистического метода в сочетании с корреляци-
онным и регрессионным анализом [1, 6, 9] на IBM 
PС/AT и «Pentium IV» в среде Windows 2000, с ис-
пользованием пакета анализа данных в программе 
«Excel Windows Office XP» и «Statistika 6,0» (Statsoft, 
USA), расчётом средней арифметической и её 
стандартной ошибки (M±m). При проведении ста-
тистического анализа был использован t-критерий 
Стьюдента  [2] для независимых выборок. Разли-
чия считались достоверными при p<0,05.

Результаты и обсуждение. Определённые 
морфофункциональные показатели субэпикар-
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заведующий кафедрой нормальной анатомии СтГМА.
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диальных отделов большой и средней вен сердца 
у  детей первого детства при различных ВРВ лег-
ли в основу создания их морфоматематических 
моделей, а также графиков изменения суммар-
ного просвета, позволивших выявить динамику 
изменения ∑Sсеч. их основных притоков на раз-
личных уровнях формирования.

Анализ морфоматематических моделей субэ-
пикардиальных отделов венозного русла вен си-
стемы венечного синуса и соответствующих гра-
фиков изменения ∑Sсеч. при 1Ав-ВРВ показал  
неравномерное,  скачкообразное увеличение  
∑Sсеч.  на всём протяжении, за исключением 
конечного отдела, характеризующегося выра-

женным его увеличением перед впадением в ве-
нечный синус. ∑Sсеч. всех изученных сосудов от 
начальных отделов до впадения в венечный си-
нус при данном ВРВ характеризуется увеличени-
ем на всей территории распространения.

 	 Установлено, что при 1Ав-ВРВ измене-
ния суммарного просвета большой вены сердца 
и её основных притоков имеют неравномерный 
характер от начальных отделов до впадения в ве-
нечный синус. На протяжении нижней и средней 
трети передней межжелудочковой борозды от-
мечаются резкие увеличения ∑Sсеч., связанные 
с формированием двух уровней слияния её круп-
ных притоков, с последующим плавным повыше-
нием на протяжении верхней трети до перехода в 
венечный синус.

Анализ морфоматематических моделей сред-
ней вены сердца и её притоков при 1Ав-ВРВ по-
казал, что на протяжении нижней трети задней 
межжелудочковой борозды ∑Sсеч. не изменя-
ется, увеличивается в области средней трети и 
имеет плавный линейный характер в её верхней 
трети до впадения в венечный синус.

Анализ морфоматематических моделей 
субэпикардиальных отделов венозного русла вен 
системы венечного синуса, а также соответству-
ющих графиков изменения ∑Sсеч. при 2Вв-ВРВ 
показал равномерное его увеличение в началь-
ных и средних отделах и более выраженное – в 
конечных, до впадения в венечный синус.

При изучении морфоматематических моделей 
большой вены сердца при 2Вв-ВРВ установлено 
увеличение её ∑Sсеч. на всей территории рас-
пространения –от начальных отделов до перехода 
в венечный синус. Первоначально выраженным 
увеличением, а затем неизменными значениями 
∑Sсеч. характеризуется нижняя треть передней 
межжелудочковой борозды. Последующее рез-
кое, а затем линейное увеличение ∑Sсеч. связа-
но с отсутствием притоков на протяжении сред-
ней и верхней трети передней межжелудочковой 
борозды.

Установлено, что при 2Вв-ВРВ изменения 
суммарного просвета средней вены сердца и её 
основных притоков имеют довольно выраженное 
увеличение только в нижней трети и начальном 
отделе средней трети задней межжелудочковой 
борозды. В верхней трети увеличение имеет ли-
нейный характер и связано с отсутствием круп-
ных притоков на данном участке до впадения в 
венечный синус.

Анализ морфометрических моделей субэпи-
кардиального русла вен системы венечного си-
нуса при 3Ав-ВРВ, а также соответствующих 
графиков изменения ∑Sсеч. показал плавное, 
равномерное его увеличение до впадения в ве-
нечный синус.

При анализе морфоматематических моделей 
субэпикардиального отдела большой вены серд-
ца и её основных притоков при 3Ав-ВРВ установ-
лены скачкообразные изменения ∑Sсеч. на всём 
протяжении. После резкого увеличения ∑Sсеч. в 
области средней трети передней межжелудоч-
ковой борозды отмечено резкое его снижение в 

Рис.1. Оптимальная морфоматематическая 
модель большой вены сердца у детей перво-
го детства.
I – нижняя треть передней межжелудочко-
вой борозды;
II – средняя треть передней межжелудочко-
вой борозды;
III – верхняя треть  передней межжелудоч-
ковой борозды.

Рис.2. Оптимальная морфоматематическая 
модель венозного русла вен сердца системы 
венечного синуса у детей первого детства 
при 3Ав-ВРВ.
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верхней трети с последующим линейным увели-
чением до перехода в венечный синус.

При изучении морфоматематических моделей 
субэпикардиального отдела средней вены сердца 
и её основных притоков у детей первого детства 
при 3Ав-ВРВ выявлены скачкообразные увеличения 
∑Sсеч. на протяжении нижней и средней трети зад-
ней межжелудочковой борозды, соответствующие 
различным уровням слияния исследуемых сосудов, 
с последующим незначительным снижением на 
границе средней и верхней трети задней межжелу-
дочковой борозды, а также линейным увеличением 
в верхней трети до впадения в венечный синус. 

Определённые морфофункциональные по-
казатели субэпикардиальных отделов большой 
и средней вен сердца у детей второго детства 
при различных ВРВ легли в основу создания их 
морфоматематических моделей, а также графи-
ков изменения суммарного просвета, позволив-
ших проследить динамику изменения ∑Sсеч. их 
основных притоков на различных уровнях фор-
мирования.

При изучении морфоматематических моде-
лей субэпикардиальных отделов венозного рус-
ла вен системы венечного синуса и соответству-
ющих графиков изменения ∑Sсеч. при 1Ав-ВРВ 
выявило первоначальное выраженное, а затем 
равномерное увеличение  ∑Sсеч. в начальных  и 
средних отделах, по сравнению с конечным, ха-
рактеризующимся скачкообразными изменени-
ями  суммарного просвета сосудов с последу-
ющим плавным повышением перед впадением 
в венечный синус. ∑Sсеч. всех изученных сосу-
дов– от начальных отделов до впадения в венеч-
ный синус при данном ВРВ характеризуется его 
увеличением на всей территории распростране-
ния.

Установлено, что при 1Ав-ВРВ изменения 
суммарного просвета большой вены сердца и её 
основных притоков от начальных отделов до впа-
дения в венечный синус имеют неравномерный 
характер. На различных уровнях формирований 
основной магистрали отмечаются резкие увели-
чения ∑Sсеч., с последующим плавным повыше-
нием на протяжении средней и верхней трети пе-
редней межжелудочковой борозды до перехода 
в венечный синус.

Анализ морфоматематических моделей сред-
ней вены сердца и её притоков при 1Ав-ВРВ пока-
зал резкое увеличение ∑Sсеч. до максимальных 
значений на протяжении нижней трети задней 
межжелудочковой борозды. В начальных отде-
лах средней трети отмечается резкое снижение 
∑Sсеч., а в верхней трети задней межжелудочко-
вой борозды ∑Sсеч. увеличивается линейно до 
впадения в венечный синус.

Изучение морфоматематических моделей 
субэпикардиальных отделов венозного русла вен 
системы венечного синуса, а также соответству-
ющих графиков изменения ∑Sсеч. при 2Вв-ВРВ 
показало равномерное интенсивное его увеличе-
ние на всей территории распространения. 

Установлено, что при 2Вв-ВРВ изменения 
суммарного просвета большой вены сердца и её 
основных притоков имеют скачкообразное, до-
вольно выраженное увеличение в нижней трети 
передней межжелудочковой борозды. В сред-
ней и верхней трети увеличение имеет плавный, 
равномерный характер и связано с отсутствием 
крупных притоков на данном участке до перехода 
в венечный синус.

Анализ морфоматематических моделей сред-
ней вены сердца при 2Вв-ВРВ показал увеличение 
∑Sсеч. на всём протяжении от начальных отделов 
до впадения в венечный синус. Первоначально 
выраженным  увеличением, а затем неизменны-
ми значениями ∑Sсеч. характеризуется участок 

Рис.3. Изменение суммарного просвета 
большой вены сердца на различных уровнях 
формирования у детей первого детства при 
1Ав-ВРВ.
I – нижняя треть передней межжелудочко-
вой борозды;
II – средняя треть передней межжелудочко-
вой борозды;
III – верхняя треть  передней межжелудоч-
ковой борозды.

Рис.4. Изменение суммарного просвета  ве-
нозного русла вен системы венечного синуса 
на различных уровнях формирования у де-
тей первого детства при 3Ав-ВРВ.
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на протяжении от начальных отделов до  средней 
трети задней межжелудочковой борозды. После-
дующие резкие увеличения ∑Sсеч. соответствуют 
формированию двух уровней слияния её крупных 
притоков. Равномерное увеличение общего про-
света в верхней трети задней межжелудочковой 
борозды носит линейный характер до впадения в 
венечный синус. 

При изучении морфометрических моделей 
субэпикардиального русла вен системы венечно-
го синуса при 3Ав-ВРВ, а также соответствующих 
графиков изменения ∑Sсеч. установлено перво-
начально выраженное, а затем скачкообразное 
его увеличение до впадения в венечный синус. 

Анализ морфоматематических моделей 
субэпикардиального отдела  большой вены 
сердца и её основных притоков у детей второ-
го детства при 3Ав-ВРВ показал скачкообраз-
ные увеличения ∑Sсеч. на всём протяжении, 
соответствующие различным уровням слияния 
исследуемых сосудов, с последующим незна-
чительным снижением на границе средней и вер-
хней трети передней межжелудочковой борозды, 
а также линейным увеличением в верхней трети 
до перехода в венечный синус.

При изучении морфоматематических моделей 
субэпикардиального отдела средней вены серд-
ца и её основных притоков при 3Ав-ВРВ выявле-
ны скачкообразные увеличения ∑Sсеч. на всём 
протяжении. После резкого увеличения ∑Sсеч. в 
области средней трети задней межжелудочковой 
борозды отмечен неравномерный его подъём  до 
впадения в венечный синус.

Заключение. Проведённое исследование по-
казало, что динамика изменений суммарного се-
чения субэпикардиальных отделов основных вен 
сердца системы венечного синуса у детей перво-
го и второго детства коррелирует с  различными 
уровнями формирования, топографией, а также 
с вариантами распределения вен, что нашло от-
ражение в особенностях конструкции разрабо-
танных оптимальных морфоматематических мо-
делей изученных сосудов.
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ИЗМЕНЕНИЕ СУММАРНОГО СЕЧЕНИЯ 
СУБЭПИКАРДИАЛЬНОГО ВЕНОЗНОГО 
РУСЛА СЕРДЦА У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО 
И ВТОРОГО ДЕТСТВА

А.А. КОРОБКЕЕВ, О.Н. АСТАХОВА

С помощью анатомических, рентгенологи-
ческих и гистологических методов исследованы 
субэпикардиальные отделы вен системы венеч-
ного синуса и их основных притоков 62 сердец 
детей первого  и второго детства. Обработка 
полученных данных и их сравнительный анализ 
проведены с использованием оригинальных и 
специальных компьютерных программ, на основе 
которых разработаны оптимальные морфомате-
матические модели субэпикардиальных отделов 
вен системы венечного синуса у детей первого 
и второго детства. Установлено, что изменения 
суммарного просвета изученных вен коррели-
руют с топографией исследованных сосудов и с 
вариантами их распределения.

Ключевые слова: вены венечного синуса, 
распределение вен, суммарное сечение, мор-
фоматематические модели, первое и второе де-
тство 

CHANGE OF TOTAL CIRCUMCISION OF HUMAN 
HEART SUBEPICARDIAL VEIN BLOODSTREAM IN 
THE FIRST AND SECOND CHILDHOOD PERIODS

KOROBKEYEV A.A., ASTAKHOVA O.N.

Subepicardial veins of coronary sinus system and 
its main ducts of 62 hearts from children of first and 
second childhood periods were investigated by ana-
tomical, radiologic and histological methods. Sta-
tistical treatment and comparative analyses of the 
data obtained were performed by original and spe-
cific computer programs. The optimal morphomath-
ematical models of the subepicardial parts of veins 
from coronary sinus system in the first and second 
childhood periods were devised.

 Changes of total circumcision of subepicardial 
veins of coronary sinus system correlated with to-
pography and ramification of the investigated ves-
sels.

Key words: coronary venous sinus, ramification 
of veins, total circumcision, optimal morphomath-
ematical models, the  first and second childhood pe-
riods
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АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ВЕН СИСТЕМЫ ВЕНЕЧНОГО СИНУСА 
У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО И ВТОРОГО ДЕТСТВА
О.Н. Астахова 
Ставропольская государственная медицинская академия

Патология  кровоснабжения сердца про-
должает оставаться актуальной пробле-
мой практического здравоохранения и 

медицинской науки. В России смертность от 
сердечно-сосудистых  заболеваний занима-
ет первое место в мире, составляя 56,9% [3]. 
По данным статистики Всемирной организа-
ции здравоохранения, ежегодно от сердеч-
но-сосудистых  заболеваний умирают 16,2 
млн. человек [7]. Поэтому новые факты о 
структурной организации сосудистого русла 
сердца, несомненно, представляют большой 
интерес.

Цель настоящего исследования: установить 
морфофункциональные показатели различных 
уровней формирования субэпикардиальных от-
делов вен системы венечного синуса (ВС) и их 
основных притоков у детей первого и второго 
детства при трёх вариантах распределения вен 
(ВРВ).

Материал и методы. Исследованы комплек-
сно 62 сердца, взятые при аутопсии мужских и 
женских трупов детей в возрасте от 4 до 12 лет, 
погибших в результате несчастных случаев или 
умерших от патологии, не связанной с сердечно-
сосудистой системой.

Изучение венозных субэпикардиальных 
отделов большой и средней вен сердца про-
водилось с использованием анатомических, 
рентгенологических, гистологических и мор-
фометрических методов. Полученные дан-
ные (площадь сечения (S сеч.), углы схожде-
ния и отклонения, длина основного ствола 
и формирующих ветвей и др.) обработаны 
с использованием специальной (Video-Test-
Morpho, 2005) и оригинальных компьютерных 
программ.

Исследованы сердца при 1Ав-ВРВ – с преоб-
ладанием системы большой вены сердца (БВС), 
2Вв-ВРВ – с преобладанием системы средней 
вены сердца (СВС), 3Ав-ВРВ – с равными значе-
ниями систем БВС и СВС [4].

Углы слияния различной величины были объ-
единены в три группы: менее 45°, от 45° до 90°, 
более 90°.

Статистическая обработка результатов иссле-
дования проведена с использованием вариаци-
онно-статистического метода в сочетании с кор-
реляционным и регрессионным анализом [1,5,6] 
на IBM PС/AT и «Pentium IV» в среде Windows 2000 
с использованием пакета анализа данных в про-
грамме «Excel Windows Office XP» и «Statistika 6,0» 
(Statsoft, USA) с расчётом средней арифметичес-
кой и её стандартной ошибки (M±m). При прове-
дении статистического анализа был использован 
t-  критерий Стьюдента  для независимых выбо-
рок [2]. Различия считались достоверными при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение. Изучение углов 
слияния основных притоков субэпикардиальных 
отделов вен системы ВС при различных ВРВ у де-
тей первого детства показало, что при 1Ав-ВРВ 
преобладают углы слияния менее 45° (71,4%) над 
углами от 45° до 90° (28,6%), углы более 90° от-
сутствуют. 2Вв-ВРВ характеризуется наличием 
случаев с углами слияния  менее 45° в 100% на-
блюдений, углы от 45° до 90° и более 90° отсутс-
твуют. При 3Ав-ВРВ установлены углы слияния 
с показателями менее 45° (53,3%), от 45° до 90° 
(26,7%) и более 90° (20%). Исследование основ-
ных притоков БВС при 1Ав-ВРВ выявило равное 
количество углов слияния с показателями менее 
45° и от  45°до 90° (50%), углы более 90° отсутству-
ют. При 2Вв-ВРВ установлены только углы менее 
45°. Распределение углов слияний БВС при 3Ав-
ВРВ показало равное количество углов менее 45° 
и от 45° до 90° (40%), углов слияния с показателя-
ми более 90°–20% наблюдений.

Астахова Ольга Николаевна,
аспирант кафедры нормальной анатомии  СтГМА.
Тел.: (8652) 35-32-29.
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При исследовании углов слияния основных 
притоков СВС при 1Ав-ВРВ и 2Вв-ВРВ выявлены 
в 100% случаев углы менее 45°. Распределение 
углов слияний СВС при 3Ав-ВРВ показало преоб-
ладание углов от 45° до 90° (60%), а углы менее 
45° и более 90° составили по 20%.

В первом детстве максимальное количество 
уровней слияния (УС) субэпикардиальных от-
делов вен системы ВС и их основных притоков 
наблюдается при 3Вв-ВРВ-60% по сравнению с 
1Ав-ВРВ -28% и 2Вв-ВРВ – 12% наблюдений.

Наибольшее количество случаев преоблада-
ния длины правого притока (ПП) над левым при-
током (ЛП) наблюдается при 3Ав-ВРВ, составляя 
46,7% случаев. Преобладание длины ПП над ЛП 
при 1Ав-ВРВ и 2Вв-ВРВ составляет соответс-
твенно 42,9% и 33,3%.

Выявлено, что в первом периоде детства боль-
шее количество УС притоков БВС наблюдается 
при 3Ав-ВРВ – 62,5%, по сравнению с 1Ав-ВРВ 
– 25% и 2Вв-ВРВ – 12,5% случаев. Максималь-
ной длины основной ствол последнего УС БВС  
достигает при 2Вв-ВРВ – 45,0±4,0 мм, с после-
дующим снижением при 1Ав-ВРВ – 34,0±3,0 мм и 
3Ав-ВРВ –15,7±2,2 мм.

Длина ПП БВС при 1Ав-ВРВ превышает дли-
ну ЛП в 50% наблюдений по сравнению с 3Ав-
ВРВ, при котором преобладание длины ПП над 
ЛП наблюдается в 40% случаев. Максимальная 
длина основного ствола последнего УС СВС у де-
тей первого детства наблюдается при 2Вв-ВРВ 
– 32,0±4,0 мм с последующим снижением при 
3Ав-ВРВ – 30,8±4,7 мм и 1Ав-ВРВ – 20,1±2,4 мм. 
Максимальное количество УС основных притоков 
СВС установлено при 3Ав-ВРВ – 71,4% наблюде-
ний по сравнению с 1Ав-ВРВ и 2Вв-ВРВ, при ко-
торых отмечены их равные значения – 14,3%.

При 1Ав-ВРВ и 2Вв-ВРВ преобладание длины 
ПП над ЛП различных УС СВС не наблюдается. 
При 3Ав-ВРВ преобладание длины ПП над ЛП  
встречается в 60% случаев. Анализ углов слияния 
основных притоков субэпикардиальных отделов 
вен системы ВС при различных ВРВ у детей вто-
рого детства при 1Ав-ВРВ показал преобладание 
углов от 45° до 90° (61,5%) над углами менее 45° 
(38,5%), углы более 90° отсутствуют. При 2Вв-
ВРВ выявлено наличие углов слияния от  45° до 
90° (56,2%), в то время как углы слияния менее 
45° составляют 37,5% случаев, углов более 90° 
– 6,3%. При 3Ав-ВРВ установлено наличие углов 
слияния с показателями менее 45° в 66,6%, от 45° 
до 90° в 26,7%, с углами более 90° в 6,7% случаев. 
Исследование углов слияния основных притоков 
БВС при 1Ав-ВРВ показало, что углов с показате-
лями менее 45° – 75%, а углов от 45° до 90° – 25%, 
углы более 90° отсутствуют. При 2Вв-ВРВ уста-
новлено наличие углов слияния притоков БВС от 
45° до 90° в 100% случаев, углы с показателями 
менее 45° и более 90° отсутствуют. При 3Ав-ВРВ 
углы слияния менее 45° составляют 80%, от 45° до 
90° – 20%, углы более 90° отсутствуют.

Анализ углов слияния основных притоков СВС 
у детей второго детства при 1Ав-ВРВ показал 
равное распределение углов с показателями ме-

нее 45° и от 45° до 90°. При данном варианте углы 
более 90° отсутствуют. При 2Вв-ВРВ и 3Ав-ВРВ 
установлено наличие углов менее 45° и от 45° до 
90°  с равными показателями (40%), а углы более 
90° – 20%.

Наибольшее количество УС притоков субэпи-
кардиальных вен системы ВС во втором периоде 
детства наблюдается при 2Вв-ВРВ – 36,4% и 3Ав-
ВРВ – 34,1%,  наименьшее количество отмечено 
при 1Ав-ВРВ – 29,5%.

Установлено, что при 1Ав-ВРВ преобладание 
длины ПП над ЛП отмечается в 46,2% случаев, 
тогда как количество случаев данного показате-
ля при  2Вв-ВРВ и 3Ав-ВРВ составляет соответс-
твенно 43,8% и 33,3%. Выявлено, что во втором 
периоде детства максимальное количество УС 
БВС и её основных притоков наблюдается при 
3Ав-ВРВ – 38,6%  в сравнении с 1Ав-ВРВ и 2Вв-
ВРВ, при которых значения равны  30,7%.

Максимальная длина основного ствола пос-
леднего УС БВС у детей второго детства на-
блюдается при 2Вв-ВРВ – 64,4±5,5 мм с после-
дующим снижением при 1Ав-ВРВ и 3Ав-ВРВ, 
которые составляют соответственно 54,1±5,3 мм 
и 43,0±5,0 мм.

При 1Ав-ВРВ преобладание длины ПП БВС 
над ЛП наблюдается в 75% случаев, при 2Вв-ВРВ 
– 50% и при 3Ав-ВРВ – в 20% наблюдений.

Максимальной длины основной ствол послед-
него УС СВС достигает на препаратах при 2Вв-
ВРВ, составляя 36,0±4,0 мм, с последующим 
снижением при 3Ав-ВРВ – 22,0±3,0 мм и 1Ав-ВРВ 
– 9,4±1,3 мм.

Наибольшее количество УС основных при-
токов СВС в равных количествах выявлено при  
2Вв-ВРВ и 3Ав-ВРВ, составляя 41,7%. При  1Ав-
ВРВ количество УС составляет 16,6%.

Преобладание длины ПП над ЛП различных 
УС СВС при 1Ав-ВРВ установлено в 50% наблю-
дений. При 2Вв-ВРВ и 3Ав-ВРВ выявлено преоб-
ладание длины ПП над ЛП на всех УС – соответс-
твенно в  40% и 20% наблюдений.

Заключение. Установлено, что в изученных 
возрастных периодах при всех ВРВ общее коли-
чество сосудистых слияний вен сердца системы 
ВС с углами менее 45° преобладает над числом 
слияний с углами от 45°до 90° и более 90°. У де-
тей первого детства при 1Ав-ВРВ соотношение 
углов слияния от 45° до 90°, менее 45° и более 90° 
составило соответственно 28,6%, 71,4%, 0% на-
блюдений. При 2Вв-ВРВ углы слияния менее 45° 
наблюдаются в 100% случаев. При 3Ав-ВРВ со-
отношения между углами слияний составили: от 
45° до 90° – 26,7%; менее 45° – 53,3% и более 90° 
– 20%. У детей второго детства при 1Ав-ВРВ в 
61,5% наблюдений отмечены углы слияния от 45° 
до 90°, в 38,5% наблюдений – менее 45°, углы бо-
лее 90° отсутствуют. При 2Вв-ВРВ соотношение 
углов слияния от 45° до 90°, менее 45° и более 90°, 
составили соответственно 56,2%, 37,5%, 6,3% 
наблюдений. При 3Ав-ВРВ соотношения между 
углами слияний составили: от 45° до 90° – 26,7%; 
менее 45° – 66,6% и более 90° – 6,7%. При всех ВРВ 
максимальное количество разветвлений с ветвя-
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ми, отклоняющимися на больший угол и имею-
щими меньшую Sсеч. по сравнению с ветвями, 
отклоняющимися на меньший угол и имеющими 
большую Sсеч., составило в первом детстве 60%. 
Их несколько больше во втором детстве – 65,9%. 
Выделены сосудистые слияния, у которых ветви 
с большим углом отклонения обладают большей 
Sсеч. по сравнению с ветвями, отклоняющимися 
на меньший угол и имеющими меньшую Sсеч. Их 
соотношение в первом и втором детстве состави-
ло соответственно 40% и 34,1% случаев.
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АНАЛИЗ ОСНОВНЫХ 
МОРФОФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ВЕН СИСТЕМЫ ВЕНЕЧНОГО СИНУСА  У ДЕТЕЙ 
ПЕРВОГО И ВТОРОГО ДЕТСТВА

О.Н. АСТАХОВА  

Субэпикардиальные отделы вен системы ве-
нечного синуса и их основных притоков 62 сер-
дец детей первого и второго детства изучены с 
помощью анатомических, рентгенологических и 
гистологических методов. Обработка получен-
ных данных проводилась с использованием ори-
гинальных и специальных компьютерных про-
грамм. 

Установлены корреляции между основными 
морфофункциональными показателями (длина, 
углы слияния и отклонения основных притоков 
различных УС) и топографией сосудистого русла, 
а также динамика изменения их суммарного про-
света на различных уровнях формирований вен 
системы ВС у детей первого и второго детства.                        

Ключевые слова: вены системы венечно-
го синуса, варианты распределения вен, длина, 
углы слияния и отклонения, площадь сечения, 
первое и второе детство 

CHANGE OF TOTAL CIRCUMCISION OF HUMAN 
HEART SUBEPICARDIAL VEIN BLOODSTREAM IN 
THE FIRST AND SECOND CHILDHOOD PERIODS

ASTAKHOVA O.N.

By anatomical, rontgenological and histological 
methods the subepicardial parts  of veins from coro-
nary sinus’s system and its means roots of 62 heads 
from children of first and second childhood periods. 
Explained of the dates, its comparative analyses 
were make with used of original and especially com-
puter’s programs. The exchanges of the summary 
inner space were make with used of optimal mor-
phomathematical models of the subepicardial parts 
of veins from coronary sinus’s system in the  first and 
second childhood periods, what showed its correla-
tions with topography of researches vessels and with 
the variants of its dislocations.

Key words: subepicardial parts  of veins from 
coronary sinus’s system, variants of  dislocations of 
veins, total circumcision, optimal morphomathemat-
ical models, the  first and second childhood periods
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ПСИХОТРОПНАЯ АКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО 
ПРЕПАРАТА РАСТИТЕЛЬНЫХ АДАПТОГЕНОВ ТОНИЗИДА 
У КРЫС В РАЗНОЕ ВРЕМЯ СУТОК
С.С. Наумов, В.А. Пономарева 
Ставропольская государственная медицинская академия

Растительные адаптогены (РА) обладают 
обширным набором фармакологических, 
в том числе психотропных свойств и при-

меняются для лечения самых разнообразных 
заболеваний. Известно, что эффект психо-
тропных средств нестационарен во времени 
и отчетливо колеблется на протяжении су-
ток [1]. На фармацевтическом рынке совсем 
недавно появился новый комплексный пре-
парат РА тонизид, в состав которого  входят 
такие представители дальневосточной фло-
ры, как аралия, женьшень, родиола розовая, 
элеутерококк. Учитывая, что психотропная 
активность данного препарата еще не изу-
чена, представлялось интересным оценить 
его влияние на поведение животных с учетом 
фактора времени. 

Материал и методы. Опыты выполнены на 30 
белых беспородных крысах-самцах массой  190-
250 г, которых содержали в обычных условиях ви-
вария при фиксированном световом режиме со 
свободным доступом к пище и воде.  Животные 
были разделены на две  группы – опытную и кон-
трольную, а каждая их них – на две подгруппы. В 
опытной группе крысы в течение 7 дней получа-
ли внутрибрюшинно тонизид (200 мг/кг,  фирма 
«Биолит», Россия). В  первой подгруппе препарат 
вводился утром в 7.00, и поведенческие реакции 
у них регистрировали в то же время, во второй 
подгруппе – вечером в 19.00.  Контролем   служи-
ли животные, получавшие в таком же объёме и в 
те же сроки физиологический раствор. Для изу-
чения нейропсихотропной активности тонизи-
да на первые, третьи и седьмые сутки после его 
введения регистрировали некоторые показатели 
поведения с помощью методик условно–реф-
лекторного пассивного избегания (УРПИ), от-

крытого поля (ОП) и приподнятого крестообраз-
ного лабиринта (ПКЛ) [5]. В челночной камере 
с электрифицированным полом вырабатывали 
избегательную реакцию,    сохранность которой 
оценивали на следующий день. При этом латен-
тный период ответа (в сек.) служил критерием 
прочности сформированного памятного следа. 
В ОП стандартного размера на протяжении 5 ми-
нут учитывали несколько параметров поведения 
крыс: вертикальную (по числу вертикальных сто-
ек) и горизонтальную (количество пересеченных 
периферических сегментов поля) двигательную 
активность. ПКЛ рассматривается в качестве 
одной из наиболее адекватных и чувствитель-
ных моделей тревожности и представляет собой 
крестообразную установку, которая состоит из 
двух открытых рукавов 50х10 см и двух закрытых 
рукавов 50х10 см, расположенных перпендику-
лярно относительно друг друга. Животное по-
мещали в центр лабиринта. Фиксировали время 
пребывания в закрытых и открытых «рукавах»,  
количество вертикальных стоек и свешиваний. 
Чем меньше у животного выражена реакция тре-
воги и фобический компонент эмоционального 
статуса, тем больший период времени наблюде-
ния оно проводит в открытых рукавах и реже по-
сещает закрытые.

Полученные результаты обработаны количес-
твенно методами вариационной статистики с ис-
пользованием t-критерия Стьюдента при помо-
щи пакета компьютерных программ.

Результаты. Сравнение поведенческой ак-
тивности контрольных крыс в разное время су-
ток показало, что в конце дня она была несколько 
выше. Если судить по длине латентного периода 
УРПИ, то в вечерние часы лучше была память, 
выше горизонтальная и вертикальная двигатель-
ная активность, о чём свидетельствует большее 
число вертикальных стоек и  пересечённых сег-
ментов в ОП (табл. 1). В ПКЛ при утренних опре-
делениях время, проведенное животными в от-
крытом рукаве, было значительно меньше, чем в 

Наумов Станислав Сергеевич,
аспирант кафедры фармакологии СтГМА.
Тел.: 89064898117.
Е-mail: n_stanislav@mail.ru
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закрытом, зарегистрировано низкое количество 
свешиваний и вертикальных стоек, что указыва-
ет на повышение тревожности и угнетение ис-
следовательской активности в это время суток. 
Вечером же наблюдалась обратная тенденция, 
крысы больше предпочитали находиться в от-
крытом рукаве, зарегистрировано значительное 
укорочение периода пребывания их в защищен-
ном отсеке, увеличилось количество свешиваний 
и вертикальных стоек (табл. 2). В принципе это 
согласуется с этологическими особенностями 
крыс, ведущих, как известно, ночной образ жиз-
ни и, очевидно, начинающих активизироваться 

перед наступлением темного периода суток. 
Тонизид обладал способностью оптимизиро-

вать поведение животных. Память улучшилась 
спустя трое суток (в утренней группе) от начала 
введения данного препарата и достигала макси-
мума к седьмым суткам,  о чем свидетельствует 
достоверное (по отношению к результатам кон-
трольной серии) удлинение латентности избе-
гательного ответа в эти временные промежутки, 
причем при утренних определениях показатели 
были значимо выше, чем при вечерних. Тонизид  
вызвал резкий подъем двигательной активности 
в ОП. Уже после однократного введения вещес-

Таблица 1
Влияние тонизида на латентность условной реакции пассивного избегания 

и поведенческую активность в открытом поле крыс в разные сроки после введения 
и в различное время суток

   
   

 Г
р

уп
п

ы

Методы
исследо-

вания

Утренние определения Вечерние определения

Сроки введения препарата Сроки введения препарата

24 ч. 
n=15

72 ч.
n=15

168 ч.
n=15

24 ч. 
n=15

72 ч.
n=15

168 ч.
n=15

  Ф
и

з.
 

р
ас

тв
о

р  УРПИ, сек 83,3±2,3 88,3±3,8 84,3±2,7 91,2±4 97,6±1,7 93±3,2

ВДА 3±0,5 2±0,5 2,6±0,8 2,6±0,8 2±0,5 4,3±0,8

ГДА 20,3±2 19,3±0,8 22,3±1,4 21±1,7 20±2,6 22,6±0,8

   
  Т

о
н

и
и

д УРПИ, сек 87,2±1,3 120±20**+ 160,5±1,6***++ 91,2±4 94,5±3,4 111,6±3,9*

ВДА 12,7±1,4** 14,2±2,3** 17,7±1,4** 8±0,9** 11±1** 12,5±1,3**

ГДА 43,2±1,8**++ 56,5±1*** 63,7±1,5*** 29,7±2 44,5±1,4** 51,2±2,6***

Примечания: n – количество животных в группе; ГДА – горизонтальная двигательная активность; 
ВДА – вертикальная двигательная активность;
* - достоверный сдвиг по сравнению с результатами контрольной серии (физ. раствор);
+ - достоверный сдвиг при сравнении утренних и вечерних серий;
*, **, ***,+, ++,+++ - достоверность соответственно при Р<0,05; 0,01; 0,001.

Таблица 2  
Влияние тонизида  на поведение крыс в приподнятом 

крестообразном лабиринте в разное время суток

   
   

 Г
р

уп
-

п
ы Определяемые 

параметры

Утренние определения Вечерние определения

Сроки введения препарата Сроки введения препарата

24 ч. 
n=15

72 ч.
n=15

168 ч.
n=15

24 ч. 
n=15

72 ч.
n=15

168 ч.
n=15

Ф
и

з.
 р

ас
-

тв
о

р

Время в ОР, сек 126±3,7 126,6±1,4 127,3±1,2 135±3,6 134,6±2,6 134,3±1,8

Время в ЗР, сек 154,6±5,8++ 153,3±4,7++ 155,3±5,1++ 105,3±2 107,6±3,8 103,6±3,1

Вертикальные 
стойки 3±0,5 3±1,1 2,3±0,8 4,6±0,8 4,6±1,2 3±0,5

Свешивания 1±0,5 2±0,5 1,3±0,3 3±0,5 2,3±0,6 2,6±1,2

То
н

и
зи

д

Время в ОР, сек 120±1,5 121,2±0,8 206,5±1*** ++ 127,2±9,7 145±3,7 165,7±8,4**

Время в ЗР, сек 111,7±1 88,7±2,3** 26±1,2***++ 115±2 92,2±4,1* 66,2±3,9**

Вертикальные 
стойки 10,5±0,6* 14,5±0,6* 21,7±1,3**+++ 6,5±1 10,7±0,4* 6,5±0,6

Свешивания 12,2±0,8***+ 13,7±2***++ 17,7±1,4*** 5,2±1,7 5,5±1,1 11±1,2*

Примечания: ОР – открытый рукав; ЗР – закрытый рукав; 
остальные обозначения см. в  примечании к табл. 1.
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тва зарегистрировано увеличение горизонталь-
ной и вертикальной двигательной активности. За 
весь период наблюдений активирующий  эффект 
нарастал, и при утренних инъекциях тонизида 
проявлялся отчетливей, чем при вечерних (табл. 
1). Обращает на себя внимание определенная 
диссоциация во времени появления эффектов 
препарата: двигательная активность увеличи-
лась через сутки после введения вещества, пока-
затели памяти – спустя трое суток.

В ПКЛ тонизид показал выраженный проти-
вотревожный эффект, который развился через 
72 часа, а к седьмым суткам наблюдения достиг 
максимума. Свидетельством тому служит зна-
чительное увеличение времени пребывания в 
открытых рукавах лабиринта, снижение (по срав-
нению с контролем) временного промежутка, 
проведенного животными  в закрытых рукавах, 
повышенное количество свешиваний и верти-
кальных стоек. Исходя из абсолютных значений 
изученных показателей, можно констатировать 
их статистически значимое повышение  в утрен-
нее время по сравнению с результатами опреде-
лений в начале дня (табл. 2).

Обсуждение. Согласно полученным резуль-
татам препарат растительных адаптогенов – то-
низид обладает достаточно сложным набором 
психотропных свойств в виде активирующего 
влияния на познавательные процессы (память, 
исследовательское поведение), моторику, вклю-
чая противотревожный и психотонический эф-
фекты. Активность препарата оказалась выше 
при утренних определениях. В своей совокупнос-
ти выявленные свойства тонизида оказываются 
направлены на оптимизацию поведения в целом 
и более успешное приспособление организма к 
неблагоприятным факторам внешней и внутрен-
ней среды, в том числе в условиях стрессорной 
ситуации экзогенного происхождения. 

Установленная в работе способность расти-
тельных адаптогенов в виде тонизида оптими-
зировать когнитивную деятельность крыс совпа-
дает с результатами наблюдений на людях при 
изучении отдельных РА. Так, у здоровых молодых 
испытуемых по сравнению с действием плацебо 
подобные препараты значимо улучшают внима-
ние и память, положительно влияют на умствен-
ную работоспособность [2, 4, 6].   

Учитывая, что тонизид – это комплекс РА, ин-
тересным, на наш взгляд, было сопоставление 
его эффектов с отдельными представителями  
РА. Введение животным женьшеня, элеутеро-
кокка, родиолы в виде жидких экстрактов и на-
стоек ускоряет образование условных связей и 
обеспечивает сохранение выработанного навыка 
на достаточно долгое время [3]. Психотропное 
действие тонизида развивается у здоровых жи-
вотных, однако клинические результаты приме-
нения препаратов РА (женьшеня, родиолы, эле-
утерококка) оказываются более выраженными, 
если их применяют на фоне психоэмоционально-
го стресса или физического утомления [4].  

Большая выраженность психотропной актив-
ности тонизида утром, вероятно, объясняется 

значением  исходного фона, на котором оцени-
вается фармакологическая реакция. Подтверж-
дением могут служить данные, полученные на 
людях при изучении экстракта элеутерококка, 
входящего в состав тонизида. Увеличение объ-
ёма зрительной памяти и повышение светочувс-
твительности глаз здоровых испытуемых под 
его влиянием также заметнее происходило в ут-
ренние часы. При этом действие элеутерококка 
более чётко проявлялось на фоне пониженного 
функционального состояния и у лиц со слабым 
типом высшей нервной деятельности [2]. Между 
тем, согласно результатам представленного ис-
следования, у крыс в начале суточного цикла ве-
личины всех изученных показателей оказывались 
ниже, чем вечером. 

В основе психотропного эффекта РА, и в част-
ности тонизида, по-видимому, может лежать це-
лый комплекс причин. В экспериментах показана 
антиоксидантная, нейропротективная, синаптот-
ропная активность РА, положительное влияние на 
процессы регенерации церебральных нейронов 
[3].  Препарат родиолы родозин и гинзенозиды 
женьшеня могут заметно изменять функциональ-
ное состояние гиппокампа [7], что, с одной сто-
роны, приводит к улучшению процессов памяти, 
а с другой – обусловливает формирование более 
контрастных биоритмов, в том числе суточного 
периодизма [8].   
Выводы

1. Комплексный препарат растительных адап-
тогенов тонизид (200 мг/кг хронически) улучшал 
у крыс память в челночной камере, стимулировал 
поведенческую активность в открытом поле, сни-
жал реакцию тревоги в приподнятом крестооб-
разном лабиринте. 

2. Мнемотропный и противотревожный эф-
фекты развились через 3 суток, а локомоторная 
активность улучшилась уже после однократного 
введения препарата. Эффект препарата имел 
тенденцию к большей выраженности при утрен-
них определениях по сравнению с вечерними.
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ПСИХОТРОПНАЯ АКТИВНОСТЬ 
КОМПЛЕКСНОГО ПРЕПАРАТА 
РАСТИТЕЛЬНЫХ АДАПТОГЕНОВ 
ТОНИЗИДА У КРЫС В РАЗНОЕ ВРЕМЯ СУТОК

С.С. НАУМОВ, В.А. ПОНОМАРЕВА

У комплексного препарата растительных 
адаптогенов тонизида обнаружен достаточно 
сложный набор психотропных свойств в виде ак-
тивизирующего влияния на познавательные про-
цессы (память, исследовательское поведение), 
моторику, включая противотревожный эффект. 
Активность препарата оказалась выше при утрен-
них определениях по сравнению с вечерними.

Ключевые слова: тонизид, растительные 
адаптогены, психофармакология, хронофарма-
кология

PSYCHOTROPIC ACTIVITY OF THE COM-
PLEX PREPARATION OF TONISID VEGETATIVE 
ADAPTOGENES IN RATS AT VARIOUS DAY 
TIMES 

NAUMOV S.S., PONOMARYOVA V.A.

Rather complex set of psychotropic properties 
in the form of activating influence on informative 
processes (memory, research behaviour), motility, 
including anti-anxious effect is found out in a com-
plex preparation of tonisid vegetative adaptogenes. 
Activity of a preparation appeared higher at morn-
ing tests in comparison with the evening ones.

Key words: tonisid, vegetative adaptogenes, 
psychopharmacology, chronopharmacology
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ НЕЙТРОФИЛЬНЫХ 
ГРАНУЛОЦИТОВ ПРИ ВВЕДЕНИИ ИНТАКТНЫХ ЛИПОСОМ
А.А. Борздов, О.В. Логвиненко, И.Ю. Борздова, В.И. Ефременко
Ставропольский научно-исследовательский противочумный 
институт 

Проблема направленного транспорта ле-
карственных и лечебно-профилактичес-
ких средств в пораженные болезнью орга-

ны, ткани и клетки макроорганизма вызывает 
особый интерес исследователей в последние 
десятилетия. С целью увеличения времени 
нахождения медикаментозного средства в 
организме и направления его в определен-
ные области с преодолением анатомических 
барьеров или в клеточные системы препара-
ты подвергают различным химическим мо-
дификациям. Иногда лекарственные препа-
раты конъюгируют с векторами и системами, 
способствующими их доставке к заданным 
органам и тканям.

Многие из этих задач удается решить при 
включении лекарств в липосомы и последующем 
их введении в организм.

В связи с тем, что мембрана бислойных ли-
пидных везикул конструируется практически из 
тех же молекул, которые составляют структуру 
клеточных мембран организма, липосомы обла-
дают такими важными свойствами, как химичес-
кая инертность, универсальность, биосовмести-
мость, биодеградируемость, в них практически 
отсутствуют токсические и антигенные свойства, 
в ответ на их введение организм не проявляет ал-
лергических реакций [5].

При оценке действия различных липосомаль-
ных лекарственных препаратов важно учитывать 
возможные изменения функционального состоя-
ния органов и тканей макроорганизма под влия-
нием липосом. Однако в специальной литерату-
ре практически отсутствуют данные об изучении 
комплексного влияния интактных липосом на по-
казатели естественного иммунитета макроорга-
низма.

Процесс фагоцитоза является основным зве-
ном неспецифической защиты организма от 
воздействия различных факторов окружающей 
среды. Фагоцитарную функцию осуществляют 
клетки мезодермального происхождения – поли-
морфноядерные лейкоциты и моноядерные фа-
гоциты. Дефект механизма фагоцитоза опреде-
ляет предрасположенность организма к тяжелым 
рецидивирующим инфекционным заболеваниям 
[6, 10]. Нарушение функций нейтрофильных гра-
нулоцитов крови, являющихся активными фаго-
цитами, является одной из причин летального 
исхода при бактериальных инфекциях. Наоборот, 
благоприятный исход при многих заболеваниях 
наблюдается в результате выраженного фагоци-
тарного ответа. Зависимость фагоцитоза от фи-
зиологического состояния организма представ-
ляет собой реальную основу для использования 
фагоцитарных реакций в качестве индикатора 
для оценки состояния естественного иммуните-
та организма.

Помимо фагоцитарной функции, нейтрофилы 
активно участвуют в метаболических процессах, 
протекающих в организме. 

В норме большинство нейтрофилов пребы-
вает в инертном, покоящемся состоянии. По-
добно другим лейкоцитам,  их функциональные 
возможности раскрываются только на фоне сти-
мулирующего воздействия. К наиболее ярким 
проявлениям реактивности зрелого нейтрофила 
относятся перестройка организма метаболизма, 
миграция, адгезия и т.д. В принципе один и тот 
же стимул способен индуцировать все или часть 
реакций нейтрофила. Стимуляция радикально 
меняет метаболический профиль нейтрофила. 

Нейтрофилы содержат два основных типа гра-
нул – азурофильные и специфические, которые 
различают по морфологии, гистогенезу, био-
химическому составу. В гранулах нейтрофилов 
идентифицируют большое количество компо-
нентов – миелопероксидазу, кислые гидролазы, 
эстеразы, неферментные катионные белки и т.д. 

Борздов Александр Анатольевич,
гл. специалист научно-производственной лаборатории 
чумных вакцин.
Тел.: (8652) 32-58-23. Е-mail: ciborg1982@mail.ru
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Высвобождение биологически активных веществ 
из гранул составляет важный этап  реализации 
эффекторного потенциала нейтрофила [1, 6]. 
Для оценки функционально-метаболических из-
менений в нейтрофилах крови используют ци-
тохимические методы исследования. Благодаря 
относительной простоте исполнения, доступнос-
ти эти методы получили широкое распростране-
ние.

В литературе встречаются данные об исполь-
зовании функционально-метаболической актив-
ности нейтрофилов для диагностики иммуно-
логического статуса организма, оценки тяжести 
протекающих в организме бактериальных и ви-
русных инфекций [9].

Целью проведенного исследования явилось 
изучение влияния интактных липосом  на фак-
торы естественной резистентности организма, 
включающие  фагоцитарную активность нейтро-
фильных гранулоцитов, а также определение ми-
елопероксидазной (МПО) активности и содержа-
ния  лизосомальных катионных белков (КБ).

Материал и методы. Липосомы, состоящие 
из фосфатидилхолина и холестерина в весовом 
соотношении 9:1, получали методом «ручного 
встряхивания» [2]. В опыте использовали беспо-
родных белых мышей массой 18-20 г каждая, вы-
ращенных в питомнике  ФГУЗ «СтавНИПЧИ». Жи-
вотным вводили однократно перорально взвесь 
интактных липосом и исследовали иммунологи-

ческие показатели путем забора крови на 7, 14, 
21 и 28 сутки. Контролем служили интактные бе-
лые мыши.

Для изучения поглотительной активности 
микрофагов крови животных использовали тест, 
основанный на регистрации количества клеток 
способных к поглощению объектов фагоцитоза. 
Учитывались все типы фагоцитирующих клеток 
(нейтрофилы, эозинофилы, моноциты). В качес-
тве объекта фагоцитоза использовали пекарские 
дрожжи, предварительно тщательно отмытые в 
физиологическом растворе. Реакцию проводили 
в спонтанном и индуцированном состояниях. Для 
стимуляции полиморфноядерных лейкоцитов ис-
пользовали пирогенал коммерческий. Приготов-
ленные мазки фиксировали в метиловом спирте 
и окрашивали Азуром II и эозином К. Подсчет 
проводили в 100 клетках, потенциально способ-
ных к фагоцитозу.

При выявлении лизосомальных КБ использо-
вали метод, предложенный В.Е. Пигаревским [8]. 
В местах наличия катионных белков отмечалось 
окрашивание гранул в зеленый цвет. Миелопе-
роксидазу определяли по методу Р. Лилли [4]. 
Активность пероксидазы выявлялась в клетках 
миелоидного ряда в виде желтовато-коричневых 
гранул.

Содержание КБ и уровень МПО в нейтрофилах 
крови определяли полуколичественным методом 
с последующим определением среднего цитохи-
мического показателя. Основой метода является 
определение степени интенсивности реакции по 
количеству окрашенного вещества цитоплазмы. 
При иммерсионной микроскопии мазков опреде-
ляли степень интенсивности окраски в 100 клет-
ках (нейтрофилах), затем подсчитывали средний 
цитохимический коэффициент (СЦК):

СЦК =  3а + 2б + 1в +0
                       100
Где цифры 3, 2, 1, 0 показывают степень интен-

сивности реакции (от +++ до 0), а буквы – число 
клеток с той или иной интенсивностью реакции. 
Цифра 100 в знаменателе указывает на число 
подсчитанных клеток.

Полученные данные обрабатывали по методи-
ке И.А. Ойвина [7] с определением показателей М 
(средних величин), m (их ошибок) и достовернос-
ти различий. Последний определяли с помощью 
критерия Стьюдента. При уровне статистической 
значимости Р≤0,05 результаты считались досто-
верными. При определении информативности 
цитохимических показателей использовали ме-
тод, предложенный Т.Н. Копьевой и Л.В. Кактур-
ским [3]. Информативность вычисляли только в 
отношении статистически достоверно различаю-
щихся признаков.

Результаты и обсуждение. Основной фун-
кцией нейтрофилов является фагоцитоз посто-
ронней микрофлоры. Процесс фагоцитоза вклю-
чает в себя несколько последовательных стадий 
– активацию, адгезию, опсонизацию, поглощение 
объектов фагоцитоза, киллинг и переваривание.

В результате проведенных исследований было 
выявлено: фагоцитарная активность у интактных 

Рис. 1. Фагоцитарная активность нейтрофи-
лов крови при введении интактных липо-
сом.

Рис. 2. Содержание катионных белков в ней-
трофилах крови белых мышей при введении 
интактных липосом.

 Оригинальные исследования. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА
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белых мышей составляла 85-87%, при использо-
вании пирогенала -  92-95%.

Введение интактных липосом сопровожда-
лось повышением фагоцитарной активности до 
93-94% в спонтанном состоянии и до 96-98% – в 
индуцированном (рис. 1).

Уровень фагоцитарной активности нейтрофи-
лов  крови белых мышей в спонтанном и индуци-
рованном состояниях при введении липосом был 
достоверно выше, чем у интактных животных. Для 
оценки функциональной активности нейтрофи-
лов были изучены наиболее важные представи-
тели микробицидной системы, непосредственно 
участвующие в стадии киллинга фагоцитирован-
ных объектов – КБ и МПО.

В ходе исследования  метаболической актив-
ности МПО и КБ в нейтрофильных гранулоцитах 
были получены следующие результаты. Сред-
ний цитохимический показатель КБ во все сроки 
наблюдения был значительно выше, чем в конт-
рольной группе (0,81±0,07) (рис. 2). Достовер-
ное увеличение активности МПО по сравнению 
с контролем (0,94±0,03) отмечали в отдаленные 
сроки наблюдения – 21-28 сутки – 1,16±0,07. На 
7-14 сутки после введения липосом полученные 
цитохимические показатели были недостоверно 
выше, чем у интактных животных (рис. 3).

Заключение. Липосомы, мембрана которых 
построена из фосфатидилхолина и холестерина 
в весовом соотношении 9:1, полученные мето-
дом «ручного встряхивания» и имеющие размер 
300-800 нм с удельным внутренним объемом 5 
л/моль липидов, при введении per os белым мы-
шам с суммарным количеством липидов ≈ 35 мг 
преодолевают желудочно-кишечный барьер и 
оказывают длительное стимулирующее действие 
на иммунокомпетентные клетки (нейтрофилы), 
регистрируемое до 28 суток (срок наблюдения). 
При этом статистически достоверно возрастает 
уровень фагоцитарной активности нейтрофилов 
периферической крови белых мышей в спонтан-
ном и индуцированном состоянии с одновремен-
ным повышением количества катионных белков 
и миелопероксидазы нейтрофилов, непосредс-
твенно участвующих в стадии киллинга фагоци-
тированных объектов.
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ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
НЕЙТРОФИЛЬНЫХ ГРАНУЛОЦИТОВ 
ПРИ ВВЕДЕНИИ ИНТАКТНЫХ ЛИПОСОМ

А.А. БОРЗДОВ, О.В. ЛОГВИНЕНКО, 
И.Ю. БОРЗДОВА, В.И. ЕФРЕМЕНКО 

Изучено влияние интактных липосом  на фак-
торы естественной резистентности организма, 
включающие  фагоцитарную активность нейтро-
фильных гранулоцитов, миелопероксидазную 
активность (МПО) и содержание  лизосомаль-
ных катионных белков (КБ). Были использованы 
две группы белых мышей. Одной из них вводили 
однократно перорально взвесь интактных липо-
сом. Иммунологические показатели определяли 
в крови на 7, 14, 21 и 28 сутки. 

Выявлено, что интактные липосомы как не-
специфические иммуномодуляторы влияют на 
изученные в эксперименте показатели естест-
венной резистентности. Происходит увеличение 
фагоцитарной активности нейтрофилов с одно-
временной (параллельной) активацией микроби-
цидных систем клетки.

Ключевые слова: нейтрофильные грануло-
циты, катионные белки, миелопероксидаза, фа-
гоцитоз, липосомы, белые мыши

 Оригинальные исследования. ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ МЕДИЦИНА

FUNCTIONAL CHARACTERISTICS OF 
NEUTROPHILIC GRANULOCYTES IN 
THE CASES OF INTACT LIPOSOMES INJECTION

Borzdov A.A., Logvinenko O.V. 
IBorzdova I.Y., Yefremenko V.I. 

The intact liposomes effect on the factors of nat-
ural resistance including phagocytic activity of neu-
trophilic granulocytes, mieloperoxidase activity and 
concentration of lysosomal cationic proteins was 
studied in white mice. Immunologic parameters were 
assessed on 6, 14, 21 and 28 day in the control group 
and after peroral application of intact liposomes sus-
pension in the main group of mice.

The nonspecific immunomodulatory effect of in-
tact liposomes was established. Increasing of neu-
trophils phagocytic activity with simultaneous activa-
tion of microbicidal cell systems was detected. 

Key words: neutrophilic granulocytes, cationic 
proteins, mieloperoxidase, phagocytosis, liposomes, 
white mice
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
РЕАКТИВНОСТИ НА ДИНАМИКУ ИЗМЕНЕНИЙ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ, ОБЩЕГО 
КОЛИЧЕСТВА ЛЕЙКОЦИТОВ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ В РАННЕМ 
ПОСТАГРЕССИВНОМ ПЕРИОДЕ
М.Ю. Вафиади, Г.Н. Зажогина, Л.Е. Щедренко
Ставропольская государственная медицинская академия

Реактивность определяется многими фак-
торами и проявляется разнообразными 
формами изменений жизнедеятельности 

индивида [1]. К факторам индивидуальной 
реактивности относят возраст, пол, наследс-
твенность, конституцию и историю жизни. 
Наследственность – одна из основных пред-
посылок эволюции и поэтому лежит в основе 
всех проявлений живого. Значение наследс-
твенных факторов в поддержании гомеос-
таза организма заключается в том, что они 
определяют норму реакции на внешние воз-
действия (границы возможных ответов при 
разных условиях среды). Эти границы обус-
ловлены работой наследственного аппарата. 
Организм располагает системой избыточных 
возможностей, регулируемых по принципу 
обратной связи.

Конституция, совокупность морфологичес-
ких, функциональных, психических свойств, сло-
жившихся на основе генотипа под влиянием фак-
торов окружающей среды, определяющей его 
реактивность, характеризует фенотипические 
особенности конкретного организма, поэтому 
динамична. Конституциональные различия опре-
деляют всё многообразие реакций людей на бо-
лезнетворные факторы. 

Человеческая популяция в результате естест-
венного отбора приспособилась к условиям вне-
шней среды, которые стали нормой её существо-
вания. Но результаты влияния условий среды на 
организм индивидуальны, и колебания характе-

ристик среды, нормальные для всей популяции, 
могут оказаться экстремальными для отдельного 
организма, что может вызвать патологию. 

Организм человека постоянно подвергается 
неадекватным воздействиям окружающей сре-
ды, кроме того, развитие научно-технического 
прогресса увеличивает как риск и число много-
численных заболеваний, так и диапазон хирур-
гических вмешательств. Поэтому существование 
очень сложных организмов живой природы воз-
можно только в условиях эволюционно сложив-
шейся надёжной защиты. В исследованиях, пос-
вящённых изучению ответной реакции организма 
на агрессию, особое внимание уделяется ранне-
му постагрессивному периоду, так как именно 
этот период определяет развитие осложнений 
[4]. В работах хронобиологов последних деся-
тилетий показана перспективность включения в 
методологию научного поиска фактора времени.

В 1956 году А. Лабори описал постагрессив-
ную колебательную реакцию (ПАКР) [6], необхо-
димую для восстановления гомеостатического 
равновесия. Эта неспецифическая реакция ор-
ганизма на повреждение имеет колебательный 
и циклический характер. Колебание происходит 
в определённом для каждого показателя диапа-
зоне. Динамика ПАКР организма на повреждение 
у больных людей и животных с патологическим 
процессом имеет видонеспецифический харак-
тер [10, 11, 12].  Зависит ли неспецифичность 
ПАКР от наследственного фактора (группы кро-
ви) и конституционального фактора индивиду-
альной реактивности?

Цель работы состоит в изучении влияния на-
следственного фактора индивидуальной реак-
тивности (группы крови) и конституционального 
фактора на динамику показателей вегетативной 
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нервной  системы, общего количества лейко-
цитов (ОКЛ) и гемодинамических показателей у 
больных в раннем постагрессивном периоде – в 
первые 7 суток после оперативного вмешатель-
ства.

  Материал и методы. Для достижения цели 
– изучения роли наследственного фактора были 
обследованы 50 больных в возрасте от 20 - до 52 
лет (средний возраст - 34 года), оперированных 
по поводу различных хирургических заболеваний 
на базе гарнизонного госпиталя и хирургического 
отделения городской больницы №2 г. Ставропо-
ля.  Проводили сравнение динамики показателей 
вегетативной нервной системы и гемодинамики 
в раннем постагрессивном периоде у больных 
с различными группами крови. Кроме того, у 30 
больных с различными типами конституции в 
возрасте от 47 до 78 лет (средний возраст - 57 
лет), оперированных по поводу заболеваний 
сердечно-сосудистой системы на базе СККЦСВ 
МП, проводили в раннем постагрессивном пери-
оде сравнение динамики показателей вегетатив-
ной нервной системы и ОКЛ. 

Для описания временной организации орга-
низма на повреждение был использован мето-
дологический подход, предложенный В.И. Чума-
ковым [12]. Обследование больных проводилось 
ежедневно в одно и то же время (с 8 до 9 ч.) в те-
чение 4 дней после хирургического вмешатель-
ства. Были использованы следующие методы 
исследования: определение группы крови [8], 
индекса Кердо – степени влияния на сердечно-
сосудистую систему вегетативной нервной сис-
темы: ВИ=1-ДД:ЧСС•100, где ВИ – вегетативный 
индекс, ДД – диастолическое давление (ммрт.ст), 
ЧСС – частота сердечных сокращений (уд/мин), 
показатель нормы от -10 до +10%. Показатели 
индекса Кердо, превышающие 10%, свидетельс-
твуют о повышенном парасимпатическом тонусе, 
свыше +10% – о преобладании симпатических 
влияний [9]. Производили подсчет ударного объ-
ёма сердца (УОС) и минутного объёма сердца 
(МОС) по формулам Старра: УОС=100+0,5•ПД-
0,6•ДД-0,6•В, МОС=УОС•ЧСС [3], определя-
ли тип конституции по методу Пинье: ПК= рост 
(см) – (вес (кг) + окр.гр.кл. (см)), ПК от 10 до 30 
– нормостеник, ПК>30 – астеник, ПК<10 – ги-
перстеник. Оценивали активность вегетативной 
нервной системы методом кардиоинтервало-
графии по Р.М. Баевскому [2]. Производили за-
пись 100 интервалов R-R электрокардиограммы, 
по которым рассчитывали Мо – моду, значение, 
которое характеризует гуморальный канал ре-
гуляции деятельности сердца, АМо – амплитуду 
моды, которая характеризует активность симпа-
тического отдела вегетативной нервной систе-
мы, Х – вариационный размах, разность между 
максимальным и минимальным значениями R-R, 
характеризующую активность парасимпатичес-
кого канала регуляции, индекс напряжения (ИН) 
как частное от деления амплитуды моды на уд-
военное произведение вариационного размаха 
и моды. Подсчитывали общее количество лейко-
цитов в периферической крови. Статистическая 

обработка полученных результатов проводилась 
по критерию Стьюдента [5].

Результаты 
Из 50 больных, оперированных по поводу раз-

личных хирургических заболеваний,  12 (24%) от-
носились к О (І) группе, 14  (28%) – А (ІІ) группе, 
14 (28%) – В (ІІІ) группе, 10 (20%) – АВ (ІV) группе 
крови. 

Индекс Кердо (активность вегетативной не-
рвной системы) на протяжении 4-х дней на-
блюдений в постагрессивном периоде по всем 
больным, вне зависимости от группы крови, на-
ходился в диапазоне активности симпатической 
нервной системы (1 и 2 сутки – tв>t при р=0,90 
(t=1,64), а 3 и 4 сутки - tв>t при р=0,99 (t=2,58)). 
Анализируя изменения направленности значе-
ний, а не количественные значения активности, 
можно выделить колебательный, циклический, 
синхронный  характер для всех групп крови. 

Показатели УОС (1-4 сутки – tв>t при р=0,90 
(t=1,64)) и МОС (1-4 сутки – tв>t при р=0,90 
(t=1,64)) в постагрессивном периоде у больных 
со всеми группами крови изменялись не моно-
тонно, а колебательно, синхронно.

Из 30 больных, оперированных по поводу за-
болеваний сердечно сосудистой системы, 18 
(60%) относились к нормостеникам, 8 (26%) – ги-
перстеникам и 4 (13%) к астеникам.

Показатели ритмометрии: индекс напряжения  
при всех видах конституции в течение четырёх 
дней изменялся синхронно, имел в постагрес-
сивном периоде колебательный характер, цик-
лическую структуру,  но в определённом коли-
чественном диапазоне. Индексы напряжения 
для нормостеников (h=18 t=2,1 p=0,95), гиперс-
теников (h=8 t=2,3 p=0,95) и астеников (h=4 t=2,8 
p=0,95) практически не различались;  амплитуда 
моды и вариационный размах также имели ко-
лебательный характер, циклическую структуру 
и синхронное колебание в постагрессивном пе-
риоде при разных видах конституции, но в опре-
делённом количественном диапазоне для каждо-
го показателя. Амплитуда моды и вариационный 
размах при всех видах конституции изменялись 
противофазно. Динамика общего количества 
лейкоцитов в постагрессивном периоде для всех 
видов конституции имела колебательный, цик-
лический, синхронный характер (нормостеники 
h=18 t=2,1 p=0,95; гиперстеники h=8 t=2,3 p=0,95; 
астеники h=4 t=2,8 p=0,95).

Наши результаты изучения временной ор-
ганизации острого постагрессивного периода 
подтвердили раннее известные классические 
данные о неспецифичности ответной реакции, 
немонотонных, фазных, колебательных, цикли-
ческих и однонаправленных сдвигах  в организме 
в ответ на повреждение [7].

Заключение. Анализ полученных результатов 
показал, что динамика определяемых парамет-
ров (индекс Кердо, УОС, МОС, ОКЛ, показатели 
ритмометрии) имеет колебательный характер, 
циклическую структуру и синхронное колебание 
в постагрессивном периоде у лиц с различными 
группами крови и типами конституции, но в опре-
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делённом количественном диапазоне для каждо-
го показателя. Временная организация раннего 
постагрессивного периода не зависит от фак-
торов индивидуальной реактивности - наследс-
твенного (группы крови) и конституционального.
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ВЛИЯНИЕ ФАКТОРОВ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ 
РЕАКТИВНОСТИ НА ДИНАМИКУ ИЗМЕНЕНИЙ 
ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ, ОБЩЕГО КОЛИЧЕСТВА 
ЛЕЙКОЦИТОВ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ У БОЛЬНЫХ В РАННЕМ 
ПОСТАГРЕССИВНОМ ПЕРИОДЕ

М.Ю. ВАФИАДИ, Г.Н. ЗАЖОГИНА,
Л.Е. ЩЕДРЕНКО
 
С целью изучения влияния наследственного 

фактора индивидуальной реактивности и конс-
титуции на динамику показателей вегетативной 
нервной системы, общего количества лейкоци-
тов и гемодинамических показателей у больных 
в раннем постагрессивном периоде были обсле-
дованы 80 больных, оперированных по поводу 
различных заболеваний. Проводили сравнение 
показателей в раннем постагрессивном периоде 
у больных с различной группой крови и различ-
ными типом конституции Обследование больных 
проводилось ежедневно в одно и тоже время (с 
8 до 9 ч.) в течение 4 дней после хирургического 
вмешательства. 

Анализ результатов показал, что динамика 
параметров (индекс Кердо, УОС, МОС, ОКЛ, по-
казатели ритмометрии) имеет колебательный 
характер, циклическую структуру и синхронное 
колебание в постагрессивном периоде у лиц с 
различными группами крови и типами конститу-
ции, но в определённом количественном диапа-
зоне для каждого показателя. Временная орга-
низация раннего постагрессивного периода не 
зависит от факторов индивидуальной реактив-
ности – наследственного (группы крови) и конс-
титуционального.

Ключевые слова: реактивность, наследс-
твенность, конституция, постагрессивный пери-
од, временная организация

INFLUENCE OF INDIVIDUAL REACTIVITY 
FACTORS ON THE DYNAMICS OF VEGETATIVE 
NERVOUS SYSTEM, TOTAL LEUKOCYTES 
AMOUNT AND HEMODYNAMIC PARAMETERS 
IN EARLY POSTAGGRESSIVE PERIOD

VAFIADY M.Y.,ZAZHOGINA G.N., 
SCHEDRENK L.Y. 

80 patients with different blood groups and con-
stitutional types were examined daily for 4 days in 
early postaggressive (postsurgical) period. It was re-
vealed that dynamics of the investigated parameters 
(Kerdo ratio, systolic output, cardiac output, rhyth-
mometry indices) has oscillatory characteristics, 
cyclic structure and synchronic fluctuations in post-
aggressive period but within the certain quantitative 
range for each parameter in patients with different 
blood groups and constitutional types.

Time organization of early postaggressive period 
doesn’t depend on individual hereditary and consti-
tutional reactivity factors.

Key words: reactivity, heredity, constitution, 
postaggressive period, time organization
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ТРАНСФОРМАЦИЯ ИММУНОЦИТОХИМИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ  НЕЙТРОФИЛОВ ПРИ ПАРОДОНТИТЕ 
ПОСЛЕ ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ
Ю.Н. Майборода,  И.А. Шаповалова, Э.В. Урясьева
Ставропольская государственная медицинская академия

В последние годы прослеживается опре-
деленная тенденция к снижению коли-
чества исследований и, соответственно, 

публикаций по клиническому аспекту цито-
химии. Не являются исключением и стома-
тологические заболевания. Наши предыду-
щие публикации и клинические наблюдения 
[3, 9] демонстрируют перспективность и 
преимущества данного метода исследова-
ния, несмотря на сложность интерпретации 
результатов  цитохимических показателей. 
Ценность цитохимических способов ис-
следования определяется их несомненной 
достоверностью в нозологической и доно-
зологической диагностике патологических 
состояний, в частности, при заболеваниях 
пародонта на ранней стадии воспалитель-
ного процесса [9, 10]. Изучение закономер-
ностей динамики клеточных и гуморальных 
факторов иммунитета на фоне различных 
патологических изменений органов ротовой 
полости и зубных рядов, обусловливающих 
последующее применение разнообразных 
конструкций протезов, имеет важное значе-
ние.

Пристальное внимание к патологическим из-
менениям в пародонтальных тканях способс-
твовало поискам новых способов и приемов 
исследования. Так, установлено, что полимор-
фноядерные лейкоциты (ПМЯЛ) в крови, взятой 
из пальца и десны больных, обладают снижен-
ной,  по сравнению с таковой у здоровых лиц, 
поглотительной способностью [1, 2, 8]. Наилуч-
шие по информативности показатели  состоя-
ния ферментных систем лизосом нейтрофилов 
были определены при получении мазков крови, 
взятых непосредственно из очага воспаления, 

т.е. из пародонтальных карманов [4]. Фагоци-
тарная активность нейтрофильных лейкоцитов, 
полученных из жидкости десневых карманов у 
больных с очаговым или генерализованным па-
родонтитом легкой степени, оказалась ниже фа-
гоцитарной активности лейкоцитов из десневой 
борозды здоровых людей. Исследование хемо-
таксиса показало, что оба варианта пародонтита 
легкой степени характеризуются ослабленной 
способностью нейтрофилов к миграции в сторо-
ну химического раздражителя. У больных с паро-
донтитом средней и тяжелой форм эта функция 
ПМЯЛ была повышена [19], равным образом как 
и при механическом повреждении во время одон-
топрепарирования [1, 5]. Вместе с тем у больных 
пародонтитом, как правило, отмечается сниже-
ние фагоцитарной активности в зоне поражения. 
Примечательно то, что клиндамицин, эффектив-
ный при лечении прогрессирующих форм паро-
донтита, оказывает выраженное стимулирующее 
действие  на фагоцитоз некоторых штаммов бак-
терий пародонтальных карманов [16, 17]. Отме-
чена также высокая эффективность использова-
ния доксициклина [18]. Вместе с тем сведения об 
оценке способности нейтрофилов из очага пора-
жения к поглощению и уничтожению бактерий 
после одонтопрепарирования опорных зубов в 
сочетании с закрытым кюретажем пародонталь-
ных карманов на фоне пародонтита различной 
степени тяжести противоречивы.

Материал и методы. Для выявления функци-
ональной метаболической активности нейтрофи-
лов периферической крови нами изучено содер-
жание катионных белков (КБ), миелопероксидазы  
(МПО), кислой (КФ) и щелочной (ЩФ) фосфатаз. 
Исследованы параллельно иммунологические 
показатели лейкоцитов. Цифровые показатели 
с вычислением среднего цитохимического ко-
эффициента (G. Astaldi, L. Verga, 1957) обраба-
тывали методом вариационной статистики по 
Стьюденту  с помощью компьютерной програм-
мы statistica 5,0.

Майборода Юрий Николаевич,
кандидат медицинских наук,
доцент кафедры ортопедической стоматологии СтГМА.
Тел.: 89054973057. Е-mail: ellya2008@rambler.ru
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Для оценки влияния доксициклина  в комплек-
сном лечении частичных дефектов зубных рядов 
после одонтопрепарирования на некоторые по-
казатели иммунитета, а также определения ди-
намики изменений ферментных систем лизосом 
нейтрофилов проведено исследование показа-
телей периферической крови в сравнительном 
аспекте у больных пародонтитом легкой и сред-
ней степеней воспалительно-деструктивного 
процесса.

Пациенты были распределены на 2 группы: в 
первой группе (30 человек) были лица с заболе-
ванием пародонта легкой и средней степеней, 
которым до протезирования и препарирования 
зубов применяли стандартные методы санации 
полости рта; пациентам второй группы (22 че-
ловека) дополнительно проводили аппликацию 
в виде местной повязки с доксициклином как до 
одонтопрепарирования, так и после препариро-
вания твердых тканей опорных зубов. Курс ле-
чения доксициклином в зависимости от стадии 
воспалительного процесса включал 5 -7 проце-
дур. Все больные были в последующем отпроте-
зированы различными конструкциями съемных и 
несъемных протезов по клиническим показани-
ям. Контрольную группу составили 8 пациентов 
с интактным пародонтом. Забор крови из паро-
донтальных карманов обследуемых производил-
ся в момент препарирования, через 1, 3, 7, 15 
суток после процедуры одонтопрепарирования.  
Результаты полуколичественного исследования 
активности ферментных систем обрабатывали 
методом вариационной статистики по И.А. Ойви-
ну (1966) с определением средних величин и их 
ошибок, среднего квадратического отклонения и 
достоверных различий критерия t Стьюдента при 
уровне статистической значимости различий не 
более 0,05.

Результаты и обсуждение. У больных пер-
вой группы с хроническим пародонтом средней 
степени содержание КБ в нейтрофильных лей-
коцитах было достоверно снижено, активность 
КФ и ЩФ увеличена. Активность МПО была не-
сколько снижена у лиц с пародонтитом легкой 
фазы воспалительной реакции и минимальной 

активностью на фоне пародонта средней степе-
ни тяжести. 

Полученные результаты подтверждают мне-
ние о значительном повышении содержания КБ 
в нейтрофилах лейкоцитов в период обострения 
заболевания. Снижение содержания катионных 
белков объясняется стрессорным воздействием 
во время препарирования. Однократное стрес-
сорное воздействие на ткани приводит к тому, что 
нейтрофильные гранулоциты микроциркулятор-
ного русла становятся обладателями большого 
антимикробного потенциала, но их ближайший 
резерв в костном мозге ослаблен и функцио-
нально менее состоятелен.

При поступлении в среду содержащие микро-
бы КБ оказывают на них бактерицидное действие, 
усиливая тем самым активность нейтрофилов и 
макрофагов [11, 12]. Существует мнение о дека-
тионизации гранул как о более раннем морфоло-
гическом признаке воспаления, предшествую-
щем дегрануляции нейтрофильных лейкоцитов и 
усиливающем функциональную активность пос-
ледних [15]. При этом нами установлена прямая 
корреляционная взаимосвязь между МПО и КФ 
в клинической группе больных с пародонтитом 
средней степени, что связано с более высокой 
чувствительностью клеток к воспалительному 
процессу и  обусловлено наличием азурофиль-
ных гранул, содержащих МПО и КФ, в нейтрофи-
лах.

 Анализ результатов биохимических реакций 
пациентов второй группы показал, что исходный 
уровень метаболической активности клеток мало 
отличался, кроме КБ, от соответствующих пока-
зателей у пациентов первой группы. В дальней-
шем основные изменения среднестатистических 
параметров мало отличались от показателей в 
сравнении с пациентами первой группы (табл. 
1).

У больных второй группы отмечалась положи-
тельная динамика клинических и биохимических 
показателей, но при этом метаболическая актив-
ность нейтрофилов существенно не отличалась 
от данных контроля и у больных первой группы. 
Не наступало и нормализации содержания энзи-

Таблица 1
Цитохимические показатели нейтрофильных лейкоцитов

у здоровых и больных пародонтитом 

Группы обследованных
Цитохимические показатели нейтрофилов

КБ МПО КФ ЩФ

Здоровые 1,83+0,30 1,71+0,37 1,21+0,23 1,36+0,31

1 группа

Пародонтит 
легкой степени

1,92+0,19
Р>0,05

1,23+0,22
Р<0,05

1,71+0,05
Р<0,05

1,51+ 0,24
Р<0,05

Пародонтит средней 
степени

1,32+0,06
Р<0,05

2,12+0,67
Р<0,05

1,68+0,11
Р<0,05

1,54+0,17
Р<0,05

2 группа

Пародонтит легкой 
степени

1,72+0,02
Р>0,05

1,64+0,06
Р>0,05

0,96+0,02
Р<0,05

1,16+0,05
Р<0,05

Пародонтит средней 
степени

1,49+0,06
Р<0,05

1,96+0,08
Р>0,05

1,51+0,04
Р<0,05

1,53+0,03
        Р<0,05

Р - достоверность по отношению к фоновой активности.
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мов и биологически активных веществ после ле-
чения пародонтита средней степени тяжести.

У больных с пародонтитом легкой степени 
в процессе лечения не отмечалось нарастания 
показателей КБ и МПО, что свидетельствовало 
о сохранении уровня функционально-метаболи-
ческой активности нейтрофилов. Имело место 
также снижение (не до нормы) активности КФ и 
ЩФ, косвенно указывающее на стихание воспа-
лительного процесса (Р>0,05).

Не исключено, что указанные изменения свя-
заны с гиперактивностью нейтрофила и обус-
ловлены действием антибиотиков, лечебный 
эффект которых во многом обусловлен способ-
ностью подавлять фагоцитарные реакции – па-
тогенетическую основу любого воспалительного 
процесса [14]. Другим возможным объяснением 
выявленных изменений является то, что в очагах 
воспаления, где нейтрофилы испытывают дейс-
твие экзогенных и эндогенных факторов, период 
их гиперактивности еще более короткий. Миг-
рируя в ткани, нейтрофилы подвергаются воз-
действию со стороны эндотелиальных клеток и, 
оказавшись за пределами сосудистого русла, 
испытывают влияние факторов новой для себя 
микросреды. Это не остается без последствий 
для функционального состояния клеток, включая 
склонность к спонтанному апоптозу и гиперчувс-
твительность к апоптогенным и антиапоптозным 
стимулам [13]. Применение закрытого кюрета-
жа любой разновидности в практике ортопеди-
ческой стоматологии вызывает дополнительную 
травму мягких тканей маргинальной части де-
сны,  что выводит нейтрофил на новый уровень 
реактивности.

Сдвиг метаболической активности нейтрофи-
лов в совокупности с динамикой цитохимических 
показателей в процессе лечения указывает на 
возможность формирования ремиссии. Однако 
судить о стойкости ремиссии и прогнозе в це-
лом представляется затруднительным, особен-
но у больных с пародонтитом средней степени 
тяжести воспалительного процесса. Значитель-

ный разброс показателей метаболизма клеток на 
этапе ремиссии свидетельствует о продолжении 
воспаления в скрытой его фазе, хотя видимые 
клинические признаки этого отсутствуют.

В различные сроки (1-15 сутки) у пациентов 
первой группы, кроме изменений цитохимичес-
ких показателей, количества гранулоцитов и лим-
фоцитов и их соотношения, отмечалось увеличе-
ние числа лейкоцитов в крови, что подтверждает 
активацию неспецифических факторов защиты. 
Величина соотношения нейтрофильных лейко-
цитов и лимфоцитов соответствовала состоянию 
их «первичной активации» [6]. Из иммунологи-
ческих показателей в ходе лечения установлено 
достоверное увеличение концентрации IgG  в сы-
воротке крови больных и достоверное снижение 
показателя относительного содержания Т-лим-
фоцитов (Р<0,01), которое в значительной мере 
зависело от  тяжести процесса (табл. 2). 

Обращает внимание, что содержание в сыво-
ротке крови IgG значительно снижается на 7 сутки 
после препарирования и связано, по-видимому, 
со снижением синтеза. К 15 суткам уровень IgG  в 
крови возрастал. В образцах крови, полученных 
из микроциркуляторного русла десны больных 
пародонтитом, уровень IgG  был выше, чем в пе-
риферической крови этих же пациентов, что ука-
зывает на системное и локальное поступление 
в очаг воспаления иммуноглобулина, возможно, 
вследствие бактериальной эндотоксемии.

Короткий период наблюдений иммунологи-
ческого статуса позволяет лишь в общих чертах 
констатировать изменения показателей в зоне 
поражения. 

При оценке показателей иммунной системы 
больных второй группы выявлено некоторое сни-
жение уровня Т-лимфоцитов, иммуноглобулинов 
G и А с последующим незначительным повыше-
нием показателей клеточного и гуморального 
иммунитета. Лабораторные показатели не кор-
релировали с клиническим эффектом лечения. 
Необходимо отметить, что данные об уровне 
секреторного IgA в слюне больных пародонтитом 

Таблица 2
Иммунологические показатели у пациентов 
с пародонтитом до и после препарирования

Группа
больных Показатель До препари-

рования
После препарирования

1 сутки 3 сутки 7 сутки 15 сутки

1-я 

IgG, г/л 11,1+0,4 11,7+0,4
Р>0,05

12,4+0,7
Р<0,05

8,01+1,67
Р<0,05

10,1+0,8
Р>0,05

IgA, г/л 2,6+0,2 1,7+0,6
Р<0,05

1,4+0,8
Р<0,05

1,8+0,2
Р<0,05

1,92+0,7
Р<0,05

Т-лимфоциты, % 20,3+2,4 49,4+1,91 46,7+2,01 48,9+1,3 47,8+1,12

2-я

IgG, г/л 10,2+0,94 9,1+0,41
Р<0,05

9,4+0,72
Р<0,05

10,7± 0,97
Р>0,05

10,7+0,97
Р>0,05

IgA, г/л 3,62+0,15 3,25+0,18
Р>0,05

2,05+0,11
Р<0,05

1,35+0,12
Р<0,05

2,05+0,16
Р<0,05

Т-лимфоциты, % 59,7+1,73 51,3+1,71 48,3+1,24 49,9+1,31 50,8+1,52
	
Р – достоверность в сравнении с данными до одонтопрепарирования.

 Оригинальные исследования. стоматОЛОГИЯ



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

63

достаточно противоречивы [7]. 
Заключение. Результаты сравнения клинико-

иммунологических и, особенно, цитохимических 
показателей в исследованных группах больных 
указывают на невысокую эффективность при-
менения стандартных методических подходов 
в лечении хронического генерализованного па-
родонтита. Использование только одного анти-
биотика на примере доксициклина в качестве 
лечебного средства в составе пародонтальных 
повязок показало низкую эффективность подав-
ления микрофлоры в пародонтальных карманах. 
Поэтому выбор терапевтических средств в ком-
плексе должен базироваться на необходимости 
решения не только проблемы иммунокоррекции 
для восстановления внутриклеточного метабо-
лизма, но и трансмембранного транспорта и 
межклеточного взаимодействия для подавления 
патогенной микрофлоры.

Результаты цитохимического анализа нейтро-
фильных гранулоцитов периферической крови 
могут, кроме того, служить методом детекции 
воспалительного процесса в скрытой фазе тече-
ния и  прогнозировать исход заболевания. 
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ТРАНСФОРМАЦИЯ ИММУНОЦИТО
ХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ НЕЙТРОФИЛОВ 
ПРИ ПАРОДОНТИТЕ ПОСЛЕ  
ОДОНТОПРЕПАРИРОВАНИЯ

Ю.Н. МАЙБОРОДА,  И.А. ШАПОВАЛОВА, 
Э.В. УРЯСЬЕВА

Цитоиммунохимическими методами исследо-
вания у больных пародонтитом прослежена ди-
намика изменений ферментных систем лизосом 
нейтрофилов и иммуноглобулинов IgG и IgA пери-
ферической крови в ходе комплексного лечения 
частичных дефектов зубных рядов после одон-
топрепарирования. Анализ показал недостаточ-
ную эффективность применения стандартных 
методических приемов в комплексном лечении 
больных на фоне воспалительно-деструктивных 
процессов в пародонте. Одонтопрепарирование 
в сочетании с закрытым кюретажем вызывает до-
полнительную травму области маргинальной час-
ти десны, что выводит лизосомальные системы 
ПМЯЛ на новый уровень реактивности. Примене-
ние только одного антибиотика в составе паро-
донтальных повязок не вызывает деструктивных 
изменений в мембранах микробов и слабо по-
давляет микрофлору в пародонтальных карма-
нах. Показатели иммунологических ферментных 
систем нейтрофилов достоверно не коррелиру-
ют с клиническим эффектом лечения.

Ключевые слова: пародонтит, одонтопрепа-
рирование, ферментные системы нейтрофилов, 
иммуноглобулины
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TRANSFORMATION OF 
IMMUNOCYTOCHEMICAL PARAMETERS OF 
NEUTROPHILS IN PARIODONTITIS PATIENTS 
AFTER ODONTOPREPARATION

Maiboroda Y.N., Schapovalova I.A., 
 Uryasyev E.V. 

Dynamics of lysosomal enzymes systems of pe-
ripheral blood neutrophils and immunoglobulins G 
and A was assessed using cytoimmunochemical 
method during the period of complex treatment of 
partial defects of dentitions after odontoprepara-
tion. The analysis has revealed insufficient effect of 
standard treatment approach in complex therapy of 
patients with inflammatory destrtuctive processes 
in periodontium. Odontopreparation combined with 
closed curettage causes additional trauma of gingi-
val marginal resulting in the new level of reactivity of 
polymorphonuclear leukocytes lysosomal systems. 
A single antibiotic bandage failure to destruct micro-
bial cell walls and weakly inhibit periodontal microflo-
ra. Parameters of immunologic enzymes systems of 
neutrophils hasn’t correlate authentically with clini-
cal effect of treatment.

Key words: periodontitis, odontopreparation, 
enzymes systems of neutrophils, immunoglobulins
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ 
МИОМЫ МАТКИ И АДЕНОМИОЗА
К.К. Куюмчева, В.А. Аксененко
Ставропольская государственная медицинская академия

Одними из наиболее  распространенных 
заболеваний женских половых органов 
являются миома матки и аденомиоз, ко-

торые сочетаются в 60% случаев [3, 10].  В 
последние годы отмечена тенденция к уве-
личению заболеваемости и омоложению ми-
омы матки и  эндометриоза [5, 9].

Учитывая, что в последнее время миома матки 
и аденомиоз всё чаще диагностируются у женщин 
активного репродуктивного возраста, актуальной 
проблемой становится разработка консерватив-
ных методов их лечения – одновременно эффек-
тивных в отношении клинических проявлений  и 
позволяющих сохранить репродуктивную функ-
цию больных. 

Несмотря на отсутствие единой точки зрения 
на причины возникновения миомы матки и аде-
номиоза, основная этиологическая роль прина-
длежит гормональным и иммунным нарушениям 
[2, 7].

Эффективность консервативной гормональ-
ной терапии миомы матки и аденомиоза посто-
янно обсуждается. По мнению большинства ав-
торов, ни один из используемых гормональных 
препаратов не может считаться средством ради-
кального лечения ни той, ни другой патологии [8, 
13, 14, 15].

Недостаточная эффективность и высокий 
процент побочных эффектов гормональной тера-
пии миомы матки и аденомиоза способствовали 
развитию новых направлений в консервативном 
лечении этих заболеваний, к которым следует 
отнести  эмболизацию маточных артерий (ЭМА) 
при миоме матки и селективную иммунотерапию 
(СИ) в программе консервативного лечения эн-
дометриоза [1, 4, 6, 11, 12].

Цель исследования -  повысить эффектив-
ность лечения  больных с сочетанием миомы 
матки и аденомиоза.

Материал и методы. Пролечена 71 пациен-
тка с миомой матки в сочетании с аденомиозом 
2-3 ст. У 28 (39,4%) больных показаниями к ЭМА 
явилась миома матки больших размеров, у 14 
(19,7%) - множественная миома тела матки с на-
рушением функции мочевого пузыря, у 17 (23,9%) 
- множественная миома тела матки с центрипе-
тальным ростом одного из узлов, и у 12 (16,9%) - 
субмукозная  миома  матки. У 44 (61,9%) больных 
в ходе обследования выявлен аденомиоз 2 сте-
пени, у 27 (38,1%) – аденомиоз 3 степени.

Для топической и нозологической верифи-
кации миомы матки и степени распространения 
аденомиоза  использовали УЗИ, гистероцерви-
коскопию, цервикогистеросальпингографию. 
Иммунологическое обследование проводилось у 
60 больных миомой матки, сочетающейся с аде-
номиозом.

После завершения обследования все больные 
были разделены на 2 группы. Основную группу 
составили 37 больных миомой матки в сочетании 
с аденомиозом, которым после выполнения ЭМА 
проводили курс селективной иммунотерапии ген-
но-инженерным аналогом ИЛ2 Ронколейкином в 
дозе 500 000 ЕД на 1, 3, 5, 7, 9 сутки в/в капель-
но.  В качестве контрольной группы выступали 34 
пациентки с аналогичной патологией, у которых 
после ЭМА курс селективной иммунотерапии не 
проводился.

Для выполнения процедуры эмболизации ма-
точных артерий, а также для контроля сразу после 
нее всем пациенткам проводилась суперселек-
тивная катетеризационная ангиография маточ-
ных артерий с обеих сторон. После проведения 
покадровой съемки выполнялась ЭМА путем вве-
дения через катетер взвеси поливинилалкоголя в 
физиологическом растворе в объеме 15–30 мл. 
Результат операции оценивался по полному пре-
кращению артериального кровотока в миоматоз-
ных узлах.

Оценка эффективности предлагаемого мето-
да лечения проводилась у 30 больных основной 
и 30 – контрольной группы по следующим крите-
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риям:  клинический эффект, оценка психоэмоци-
ональной сферы, УЗИ, гистероскопические при-
знаки  миомы матки и аденомиоза на протяжении 
12 месяцев наблюдения после ЭМА, динамика 
иммунного ответа.

Статистический анализ производился с помо-
щью пакета статистических компьютерных про-
грамм «Biostat». Для оценки степени статисти-
чески значимых различий между качественными 
данными использовался критерий 2 при  довери-
тельном уровне вероятности P<0,05. Для оценки 
степени статистически значимых различий меж-
ду количественными данными применяли прос-
той критерий Стьюдента (t) при доверительном 
уровне вероятности P<0,05.

Результаты и обсуждение. Распределение 
пациенток по возрасту показало, что большая 
часть больных миомой матки в сочетании с аде-
номиозом была в возрасте до 35 лет. У 18 (25,4%) 
больных наблюдалось первичное и вторичное 
бесплодие, а у 8 (11,3%) – от 2 до 6 самопроиз-
вольных абортов в анамнезе.

Наиболее характерными клиническими прояв-
лениями миомы матки в сочетании с аденомио-
зом явились нарушение менструальной функции 
(100%) по типу мено- метроррагий, кровомаза-
ний в пред- и постменструальном периоде; боле-
вой синдром (88,7%)  по типу вторичной дисме-
нореи, диспареунии, тазовой боли, не связанной 
с менструацией; нарушение психоэмоциональ-
ного статуса.  В ходе обследования были выявле-
ны у 100%  пациенток ультразвуковые (УЗ) и  гис-
тероскопические признаки аденомиоза; у 94,4 % 
– признаки аденомиоза и миомы по данным цер-
викогистеросальпингографии. 

После проведения ЭМА у всех пациенток на-
блюдался постэмболизационный  синдром (табл. 
1). Согласно полученным данным, болевой синд-
ром отмечен у 65 (91,5 %) больных, субфибрили-
тет у 63 (88,7%), тошнота у 8 (11,3%) и рвота у 6 
(8,5%) пациенток. У больных контрольной группы 
в первые сутки после ЭМА в 100% случаев, а на 
вторые в 64,7% интенсивность болевого синдро-
ма оценивалась как «очень интенсивная» и тре-
бовала применения наркотических анальгетиков. 
В основной группе на  1-е сутки после ЭМА необ-
ходимость использования наркотических аналь-
гетиков возникала только у 67,6% больных, а на 

2-е сутки - у 5,4%. Однако  повышение темпе-
ратуры тела на фоне применения Ронколейкина 
было несколько более выраженным как по про-
должительности (в контрольной группе – 2-3 дня, 
в основной – 4-5 дней), так и по интенсивности. 

В последующие 9 месяцев беременность на-
ступила у 7 больных основной группы, и только у 
4 пациенток контрольной.

После выполнения ЭМА в обеих группах боль-
ных отмечена выраженная положительная дина-
мика восстановления менструального цикла. В 
течение 3 месяцев после окончания лечения  в 
основной группе нормализация менструальной 
функции наступила у 21 (70,0±8,4%) женщины, 
а в контрольной только у 14 (46,7±9,1%), к кон-
цу первого полугодия – у 28 (93,3±4,6 %) и у 17 
(56,7±9,0 %) соответственно.

В течение 3 месяцев после окончания терапии  
в основной группе болевой синдром отсутство-
вал  у 24 (80,0±7,3%), в контрольной – только у 
14 (46,7±9,1%) женщин, к концу первого полу-
годия – у 27 (90,0±5,5%) и 14 (46,7±9,1%) соот-
ветственно, а к концу года в контрольной группе 
отмечен рецидив болевого синдрома у 3 (10,0%) 
пациенток, в то время как в основной группе кли-
нический эффект оказался стойким. 

Нарушения психоэмоциональной сферы в 
виде раздражительности, повышенной утомляе-
мости, эмоциональной лабильности, депрессии 
через 3 месяца лечения наблюдались у 3 (10,0%)  
больных основной, и у 16 (53,3%) контрольной 
группы, через 6 месяцев – у 2 (6,7%) и 13 (43,3%) 
больных соответственно,  через 12 месяцев в ос-
новной группе сохранялся достигнутый эффект, а 
в контрольной рецидив психоэмоциональных на-
рушений наблюдался у одной больной. 

Таким образом, после ЭМА на протяжении 1 
года наблюдения происходит уменьшение раз-
меров доминирующего миоматозного узла, ди-
намика которого не зависит от использования 
Ронколейкина. В отношении общих размеров 
матки подобная закономерность отмечается в 
течение первых трех месяцев, то есть когда сред-
ний её размер уменьшается как при 8 неделях  
беременности, после чего в группе, получающей 
Ронколейкин, средние размеры матки продолжа-
ют уменьшаться практически до нормы, а в конт-
рольной  группе после уменьшения до уровня 6-7 

 Оригинальные исследования. акушерство и гинекология

Таблица 1
Постэмболизационный синдром

Признак
Группы обследованных

ВСЕГО
(n=71)

основная (n=37) контрольная (n=34)

Боль 33 (89,2 %) 32 (94,1 %) 65 (91,5 %)

Субфибрилитет 32 (86,5 %) 31 (91,2 %) 63 (88,7 %)

Тошнота 4 (10,8 %) 4 (11,8 %) 8 (11,3 %)

Рвота 3 (8,1 %) 3 (8,8 %) 6 (8,5 %)
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недель беременности дальнейшего изменения 
размеров матки не происходит.

При анализе УЗ - данных можно утверждать, 
что  после ЭМА  достоверное уменьшение раз-
меров миоматозных узлов наблюдалось у всех 
больных основной и контрольной групп, вне за-
висимости от применения Ронколейкина. Это 
позволяет подтвердить мнение большинства 
исследователей, что ведущей причиной регрес-
са миомы матки является ЭМА. В то же время 
на фоне применения Ронколейкина регресс УЗ- 
признаков аденомиоза происходит у большего 
количества пациенток, чем в контрольной группе. 
Это позволяет предположить, что ведущая роль в 
регрессе аденомиоза принадлежит не ЭМА, а се-
лективной иммунотерапии Ронколейкином.

Через 12 месяцев после ЭМА у больных ос-
новной группы гистерографические и гистерос-
копические признаки аденомиоза отсутствова-
ли. В контрольной группе излечение произошло 
только у 6 (20,0%) больных. 

Согласно полученным данным, на 10-е сутки 
после ЭМА у пациенток, не получавших Ронко-
лейкин, наблюдается достоверное увеличение 
количества лейкоцитов, относительного и абсо-
лютного количества нейтрофилов по сравнению 
с исходными и нормальными значениями. Коли-
чество остальных иммунокомпетентных клеток 
после ЭМА у женщин контрольной группы оста-
ется на исходном уровне. 

У больных, получавших после ЭМА Ронколей-
кин, сразу после завершения лечения (10-е сутки 
после ЭМА) увеличение абсолютного количества 
CD25– лимфоцитов по сравнению с нормой со-
ставляло 100%, CD16-лимфоцитов – 67,7%, CD4-
лимфоцитов – 46,5% , CD8-лимфоцитов – 33,3%, 
CD3-лимфоцитов – 27,9 %.

При изучении продукции цитокинов МНК пе-
риферической крови in vitro на 10-е сутки после 

ЭМА у больных контрольной группы было уста-
новлено достоверное увеличение содержания 
ИЛ1ß по сравнению с исходным на 39,3%, ФНОα 
в 3,7 раза, ИЛ6 на 62,4%, ИЛ8 на 33,1%. Уровень 
ИЛ2, ИЛ4 и ИФНγ у пациенток контрольной груп-
пы на 10-е сутки после ЭМА существенно не из-
менялся.

У больных, в комплексной терапии которых 
использовался Ронколейкин, на 10-е сутки после 
ЭМА так же, как в контроле, отмечалось увеличе-
ние продукции ИЛ1ß на 46,9%, ИЛ6 - на 26,6%, 
ФНОα -в 2,1 раза. Однако, в отличие от контроль-
ной группы, на фоне приема Ронколейкина про-
дукция ИЛ8 снижалась в 3,5 раза, уровень эндо-
генного ИЛ2 возрастал в 7,2 раза, а ИФНγ – в 10 
раз.

Таким образом,  у пациенток контрольной 
группы наблюдалась активация макрофагально-
го звена иммунитета, функция которого у них и 
без того была повышена. На фоне приема Рон-
колейкина также отмечалась дополнительная 
активация макрофагов, однако в отличие от кон-
трольной группы она сопровождалась резким 
увеличением активности клеток, реализующих 
Th1-иммунный ответ, что подтверждается сниже-
нием продукции ИЛ8, увеличением количества 
CD3-, CD4-, CD16- и CD25-лимфоцитов, а также  
увеличением выработки этими клетками ИЛ2 и 
ИФНγ. Именно снижение активности этого звена 
иммунитета было зарегистрировано у больных 
до начала лечения. 

Через 3 месяца после ЭМА у женщин конт-
рольной группы отмечалось снижение количест-
ва моноцитов, которое  превышало нормальные 
значения, возрастало относительное содер-
жание CD3-, CD4-, CD8-лимфоцитов до нор-
мальных значений. При этом через 3 месяца в 
контрольной группе возвращалось к исходному 
(дооперационному количеству), а, следователь-

Таблица 2
Продукция IFNγ in vitro МНК периферической крови больных 

основной и контрольной групп

Показатель

Группы обследованных

здоровые
(n=30)

основная
(n=30)

контрольная
(n=30)

№ группы  1 2 3

IF
N

γ,
 п

кг
/м

л

До начала лечения

   65,07±4,08

44,95±3,12** 45,12±3,52**

Через 10 дней после 
ЭМА 447,54±11,34***, +++, οοο 45,53±4,94**

Через 1 месяц после 
ЭМА 278,87±9,56***, +++, οοο 49,30±2,37**

Через 3 месяца после 
ЭМА 126,23±8,64***, +++, οοο 42,43±3,23***

Примечание: достоверность отличия между показателями здоровых и больных женщин * - p<0,05, 
** - p<0,01, *** - p<0,001. Достоверность отличий между показателями основной и контрольной групп 
+++ - p<0,001. Достоверность отличий между показателями до и после ЭМА οοο - p<0,001.
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но, вновь опускалось ниже нормальных показа-
телей, количество CD16- и CD25-лимфоцитов. У 
женщин, получавших после ЭМА Ронколейкин, 
через 3 месяца от начала лечения относительное 
и абсолютное количество всех изучаемых имму-
нокомпетентных клеток в периферической крови 
соответствовало значениям, характерным для 
здоровых женщин.

При изучении продукции цитокинов МНК пери-
ферической крови in vitro было установлено, что 
через 3 месяца после ЭМА у женщин контрольной 
группы сохранялось достоверное увеличение по 
сравнению с нормой продукции ИЛ1ß на 44,2%, 
ФНОα на 43,1%, ИЛ6 в 2 раза, ИЛ8 в 6,3 раза, а 
уровень продукции ИЛ2 и ИФНγ оставался пони-
женным на 40% и 35% соответственно. В  отличие 
от пациенток контрольной группы МНК перифе-
рической крови больных, получавших Ронколей-
кин, через 3 месяца после ЭМА продуцировали 
нормальное количество ИЛ1ß, ИЛ2, ИЛ6, ИЛ8 и 
ФНОα, а уровень ИФНγ оставался повышенным в 
2 раза по сравнению с нормой. Динамика выра-
ботки ИФНγ мононуклеарами in vitro в основной 
и контрольной группах больных представлена в 
таблице 2.

Заключение. После завершения курса лече-
ния Ронколейкином наблюдалась нормализация 
основных иммунологических показателей, нару-
шения которых были зарегистрированы у боль-
ных миомой матки в сочетании с аденомиозом до 
начала лечения. В контрольной группе больных, 
не получавших Ронколейкин, к этому времени 
показатели иммунной системы возвращались к 
уровню до начала терапии.

Частота наступления беременности, динамика 
клинических проявлений и объективных призна-
ков аденомиоза была различной у больных, полу-
чавших и не получавших селективную иммуноте-
рапию Ронколейкином. Так, частота наступления 
беременности в основной группе была в 2 раза 
выше, чем в контрольной, ликвидация болевого 
синдрома в основной группе наблюдалась в 6,7 
раза чаще, чем в контрольной, восстановление 
менструальной функции и психоэмоционального 
статуса в основной группе наблюдалось в 6,5 раза 
чаще. По завершении 12 месяцев наблюдения за 
больными миомой матки в сочетании с аденоми-
озом, несмотря на регресс миоматозных узлов, 
УЗ - признаки аденомиоза в контрольной группе 
встречались в 3 раза чаще, чем в основной, гис-
терографические - в 3,3 раза чаще, а гистероско-
пические - в 3,5 раза чаще. Комплексная оценка 
клинических и инструментальных данных позво-
лила констатировать регресс аденомиоза у 23 
больных,  получавших после ЭМА Ронколейкин,  
и только у 6,  не получавших препарат.

Таким образом, результаты исследования 
убедительно подтверждают высокую эффек-
тивность комбинированного применения ЭМА и 
Ронколейкина для лечения миомы матки в соче-
тании с аденомиозом.
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АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ
МИОМЫ МАТКИ И АДЕНОМИОЗА

К.К. КУЮМЧЕВА, В.А. АКСЕНЕНКО

Одними из наиболее распространенных за-
болеваний женских половых органов являются 
миома матки и аденомиоз, которые сочетаются 
в 60% случаев. Современные методы консерва-
тивного лечения этих заболеваний недостаточно 
эффективны и имеют высокий процент осложне-
ний.

Цель нашего исследования – повышение эф-
фективности консервативного лечения больных с 
сочетанием миомы матки и аденомиоза. Исполь-
зовался комбинированный метод лечения в виде 
ЭМА и селективной иммунотерапии Ронколейки-
ном. Полученные данные  позволяют утверждать, 
что ведущей причиной регресса миомы матки в 
случае использования предлагаемой методики 
лечения является ЭМА. Применение Ронколейки-
на  после выполнения ЭМА позволило увеличить 
положительный эффект лечения аденомиоза, а 
также повысить эффективность лечения беспло-
дия в 2 раза. 

Таким образом, подтверждена высокая эф-
фективность комбинированного применения 
ЭМА и Ронколейкина для лечения миомы матки в 
сочетании с аденомиозом.

Ключевые слова: миома матки, аденомиоз, 
эмболизация маточных артерий, Ронколейкин

ALTERNATIVE METHODS OF HYSTEROMYOMA 
AND ADENOMYOSIS TREATMENT

Kuyumtcheva K.K.,  Aksyonenko V.A. 
The aim of the present study was to increase effi-

ciency of conservative treatment of hysteroma com-
bined with adenomyosis. Combination of uterine 
arteries embolization (UAE) and selective immuno-
therapy by Ronkoleukin was used. The data obtained 
demonstrated that the main cause of hysteroma re-
gress was UAE.  Ronkoleukin considerably enhanced 
positive effect of therapy of patients with hysteroma 
and infertility. Thus, high efficiency of hysteroma and 
adenomyosis treating by combination of UAE and 
Ronkoleukin was confirmed.

Key words: hysteroma, adenomyosis, emboliza-
tion of uterine arteries, Ronkoleukin
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Методические аспекты математико-
статистического анализа медицинских данных 

Часть 2*. АТРИБУТИВНАЯ СТАТИСТИКА
В МЕДИЦИНСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ
В.А. Уткин
Пятигорский государственный технологический университет

В современной медицине нечасто приме-
няются методы атрибутивной статисти-
ки, где параметры наблюдений не из-

меряются непосредственно, а выражаются 
номинальными переменными в форме «да/
нет» или «наличествует/отсутствует», или же 
выносятся относительные, чаще всего субъ-
ективные суждения в виде балльных оценок, 
рангов по условию упорядочения, или же 
формируются непараметрические заключе-
ния, когда количественные результаты пред-
почтительней заменить их атрибутами, выра-
зить в долях или процентах, найти моды или 
медианы в распределениях величин и т.п. 

Недооценка роли атрибутивной статистики 
нередко влечет избыточность сбора экспери-
ментального и клинического материала да еще 
и, как следствие, неполноту и несовершенство 
заключений. Встречаются и ошибочные сужде-
ния, когда к ранговым (выражаемым в баллах или 
оценках степени тяжести или уровней интенсив-
ности проявлений) показателям применяются 
критерии вариационной статистики. Особое ме-
сто занимают решения, где необходимо учесть 
или сопоставить совокупности наблюдений с 
разнотипными параметрами. Чаще всего это 
случаи, где оценивается динамика наблюдаемых 
параметров или определяется зависимость меж-
ду ними, или же, напротив, сравниваются или 
классифицируются многомерные наблюдения 
с разнотипными параметрами. На самом деле 

анализ данных, представленных атрибутивными 
переменными, обычно проще, чем если бы это 
были результаты измерений, но уже в силу того, 
что соответствующие методы и критерии нечасто 
встречаются в литературе и в наиболее популяр-
ных пакетах прикладных программ, это вызывает 
затруднения при обработке данных и подчас вле-
чет некорректные выводы.

Данная работа посвящена методическим 
аспектам применения атрибутивной статистики. 
Не приводя формальных выкладок, мы покажем 
лишь возможности их применения и дадим об-
разцы оформления результатов статистического 
анализа для отдельных рядов и совокупностей но-
минальных и ранговых переменных, а также и для 
случаев, когда сопоставляются ряды с перемен-
ными разного типа, поскольку немалое значение 
на практике имеют гипотезы об их зависимости. 

Анализируя отдельный ряд номинальных пе-
ременных, мы так же, как и для вариационного 
ряда, представленного интервальными перемен-
ными, должны оценить не только характеристики 
положения и рассеяния, но и показатели динами-
ки наблюдений. В таблице 1 приведены в после-
довательности применения показатели, которые 
как минимум могли бы охарактеризовать пусть 
только некоторые его особенности и дать опре-
деленные основания для выводов.

Вполне очевидно, что в первую очередь мы 
сопоставим доли случаев «да» и «нет» в общем 
числе наблюдений, выразив их непосредствен-
но или в процентах. Реально может быть найде-
на и ошибка доли, и коэффициент вариации по-
добно тому, как это принято при анализе рядов 
действительных переменных. Но все же обычно 
в первую очередь требуется определить, досто-
верно ли отличие между числом случаев «да» и 

Уткин Владимир Александрович, доктор медицинских наук,профессор 
кафедры управления и информатики в технических системах Пятигор-
ского государственного технологического университета, профессор 
кафедры организации здравоохранения и курортологии Академии 
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«нет», сколь значимо их неравновесие, велико ли 
отличие от середины (доли 0,5) или быть может 
от ожидаемого не обязательно равновесного со-
отношения. Первое достигается с применением 
критерия «знаков» [3, 4, 20], а несоразмернос-
ти и отличия от ожидаемого соотношения могут 
быть оценены непосредственно или с примене-
нием менее известных критериев Хейбермена и 
Энскамби [1, 21].

Возможно, соотношение между числом зна-
ков «да» и «нет» или «плюс» и «минус» меняется 
от начала к концу ряда, или же эти соотношения 
проявляют периодичность, отчего сделанные 
нами изначально выводы окажутся сомнитель-
ными, что можно проверить, воспользовавшись 
непараметрическими критериями для выявле-
ния тенденций [3, 9, 10]. Этой цели могут послу-
жить серийный критерий Вальда-Вольфовица, 
знакопеременные критерии Валлиса и Мура или 
тренд-критерий Кендэла. Они применяются для 

так называемых «рядов редких событий». Когда 
же ряды достаточно велики, и наблюдения в них 
могут быть сгруппированы на равных отрезках 
или интервалах, можно воспользоваться опира-
ющимися на меру χ2 - Пирсона или λ - Колмого-
рова критериями нестационарности для «рядов 
частых событий» [13].

В медицине особое значение имеют наблю-
дения, представленные «рядами редких собы-
тий», где не число событий, а интервалы времени 
между ними играют главенствующую роль. Это 
могут быть, к примеру, обострения хронически 
протекающих заболеваний, циклически или с не-
которой тенденцией проявляющиеся симптомы 
нарушений сердечной деятельности в кардиоло-
гии, изменения в состоянии нервной системы и 
психики в неврологии или психиатрии, метеопа-
тии и т.п. И тогда тенденции значимых изменений 
можно доказательно выявить с применением, в 
частности, критерия Кокса и Льюиса, где анали-

Таблица 1

Характеристики для отдельного ряда номинальных переменных

Изучаемые характеристики Комментарии 
(ссылки на источники) 1*

доля «черного» =           %,          доля «белого» =             % [58, с. 218-233]

Критерий знаков Z = , p < [14, с. 130-133; 105, т. 2, с. 120-122]

Несоразмерность по Хейбермену H = , p < [8, с. 87]

Несоразмерность по Энскамби A = , p < [8, с. 87]

Отличие от ожидаемой доли P
о
 =  , P

ф
 =  , p < [24, с.52-53, 324-325]

Серийный критерий 
Вальда-Вольфовица V = , p < [39, с. 172-173; 100, с. 71-73; 122, с. 97]

Критерии Валлиса и Мура t
s
 =

t
z
 =

, p <
, p < [19, с. 81; 48, с. 28-32; 84, с. 390]

Тренд-критерий Кендэла τ = , p < [47, с. 53-55; 48, с. 33]

Дисперсионный критерий
нестационарности χ2

(n - 1)
 = , p < [51, с. 180; 19, с. 370; 118, с. 192]

л - критерий нестационарности λ(N)
  = , p < [19, с. 374; 100, с. 68-70; 81, с. 237-239]

Тренд-критерий Кокса и Льюиса L  = , p < [51, с. 56-62]

* В разделе «Комментарии (ссылки на источники)» указаны номера ссылок из подготовленного нами к печати спра-
вочника «Формулы и методы математической статистики». Разумеется, каждый исследователь в такой таблице волен 
поставить те номера по перечню авторов и те номера страниц, которые он сочтет необходимыми вынести в таблицу 
и в список приводимой им в конце своей работы литературы.

Таблица 2

Критерии для совокупности рядов номинальных переменных

Критерии Комментарии
(ссылки на источники)

Критерий Пирсона χ2
(n - 1)

 = , p < [105, т.1. с.359-361; 19, с. 370; 118, 
с. 192; 58, с. 482-484]

Критерий лямбда λ
(N)

 = , p < [100, с. 68-70; 65, с. 48-52]

Критерий положения типа «омнибус» θ = , p < [122, с. 123]

Критерий отличия отдельного ряда из
совокупности T = , p < [122, с. 123]

Критерий для гипотезы контраста χ2
(k - 1)

 = , p < [122, с. 123]

Критерий Кохрана для равновеликих рядов с 
сопряженными метками χ2

(n - 1)
 = , p < [14, с. 346-247; 100, с. 61-66]
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зируется динамика величин интервалов времени 
между событиями [12].

Когда результаты наблюдений представляют 
собою совокупность из нескольких рядов номи-
нальных переменных, их однородность или не-
однородность проявляется в распределении от 

ряда к ряду либо только лишь удельного числа 
меток «да» или «нет» либо их соотношений между 
собою (табл. 2). Кроме сопоставления их распре-
делений с применением критериев λ  или χ2, бы-
вает необходимо проверить, не проявляется ли 
от ряда к ряду тенденция к возрастанию или убы-
ванию в соотношении числа меток «да» и «нет», не 
является ли особенным отличие отдельного ряда 
в совокупности рядов, а также может возникнуть 
и необходимость проверить гипотезу линейного 
контраста – гипотезу о несхожести наблюдаемой 
и предполагаемой нами изначально неоднород-
ности сопоставляемых рядов номинальных пере-

менных [21]. Эти гипотезы могут быть проверены 
как для равновеликих, так и неравновеликих ря-
дов наблюдений. Но тогда, когда мы имеем дело 
с параллельными наблюдениями номинальных 
величин в нескольких рядах – т.е. с равновелики-
ми рядами с сопряженными переменными, мож-
но воспользоваться созданным специально для 
этого случая критерием Кохрана [3, 11, 19].

В сопоставлениях с целью установки отличия 
двух неравновеликих рядов номинальных пере-
менных (табл. 3) обычно анализируют четырех-
польные таблицы (рис. 1), где в гнездах a и  b от-
ражается число случаев «да» и «нет» одного ряда, 
а в гнездах c и d – число случаев «да» и «нет» 
другого ряда. При этом либо используют класси-
ческие четырехпольные критерии Пирсона [6, 15, 
19, 20] и представляют отличие в доверительной 
форме p < , либо применяют точный критерий 
Фишера [6, 21], чтобы конкретно представить 
вероятность отличия в форме p = или p ≈. Реже 
используется весьма чувствительный к отличию 
наблюдений непараметрический критерий Шел-
линга-Вольфейля [2].

Для пар равновеликих рядов с сопряженными 
значениями чаще всего проверяются гипотезы 
типа «до/после», и в гнездах a и d четырехполь-
ной таблицы (рис. 2) отражается число случаев 
совпадения меток «да» и «нет», а в гнездах b и c 
– число случаев их несовпадения. 

Применение критерия Макнимара предпола-
гает, что учитываются только случаи несовпаде-
ния меток, т.е. лишь содержимое гнезд b и c и об 
отличии судят по величине отношения их разно-
сти к сумме [5, 19]. Полагая условием сопряжен-
ности наблюдений эквивалентность сопостав-
ляемых параметров, иногда необходимо бывает 
определить долю только лишь совпадающих зна-
чений или только лишь долю случаев совпадения 
меток  «да» в общем числе наблюдений. Иногда 
долю случаев совпадения меток «да» в общем 
числе наблюдений оценивают в соотношении с 
числом наблюдений за вычетом числа совпаде-
ний меток «нет». Соответствующие критерии Со-

Рис 1. Образец четырехпольной таблицы для 
сравнения двух рядов номинальных пере-
менных.

Рис 2. Образец четырехпольной таблицы для 
сопоставления двух равновеликих рядов но-
минальных переменных с сопряженными 
наблюдениями.

Таблица 3

Критерии отличия для двух рядов номинальных переменных

Критерии Комментарии
(ссылки на источники)

Для неравновеликих 
рядов 

и вне условия 
сопряженности

Четырехпольный  
критерий Пирсона 

t
(N – 2)

 = , p < [60, с. 104; 8, с. 19]

Критерий Пирсона  
с поправкой Йейтса

T = , p < [8, с. 20; 58, с. 481-482]

Точный критерий Фишера – , p = [8, с.21]

Критерий Шеллинга-
Вольфейля T = , p < [10, с.128-132]

Для пар рядов
с сопряженными
наблюдениями

Критерий Макнимара d
m

 = , p < [23, с.297-299; 100, с. 57-61]

Критерий Сокала  
и Миченера

d
s
 = , p < [87, с. 141-143; 125, с.161-163]

Критерий Рассела-Рао d
r
 = , p < [87, с. 141-143]

Критерий Жаккара d
g
 = , p < [87, с. 141-143; 125, с.161-163]

Критерий Пуассона T = , p < [14, с. 171; 71, т. 2, с. 465-466]

лекция. в помощь практическому врачу
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кала и Миченера, Рассела-Рао и Жаккара чаще 
интерпретируются не как показатели отличия, а 
как меры зависимости и находят применение не 
только в элементарных сопоставлениях наблю-
дений, но и в кластерном анализе [17].

Иногда  возникает необходимость сравнения 
числа только лишь меток «да» или только лишь 
меток «нет» в сопоставляемых рядах, и тогда 
можно воспользоваться нечасто встречающимся 
в литературе, но приведенным в «Математичес-
кой энциклопедии» [16, т. 2, с. 465-466] критери-
ем сравнения двух пуассоновских величин (час-
тот событий).

Когда же анализируются зависимости для пар 
рядов номинальных переменных с сопряженны-
ми значениями (табл. 4), также используются 
четырехпольные таблицы, где в гнездах a и d от-
ражается число случаев совпадения меток «да» и 
«нет», а в гнездах b и c – число случаев их несов-
падения (рис. 2). При этом интерпретация резуль-
татов применения критериев Фехнера, Сокала и 

Миченера, Рассела-Рао и Жаккара определен-
но проще, хотя и требует оговорок по смыслу их 
приложений [4, 8, 16]. Все же более привычным 
и общеупотребительным с целью только лишь 
установки самого факта зависимости является 
критерий Пирсона [4, 5, 8]. Близкие по смыслу 
организации и легко выражаемые один из друго-
го коэффициенты ассоциации и коллигации Юла 
на практике применяются реже, и сложности ин-
терпретации оснований к их выбору и примене-
нию не всегда бывают оправданы в достаточной 
мере [8].

В раздел атрибутивной статистики обычно 
относят и анализ таблиц сопряженности частот 
событий с размерностью более чем 2 Ч 2. К при-
меру, это могут быть размещения по патологии 
числа случаев смертности детей до 2-х лет в рас-
пределении по регионам. При этом для таблиц 
размерности m Ч n необходимо бывает опреде-
лить как наличие неоднородностей в таком рас-
пределении, так и взаимосвязи градаций и ка-

Таблица 4
Критерии зависимости для двух рядов номинальных переменных

Критерии Комментарии
(ссылки на источники)

Коэффициент контингенции Пирсона φ  = , p < [96, с. 326-329; 23, с. 145-149, 287;
46, с. 720-725, 736, 739, 744; 19, с. 311]

Коэффициент ассоциации Юла r
a
  = , p < [46, с.720-725; 19, с. 308;]

Коэффициент коллигации Юла r
c
  = , p < [46, с.720-725]

Коэффициент Фехнера r
f
  = , p < [19, с. 308; 32, с.97]

Коэффициент Сокала и Миченера d
s
 = , p <

[87, с. 141-143; 125, с. 161-163]Коэффициент Рассела-Рао d
r
 = , p <

Коэффициент Жаккара d
g
  = , p <

Таблица 5
Критерии для таблиц сопряженности M × N

Критерии Комментарии
(ссылки на источники)

В общем 
случае

Критерий однородности Пирсона χ2
(m - 1, n – 1)

 = , p < [46, с. 746, 748; 58. с. 479; 9, с. 
35; 81, с. 121; 94, с. 190]

Критерий сопряженности Пирсона φ2 = , p < [96, с. 334-340; 58, с. 480]

Коэффициент сопряженности Пирсона P = , p < [96, с. 335-340; 77, с. 120, 137; 
46, с. 746-751]

Коэффициент сопряженности Чупрова T = , p < [96, с. 335-340; 77, с. 120, 137; 
46, с. 746-751]

Коэффициент сопряженности Крамера C = , p < [46, с. 746-751; 8, с. 35]

Когда градации 
и 

категории 
ранжированы

Критерий Шеллинга-Вольфейля (m × m) S = , p < [10, с. 128-132]

Зависимость по Кендэлу и Стьюарту τ = , p < [46, с. 752-758]

Зависимость по Гудмену и Краскелу g = , p < [46, с. 752-758]
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тегорий [8, 14, 18]. Соответствующие критерии 
приведены в первой части таблицы 5.

Иногда в таблицах сопряженных наблюдений 
градации и категории, в соответствии с которы-
ми размещаются частоты случаев, могут быть 
расположены по возрастанию или убыванию их 
роли, т.е. ранжированы [2, 8]. И во второй части 
таблицы 5 приведены критерии именно для тако-
го случая.

Особое место в атрибутивной статистике за-
нимают экспертные оценки и критерии (табл. 6), 
особенно тогда, когда необходимо сформиро-
вать предпочтения в совокупности, на первый 
взгляд, равноценных объектов [10]. Но выражае-
мые однозначно в форме предпочтения или от-
рицания мнения отдельного эксперта по каждой 
позиции из предложенного перечня анализиру-
емых наблюдений обычно образуют отнюдь не 
свободные от противоречий цепи. К примеру, в 
последовательности предпочтений объектов A 
→ B → C → D объект A предпочитается объекту 
B, объект B предпочитается объекту C, объект 
C предпочитается объекту D, а тот вдруг оказы-
вается предпочтительнее объекта B! И в целом 
необходимо определиться с тем, сколь велика 
и значима ли мера непротиворечивости экспер-
та, что может быть оценено с применением кри-
терия непротиворечивости Кендэла и Смита. А 
если нескольким экспертам было предложено 
то же самое задание, то может быть оценена и 
мера их согласованности с применением крите-
рия согласия тех же авторов. Ими же рассмотрен 
случай, когда несколько экспертов выражают 

свои предпочтения не в альтернативной форме, 
а, ранжируя объекты по мере предпочтения, ра-
зумеется, субъективно. Такой критерий согла-
сованности мнений экспертов, когда каждому 
объекту каждый эксперт присваивает свой ранг, 
получил название критерия конкордации. Этот 
критерий может использоваться и в форме квад-
рата Юдена, где возможно ранжирование каж-
дым экспертом не всех, а только некоторых, но в 
определенном порядке предлагаемых объектов, 
что без утраты эффективности может сделать эк-
спертизу менее дорогостоящей и занять на нее 
меньше времени.

Когда мнения экспертов выражаются ранга-
ми, в качестве меры согласия двух экспертов мо-
гут использоваться парный коэффициент ранго-
вой корреляции Спирмена или Кендэла, причем 
последний предпочтительнее, поскольку во всех 
случаях практических приложений он дает более 
надежные результаты.

Содержание данной работы оказалось бы не 
полным, если бы осталась без внимания область, 
где атрибутивные и интервальные переменные 
наблюдаются совместно. Чаще всего это слу-
чаи, когда необходимо установить зависимость 
между ними. На практике совместные наблю-
дения величин интервальных и атрибутивных 
параметров не редкость и не всегда оправданы 
решения, где предполагается их зависимость, 
а интерпретируются сравнения характеристик 
двух рядов интервальных переменных, один из 
которых соотносится с положительными, а дру-
гой – с отрицательными метками ряда номиналь-

лекция. в помощь практическому врачу

Таблица 6
Критерии непротиворечивости и согласия для таблиц

 номинальных и ранговых переменных

Критерии Комментарии
(ссылки на источники)

Критерий непротиворечивости Кендэла и Смита η = , p < [47, с. 157-161]

Критерий согласия Кендэла и Смита ζ = , p < [47, с. 162-169]

Критерий конкордации Кендэла и Смита W = , p < [47, с. 104-111]

Коэффициент конкордации  для неполного
латинского квадрата (квадрат Юдена) W*  = , p < [47, с. 115-118]

Парный коэффициент ранговой корреляции  
Спирмена

ρ = , p < [47, с. 15-18, 28-31б 48-52]

Парный коэффициент ранговой корреляции
Кендэла τ = , p < [47, с. 46-47, 77-84, 140]

Таблица 7
Зависимости для рядов номинальных 

и действительных переменных

Изучаемые зависимости Комментарии
(ссылки на источники)

Точечно-бисериальный коэффициент корреляции r
pb

 = , p < [ 23, с. 149-151, 289; 46, с. 417]

Рангово-бисериальный коэффициент корреляции r
rb

  = , p < [ 47, с. 54 ]

Бисериальный коэффициент корреляции Фехнера r
f
  = , p < [ 19, с. 308; 32, с .97 ]



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

75

Литература
1.	 Аптон, Г.  Анализ таблиц сопряженности. / Г. 

Аптон.– М.: Мир, 1982. – 143 с.
2.	 Бессмертный, Б.С. Математическая статис-

тика в клинической, профилактической и эк-
спериментальной медицине / Б.С. Бессмер-
тный. – М.: Медицина, 1967. – 303 c.

3.	 Браунли, К.А. Статистическая теория и ме-
тодология в науке и технике / К.А. Браунли. 
– М.: Наука, 1977. – 407 с.

4.	 Венецкий, И.Г. Основные математико-ста-
тистические понятия и формулы в экономи-
ческом анализе / И.Г. Венецкий,  В.И. Венец-
кая. – М.: Статистика, 1979. – 448 c.

5.	 Гласс, Д. Статистические методы в педагоги-
ке и психологии / Д. Гласс, Д. Стенли. – М.: 
Прогресс, 1976. – 495 с.

6.	 Зайцев, Г.Н. Методика биометрических расче-
тов / Г.Н. Зайцев.  – М.: Наука, 1973. – 256 с.

7.	 Закс, Ш. Теория статистических выводов / 
Ш. Закс. – М.: Мир, 1975. – 776 с.

8.	 Кендалл, М.Д. Статистические выводы и свя-
зи / М.Д. Кендалл, А. Стюарт. – М.: Наука, 
1973. – 899 c.

9.	 Кендэл, М.  Временные ряды / М. Кендэл. 
– М.: Финансы и статистика, 1981. – 199 с.

10.	  Кендэл, М. Ранговые корреляции / М. Кенд-
эл. – М.: Статистика, 1975. – 214 c.

11.	 Кокрен, У. Методы выборочного исследования 
/ У. Кокрен. – М.: Статистика, 1976. – 440 c.

12.	  Кокс, Д. Статистический анализ последова-
тельности событий / Д. Кокс, П. Льюис. – М.: 
Мир, 1969. – 312 с.

13.	  Кокс, Д. Прикладная статистика / Д. Кокс, 
Э.Снелл.– М.: Мир, 1984. – 200 c.

14.	  Крамер, Г. Математические методы статис-
тики / Г. Крамер.– М.: Мир, 1975. – 648 с.

15.	  Кюн, Ю. Описательная и индуктивная ста-
тистика / Ю. Кюн. – М.: Финансы и статисти-
ка, 1981. – 126 с.

16.	  Математическая энциклопедия / Под ред. 
И.М. Виноградова. – Сов. энциклопедия, 
1977-1985.

17.	  Парницкий, Г. Основы статистической ин-
форматики / Г. Парницкий. – М.: Финансы и 
статистика, 1981. – 199 с.

18.	  Романовский, В.И. Элементарный курс ма-
тематической статистики / В.И.  Романовс-
кий. – М.-Л.: Госпланиздат, 1939. – 359 c.

19.	  Рунион, Р. Справочник по непараметричес-
кой статистике / Р. Рунион. – М.: Финансы и 
статистика, 1982. – 198 с.

20.	  Урбах, В.Ю. Математическая статистика для 
биологов и медиков / В.Ю. Урбах. – М.: АН 
СССР, 1963. – 324 c.

21.	  Уткин, В.А. Статистические технологии в ме-
дицинских исследованиях / В.А. Уткин. – Пя-
тигорск: ГНИИК, 2002. - 214 с.

22.	  Уткин, В.А. К проблеме совместимых шкал 
и метрик в задачах «сжатия информации» / 
В.А. Уткин // Труды VIII Международной на-
учно-технической конференции по динами-
ке технологических систем, Ростов-на-Дону, 
2007. – Т. 3.– С. 191-197.

ных переменных. В случае, когда не наблюдается 
значимых отклонений в распределении от нор-
мального, рекомендуется применять точечно-
бисериальный коэффициент корреляции [5], как 
и большинство других выражающий зависимость 
величинами, принадлежащими интервалу от –1 
до +1. Зависимость между рядом интервальных 
и номинальных переменных, как и рядом номи-
нальных и ранговых переменных, может быть вы-
явлена с применением рангово-бисериального 
коэффициента корреляции Кендэла [10]. Если 
вместо значений в ряду интервальных перемен-
ных взять лишь знаки разности между ними и его 
средним (модой или медианой), то становится 
возможным непараметрический подход, где бу-
дут уже анализироваться зависимости для пары 
рядов номинальных переменных с сопряжен-
ными значениями, что показано выше (табл. 4). 
Чаще всего при этом используется основанный 
на таком именно подходе бисериальный коэф-
фициент корреляции Фехнера (табл. 7) [4, 7].

Следует, вероятно, упомянуть и возможнос-
ти в некоторых случаях найти числовые эквива-
ленты атрибутивным переменным, в частности, 
когда они наблюдаются совместно с интерваль-
ными переменными и, быть может, зависимы от 
них. Это имеет немаловажное значение, когда 
необходимо воспользоваться методами фак-
торного анализа применительно к совокупности 
сопряженных наблюдений, где одновременно 
присутствуют не только интервальные, но атри-
бутивные параметры, и не хотелось бы ограни-
чиваться только лишь получением факторного 
отображения, а еще и получить нормированные 
значения величин факторов в проекции наблю-
дений. Приведение атрибутивных переменных к 
виду интервальных может оказаться полезным 
и тогда, когда необходимо более четко и жела-
тельно количественно выразить интенсивность 
проявления тех или иных явно или скрыто про-
являющихся симптомов или же привести в соот-
ветствие с интервальными замерами субъектив-
ные суждения, представленные в виде рангов, 
баллов или степеней тяжести. Эта область в ма-
тематической статистике пока еще мало иссле-
дована, но в рамках вышеозначенных целей нами 
подробно изучены проблемы согласования мет-
рик и получения практически полезных выводов, 
что с достаточной полнотой и доказательностью 
представлено в работе [22].

Завершая, отметим, что приведенными в 
данной работе методами анализа наблюдений, 
представленных атрибутивными переменными, 
конечно же, далеко не исчерпывается их много-
образие. И, хотя среди них остались еще не на-
шедшие практического применения, существуют 
«белые пятна», где при сформировавшихся уже 
потребностях клиники и эксперимента не най-
дено удовлетворительных решений. В частнос-
ти, это проблемы формальной классификации и 
диагностики для объектов с разнотипными пара-
метрами, о чем будет сказано в следующей, за-
ключительной работе данной серии.
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ПРОТЕКТИВНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ЭПИФИЗАРНОГО
ГОРМОНА МЕЛАТОНИНА ПРИ  НАРУШЕНИЯХ 
МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
Э.Б. Арушанян
Ставропольская государственная медицинская академия

Начиная с 80-х годов минувшего века, в 
мире возник и продолжает устойчиво 
удерживаться вплоть до настоящего вре-

мени своеобразный «эпифизарный бум» в 
виде масштабного и всестороннего изучения 
функциональной роли маленькой мозговой 
железы эпифиза. Во многом это связано с 
обнаружением у основного эпифизарного 
гормона мелатонина уникальной способнос-
ти оптимизировать функцию разных органов 
и систем. Свидетельством тому служит ог-
ромный фактический материал, полученный 
в опытах на животных и исследованиях на 
людях. Исходя из таких сведений, резонно 
ставится вопрос о возможности клиническо-
го использования  гормона при самых раз-
личных заболеваниях [1, 6].

В нашей стране решение указанной проблемы 
стало реальным после того, как несколько лет на-
зад на отечественный фармацевтический рынок 
начал поступать препарат мелатонина под назва-
нием мелаксен, производимый фирмой Unipharm 
Inc (США). Тщательное изучение его фармаколо-
гии в ряде отечественных лабораторий и клиник, 
несомненно, позволило существенно расширить 
границы лечебного применения мелатонина 
[13].

Ранее мы уже пытались  суммировать сведе-
ния о терапевтических возможностях гормона в 
различных областях неврологии и привлечь к это-
му вопросу внимание практических врачей [7]. В 
настоящей работе сделан акцент на целесооб-
разность использования  мелатонина преиму-
щественно для борьбы с чрезвычайно распро-
странёнными и весьма актуальными формами 
неврологической патологии, в основе которых 
лежат нарушения мозгового кровообращения.

Не останавливаясь подробно на данной  про-
блеме и заведомо  упрощая  ситуацию, все вари-
анты цереброваскулярной патологии можно, как 
известно,  подразделить на хронические, мед-
ленно прогрессирующие и острые нарушения 
мозговой гемодинамики. К первым  относят раз-
личные виды так называемой дисциркуляторной 
энцефалопатии (атеросклеротического, гипер-
тензивного, нейротоксического генеза).

 Вторые представлены  временными, прехо-
дящими расстройствами кровообращения, со-
провождаемыми разной степени обратимости 
очаговыми и общемозговыми симптомами как 
следствием черепно-мозговой травмы либо ин-
сульта.

Углублённое изучение природы ишемических 
поражений мозга и поиск путей их эффективной 
фармакотерапии в последние годы приобретает 
особую медико-социальную значимость. В раз-
витых странах мира наблюдается одна и та же 
неблагоприятная тенденция в виде повышения 
частоты такого рода заболеваний (в первую оче-
редь, инсульта) с резким учащением смертности, 
которая опережает смертность даже от злока-
чественных заболеваний. И в этой связи настоя-
тельное изучение лечебных возможностей мела-
тонина, в том числе в форме мелаксена, вполне 
оправданно, коль скоро эпифиз с помощью свое-
го гормона  выполняет в организме универсаль-
ную защитную роль, препятствуя возникновению 
и ограничивая динамику разнообразных патоло-
гических процессов.

Возрастные нарушения мозгового крово-
обращения

 Известно, что с возрастом эпифиз людей и 
животных, подобно тимусу, подвергается инво-
люции. Падает число активных секреторных эле-
ментов железы (пинеалоцитов) с ограничением 
выработки мелатонина. К 45 годам в крови чело-
века содержится лишь половина того количества 
гормона, которое вырабатывается в юношестве. 
Одновременно у пожилых меняются амплитуда 
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и динамика суточной  секреции мелатонина [14, 
27, 32].

Старение  и ослабление эпифизарной де-
ятельности идут рука об руку и, по-видимому, 
связаны тесными причинно-следственными 
отношениями. Изменения в работе железы яв-
ляются не только результатом прогрессирова-
ния  комплексных  системных нарушений  в ор-
ганизме, но и сами по себе  служат  вероятным  
источником возникновения ряда характерных 
для старости  расстройств с поражением мозга, 
внутренних органов, системы иммунитета, раз-
витием онкологических заболеваний и т.д. Между 
тем, согласно большому фактическому материа-
лу, обобщённому  в серии обзорных публикаций, 
эпифизарный  мелатонин  активно  участвует в 
поддержании нормальной работы мозга и сер-
дечно-сосудистой системы, за счёт иммуномо-
дулирующих свойств оптимизирует иммунный 
статус, обеспечивает ограничение опухолей и т.п.  
Иными  словами, гормон  способен выступать в 
роли универсального протективного механизма 
для всего организма в целом [2, 8, 9, 30, 33].

Сегодня становится очевидным, что среди 
прочего дефицит  мелатонина обусловливает 
также развитие церебральных нарушений на 
почве ухудшения мозгового кровообращения 
вследствие атеросклеротического поражения  
мозговых сосудов и дистрофических процессов 
нервной ткани. При этом физиологическое ос-
лабление секреторных процессов эпифиза, оче-
видно, несёт ответственность как за  формиро-
вание самой патологии, так и возникающую на её 
основе симптоматику.

Эпифизарная недостаточность в роли пато-
генетического фактора возрастного ухудше-
ния цереброваскулярной гемодинамики может 
определяться ослаблением антиоксидантных, 
нейрорегенеративных, антитоксических, имму-
нотропных и ряда описываемых далее свойств 
мелатонина, на которых базируется его защита 
и от других видов мозговой сосудистой пато-
логии. Что касается   последствий нарушения 
кровообращения, то и они проявляются в одно-
образной симптоматике, прежде всего, в форме 
ухудшения познавательной деятельности мозга 
(расстройства памяти, восприятия, внимания), 
хронобиологического дефекта в виде инсомнии, 
соматических расстройств.

С указанных  позиций  настало  время при-
влечь внимание исследователей и врачей к  це-
лесообразности использования препаратов 
мелатонина, например,  мелаксена в качестве 
средства патогенетической и симптоматической 
терапии возрастной патологии  головного мозга. 
В первом случае речь идёт о профилактическом 
использовании гормона стареющими людьми, 
начиная с 45-50-летнего возраста, периодичес-
кими курсами. Для поддержания нормальной 
физиологической концентрации мелатонина в 
крови человека достаточно вводить 0,1-0,5 мг 
вещества, которое, будучи принято через рот, 
уже через 10-15 мин обнаруживается в мозго-
вой ткани, сохраняясь в плазме крови в течение 

3-7 часов. Считается возможным на протяжении 
года прибегать к коротким (2-4 недели) курсам 
превентивной терапии, пользуясь всего лишь 
четвёртой частью таблетки того же мелаксена 
(содержит 3 мг гормона), не забывая в то же вре-
мя о вероятности, хоть и немногочисленных, по-
бочных реакций [1, 29].

Наряду с профилактическим использовани-
ем, мелатонин может рассматриваться в качест-
ве лечебного средства, поскольку оптимизирует 
нарушенную когнитивную деятельность мозга. У 
экспериментальных животных и пожилых людей, 
как в норме, так и особённо чётко при различных 
формах церебральной патологии, в том числе 
сосудистого характера, под действием гормо-
на улучшаются процессы памяти, зрительного и 
слухового восприятия, концентрация внимания. 
Этим определяются лечебные возможности ме-
латонина в качестве потенциального ноотропно-
го агента [4, 7]. 

В то же время круг официально признанных 
показаний для назначения мелаксена включа-
ет разные по происхождению расстройства сна. 
Хотя для этой цели рекомендуются стандартные 
дозировки таблетированного препарата (3-5 мг), 
необходимо отметить, что в качестве снотворно-
го, на наш взгляд,  вполне оправдано использова-
ние более низких (до 1 мг) доз вещества [12, 15]. 
Впрочем, подобно любому гипнотику, мелаксен, 
разумеется, не предназначен для постоянного 
применения.

Помимо ноотропных и ритморганизующих 
свойств мелатонина, нельзя сбрасывать  со сче-
тов его оптимизирующее влияние на деятель-
ность  различных  внутренних органов, которая 
в большинстве случаев страдает в пожилом воз-
расте. В  том  числе речь идёт о нарушениях со 
стороны работы сердца и системной  гемоди-
намики. В эксперименте и клинике на примере 
мелаксена показано, что регулярные приёмы 
гормонального препарата ослабляют различ-
ные сердечно-сосудистые расстройства и по-
тенцируют активность обычных кардиотропных 
средств [9].  

Черепно-мозговая травма
Как свидетельствует ряд экспериментальных 

наблюдений, мелатонин оказывает защитное 
действие при нарушениях мозгового кровообра-
щения, вызванных травматическим повреждени-
ем черепа. У мышей при закрытой травме мозга 
применение  гормона  в  течение недели уско-
ряло нормализацию поведения животных и вос-
становительные процессы в очаге повреждения 
в виде уменьшения его размеров с повышением 
плазменного содержания ряда антиоксидантов, 
включая аскорбиновую кислоту [16, 22]. 

Эти  сведения  совпадают с предварительными  
результатами,  недавно полученными в нашей ла-
боратории  на крысах (опыты С.С. Наумовa и В.А. 
Пономарёвой). После нанесения механической 
травмы в области теменного отдела больших по-
лушарий регулярное введение мелаксена облег-
чало восстановление памяти животных  с укоро-
чением латентности пассивно-оборонительного 
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условнорефлекторного избегательного навыка, 
а также локомоторной активности в открытом 
поле. Одновременно, согласно морфологичес-
ким данным, наблюдалось  более быстрое (в 
сравнении с контрольными животными) течение 
репаративных процессов в зоне мозговой де-
струкции. Знаменательно, что на эффективности 
гормонального препарата сказывалось состоя-
ние суточного периодизма: защитное действие  
было сильнее выражено в вечерние часы, совпа-
дая с фазой ночного подъёма естественной сек-
реторной активности эпифиза.

При этом следует обратить внимание на инте-
ресную особенность фармакологии мелатонина, 
связанную с  отсутствием обычной дозо-зави-
симой реакции на вещество. По одним данным, 
надёжная нейропротекция отмечается только от 
1,2 мг/кг, но не 0,6 или 2,5 мг/кг вещества   [22], 
по другим – лишь при использовании 5 мг/кг, но 
не 1 или 10 мг/кг [1]. Кстати, наши результаты, 
полученные от 1 мг/кг мелаксена, совпадают с 
первыми наблюдениями. Подобные факты под-
чёркивают важность удачного выбора необхо-
димой терапевтической дозы мелатонина, исхо-
дя из видовых и, как очевидно, индивидуальных 
особенностей организма.

Защитные возможности мелатонина при 
травматическом нарушении мозгового кровооб-
ращения показаны и в исследовании на людях. 
Как установлено нами при изучении молодых 
людей, которые в анамнезе перенесли череп-
но-мозговую травму, двухнедельное назначение 
им мелаксена (достаточно было 0,75 мг вещес-
тва ежедневно перед сном) увеличивало объём 
слуховой памяти и повышало светочувствитель-
ность сетчатки глаза, оцениваемой методом 
компьютерной кампиметрии [10]. Улучшение 
памяти и зрительного восприятия почти не отли-
чалось от эффектов, вызываемых традиционным 
ноотропным препаратом билобилом. Надо также 
отметить большую выраженность действия ме-
лаксена, как и в опытах на крысах, при вечерних 
определениях.

Острые расстройства мозгового кровооб-
ращения (инсульт)

В опытах на  грызунах (мыши, крысы, суслики) 
на моделях острого нарушения мозговой гемо-
динамики (глобальная или фокальная ишемия за 
счёт окклюзии артерий, фототромбоз) мелато-
нин неизменно оказывал отчётливый нейропро-
тективный эффект [29]. При введении средних по 
величине доз гормона (4-5 мг/кг) предваритель-
но или в первые 1-2 часа после пережатия сре-
динной мозговой артерии либо кортикального 
фототромбоза у крыс существенно (на 40-50%) 
ограничивалась зона инфаркта мозга без ге-
модинамических сдвигов. По данным, получен-
ным с помощью магнитно-ядерного резонанса, 
повторное введение крысам мелатонина  почти 
вдвое уменьшает объём ишемического отёка 
мозга  [34]. 

Учёт морфометрических характеристик ней-
ронов  различных церебральных образований 
(неокортекса, гиппокампа, стриатума) в сочета-

нии с магнитно-ядерным резонансом позволяет 
продемонстрировать отчётливый  защитный эф-
фект эпифизарного гормона, где с его помощью 
удавалось сохранить жизнеспособность значи-
тельного числа клеточных элементов. При этом 
существенно ограничивалась выраженность 
мозгового отёка. Интересно, что в коре больших 
полушарий последний ослабевал сильнее, чем в 
полосатом теле [21, 26, 31]. Если после окклюзии 
артерии проходило более 2-х часов, когда уже  
затруднялись репаративные процессы, мелато-
ниновая нейропротекция  не воспроизводилась.

В пользу того, что мелатонин изначально вхо-
дит в естественную систему защиты мозга от 
ишемического повреждения, свидетельствуют 
результаты опытов на животных, у которых раз-
ными способами (экстирпация эпифиза, дли-
тельное содержание при ярком освещении) 
создавали дефицит гормона. В таких условиях 
оказывались гораздо значительнее размеры ин-
фаркта мозговой ткани при моделировании ин-
сульта путём кортикального фототромбоза или 
локальной окклюзии срединной церебральной 
артерии. Между тем инъекции мелатонина на 
фоне, например, эпифизэктомии  обеспечивали 
отчётливую защиту церебральных нейронов от 
ишемии разного происхождения [20].

Подтверждением причинно-следственных 
отношений между естественной выработкой 
мелатонина и ухудшением мозгового кровооб-
ращения могут служить и пока ещё немногочис-
ленные результаты исследований на людях. В 
частности, как показано на больных ишемичес-
ким инсультом, у них зачастую обнаруживает-
ся резкая дезорганизация нормальной секре-
торной активности эпифиза. По сравнению со 
здоровыми субъектами такие лица не обладают 
типичным  ночным подъёмом плазменной кон-
центрации гормона, что совпадает с нарушением 
нормального соотношения кортизол/мелатонин 
и дефектами в иммунном статусе, а также пове-
денческими расстройствами (бессонница, рост 
депрессивности) [18]. 

Такого рода факты позволили рекомендовать 
профилактическое использование таблеток ме-
латонина  пациентами c высоким риском разви-
тия инсульта сразу после возникновения первых 
признаков надвигающегося инсульта. Гормон 
не только уменьшает объём инфаркта мозга, но 
и облегчает восстановление в постинсультный 
период. Это позволяет рекомендовать курсовое 
применение препарата в суточной дозе, состав-
ляющей по некоторым оценкам 6-10 мг вещества. 
Следует также учитывать способность гормона 
потенцировать действие многих нейротропных 
средств [3]. Потому полагают клинически оправ-
данным сочетание его с другими церебропротек-
торами [25].

В то же время представляется вполне резон-
ным использование мелатонина для борьбы с 
психическими, хронобиологическими и сома-
тическими нарушениями, возникающими пос-
ле  любого ишемического повреждения мозга. 
Речь идёт об описанной выше возможности с его 
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помощью нивелировать отклонения в познава-
тельной сфере, ослаблять хронобиологические 
дефекты в виде бессонницы и психической де-
прессии, оказывать адаптогенное влияние на ра-
боту сердечно-сосудистой системы. 

Механизмы нейропротективного действия 
мелатонина

 В основе описанных ишемических заболева-
ний головного мозга (как и любой органической 
церебральной патологии, в том числе нейро-
дегенеративного характера) на молекулярном 
уровне лежат во многом сходные патохимичес-
кие процессы, которые служат мишенью для 
действия мелатонина, что и обусловливает его 
отчётливые нейропротективные возможности. 
Лежащие в их основе механизмы,  изученные в 
настоящее время достаточно хорошо, уже были 
ранее суммированы нами в обзорной статье [7]. 
Согласно приводимым в ней сведениям, мела-
тониновая защита мозговой ткани представляет 
собой комплексный феномен и складывается из 
ограничения оксидантного стресса, в том числе 
участия в этом процессе окиси азота (NO), анти-
апоптозного и иммуномодулирующего действия, 
нормализации энергетического обмена и функ-
ции нейромедиаторов, а также ресинхронизации 
биоритмических процессов. 

На первое место по значимости следует, ве-
роятно, поставить ограничение эпифизарным 
гормоном проявлений оксидантного стресса, 
которые сопровождают любые, в том числе ише-
мические формы органического поражения го-
ловного мозга. Лидирующую роль при стрессе  
играет чрезмерная продукция свободных ради-
калов из-за повышенного образования активных 
интермедиатов кислорода. В последующем про-
исходит запуск перекисного окисления липидов 
(ПОЛ), белков, нуклеиновых кислот и гибель кле-
точных элементов. Мелатонин же является мощ-
ным антиоксидантом, чем в значительной мере и 
определяется его нейропротекция.

Антиоксидантная активность гормона – слож-
ный, многофакторный феномен. Так, мелатонин 
способен прямо нейтрализовать свободные ра-
дикалы. Благодаря уникальным физико-хими-
ческим свойствам он и его метаболиты в этом 
отношении подчас превосходят традиционные 
антиоксиданты (типа аскорбата, витамина Е). 
Одновременно мелатонин через активацию 
ферментов усиливает образование глутатиона, 
стимулирует супероксиддисмутазу и каталазу, 
за счёт чего баланс между антиоксидантными и 
прооксидантными ферментами, в конечном счё-
те, смещается в пользу первых.    

Наиболее значимым результатом оксидантно-
го стресса при нарушениях мозгового кровооб-
ращения вследствие атеросклероза сосудов, ин-
сульта либо черепно-мозговой травмы следует 
признать патологическую гиперактивность глута-
миновой кислоты [11]. Её аккумуляция в синапсах 
и межклеточном пространстве ведёт к запуску 
глутамат-кальциевого каскада. Через возбужде-
ние N-метил-D-аспартатных (NMDA) рецепто-
ров глутамат обусловливает раскрытие каналов 

в нейрональных мембранах для ионов кальция 
и внутриклеточное накопление их в больших ко-
личествах, что неизбежно  определяет повреж-
дение клеточных структур. Мелатонин отчётливо 
сдерживает глутаматную нейротоксичность. Как 
установлено на культуре изолированных корти-
кальных нейронов, их повреждение при избытке 
глутамата или NMDA заметно тормозилось после 
добавления в инкубационную среду мелатонина. 
Это происходит в определённой мере за счёт его 
способности связывать кальмодулин и ограничи-
вать функцию NMDA рецепторов. Напротив, эпи-
физэктомия  приводит к увеличению  плотности 
последних с одновременным усилением ПОЛ в 
различных мозговых образованиях.

Необходимо также принимать в расчёт, что 
мелатонин входит в естественную систему защи-
ты нейронов от агрессии NО, накопление которой 
среди прочего потенцирует глутаматную нейро-
токсичность [19]. Снижение уровня NO под влия-
нием мелатонина, в том числе за счёт ингибиро-
вания NO-синтазы, одновременно ограничивает 
масштабы апоптоза, в провокации которого са-
мой NO принадлежит важное место. Как извес-
тно, апоптоз в качестве генетически запрограм-
мированной смерти различных церебральных 
нейронов резко усиливается при ишемии мозга. 
Мелатонин же способен заметно тормозить апоп-
тозную гибель клеток, подавляя заключительный 
этап фатального процесса и предупреждая фраг-
ментацию ДНК нейронов. Причиной может быть 
усиление гормоном экспрессии в мозговой ткани 
мРНК белков-ингибиторов апоптоза.  

Гипоксия, возникающая при цереброваску-
лярных расстройствах разного генеза, отрица-
тельно сказывается на сопряжённом окисли-
тельном фосфорилировании и энергетическом 
потенциале нервных клеток. Дефекты в мито-
хондриальной функции, в свою очередь, могут 
обусловливать гиперфосфорилирование бел-
ков и дезорганизацию цитоскелета. Мелатонин, 
нормализуя деятельность митохондрий [17],  не 
только ограничивает указанные нарушения, но 
и восстанавливает функцию тирозинкиназно-
го рецепторного аппарата. Последний является 
важным элементом системы фосфорилирования 
и участвует в репаративных процессах нервной 
ткани  за счёт вовлечения в это нейротрофинов 
[24].

Возрастной цереброваскулярной патологии, 
черепно-мозговой травме, инсульту зачастую ак-
компанирует усиление воспалительных реакций 
порой аутоиммунного происхождения. Дефицит 
мелатонина может благоприятствовать этому 
процессу. Так, у больных, перенесших ишеми-
ческий инсульт,  падение плазменного уровня 
гормона коррелирует со снижением иммуноло-
гической реактивности, в том числе с изменени-
ем нормального соотношения разных популяций 
Т-лимфоцитов [18]. Между тем мелатонин, как 
отмечалось, способен прямо или опосредованно 
вмешиваться в работу иммунной системы, хотя 
такое вмешательство  редко бывает однознач-
ным [8]. Всё определяется исходным состояни-
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ем иммунных механизмов, на которые мелатонин 
оказывает скорее адаптогенное модулирующее 
воздействие.

Выраженность нейродегенерации вне зависи-
мости от вызвавшей её причины (травма, инсульт, 
возрастная патология и т.п.) во многом опреде-
ляется также состоянием репаративных процес-
сов. В них активно заинтересованы различные 
нейроростовые факторы (нейротрофины), де-
фицит или недостаточная эффективность кото-
рых усугубляет патологию. Мелатонин, по-види-
мому, способен стимулировать нейрогенез и во 
взрослом мозге. Так, в культуре стволовых клеток 
обнаружено, что они могут экспрессировать  ме-
латониновые рецепторы преимущественно 1-го 
типа. Добавление к ним раствора мелатонина в 
низкой концентрации провоцирует среди про-
чего индукцию мРНК одного из нейротрофинов 
– глиального ростового фактора (GDNF) [23].

Сбои в деятельности ряда нейромедиаторных 
систем мозга, безусловно, относятся  к числу  
неблагоприятных  последствий  церебральной 
ишемии. Обычно нарушения с их стороны носят 
комплексный  характер. Тем не менее, для воз-
никновения когнитивных расстройств особое 
значение имеет ослабление  холинергической 
передачи. Мелатонин же, демонстрируя отчёт-
ливые синаптотропные свойства, способен,   не 
только опосредованно, (через ослабление ок-
сидантного стресса), но и прямо нормализовать 
функциональную активность разных нейромеди-
аторов, в первую очередь,  восстанавливая про-
ведение сигналов в  холинергических, дофами-
нергических и  ГАМК-ергических синапсах.

Помимо перечисленных патохимических про-
цессов,  которые  могут определять терапевтичес-
кие возможности мелатонина при ишемической 
патологии, нельзя сбрасывать со счётов хронот-
ропные свойства гормона. Как известно, орга-
нические поражения мозга, сопровождающиеся 
нарушениями познавательной деятельности, ко 
всему прочему представляют собой хронопато-
логический  дефект  с дезорганизацией различ-
ных, прежде всего циркадианных биоритмов [5]. 
Первичная либо вторичная дизритмия, типич-
ным проявлением которой служит перестройка 
нормального цикла сон-бодрствование с неиз-
менной инсомнией, встраивается в клиническую 
картину основной болезни и усугубляет её тече-
ние. Мелатонин, будучи мощным естественным 
хронобиотиком, стабилизирует циркадианную 
ритмику. Потому уже одна только нормализация 
ночного сна может служить составным элемен-
том его  достаточно универсальных лечебных 
свойств в  клинике нервных болезней.

Все указанные выше моменты, по нашему 
мнению, в своей совокупности обусловливают  
способность эпифизарного мелатонина высту-
пать в роли важного нейропротективного меха-
низма, который  обеспечивает успешную защиту 
мозговых структур от любого повреждающего 
воздействия, в том числе ишемического генеза. 
Приведенные сведения могут рассматриваться 
как убедительное  обоснование высказанного 

нами в прошлом тезиса о близости гормона тра-
диционным ноотропным средствам и о целесо-
образности его активного внедрения в качестве 
такового  в  неврологическую практику [4].

Литература
1.	 Анисимов, В.Н. Мелатонин: роль в организ-

ме, применение в клинике / В.Н.Анисимов. 
– СПб, 2007. – 40 с.

2.	 Анисимов, В.Н. Функция эпифиза при раке 
и старении / В.Н. Анисимов, Р.Д. Рейтер 
// Вопросы онкологии. – 1990. – Т. 36. – С. 
259-268.

3.	 Арушанян, Э.Б. Участие эпифиза в организа-
ции устойчивости к психотропным вещест-
вам / Э.Б. Арушанян // Экспер. и клин. фар-
макол. – 1995. – Т. 58. – С. 59-64.

4.	 Арушанян, Э.Б. Гормон эпифиза мелатонин – 
новое ноотропное средство? / Э.Б.Арушанян 
// Экспер. и клин. фармакол. – 2005. – Т. 68. 
– С. 74-79.

5.	 Арушанян, Э.Б. Хронобиологическая приро-
да нарушений познавательной деятельнос-
ти мозга / Э.Б. Арушанян // Журн. неврол. и 
психиат. – 2005. – Т. 105. – С. 73-78.

6.	 Арушанян, Э.Б. Уникальный мелатонин / 
Э.Б.Арушанян. – Ставрополь, 2006. – 400 с.

7.	 Арушанян, Э.Б. Эпифизарный гормон мела-
тонин и неврологическая патология / Э.Б. 
Арушанян // Рус. мед. журн. – 2006. – Т. 14. 
– C. 1057-1063.

8.	 Арушанян, Э.Б. Иммунотропные свойства 
эпифизарного мелатонина / Э.Б. Арушанян, 
Э.В. Бейер // Экспер. и клин. фармакол. – 
2002. – Т. 65. – С. 73-80.

9.	 Арушанян, Э.Б. Значение мелатонина для 
деятельности сердечно-сосудистой систе-
мы и её фармакологическая регуляция  / Э.Б. 
Арушанян, О.А. Мастягина // Экспер. и клин. 
фармакол. - 2008. – Т. 71. – С. 65-71.

10.	 Арушанян, Э.Б. Сравнительное влияние ме-
латонина и билобила на  световосприятие 
и психофизиологические показатели у лиц, 
перенесших в анамнезе черепно-мозговую 
травму  / Э.Б. Арушанян, К.Б.   Ованесов, 
И.М. Ованесова // Экспер. и клин. фармакол. 
– 2007. – Т. 70. – С. 20-23.

11.	 Гусев, Е.И. Глутаматная нейротрансмиссия и 
метаболизм кальция в норме и при ишемии 
головного мозга / Е.И. Гусев, В.И. Скворцова 
// Успехи физиол. наук. – 2002. – Т. 33. – С. 
80-93.

12.	 Ковальзон, В.М. Мелатонин и сон / В.М. Ко-
вальзон, А.М. Вейн // Кн. Мелатонин в норме 
и патологии. – М. – 2004. – С. 182-197.

13.	 Комаров, Ф.И. Мелатонин в норме и патоло-
гия / Ф.И. Комаров, С.И. Рапопорт, Н.К. Ма-
линовская. – М. Медпрактика, 2004. – 307 с.

14.	 Коркушко, О.В. Пинеальная железа: пути кор-
рекции при старении / О.В. Коркушко, В.Х. 
Хавинсон, В.Б. Шатило. – СПб. Наука, 2006. 
– 204 с.

15.	 Левин, Я.И. Мелатонин (мелаксен) в тера-

 Оригинальные исследования. ОБЗОР



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

81

пии инсомнии / Я.И.Левин // Рус. мед. журн. 
– 2005. – Т. 13. – С. 1-3.

16.	 Beni, S.M. Melatonin-induced  neuroprotection 
after closed head injury is associated with 
increased brain antioxidants and attenuated 
late-phase activation of NF-kB and AP-1 / S.M. 
Beni, R. Kohen, R.J. Reiter [et al.] // FASEB J. 
– 2004. – Vol. 18. – P. 149-151.

17.	 El-Abhar, H.S. Effect of melatonin and nifedipine 
on some antioxidant enzymes and different 
energy fuels in the blood and brain of global 
ischemic rats / H.S. El-Abhar, M. Shaalan, M. 
Barakat // J. Pineal Res. -  2002. – Vol. 33. – P. 
87-94.

18.	 Fiorina, P. Disruption of nocturnal melatonin 
rhythm and immunological involvement in 
ishchemic stroke patients  / P. Fiorina, G. 
Lattuado, C. Silvestrini [et al.] // Scand. J. 
Immunol. – 1999. – Vol. 50. – P. 228-231.

19.	 Guerrero, J.M. Melatonin prevents increases in 
neuronal nitric oxide and cyclic GMP production 
after transient brain ischemia and reperfusion in 
the Mangolian gerbil / J.M. Guerrero, R.J. Reiter, 
G.Orlitz [et al.] // J. Pineal Res. – 1997. – Vol. 
23. – P. 24-31.

20.	 Kilic, E. Pinealectomy aggravates and melatonin 
administration attenuates brain damage in focal 
ischemia / E. Kilic, Y. Ozdemir, H. Bolay // J. 
Cerebr. Blood Flow Metabol. – 1999. – Vol. 19. 
– P. 511-516.

21.	 Kondoh, T. Melatonin reduces cerebral edema 
formation caused by transient forebrain ischemia 
in rats / T. Kondoh, N. Uneyama, H. Nishino // 
Life Sci. – 2002. – Vol. 72. – P. 583-590.

22.	 Mesenge, C. Neuroprotection by melatonin in 
mice submitted to brain injury / C. Messenge, 
C. Verrecchia, R.G. Boulu // Naunyn. 
Schmiedeberg’s Arch. Pharmacol. – 1998. – 
Vol. 358. – P. R32.

23.	 Niles, L.P. Neural stem cells express 
melatonin receptors and neurotrophic factors: 
colocalization of the MT 1 receptors with neuronal 
and glial markers  / L.P. Niles, K.J. Armstrong, 
L.M. Rineon Castro  // BMC Neurosci. – 2004. 
– Vol. 5. –P. 41-50.

24.	 Olivieri, G. Beta-amyloid modulates tyrosine 
kinase B receptor expression in SH SY SY 

neuroblastome cells: influence of the antioxidant 
melatonin / G. Olivieri, U. Otton, F. Meier [et al.] 
// Neurosci. – 2003. – Vol. 120. – P. 659-665.

25.	 Pei, Z. Administration of melatonin after onset 
of ischemia reduces the volume of cerebral 
infarction in a rat middle cerebral artery occlusion 
stroke model / Z. Pei, S.F. Pang, T.F. Cheung // 
Stroke – 2003. – Vol. 32- P. 770-775.

26.	 Regriny, O. Melatonin improves cerebral 
circulation security margin in rats  /O. Regriny, P. 
Delangrane, E. Scalbert [et al.] // Am. J. Physiol. 
– 1998. – Vol. 275. – P. H139-H134.

27.	 Reiter, R.J. The aging pineal gland and its 
physiological consequences / R.J. Reiter // 
BioEssays – 1992. – Vol. 14. – P. 169-175.

28.	 Reiter, R.J. What constitutes a physiological 
concentration of melatonin? / R.J. Reiter, D.K. 
Tan // J. Pineal Res. – 2003. – Vol. 34. – P. 79-
80.

29.	 Reiter, R.J. When melatonin gets of your nerves: 
its beneficial actions in experimental models 
of stroke / R.J. Reiter, D.K. Tan, J. Leon [et al.] 
// Exp. Biol. Med. – 2005. – Vol. 230. – P. 104-
117.

30.	 Savasakan, E. Melatonin in aging and 
neurodegeneration / E. Savaskan // Drug 
Develop. Res. – 2002. – Vol. 56. – P. 482-490.

31.	 Sinha, K. Effect of melatonin on ischemia/
reperfusion injury induced by middle cerebral 
artery occlusion in rats / K. Sinha, M.N. 
Degaonkar, N.R. Jagannathan // Eur. J. 
Pharmacol. – 2002. – Vol. 428. – P. 185-192.

32.	 Skene, D.J. Melatonin rhythmicity:  effect of age 
and Alzheimer disease / D.J. Skene, D.F. Swaab 
// Exp. Gerontol. – 2003. – Vol. 38. – P. 199-
206.

33.	 Srinivasan, V. Melatonin, immune function 
and aging / V. Srinivasan, G.J. Maestroni, D.F. 
Cardinali [et al.] // Immun. Aging – 2005. – Vol. 
2. – P. 17-27.

34.	 Torii, K. Melatonin suppresses cerebral edema 
caused by middle cerebral artery occlusion/
reperfusion in rats assessed by magnetic 
resonance imaging / K. Torii, H. Uneyama, H. 
Nishino // J. Pineal Res. – 2004. – Vol. 36. –P. 
18-24.



82

ВИКТОР МАКСИМОВИЧ ЯКОВЛЕВ
(к 85-летию со дня рождения)

В.М. Яковлев ро-
дился в селе Лад-
Балка Ставрополь-
ского края. После 
окончания средней 
школы №1 г. Став-
рополя в 1942 году 
добровольно ушел 
на фронт. С 1942 по 
1943 год участво-
вал в боевых дей-
ствиях на Северно-
К а в к а з с к о м 
фронте. Награж-
ден орденами От-
ечественной войны 

2-й степени и Красной Звезды, 16 медаля-
ми, знаком «Фронтовик». В 1944 году по ра-
нению и контузии был уволен из рядов Со-
ветской Армии.

В 1953 году В.М. Яковлев поступил на ле-
чебный факультет Ставропольского меди-
цинского института, после окончания рабо-
тал терапевтом в селе Дивном. В 1961-1963 
гг. учился в клинической ординатуре на ка-
федре факультетской терапии Ставрополь-
ского медицинского института, по оконча-
нии которой был оставлен ассистентом этой 
кафедры.

Школу клинициста и исследователя В.М. 
Яковлев прошел под руководством про-
фессора М.Б. Рафаловича, академика АМН 
СССР профессора Д.Ф. Чеботарева. В 1967 
году защитил кандидатскую, а в 1971 году – 
докторскую диссертацию.        С 1972 по 2003 
год В.М. Яковлев работал в Омской государ-
ственной медицинской академии, заведо-
вал кафедрой пропедевтики внутренних бо-
лезней, с 1984 года – кафедрой внутренних 
болезней последипломного образования. 
С 2003 по настоящее время Виктор Макси-
мович – профессор кафедры клинической 
физиологии, кардиологии с курсом интро-
скопии Ставропольской государственной 
медицинской академии.

Диапазон научных интересов В.М. Яков-
лева весьма широк. Годы научной деятель-
ности в Ставропольском медицинском 
институте были посвящены вопросам герон-
тологии и гериатрической кардиологии, в это 
же время была начата разработка проблемы 

дисплазии соединительной ткани. Первое 
исследование в России по соединительнот-
канной дисплазии сердца и сосудов в виде 
кандидатской диссертации, в котором эта 
патология рассматривалась как системная, 
было выполнено в 1972 году в г. Ставрополе 
под руководством В.М. Яковлева. В Омской 
государственной медицинской академии 
эта работа была продолжена. Профессором 
В.М. Яковлевым и его Омской терапевти-
ческой школой были заложены основы на-
учного направления: «Дисплазия соедини-
тельной ткани». В последние десятилетия 
это направление интенсивно развивается во 
многих научных центрах Российской Феде-
рации. 

Клинико-электрофизиологические ис-
следования В.М. Яковлева по электромеха-
нической диссоциации при ИБС, аритмиях 
и электромеханическому ремоделированию 
сердца у больных с соединительнотканной 
дисплазией являются весомым вкладом в от-
ечественную аритмологию и электрокардио-
логию. Итогом 35-летнего изучения проблем 
дисплазии соединительной ткани, аритмий 
сердца, коронарогенных и некоронароген-
ных болезней сердца и сосудов в Западной 
Сибири и на Северном Кавказе явились 12 
докторских и 59 кандидатских диссертаций, 
более 350 опубликованных научных работ, 
из них – 27 моном и сосудистый эндотелий» 
(2008). Совместно с академиком РАМН про-
фессором Р.С. Карповым написаны главы в 
руководствах по кардиологии (под редак-
цией академика Е.И. Чазова): «Пролапс ми-
трального клапана» и «Кардиомиопатии» 
(1992, 1997). 

На протяжении двух десятилетий про-
фессор В.М. Яковлев был членом правления 
ВНОК Российской Федерации, главным кар-
диологом и председателем общества карди-
ологов Омской области. Награжден знаком 
«Отличник здравоохранения СССР». 

Редколлегия журнала «Медицинский 
вестник Северного Кавказа», ученики, 
коллеги сердечно поздравляют юбиляра 
и желают ему крепкого здоровья, творче-
ской активности на долгие годы.

20 декабря 2009 года исполняется 85 лет со дня рождения известного отечествен-
ного ученого-кардиолога и клинициста-терапевта, Заслуженного деятеля науки Рос-
сийской Федерации, почетного кардиолога России, почетного профессора Омской 
государственной медицинской академии, профессора кафедры клинической физио-
логии, кардиологии с курсом интроскопии Ставропольской государственной меди-
цинской академии Виктора Максимовича Яковлева.

 ЮБИЛЕи



медицинский вестник северного кавказа, № 3, 2009

83

ЭДУАРД БЕНИАМИНОВИЧ АРУШАНЯН
(к 75-летию со дня рождения)

Э.Б. Арушанян – один из ведущих психо-
фармакологов страны. Научную деятель-
ность начал в 1953 году в студенческом на-
учном кружке при кафедре фармакологии 
I Ленинградского медицинского института 
им. И.П. Павлова под руководством акаде-
мика АМН СССР В.В. Закусова. С тех пор 
основным направлением исследований яв-
ляется разработка проблем нейро- и психо-
фармакологии. 

Закончив с отличием институт, Э.Б. Аруша-
нян был направлен в Забайкалье, где в тече-
ние 26 лет работал на кафедре фармакологии 
Читинского государственного медицинского 
института, пройдя путь от ассистента до за-
ведующего кафедрой, профессора. С 1983 
года по настоящее время возглавляет кафе-
дру фармакологии Ставропольской государ-
ственной медицинской академии.

Темой его докторской диссертации послу-
жило изучение механизмов действия судо-
рожных и противосудорожных веществ. Эти 
оригинальные исследования, не утратившие 
своего значения и по сей день, позволили 
по-новому трактовать механизм действия 
антиконвульсантов.

Начиная с 1970 года, в Читинском государ-
ственном мединституте был развернут ком-
плекс исследований в рамках программы «Фи-
зиология и фармакология базальных ганглиев 
головного мозга». Удалось получить много 
новых сведений, которые существенно рас-
ширили знания о фармакодинамике нейро-
лептических и психостимулирующих средств, 
а также в области физиологии и патофизиоло-
гии стриатных механизмов. Свидетельством 
международного признания значимости этих 
исследований явилось приглашение Эдуарда 
Бениаминовича выступить с основной лекци-
ей перед делегатами V международного кон-
гресса фармакологов   (Париж, 1978).

После перехода на работу в Ставрополь-
ский мединститут Э.Б. Арушанян приступил к 
созданию нового для отечественной фарма-
кологии направления – хронофармакологии. 
Исследования посвящены выяснению роли 
фактора времени в эффекте преимуществен-
но психотропных средств, что позволило с 
новых позиций подойти к расшифровке анти-
депрессивных и противотревожных свойств 
препаратов разных классов. Впервые был 
поставлен вопрос об участии хронотропной 
мозговой железы эпифиза и её основного 

гормона мелато-
нина в фармако-
логическом эф-
фекте. 

Научные ре-
зультаты систе-
матизированы в 
22  монографиях, 
включая такие как 
«Хвостатое ядро» 
(1976), «Нигро-
стрионигральная 
система» (1989), 
« Х р о н о ф а р м а -
кология» (2000),  
«Факторы, влияю-
щие на действие 
лекарственных веществ» (2005), «Раститель-
ные адаптогены» (2009). Итоги многолетних 
исследований обобщены в двухтомном руко-
водстве  «Психофармакология» (2008). 

Э.Б. Арушанян является автором свыше 
700 научных работ, в числе которых 165 за-
рубежных публикаций, участником многих 
фармакологических форумов за рубежом. 
Награжден орденами «Знак Почета» и «Друж-
бы», медалью им. Н.П. Кравкова АМН СССР 
(1976), удостоен премии И.П. Павлова (РАН) 
(1994), избран действительным членом Нью-
Йоркской академии наук (1995).

Э.Б. Арушанян является членом президиу-
ма Российского научного общества фармако-
логов, членом редакционного совета журнала  
«Экспериментальная и клиническая фарма-
кология», ряда центральных проблемных ко-
миссий. Активно занимается подготовкой 
квалифицированных научных кадров.  Под его 
руководством выполнены и защищены  9 док-
торских и 24 кандидатские диссертации. 

Искренне поздравляем Эдуарда Бениа-
миновича с 75-летием, желаем крепкого 
здоровья, счастья, дальнейшей плодотвор-
ной работы в науке и подготовке молодых 
специалистов, больших творческих успехов. 

Коллектив Ставропольской государ-
ственной медицинской академии.

Редколлегия журнала «Медицинский 
вестник Северного Кавказа».

Коллеги, ученики, друзья.

В январе 2009 года исполнилось 75 лет со дня рождения Эдуарда Бениаминовича 
Арушаняна – Заслуженного деятеля науки Российской Федерации, доктора медицин-
ских наук, заведующего кафедрой фармакологии и почётного профессора Ставро-
польской государственной медицинской академии.



правила оформления статей

Журнал «Медицинский вестник Северного Кавказа» при-
нимает к публикации статьи по всем медицинским специаль-
ностям. 

В журнале публикуются передовые статьи, оригинальные 
исследования (в разделах «Клинические исследования», «Со-
циальная медицина и организация здравоохранения», «Ла-
бораторные и экспериментальные исследования», «Фарма-
ция и фармакология»), обзоры, лекции (в разделе «В помощь 
практическому врачу»), клинические наблюдения (заметки из 
практики), информационные материалы, рецензии, письма 
в редакцию. Представляется место для публикаций молодых 
ученых (страничка молодого ученого), дискуссий, публикаций 
по истории медицины, кратких сообщений, юбилеев. Все ма-
териалы рецензируются и обсуждаются редакционной колле-
гией. Рецензирование статей анонимное. 

Статья, набранная в текстовом редакторе World, шрифт 
Тimes New Rоmап, 14, междустрочный интервал 1,5 (в табли-
цах междустрочный интервал 1), форматирование по ширине, 
без переносов и нумерации страниц, должна быть напечата-
на на одной стороне листа бумаги размером А4, левое поле 
30 мм, остальные - 20 мм. Стиль статьи должен быть ясным, 
лаконичным. 

Рукопись оригинальной статьи должна включать: 1) 
УДК; 2) название статьи (заглавными буквами); 3) инициалы 
и фамилию автора (ов); 4) наименование учреждения, где вы-
полнена работа, город; 5) введение; 6) материал и методы; 7) 
результаты и обсуждение (возможно разделение на «Резуль-
таты» и «Обсуждение»); 8) заключение (выводы); 9) таблицы, 
рисунки; 10) подписи к рисункам; 11) список литературы; 12) 
резюме; 13) ключевые слова. Пункты 2-5 помещаются через 
пробел между ними. 

Текст. Во введении обязательна формулировка цели ис-
следования с полным ответом на вопрос: что необходимо 
изучить (оценить), у каких лиц (больных), каким методом. В 
разделе «Материал и методы» обязательно указывать методы 
статистической обработки. При изложении результатов ис-
ключить дублирование данных, приведенных в таблицах, ог-
раничиваясь упоминанием наиболее важных. При обсуждении 
новые и важные аспекты своего исследования сопоставлять 
с данными других исследователей, не дублируя сведения из 
введения и данные раздела «Результаты». Обязательна рас-
шифровка аббревиатур при первом упоминании слова в тек-
сте. Не следует применять сокращения в названиях статьи. В 
написании числовых значений десятые доли отделяются от 
целого числа запятой, а не точкой. 

Таблицы, рисунки (иллюстрации). Каждая таблица пе-
чатается на отдельной странице в формате RTF, должна 
иметь название и порядковый номер (в верхней части табли-
цы). В сносках указывать статистические методы оценки вари-
абельности данных и достоверности различий. Место в тексте, 
где должна быть помещена таблица или рисунок, обозначает-
ся на поле слева квадратом с указанием в нем номера таблицы 
или рисунка. Количество таблиц и рисунков в статье обычно в 
сумме не должно быть более 3. Данные рисунков не должны 
повторять материалы таблиц. Иллюстрации (черно-белые) 
представляются в 2-х экземплярах (с обязательной подписью 
и указанием номера рисунка) в электронном виде приложе-
нием отдельными файлами в формате ТlFF (расширение для 
РС - *.tif) или JPEG с минимальной компрессией (расширение 
*.jpg) в натуральную величину с расширением 300 ppi (точек 
на дюйм). Рисунки в виде внедренных в World’95/97 файлов не 
принимаются! 

Список литературы печатается на отдельном листе 
(листах) через 1,5 интервала. Все цитируемые работы поме-
щаются по алфавиту: вначале на русском, затем на иностран-
ных языках. Количество литературных источников не должно 
превышать 20 для оригинальных статей и 50 - для обзоров. 
Допускается (за исключением особых случаев) цитирование 
литературы только последних 5-7 лет выпуска, не рекоменду-
ется цитировать диссертации (только авторефераты). Библи-
ография должна быть открытой (с полным цитированием ра-
боты, в том числе ее названия). Библиографическое описание 
источника должно проводиться в строгом соответствии с ГОСТ 
7.1 - 2003. (Статьи журналов: Иванов, А.О. Дисплазия соеди-
нительной ткани у детей / А.О. Иванов, С.Н. Шальнова // Воп-
росы современной педиатрии. - 2003. - № 5. - С. 61-67.  Статьи 
из сборников: Иванов, Л.О. К вопросу о возрастном развитии 

сосудов / Л.О. Иванов // Сб. научн. тр. / Актуальные пробле-
мы морфологии. - Красноярск, 2005. - С. 45-46. Гордеев, В.А. 
Кровеносное русло сердца / В.А. Гордеев. - Ярославль, 1997. 
- 150 с.) 

В тексте статьи библиографические ссылки даются арабс-
кими цифрами в квадратных скобках. 

Резюме на русском языке (для последующего перево-
да на английский) объемом не более 200 слов печатается на 
отдельной странице и включает название статьи, фамилии и 
инициалы авторов, цель исследования, материал и методы, 
результаты, заключение. На этой же странице помещаются 
ключевые слова (не более 8). 

Объем оригинальной статьи, как правило, должен со-
ставлять 6 - 8 страниц, клинических наблюдений (заметок из 
практики) - 3 - 4 страницы, обзоров и лекций - 10-12 страниц 
(без таблиц, рисунков, списка литературы и резюме), кратких 
сообщений (публикация приоритетной научной информации) 
- 1 - 2 страницы. 

В разделе «Страничка молодого ученого» помещаются 
материалы авторов в возрасте до 30 лет (без соавторов), не 
имеющих ученой степени (в случае высокого научного уровня 
представляемых работ). 

В редакцию направляется 2 экземпляра статьи и ее вари-
ант (подписанный) на магнитном носителе с названием файла 
по фамилии первого автора. Файлы на магнитном носителе 
предоставляются на дискете 3,5” (1,44 М) или СD-диске (CD-
RW, DVD) только в формате RTF. Во избежание не раскрытия 
файла желательно на дискете сделать директорию «COPI» и 
записать статью вместе с резюме повторно. К статье долж-
но быть приложено официальное направление учреждения, 
в котором выполнена работа (за исключением сотрудников 
СтГМА). На первой странице одного из распечатанных экзем-
пляров должна быть виза «в печать» и подпись руководителя, 
заверенная круглой печатью учреждения. На этом же экземп-
ляре статьи (в конце текста, перед списком литературы) долж-
ны быть подписи всех авторов, адрес, номер телефона, фак-
са и адрес электронной почты одного из них, ответственного 
за контакты с редакцией. Без электронной версии рукописи 
и электронного адреса ответственного автора материалы не 
рассматриваются. 

Подписи авторов под статьей означают согласие на пуб-
ликацию на условиях редакции, гарантию авторами прав на 
оригинальность информации, соблюдение общепринятых 
правовых норм в исследовательском процессе и согласие на 
передачу всех прав на издание и переводы статьи редакции 
журнала «Медицинский вестник Северного Кавказа». 

Статьи должны быть тщательно отредактированы и выве-
рены автором. Редакция оставляет за собой право сокращать 
и редактировать присланные статьи. Не допускается направ-
ление в редакцию работ, напечатанных в других изданиях или 
уже представленных на рассмотрение в другие редакции. Ав-
торы статей, оформленных не в соответствии с указанными 
правилами, а также не принятых к публикации извещаются. 
Рукописи не возвращаются. Авторам опубликованных работ 
высылается экземпляр журнала. 

Статьи принимаются к публикации только при  наличии 
одной внутренней рецензии для иногородних авторов и одной 
внешней рецензии для  публикаций из г. Ставрополя.

Публикации в журнале платные, составляют 100 рублей за 
каждую полную (неполную) страницу текста формата А4. Пуб-
ликации материалов в страничке молодого ученого осущест-
вляются бесплатно. На страницах журнала предполагается 
размещение рекламы о медицинских и оздоровительных ор-
ганизациях, сведения о лекарственных препаратах, изделиях 
медицинской техники. 

Статьи с электронным носителем направлять по адресу: 
355017, Ставрополь, ул. Мира, 310, Ставропольская государс-
твенная медицинская академия, редакция журнала “Меди-
цинский вестник Северного Кавказа». Контактные телефоны: 
(8652) 35-25-14 (научная часть). Факс: (8652) 35-25-14. E-mail: 
mеdvеstпik@stgmа.гu. Ответственный секретарь редакции 
профессор Коробкеев Александр Анатольевич. 

Тел.: (8652) 35-32-29. 
По вопросам размещения рекламы и приобретения журна-

ла обращаться к техническому  редактору Засухиной Татьяне 
Андреевне. 

Контактный телефон: (8652) 35-25-14.

Вложите в конверт со статьей почтовую открытку для извещения о принятии материала к публикации, на которой укажите Ваш адрес, фа-
милию, имя отчество. На обороте открытки укажите название статьи и фамилии авторов. Оплата производится после извещения о пуб-
ликации. Ксерокопию квитанции об оплате отправьте в редакцию журнала. Наши реквизиты. Наименование получателя платежа: Отде-
ление по г. Ставрополю УФК по Ставропольскому краю, ГОУ ВПО СтГМА Росздрава л/с 06061162310; ИНН 2633003556; КПП 263501001; 
р/с 405 0381 000 000 1000 132; БИК 040702001. Банк получателя: ГРКЦ ГУ Банка России по Ставропольскому краю, г. Ставрополь. Наиме-
нование платежа: (06130201010010000130) Оплата за издание научно-методической продукции п. 4 Разрешения № 84 от 15.04.2005г. 
Подписной индекс журнала «Медицинский вестник Северного Кавказа»31684 в каталоге Межрегионального агентства подписки «Поч-
та России»Журнал зарегистрирован в НЭБ (Научной электронной библиотеке) г. Москва в базе данных РИНЦ (Российского индекса 
научного цитирования).
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