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В.И. Багаев , М.В. Злоказова, Е.Г. Фесюк,  
А.В. Семенихин

О КОМОРБИДНОСТИ 
ШИЗОФРЕНИИ И ТУБЕРКУЛЕЗА 

ЛЕГКИХ У МУЖЧИН
Кировская государственная медицинская академия

V.I Bagaev , M.V Zlokazova, E.G Fesuk,  
A.V Semenikhin

ABOUT COMORBIDITY 
OF SCHIZOPHRENIA AND 

PULMONARY TUBERCULOSIS

Kirov state medical academy

Авторами проанализирована 81 история бо-
лезни пациентов мужского пола с психической па-
тологией и легочными формами туберкулеза, на-
ходившихся на лечении в туберкулезном отделении 
Кировской областной клинической психиатрической 
больницы им. В.М. Бехтерева в 2005–2011 годы. Сре-
ди них было выявлено 40,7% пациентов с шизофре-
нией, у которых преобладала параноидная форма с 
непрерывно-прогредиентным течением и выражен-
ным эмоционально-волевым дефектом с нарастанием 
негативной симптоматики. Большая часть пациентов 
проживала в неблагоприятных социально-бытовых 
условиях, курила, злоупотребляла алкоголем и вела 
асоциальный образ жизни.

Во всех случаях на фоне терапии у больных на-
блюдалась положительная динамика туберкулезного 
процесса и ремиссия психических расстройств. 

Ключевые слова: коморбидность, шизофре-
ния, туберкулез легких.

The authors of the article studied medical 
histories of 81 male patients suffering from mental 
disorder and lung tuberculosis. All the patients were 
treated in the tuberculosis department of Kirov 
Regional Clinical Psychiatric Hospital in 2005–2011. 
The study showed that 40.7% of the patients had 
schizophrenia. They often had progredient paranoid 
schizophrenia with strongly marked emotional and 
volitional defect with the increase of negative symptoms. 
Most of the patients lived in bad social conditions, 
smoked, drank heavily and lead an asocial lifestyle.  
In all these cases the doctors observed positive dynamics 
of tuberculosis process and remission of psychiatric 
disorders.

Key words: medical comorbidity, schizophrenia, 
lung tuberculosis.

Введение
В последнем десятилетии XX века заболевае-

мость туберкулезом во всем мире стала резко увели-
чиваться. Рост числа инфицированных и заболевших 
туберкулезом составил свыше 60%. Главная причи-
на новой волны туберкулезной инфекции связана с 

появлением штаммов микобактерий, устойчивых к 
большинству известных противотуберкулезных пре-
паратов [2].

В 2012 году в России отмечено 97 542 слу-
чая впервые выявленного активного туберкулеза (в 
2011 г. – 104 320 случаев). Показатель заболеваемо-
сти туберкулезом составил 68,1 на 100 тыс. населе-
ния (в 2011 г. – 73,0 на 100 тысяч) (табл. 1). Наиболее 
высокие показатели заболеваемости в 2012 году, как 
и в предыдущие годы, отмечались в Дальневосточ-
ном, Сибирском и Уральском федеральных округах. 
В пятнадцати субъектах Российской Федерации пока-
затель заболеваемости в 1,5 и более раза превышает 
средний по стране [4].

Кировская область по распространенности ту-
беркулеза занимает 16-е место среди 83 субъектов 
Российской Федерации и 4-е место среди 14 субъек-
тов Приволжского федерального округа [6] (табл. 2).

Таблица 1 
Заболеваемость туберкулезом в РФ  

в 2008-2012 годах

Показа-
тели 

Годы
2008 2009 2010 2011 2012

абсолют-
ное
число 
случаев

120 835 117 227 109 904 104 320 97 542

заболе-
ваемость
на 100 000 
населения

85,1 82,6 77,2 73,0 68,1

Снижение показателя заболеваемости туберку-
лезом в РФ и Кировской области происходит на фоне 
улучшения организации профилактических осмо-
тров и снижения доли запущенных форм туберкулеза 
среди впервые выявленных больных туберкулезом 
[4]. Показатели распространенности относительно 
стабильны.

Таблица 2 
Распространенность туберкулеза в РФ и 

Кировской области в период с 2010-го по 2012 год

Показа-
тели

2010 2011 2012 

РФ Кир. 
обл. РФ Кир. 

обл. РФ Кир. 
обл.

Заболевае-
мость
(на 100 
тыс. чело-
век)

76,9 50,7 73,0 42,5 68,1 47,5

Распро-
странен-
ность 
туберку-
леза
(на 100 
тыс. чело-
век)

177,4 140,7 167,9 139,1 157,7 131,2

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Данные литературы свидетельствуют о том, что 
наиболее высокий уровень заболеваемости туберку-
лезом и смертности от него отмечается у социально-
дезадаптированных групп населения, в том числе у 
лиц, имеющих психические отклонения [7].

В различных странах на протяжении многих лет 
отмечается достаточно высокая заболеваемость ту-
беркулезом у психически больных, а также высокая 
смертность от этой патологии, в 5–12 раз превыша-
ющая смертность от данного заболевания у психиче-
ски здорового населения [3].

Чаще всего туберкулез наблюдается у пациен-
тов с шизофренией в 48–60% случаев [7]. На момент 
выявления туберкулеза у 77–85% больных длитель-
ность заболевания психическим расстройством со-
ставляла более 10 лет [1].

Проблема коморбидности туберкулеза и шизоф-
рении представляет несомненный клинический инте-
рес, как пример многолетнего взаимодействия экзо-
генного (инфекционного) и эндогенного процессов. 
Длительность и тяжесть заболеваний – шизофрении 
и туберкулеза – определяет социальную значимость 
их сочетания на долгие годы [5].

Роль туберкулеза в происхождении психиче-
ских заболеваний обсуждалась на протяжении пер-
вых трех десятилетий двадцатого века. Почти до 
середины прошлого века всерьез дискутировался во-
прос о том, что между ними есть линейная связь, а 
шизофрения является чем-то вроде паратуберкулеза 
[2]. Гипотеза об этиологической роли туберкулезных 
микобактерий или их нейротропной вирусной разно-
видности в происхождении шизофрении представля-
ет уже только исторический интерес [5].

Психосоматическое взаимодействие часто раз-
вертывается по типу «психосоматического паралле-
лизма», о котором писали С.В. Берлин-Чертов, И.Т. 
Викторов и другие. Сегодня недостаточно изучены 
сложные механизмы взаимодействия и патопласти-
ческие картины коморбидных состояний. Большин-
ство пациентов с неблагополучным типом течения 
туберкулезного процесса изначально имеют невысо-
кие «шансы на победу», так как данный контингент 
в большинстве своем имеет низкий энергетический 
потенциал, низкий иммунитет и большую частоту со-
четанных соматических расстройств. Исследователи 
обращали внимание на сравнительно более быстрое 
формирование шизофренического дефекта при ко-
морбидных состояниях. О «злокачественности» те-
чения шизофрении при ее сочетании с туберкулезом 
отечественные и зарубежные психиатры писали еще 
30–40 лет назад. Согласно некоторым клиническим 
и патологоанатомическим наблюдениям, туберку-
лезная интоксикация может привести к токсической 
энцефалопатии, «эндотоксикозу», усугубляя течение 
шизофрении [5].

С другой стороны, взаимодействие двух про-
цессов проявляется в их своеобразном «хронифи-
цировании» и «стабилизации». Можно допустить, 
что изменение иммунной реактивности у больных 
шизофренией, особенно при непрерывно-прогреди-
ентном течении, носит ан- и гипергический характер, 
что соответствует в значительной степени иммуно-
биологическим особенностям хронического стаби-
лизировавшегося туберкулезного процесса [5]. 

В то же время доказано, что нарушения функ-
ции центральной нервной системы сопровождаются 
снижением адаптации организма к окружающей сре-

де и приводят к изменениям гомеостаза [2]. Почвой 
для подобных суждений служило то обстоятельство, 
что среди душевнобольных был очень высоким про-
цент страдающих «чахоткой». Кроме того, многие 
исследователи отмечали сходство шизоидной и «фти-
зической» конституции. Выражение habitus phtisicus 
означает не только модный для XIX века «чахоточ-
ный вид» с томной бледностью, нездоровым румян-
цем и лихорадочным блеском глаз, но и определен-
ный тип телосложения – астенический, с плоской и 
суженной грудью, малой дыхательной экскурсией ре-
бер и, соответственно, слабой вентиляцией верхушек 
легких, наиболее «тропных» к очагам туберкулезной 
инфекции. Такой соматотип, как ранее отмечалось в 
литературе, коррелирует с непрерывно-прогредиент-
ной шизофренией [2].

Представление о единой природе «чахотки с 
кровохарканьем» и сумасшествия нашло свое отра-
жение в том числе и в художественной литературе 
(повесть А.П. Чехова «Черный монах»).

Однако строгий анализ соотношения шизофре-
нии и туберкулеза не дает подтверждений ни о взаи-
мосвязи причинности обоих заболеваний, ни о взаи-
мозависимости при их утяжелении или послаблении. 
Образно выражаясь, речь идет о патологическом тан-
деме, параллельно разрушающем душу и тело [2]. 

Вопрос о влиянии туберкулезного процесса, 
как и других инфекционных заболеваний, на клини-
ческую картину и течение шизофрении в литературе 
освещен противоречиво. Туберкулезный процесс, как 
одна из разновидностей экзогений, по мнению ряда 
авторов [1, 2, 3, 5, 7], может оказывать определенное 
влияние на формирование клинической картины и те-
чения шизофрении. Однако от чего это зависит, мне-
ния исследователей неоднозначны.

Цель исследования: проанализировать клиниче-
ские особенности шизофрении у пациентов с тубер-
кулезом легких.

Материалы и методы исследования
Проведен анализ 81 истории болезни пациентов 

мужского пола с различной психической патологией 
и легочными формами туберкулеза, находившихся на 
лечении в туберкулезном отделении Кировской об-
ластной клинической психиатрической больницы им. 
В.М. Бехтерева в 2005–2011 годах. Среди них было 
выявлено 33 (40,7%) пациента с различными форма-
ми и типами течения шизофрении.

Применялись клинико-психопатологический 
и катамнестический методы исследований (анализ 
историй болезни пациентов, находящихся на стаци-
онарном лечении в туберкулезном отделении Киров-
ской областной клинической психиатрической боль-
ницы им. В.М. Бехтерева (КОКПБ)).

Результаты и их обсуждение
Среди обследованных пациентов преобладала 

возрастная группа от 45 до 60 лет – 25 пациентов 
(75,7%), от 35 до 44 лет – 8 (24,3%). Все пациенты 
имели группу инвалидности по психическому забо-
леванию: 22 чел. (66,7%) – II группу, 11 чел. (33,3%) 
– III группу.

У пациентов с сочетанием шизофрении и ту-
беркулеза легких чаще всего встречалась параноид-
ная форма шизофрении – 30 чел. (91,7 %) (с непре-
рывно-прогредиентным течением – 25 чел. (83,3%), 
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эпизодическим – 5 чел. (16,7%)) и другие формы ши-
зофрении (пропфшизофрения) у 3 чел. (8,3%) (диа-
грамма 1).

Диаграмма 1
Типы течения шизофрении у пациентов  

с туберкулезом

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

%

75

16,7 8,3

Шизофрения, параноидная форма, непрерывное течение

Шизофрения, параноидная форма, эпизодическое течение

Шизофрения, другие формы

0

10

20

30

40

%

33,3

16,7

8,3 8,3 8,3

Инфильтративный туберкулез Туберкуломы различных локализаций

Туберкулез бронха Диссеминированный туберкулез

Кавернозный туберкулез

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

%

91,7
75,7

66,7

33,3

эмоциональное обеднение

нарушения мышления

замкнутость, пассивность

неспособность к 
самообслуживанию

0

10

20

30

40

50

60

%

58,3
51,5

24,2 24,2 24,2

8,3

слуховые галлюцинации

аффективные нарушения и 
изменения поведения

бредовые идеи воздействия

зрительные расстройства 
восприятия

бредовые идеи отношения

переоценка собственных 
возможностей

Среди пациентов с шизофренией страдали ин-
фильтративным туберкулезом 11 (33,3%) пациентов, 
кавернозным – 3 (8,3%), диссеминированным – 3 
(8,3%), туберкулезом бронхов – 3 (8,3%), туберкуло-
мы различных локализаций – 5 (16,7%), клиническое 
излечение различных форм легочного туберкулеза с 
остаточными изменениями – 8 (25,1%). Активными 
бактериовыделителями (МБТ +) являлись 14 (42,4%) 
пациентов (диаграмма 2).

Диаграмма 2 
Формы туберкулезного процесса у пациентов  

с сочетанием шизофрении и туберкулеза
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Во всех случаях наличие психического забо-
левания предшествовало развитию туберкулезно-
го процесса. Среди больных шизофренией средняя 
длительность заболевания на момент присоединения 
туберкулеза составила 8±1,7 лет. В клинике шизоф-
рении преобладала негативная симптоматика: эмо-
циональное обеднение – 30 чел. (91,7%), нарушения 
ассоциативного процесса мышления – 25 (75,7%), 
пассивность, нарастание отчужденности, замкнуто-
сти – 22 (66,7%). Достаточно часто регистрировалась 
неспособность к самообслуживанию – у 11 пациен-
тов (33,3%) (диаграмма 3). Прослеживалось нарас-
тание дефекта во всех сферах личности, что способ-
ствовало ухудшению социально-бытовой адаптации 
пациентов, снижению качества жизни и создавало 
предпосылки как для заболевания туберкулезом, так 
и для неблагоприятного его течения.

Из продуктивной симптоматики чаще всего 
отмечались слуховые галлюцинации – 19 случаев 
(58,3%), аффективные нарушения и изменения по-
ведения – 17 (51,5%), бредовые идеи воздействия – 
11 (33,3%), зрительные расстройства восприятия – 8 
(24,2%), бредовые идеи отношения – 8 (24,2%), пере-
оценка собственных возможностей – 3 (8,3%) (диа-
грамма 4). У всех больных наблюдался выраженный 
астенический синдром.

Диаграмма 3 
Негативная симптоматика шизофрении  
у пациентов, страдающих туберкулезом

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

%

75

16,7 8,3

Шизофрения, параноидная форма, непрерывное течение

Шизофрения, параноидная форма, эпизодическое течение

Шизофрения, другие формы

0

10

20

30

40

%

33,3

16,7

8,3 8,3 8,3

Инфильтративный туберкулез Туберкуломы различных локализаций

Туберкулез бронха Диссеминированный туберкулез

Кавернозный туберкулез

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

%

91,7
75,7

66,7

33,3

эмоциональное обеднение

нарушения мышления

замкнутость, пассивность

неспособность к 
самообслуживанию

0

10

20

30

40

50

60

%

58,3
51,5

24,2 24,2 24,2

8,3

слуховые галлюцинации

аффективные нарушения и 
изменения поведения

бредовые идеи воздействия

зрительные расстройства 
восприятия

бредовые идеи отношения

переоценка собственных 
возможностей

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

%

75

16,7 8,3

Шизофрения, параноидная форма, непрерывное течение

Шизофрения, параноидная форма, эпизодическое течение

Шизофрения, другие формы

0

10

20

30

40

%

33,3

16,7

8,3 8,3 8,3

Инфильтративный туберкулез Туберкуломы различных локализаций

Туберкулез бронха Диссеминированный туберкулез

Кавернозный туберкулез

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

%

91,7
75,7

66,7

33,3

эмоциональное обеднение

нарушения мышления

замкнутость, пассивность

неспособность к 
самообслуживанию

0

10

20

30

40

50

60

%

58,3
51,5

24,2 24,2 24,2

8,3

слуховые галлюцинации

аффективные нарушения и 
изменения поведения

бредовые идеи воздействия

зрительные расстройства 
восприятия

бредовые идеи отношения

переоценка собственных 
возможностей

Диаграмма 4 
Позитивная симптоматика шизофрении  
у пациентов, страдающих туберкулезом
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Факторами, предрасполагающими и усугубляю-
щими течение туберкулезного процесса на фоне ши-
зофрении, являлись:

● курение – 27 случаев (83,3%);
● злоупотребление спиртными напитками – 25 

случаев (75,7%); 
● неблагоприятный трудовой анамнез (частые 

смены работы, низкоквалифицированный труд, без-
работица) – 27 случаев (83,3%);

● проблемные семейные отношения (частые 
конфликты, разводы и т.п.) – 25 случаев (75,7%);

● ведение асоциального образа жизни – 22 чел. 
(66,7%);

● проживание в сельской местности – 22 чел. 
(66,7%);

● нахождение в исправительных учреждениях 
– 19 чел. (57,6%);

● низкий уровень образования – 17 чел. 
(51,5%) (вспомогательные школы – 3 (17,8%), неза-
конченное среднее – 4 (23,5%), среднее – 10 (58,7%)).

Клиническое течение шизофрении на фоне обо-
стрения туберкулезного процесса в целом характе-
ризовалось «сглаживанием» симптоматики психи-
ческих расстройств, что было связано с назначением 
нейролептиков и улучшением бытовых условий и 
режима питания в стационаре. 

Однако в период, когда происходило улучшение 
в течении туберкулезного процесса (положительная 
рентгенологическая динамика), в значительном ко-
личестве случаев (58,3%) наблюдалось обострение 
шизофренического процесса с усилением продуктив-
ной и негативной симптоматики (у 68,4% пациентов 
отмечалась галлюцинаторно-бредовая симптоматика, 
у 89,5% – нарастание эмоционально-волевого дефек-
та), что, вероятно, связано с длительным приемом 
больших доз противотуберкулезных препаратов и 
низкими дозами назначаемых нейролептиков в свя-
зи с большой опасностью нарастания токсического 
действия при совместном применении препаратов. 
После достижения положительной динамики в тече-
нии туберкулеза дозы нейролептиков увеличивали с 
целью купирования психотического состояния.

В 100% случаев у больных, находившихся на 
лечении в туберкулезном отделении в КОКПБ им. 
В.М. Бехтерева, наблюдалась положительная дина-
мика туберкулезного процесса и ремиссия психиче-
ских расстройств. 

Выводы
В большинстве коморбидных случаев шизоф-

ренический процесс развивался за несколько лет до 
диагностики туберкулеза. В стационаре преобладали 
пациенты от 45 до 60 лет, проживающие в неблаго-
приятных социально-бытовых условиях, имеющие 
вредные привычки (курение, злоупотребление алко-
голем) и ведущие асоциальный образ жизни. Среди 

форм шизофрении преобладала параноидная форма с 
непрерывно-прогредиентным течением и нарастаю-
щим эмоционально-волевым дефектом. В структуре 
туберкулезного процесса чаще всего диагностирова-
лась инфильтративная форма. При достижении поло-
жительной динамики туберкулезного процесса у мно-
гих пациентов происходило обострение психических 
расстройств, что требовало коррекции терапии. Для 
лечения пациентов с данной сочетанной патологией 
необходима длительная индивидуальная программа 
реабилитации, назначение медикаментозных препа-
ратов с учетом их индивидуальной переносимости и 
влияния на течение психических расстройств.
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ВЭБ-ИНФЕКЦИЯ У ВЗРОСЛЫХ  

В КИРОВСКОЙ ОБЛАСТИ
Кировская государственная медицинская академия 

A.L. Bondarenko, M.V. Savinykh,  
S.V. Baramzina, N.А. Savinykh,  
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EBV INFECTION IN ADULT 

RESIDENTS OF KIROV REGION

Kirov state medical academy 

В последние 10 лет в Кировской области вы-
явлен рост заболеваемости инфекционным мо-
нонуклеозом. Заболевание, вызванное вирусом 
Эпштейн-Барр, изучено у 94 взрослых больных, го-
спитализированных в Кировскую инфекционную 
клиническую больницу в 1991–2000 и 2011–2013 гг. 
В группе больных, находившихся на стационарном 
лечении в последние годы, преобладали лица муж-
ского пола, достоверно реже встречался синдром 
экзантемы и чаще наблюдались воспалительные яв-
ления в ротоглотке. Поражение печени проявлялось 
синдромом цитолиза (72,2±7,9% пациентов), реже 
наблюдалось незначительное повышение уровня 
общего билирубина (19,4±5,3%). Приведен клиниче-
ский случай инфекционного мононуклеоза тяжелой 
степени тяжести с гетероиммунной тромбоцитопени-
ческой пурпурой, гипохромной анемией и геморра-
гическим синдромом. 

Ключевые слова: инфекционный мононукле-
оз, ВЭБ-инфекция, Кировская область.

In the last 10 years there is an increase of the 
infectious mononucleosis incidence rate in Kirov 
region. 94 adult patients with diseases caused by EBV 
were examined. They were treated in Kirov Infectious 
Hospital in 1991-2000 and 2011-2013. In the last years 
among patients with infectious mononucleosis there were 
more males; exanthema was registered significantly less 
frequent; tonsillitis was often detected. The lesion of liver 
is characterized by cytolysis syndrome in 72.2±7.9% 
of the patients; the slight increase of the total bilirubin 
was determined rarely – in 19.4±5.3% of the cases. The 
clinical case of severe infectious mononucleosis with 
geteroimmune thrombocytopenic purpura, hypochromic 
anemia and hemorrhagic syndrome was demonstrated.

Key words: infectious mononucleosis, EBV 
infection, Kirov region.

Введение
В последнее время возрос интерес исследовате-

лей к проблеме инфекционного мононуклеоза (ИМ), 
что связано с наблюдающимся ростом данной пато-
логии, а также частым формированием вторичного 
иммунодефицитого состояния [2]. Высокая распро-
страненность, системный характер поражений, раз-
витие хронических форм заболевания требуют все-
стороннего изучения данной патологии.

По современным представлениям, инфекци-
онный мононуклеоз – это острое заболевание, вы-
зываемое вирусом Эпштейн-Барра (ВЭБ), цито-
мегаловирусом, вирусом герпеса человека 6 типа, 
характеризующееся лихорадкой, ангиной, полилим-
фаденопатией доброкачественного характера, гепа-
тоспленомегалией, лимфомоноцитозом, появлением 
атипичных мононуклеаров в периферической крови 
и гетерофильных антител. 

В последние годы знания об инфекционном мо-
нонуклеозе значительно расширились. Помимо уста-
новления полиэтиологичности заболевания описаны 
клиника и лабораторная диагностика ИМ разной 
этиологии. Как известно, на инфекционный моно-
нуклеоз, вызванный вирусом Эпштейн-Барра, прихо-
дится большинство случаев. Чаще он протекает бла-
гоприятно, однако возможны такие осложнения, как 
панкреатит, разрыв селезенки, менингоэнцефалит. 
Описаны тяжелые формы заболевания с летальным 
исходом [7]. ВЭБ является этиологическим фактором 
развития лимфомы Беркитта, назофарингеальной 
карциномы и других новообразований [5]. 

По данным Управления Роспотребнадзора по 
Кировской области, в течение последних десяти лет 
отмечается увеличение заболеваемости инфекцион-
ным мононуклеозом более чем в пять раз: от 5,2 слу-
чаев на 100 тыс. населения в 2004 г. до 28,5 в 2013 г., 
что связано как с истинным ростом заболеваемости, 
так и с улучшением качества диагностики (рис.1).

Рис. 1. Заболеваемость инфекционным 
мононуклеозом ВЭБ-этиологии в Кировской  

области (на 100 тыс. населения).

Целью нашего исследования было изучить со-
временное течение инфекционного мононуклеоза у 
взрослых, вызванного вирусом Эпштейн-Барра.

Материалы и методы исследования
Проанализировано течение инфекционного 

мононуклеоза, вызванного ВЭБ, у 37 взрослых в 
возрасте от 18 до 45 лет (21 мужчина, 16 женщин), 
госпитализированных в Кировскую инфекционную 
клиническую больницу в 2011–2013 гг. Группу срав-
нения составили 57 взрослых пациентов (30 мужчин, 
27 женщин) с ВЭБ-инфекцией, поступивших в тот 
же стационар в 1991–2000 гг. Диагноз ИМ ставился 
на основании характерных клинических симптомов 
(лихорадка, острый тонзиллит, полилимфаденопатия, 
гепато-, спленомегалия), появления в общем анализе 
крови атипичных мононуклеаров, обнаружения Jg М 
к капсидному и раннему антигену ВЭБ.

Для оценки исследуемых показателей применя-
лись методы вариационной статистики. Определяли 
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следующие величины: среднюю арифметическую 
(М), относительный показатель в % (Р), среднюю 
ошибку арифметического вариационного ряда и 
ошибку репрезентативности (mM, еmP). Достовер-
ность различий между средними величинами опреде-
лялась с использованием параметрического критерия 
Стьюдента (t).

Результаты и их обсуждение
При изучении клинических особенностей ВЭБ 

мононуклеоза у взрослых на современном этапе вы-
явлено, что заболевание чаще регистрировалось у 
мужчин (61,1±4,1%). В 97,0±7,1% случаев заболева-
ние имело среднетяжелую, в остальных – тяжелую 
степень тяжести. Большой удельный вес ИМ средней 
степени тяжести среди госпитализированных паци-
ентов можно объяснить практикой лечения заболе-
вания легкой степени тяжести на дому и трудностью 
диагностики стертых и субклинических форм. На-
чало болезни чаще было острым (69,4±6,1%). Наи-
более частыми симптомами манифестации клиники 
заболевания были: повышение температуры, при-
знаки общей интоксикации, поражение носоглотки, 
увеличение размеров шейных лимфатических узлов. 
Однако весь комплекс симптомов, характерных для 
инфекционного мононуклеоза, выявлялся обычно к 
концу первой недели от начала заболевания, что слу-
жило в ряде случаев предпосылкой к ошибочному 
диагнозу. Самым частым симптомом периода разгара 
была лихорадка (рис. 2). 

Рис.2. Клиническая картина инфекционного 
мононуклеоза в период разгара.

Температура тела повышалась у всех наблюда-
емых больных, выше 38оС у 41,3±2,8%. Продолжи-
тельность лихорадочного периода составила в сред-
нем 14,5±1,4 дней. Такие симптомы, как головные 
боли, снижение аппетита, расстройство сна, реги-
стрировались у 52,8±9,1%, 11,1±4,1%, 8,3±2,1% паци-
ентов соответственно. Лимфаденопатия отмечалась 
у большинства больных (77,8±9,9%). Чаще увели-
чивались заднешейные (60,7±8,9%), подчелюстные 
(60,7±8,9%), углочелюстные (25±7,7%), переднешей-
ные (25±7,7%), реже – подмышечные (3,6±3,2%) и 
паховые (3,6±3,2%) лимфатические узлы, средний 
размер которых составил 1,9±0,2 см. Синдром остро-
го тонзиллита встречался почти у всех пациентов 
(97,5±8,3%). Налеты на миндалинах имели место у 
47,2±6,3% больных. Прямой зависимости между вы-

раженностью воспалительного процесса в ротоглот-
ке и степенью увеличения лимфатических узлов не 
отмечено. Нередко увеличение лимфатических узлов 
шейной группы опережало появление изменений в 
ротоглотке. Умеренная желтуха выявлена у 8,3±2,2% 
пациентов. Гепатомегалия определялась у трети 
больных (33,3±3,2%), спленомегалия – у 13,9±2,8%. 
Пастозность лица наблюдалась у 5,6±1,2%. Из более 
редких клинических симптомов, встречающихся при 
инфекционном мононуклеозе, необходимо отметить 
высыпания на коже. Пятнисто-папулезная сыпь заре-
гистрирована у 11,1±3,0% пациентов. Бактериальные 
осложнения у наблюдаемых пациентов не регистри-
ровались.

При бактериологическом исследовании мазков 
с миндалин преобладали стрептококки (58,3±8,3%), 
также обнаруживались стафилококки (33,3±7,7%), 
грибы рода Candida (4,7±3,7%), энтерококки 
(3,8±2,7%).

Согласно современным представлениям в об-
ласти иммуногенеза поражения печени выявлено, 
что вирус Эпштейн-Барра обладает иммуноопосре-
дованным цитопатическим действием. Развитие ге-
патита сопровождается Т-клеточной реакцией фор-
мирования иммунного ответа, а Т-цитотоксические 
клетки осуществляют цитолиз инфицированных ге-
патоцитов [1]. В настоящее время при использовании 
моноклональных антител удалось доказать также и 
прямое поражение печени вирусом [1, 6]. В наших 
исследованиях при проведении биохимических те-
стов в 72,2±7,9% случаев выявлялся синдром цито-
лиза, со средним значением аминотрансфераз (АСТ, 
АЛТ) 64,5±12,7 ЕД/л и 96,7±12,2 ЕД/л соответствен-
но. Авторы, изучавшие клинику инфекционного мо-
нонуклеоза у пациентов в возрасте от года до 34 лет, 
диагностировали гепатит по повышению уровня фер-
ментов цитолиза в 18,2% случаев. Ими же выявлен 
рост частоты аминотрансфераземии с увеличением 
возраста заболевших [1].

Повышение общего билирубина имело место в 
19,4±5,3% случаях со средним значением показателя 
27,3±2,9 мкмоль/л. Увеличение тимоловой пробы от-
мечалось у 38,9±2,9% пациентов (среднее значение 
5,7±0,5 ед.S-Н).

В общем анализе крови лейкоцитоз регистриро-
вался у 36,1±4,1% пациентов со средним значением 
лейкоцитов 13,2х109/л, сдвиг лейкоцитарной форму-
лы влево – у 16,7±5,1%. Относительный лимфоцитоз 
имел место у 40,5±9,8% больных со средним значе-
нием данного показателя 45,9±4,2%. Атипичные мо-
нонуклеары были обнаружены в 83,3±4,1% случаев 
(среднее значение – 16,3±1,9%).

Из инструментальных методов исследования 
использовались ЭКГ, УЗИ органов брюшной поло-
сти. На ЭКГ изменения носили неспецифический 
характер: синусовая тахикардия (13,9±1,2%), сину-
совая брадикардия (5,6±1,2%), синусовая аритмия 
(5,6±1,2%), умеренные нарушения проводимости 
(5,6±1,2%). На УЗИ зарегистрированы диффузные 
изменения печени у 2,8±0,3% больных.

Нами проведен сравнительный анализ кли-
нико-лабораторных проявлений ИМ во временном 
аспекте [4]. Полученные результаты представлены 
в таблице 1.
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Таблица 1
Сравнительный анализ клинико-лабораторных 
проявлений ВЭБ-инфекционного мононуклеоза

Показатели 1991–2000 гг. 
(n=57)

2011–2013 гг. 
(n=37)

Острое начало 
заболевания (%) 78,9±5,3 69,4±6,1

Лихорадка (%) 100 100
Головная боль (%) 40,4±6,5 52,8±9,1
Лимфаденопатия (%) 73,7±5,8 77,8±9,9
Острый тонзиллит (%) 80,7±5,2 97,5±8,3
Гепатомегалия (%) 33,3±6,2 33,3±3,2
Спленомегалия (%) 7,0±4,3 13,9±2,8
Экзантема (%) 24,6±5,7 11,1±3,0*
Лейкоциты (х109/л) 11,1±2,1 13,2±1,2
Лимфоцитоз (%) 52,2±10,1 40,5±9,8
Атипичные 
мононуклеары (%) 79,0±5,4 83,3±4,1

* p<0,05 по сравнению с пациентами 1 группы

Особенностью современного течения ИМ мож-
но считать достоверно более редкое выявление син-
дрома экзантемы и более частое – острого тонзилли-
та. Воспалительные изменения ротоглотки, вероятно, 
связаны с более частой активизацией бактериальной 
флоры, о чем косвенно свидетельствуют более высо-
кие цифры лейкоцитов. По остальным показателям 
нами не было выявлено существенных отличий. 

Полиморфизм клинической симптоматики ин-
фекционного мононуклеоза нередко вызывает диа-
гностические трудности у врачей амбулаторной сети. 
Расхождение диагнозов на начальных этапах дости-
гает 80%. Из поля зрения врачей иногда выпадают 
такие достаточно типичные симптомы, как гепато-, 
спленомегалия, полиаденит, впервые появившийся 
храп во сне, проявляющиеся уже в раннем периоде 
болезни.

В качестве примера приводим случай тяжелого 
течения ИМ с тромбоцитопенической пурпурой.

Больная М.., 21 год, поступила в инфекцион-
ную больницу (ИБ) г. Кирова на 12-й день болезни с 
жалобами на слабость, боли в горле при глотании, 
повышение температуры до 37,5оС, обильную гемор-
рагическую сыпь на руках, ногах, животе. Заболела 
остро с появления лихорадки, слабости, болей в гор-
ле, усиливающихся при глотании. На 5-й день болезни 
обратилась к участковому терапевту, лечилась ам-
булаторно с диагнозом: «Лакунарная ангина». При 
обследовании в ОАК были обнаружены атипичные 
мононуклеары (15%). На 6-й день болезни пациентка 
отметила появление геморрагических элементов на 
голенях и была направлена участковым терапевтом 
в инфекционную больницу. Однако из-за недооценки 
тяжести состояния пациентка обратилась в при-
емный покой Кировской инфекционной клинической 
больницы только на 12-й день болезни. В приемном 
покое: состояние тяжелой степени тяжести, со-
знание ясное, выявляется обильная геморрагическая 
точечная сыпь на голенях, бедрах, предплечьях, гру-
ди, спине, лице, множественные кровоподтеки раз-
мером 5–6 см на коже бедер. В ротоглотке – яркая 
гиперемия дужек, миндалин, язычка. Миндалины 
увеличены до II степени, покрыты белым, слизисто-
гнойным налетом. На слизистой мягкого и твердого 

неба – множественные точечные геморрагии. При 
пальпации отмечено увеличение до 1 см нескольких 
лимфатических узлов шейной группы, также под-
ключичных, подмышечных. Дыхание в легких везику-
лярное, тоны сердца ритмичные, пульс – 74 уд/мин, 
АД – 105/75. Живот при пальпации мягкий, печень +1 
см, селезенка не определяется. Диагноз при поступле-
нии: «Инфекционный мононуклеоз, тяжелой степени 
тяжести, геморрагический синдром (экзантема)». В 
динамике состояние больной ухудшилось. На 12-ый 
день болезни вечером начались обильные месячные, 
АД снизилось до 90/60 мм.рт.ст., пульс – 80 уд/мин, 
геморрагическая сыпь без положительной динамики. 
Осмотр ЛОР: «Лакунарная ангина». В мазке с по-
верхности миндалин обнаружен рост Str. zimogenes, 
роста BL – нет. Общий анализ крови: Hb – 109 г/л, 
Эр. – 3,7˟1012/л, ЦП – 0,9, Тр. – 45˟109/л, Лейк.10˟109/л, 
п/я – 8%, с/я – 17%, лимф. – 50%, мон. – 5%, СОЭ – 37 
мм/ч, атипичные мононуклеары – 20%.

Несмотря на проводимые лечебные меропри-
ятия, в состоянии пациентки положительной ди-
намики не наблюдалось, прогрессивно снижался 
уровень тромбоцитов крови (с 45 до 15˟109/ л), на-
растала анемия, связанная с продолжающимся ма-
точным кровотечением. На 14-й день болезни после 
консультации гематолога больная переведена для 
дальнейшего лечения в Кировский НИИ гематологии 
и переливания крови с диагнозом: «Инфекционный 
мононуклеоз, типичная форма, тяжелой степени 
тяжести, гетероиммунная тромбоцитопеническая 
пурпура, гипохромная анемия I степени, геморраги-
ческий синдром». Выписана с выздоровлением.

Особенностью данного клинического случая 
явилось развитие тяжелой тромбоцитопенической 
пурпуры у больной с инфекционным мононуклеозом 
ВЭБ-этиологии. Тяжелая тромбоцитопения иммун-
ного генеза представляет собой достаточно редкое, 
но хорошо известное осложнение инфекционного 
мононуклеоза [3].

Таким образом, наблюдается рост заболевае-
мости ИМ в Кировской области. ВЭБ-инфекция у 
взрослых на современном этапе реже сопровождает-
ся экзантемой и чаще – симптомами острого тонзил-
лита. Выявлена высокая частота поражения печени у 
госпитализированных больных.

Выводы
1. Проблема инфекционного мононуклеоза 

остается достаточно актуальной, что обусловлено 
истинным ростом заболеваемости, а также улучше-
нием диагностики, информированности врачей в 
отношении данной инфекции. В Кировской области 
инфекционный мононуклеоз ВЭБ-этиологии чаще 
регистрируется среди молодых мужчин. 

2. Клиническая картина инфчекционного моно-
нуклеоза характеризуется значительным полимор-
физмом с острым началом заболевания, симптомами 
интоксикации, поражением ротоглотки, распростра-
ненной лимфоаденопатией, гепато- и спленомегали-
ей, выраженность и длительность которых зависят от 
степени тяжести болезни.

3. Особенностью современного течения ИМ яв-
ляется редкое выявление синдрома экзантемы и бо-
лее частое – острого тонзиллита.

4. Высокая частота развития синдрома цито-
лиза при ВЭБ-инфекции позволяет рекомендовать 
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включение в план обследования пациентов с недиф-
ференцированным гепатитом определение маркеров 
инфекционного мононуклеоза.
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НАПРЯЖЕНИЕ КИСЛОРОДА 
В МЫШЦАХ КРАЕВ 
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OXYGEN TENSION IN THE 
MUSCLES OF EDGES OF SURGICAL 
WOUND IN SURGICAL TREATMENT 

OF STOMACH CANCER

¹Perm regional oncologic dispensary 
²Academician Vagner’s Perm state medical academy 
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Проведена сравнительная оценка тяжести опе-
рационной травмы путем изучения напряжения кис-
лорода в мышечной ткани края операционной раны 
у пациентов до и после операции при различных 
инструментальных методиках улучшения операци-
онного доступа при хирургическом лечении рака 
желудка. Сравнительная оценка напряжения кис-
лорода мышечной ткани краев операционных ран 
проводилась у двух групп пациентов (n=26 и n=26) 
при различных инструментальных методиках созда-
ния операционного доступа. Для определения кон-
центрации кислорода, растворенного в мышечной 
ткани края операционной раны пациента, использо-
вался 3-электродный потенциометрический датчик. 
Использовали высокочувствительный потенциостат 
ЭЛ-02. Платиновый рабочий электрод устанавли-
вался в край прямой мышцы живота в проекции 
установки дополнительного зеркала ранорасшири-
теля до гастрэктомии. После гастрэктомии электрод 
устанавливался там же под дополнительным зерка-
лом ранорасширителя. 

Показатели напряжения кислорода в основной 
группе были выше, чем в группе сравнения примерно 
на 25%. Результаты достоверны (р<0,05) для прямо-
го и обратного хода кривой. Следует отметить, что к 
концу проведения операции показатель содержания 
кислорода в мышечной ткани края операционной 
раны пациента всегда снижался на 5–7% от значений, 
полученных до установки ранорасширителя. 

Таким образом, применение нового ранорасши-
рителя в меньшей степени влияет на кровоснабжение 
и оксигенацию мягких тканей края операционной 
раны, что свидетельствует об уменьшении её опера-
ционной травмы.

Ключевые слова: ранорасширитель, операци-
онный доступ, напряжение кислорода, край операци-
онной раны, рак, желудок.
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We held a comparative estimation of the severity of 
surgical trauma by examining the oxygen tension in the 
muscle tissue of the edge of surgical wound in patients 
before and after surgery in various instrumental techniques 
which improved surgical approach in surgical treatment of 
gastric cancer. A comparative estimation of oxygen tension 
in muscle tissue of edges of surgical wounds in two groups 
of patients (n = 26 and n = 26) with various instrumental 
techniques which creating a surgical approach was held. 
We used three electrode variable potentiometer transducer 
to determine the concentration of oxygen dissolved in the 
muscle tissue of the operating edges of the wound. We 
used high sensitive potentiostat EL-02. Platinum working 
electrode was placed into the edge of the muscle abdominis 
rectus in the projection of additional mirror retractor 
installation compared with results before gastrectomy. 
After gastrectomy the electrode was placed in the same 
area under the additional mirror retractor.

Indicators of oxygen tension in the study group were 
higher than in the comparison group by about 25%. The 
results are significant (p <0.05) for forward and reverse 
curve. Should be noted that by the end of the operation 
rate of oxygen in muscle tissue of edge of surgical wound 
in patients was always decreased for 5–7% from the values 
obtained before the retractor was installed.

Applications of the new retractor minimally 
influence vascular supply and oxygenation of soft tissues 
of surgical wound edges that indicates a decrease it’s 
operating traumatically damage.

Key words: retractor, operating access, oxygen 
tension, the edge of the surgical wound, cancer, stomach.

Введение
Увеличение объемов и длительности опера-

тивных вмешательств, совершенствоваение техники 
мобилизации желудка, проведение лимфодиссекции 
стимулируют оптимизации инструментальных ме-
тодик для создания операционного доступа к опе-
рируемым органам, в частности желудку [1, 4, 7, 8]. 
Принцип аппаратной коррекции, сформулированный 
М.З. Сигалом, продолжает быть актуальным [7]. Он 
заключается в том, что фиксация разобщенных отво-
дящих механизмов происходит за пределами операци-
онной раны – к планке операционного стола. Известен 
опыт использования дополнительных зеркал и других 
технических приспособлений к ранорасширелю М.З. 
Сигала [6]. Их применение приводит к отведению не 
только краев операционной раны передней брюшной 
стенки, но и внутренних органов (печени). Опыт экс-
плуатации дополнительных зеркал в Пермском он-
кологическом диспансере подтвердил их эффектив-
ность. Использование лишь одного дополнительного 
зеркала помогает отводить только правую долю пе-
чени, а при работе в области абдоминального отдела 
пищевода возникает необходимость отводить и левую 
долю печени. Это ведет к увеличению операционной 
травмы мягких тканей краев операционной раны при 
длительной операции. Степень напряжения кислорода 
в мышечной ткани края операционной раны свиде-
тельствует об интенсивности её кровоснабжения [5].

Цель исследования: провести сравнительную 
оценку тяжести операционной травмы мягких тканей 
края операционной раны с помощью исследования 
напряжения кислорода у пациентов до и после опе-
рации при различных инструментальных методиках 
улучшения операционного доступа в хирургическом 
лечении рака желудка.

Материалы и методы исследования
Для решения этой проблемы Е.А. Гиревым, В.В. 

Ферапонтовым (патент на изобретение № 2363401 от 
10.08.2009 г.) [3] предложено использование ново-
го ранорасширителя, который является дальнейшим 
техническим развитием широко известного и при-
нятого в хирургической практике ранорасширителя 
М.З. Сигала. В конструкции нового ранорасшири-
теля обращали особое внимание на идентичность и 
взаимозаменяемость деталей с предыдущими поко-
лениями ранорасширителей. Такой подход позволя-
ет сохранить техническую преемственность, легко 
модернизировать существующий ранорасширитель 
М.З. Сигала с минимальными затратами при макси-
мальном улучшении качества операционного досту-
па во время хирургической операции. 

Предлагаемый ранорасширитель (рис.1) состо-
ит из кронштейна, закрепленного к боковой планке 
операционного стола зажимным винтом, который 
надежно фиксирует стойку 1. Стойка 1 имеет две 
продольные лыски для предотвращения её прово-
рачивания вокруг своей оси. Верхний конец стойки 
имеет форму шестигранника, на который установле-
на шарнирная опора 3 с пазами. В шарнирную опору 
3 установлен винт 4 с крючками 6, 7 и приводным 
штурвалом 5. На шестигранник стойки установлена 
дополнительная консоль 2 с шарнирной опорой 8 и 
фиксатором положения 11. Шарнирная опора 8 вы-
полнена заодно с карданом, через который пропущен 
винт 9 с размещенным на нем приводным штурвалом 
10. На конце винта 9 имеется шаровой цанговый шар-
нир 12 с фиксатором положения 13 и устройством 
быстрой замены крючков 14. Для замены крючок 15 
имеет открытый паз со стопорным отверстием.

Рис. 1. Вид сформированного «окна» операционного 
доступа при гастрэктомии.

При проведении операции на органах верхнего 
этажа брюшной полости к планке операционного сто-
ла слева и справа от пациента при помощи зажимного 
винта устанавливают стойку 1. На стойку 1 устанавли-
вают дополнительную консоль 2, которая фиксируется 
в наиболее удобном положении при помощи шести-
гранного сечения стойки. Положение шарнирной опо-
ры 8 фиксируется фиксатором положения 11. Через 
кардан шарнирной опоры 8 пропускается винт 9, на 
другой конец которого крепится устройство быстрой 
замены крючков 14 с фиксатором положения 13. Для 
создания лучшего качества доступа в глубине опера-
ционной раны по ходу оперативного вмешательства 
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меняется угол положения крючка 15 во всех плоско-
стях при помощи зажимной цанги относительно ша-
рового шарнира 12 и фиксатора положения 13. Регу-
лировка по глубине крючка 15 решается его сменой. 
Для замены крючка 15 хирург нажатием на устройство 
замены 14 вынимает крючок 15 и меняет его на крю-
чок необходимой глубины, фиксируя стопорным от-
верстием в устройстве замены 14. При необходимости 
стойку 1 устанавливают с противоположной стороны 
операционного стола. Применение дополнительного 
крючка 15 для отведения левой доли печени в отли-
чие от ранорасширителя РГФ-1 увеличивает общую 
площадь крючков, участвующих в отведении мягких 
тканей края операционной раны передней брюшной 
стенки, что должно приводить к снижению давления 
на края операционной раны и уменьшению степени 
травматизации оперируемого пациента.

Для сравнительной оценки напряжения кисло-
рода в мягких тканях края операционной раны были 
сформированы две группы пациентов из 26 больных, 
которым выполнено 52 исследования концентрации 
кислорода. В основную группу (ОГ) вошло 26 ис-
следований больных, которым использовался выше-
названный ранорасширитель [3]. В группу сравнения 
(ГС) – 26 исследований, где операционный доступ 
создавался ранорасширителем Е.А. Гирева и В.В. 
Ферапонтова [2], то есть консоль 2, винт 9 и крючок 
15 во время операции были убраны (рис. 1). При пер-
вом этапе измерений напряжения кислорода в мяг-
ких тканях верхне-правого края операционной раны 
платиновый рабочий электрод устанавливался в край 
прямой мышцы живота в проекции установки допол-
нительного зеркала 6 (рис. 1). Всем пациентам прово-
дилась операция в объеме гастрэктомии. При втором 
этапе измерений электрод устанавливался там же, но 
под дополнительно установленным зеркалом 6. 

Для определения концентрации кислорода, 
растворенного в мягких тканях края операционной 
раны пациента, использовался 3-электродный по-
тенциометрический датчик. С целью увеличения 
достоверности получаемых данных изменение тока 
восстановления кислорода при контролируемом по-
тенциале усовершенствовали за счет использова-
ния высокочувствительного потенциостата ЭЛ-02 
(рис. 2.) С помощью данного прибора можно прово-
дить измерения тока не только при фиксированном 
потенциале, но и в катодной области потенциалов 
путем снятия вольт-амперной зависимости на пла-
тиновом рабочем электроде. Полученные данные 
представляли в координатах ток-время и рассчиты-
вали общее количество электричества, идущего на 
катодные реакции. 

Рис. 2. Потенциостат ЭЛ–02.06.

Режим снятия циклических потенциодинамиче-
ских вольт-амперных кривых выбрали следующий: 
электрохимическая ячейка – 3-электродная (рабочий 
электрод – платиновая проволочка, впаянная в сте-
клянную трубочку, поверхность S=0,030 см2, вспомо-
гательный электрод – платиновая пластина, площадь 
S=6 см2, электрод сравнения – хлоридсеребряный в 
виде серебряной пластины S=8 см2, на которую элек-
трохимическим способом нанесен труднораствори-
мый осадок хлорида серебра), скорость развертки по-
тенциала составляла 6 мВ/сек, интервал потенциалов 
от -0,2 до -0,8 В. Все поляризационные зависимости 
в работе представлены относительно этого электро-
да сравнения. После проведения опыта данные запи-
саны в файл и численная информация подвергалась 
математической обработке. 

Вид поляризационной кривой в прямом направ-
лении развертки потенциала (от равновесного значе-
ния потенциала в катодную область) имеет сложный 
вид кривой. Это объясняется определенными методи-
ческими особенностями работы потенциостата. За-
мер аналоговых параметров происходит в реальном 
времени с интервалом 0,05 с, преобразование анало-
гового сигнала в цифровой код проводится 24-разряд-
ной аналогово-цифровой микросхемой с небольшой 
погрешностью 1–2%, так как токи процесса состав-
ляют величину порядка 10-6 А, а количество измере-
ний в прямом направлении изменения потенциала 
составляет 2000. В области начальных потенциалов 
от -0,20 В до -0,22 В бросок тока связан с заряжени-
ем двойного электрического слоя рабочего электро-
да и наблюдается восстановление адсорбированных 
на поверхности рабочего электрода соединений. Ток 
этого процесса резко уменьшается из-за очень малой 
скорости адсорбции этих соединений. При обратном 
ходе потенциала от -0,80 до -0,2 В такого броска тока 
восстановления адсорбированных молекул не наблю-
дается. В дальнейшем наблюдаем ток восстановле-
ния сначала кислорода (от -0,30 до -0,60 В) и далее 
подключается реакция восстановления водорода. 

Для обработки такой кривой проводили проце-
дуры удаления белого шума и сглаживания отфиль-
трованных данных. После операции сглаживания 
по 200 точкам проводили процедуру численного ин-
тегрирования данных в координатах ток–время для 
определения количества электричества, которое идет 
на восстановление кислорода. Эта методика приме-
нялась для обработки всех потенциодинамических 
кривых, полученных в разных условиях проведения 
операционного вмешательства, причем прямой и об-
ратный ход этих вольт-амперных кривых обрабаты-
вался отдельно для каждого пациента.

Результаты и их обсуждение
После проведенных исследований напряжения 

кислорода в мягких тканях края операционной раны 
у каждого из пациентов основной группы и группы 
сравнения получали потенциодинамические кривые. 
Анализ поляризационных измерений показал, что 
перед установкой ранорасширителя и выполнения 
гастрэктомии у пациентов обеих групп наблюдается 
большее значение токов восстановления кислорода, 
чем после выполнения гастрэктомии перед сняти-
ем ранорасширителя с операционной раны. После 
обработки всех потенциодинамических кривых на-
пряжения кислорода в мышечной ткани краев опе-
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рационных ран при разных условиях выполнения 
операционного вмешательства проводили их мате-
матический анализ. Представленные данные о коли-
честве электричества исследуемых групп пациентов 
подвергли статистической обработке, оценивая сред-
нее значение параметра и его доверительный интер-
вал. 

Как правило, прямой ход потенциодинамиче-
ской кривой в катодную область потенциалов от рав-
новесного потенциала имеет более высокое значение 
токов, так как к процессу восстановления кислорода 
добавляется реакция восстановления адсорбирован-
ных молекул поверхностно активных веществ на 
поверхности платинового электрода. При обратном 
ходе потенциодинамической кривой доля адсорбци-
онных реакций незначительна, поэтому расчетные 
данные по обратному ходу потенциодинамической 
кривой более отвечают реальному содержанию кис-
лорода в крови пациента. Концентрация кислорода 
в мышечной ткани в месте прилегания ранорасши-
рителя и дополнительного зеркала в верхне-правом 
крае операционной раны при использовании рано-
расширителя РГФ-2 (основная группа) была выше, 
чем при использовании ранорасширителя РГФ-1 
(группа сравнения) примерно на 25% (табл. 1). 

Таблица 1
Средние значения количества электричества 

(Q) в мКл по прямому и обратному ходу 
потенциодинамической кривой в мышечной 

ткани края операционной раны
Ход потенцио-
динамических 

кривых
Основная 

группа
Группа 

сравнения

По прямому ходу 
потенциодина-
мической кривой 1.93±0,12 мКл 1,735±0,16 мКл

р<0,05
По обратному 
ходу потенцио-
динамической
кривой

2,781±0,12 мКл 1,42±0,15 мКл
р< 0,05

Результаты достоверны (р<0,05) для прямого 
хода кривой и р<0,05 – для обратного хода. Получен-
ные результаты согласуются с конструкцией ранорас-
ширителя РГФ-2, где суммарная площадь крючков, 
оказывающих давление на отводимые края операци-
онной раны, была больше, чем у ранорасширителя 
РГФ-1. Соответственно давление на мягкие ткани 
края операционной раны у крючков ранорасширите-
ля РГФ-2 меньше, чем у РГФ-1.

Выводы
Показатели напряжения кислорода в основной 

группе выше, чем в группе сравнения примерно на 
25%. Результаты достоверны (р<0,05) для прямого 
и обратного хода кривой. Следует отметить, что к 
концу проведения операции показатель содержания 
кислорода в мышечной ткани края операционной 
раны пациента всегда снижался на 5–7% от значений, 
полученных до установки ранорасширителя. Таким 
образом, применение нового ранорасширителя ока-
зывает меньшее отрицательное влияние на кислород-
ное снабжение мягких тканей операционной раны, а 
следовательно, снижает операционную травму.
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Психология беременной женщины в норме на-
правлена на благоприятное течение беременности, 
родов и послеродового периода. Перенесенные во 
время беременности стрессы могут стать причиной 
акушерских и перинатальных проблем. Применение 
лекарственных средств, в том числе для коррекции 
психологического статуса, ограничено при беремен-
ности из-за возможного отрицательного действия на 
плод. Практическую значимость имеет тофизопам, 
разрешенный к применению во II-III триместрах бе-
ременности. Целью работы было исследование рас-
пространенности и выраженности тревожности у 
практически здоровых беременных и беременных, 
имеющих гипертоническую болезнь, на основе го-
спитальной шкалы тревоги и депрессии; изучение 
возможности коррекции выявленных нарушений 
тофизопамом. Нами были получены следующие 
данные: 48% пациенток в группе женщин с гипер-
тонической болезнью и 42% женщин в группе прак-
тически здоровых беременных не имели признаков 
тревоги. Субклинически выраженная тревога была у 
40% пациенток группы 1 и у 46% женщин группы 2. 
Клинически выраженная тревога диагностирована в 
равном количестве случаев – 12% в обеих группах. 
После курса терапии отсутствие признаков тревоги 
было выявлено у 88,46% пациенток в группе женщин 
с гипертонической болезнью и у 86,21% женщин в 
группе практически здоровых беременных. Суб-
клинически выраженная тревога была определена у 
11,54% пациенток группы 1 и у 13,79% женщин груп-
пы 2. Клинически выраженная тревога нами не была 
диагностирована ни у одной женщины после курса 
терапии.

Ключевые слова: беременность, гипертониче-
ская болезнь, тревожность, тофизопам.

Psychology of pregnant women is directed to normal 
pregnancy, delivery and the postnatal period. Stresses 
can cause some obstetrics and perinatal problems. Using 
of drugs, including correctors of psychological status, 
limited in pregnancy for possible adverse reactions on 

the fetus. Tofisopam has practical significance for its 
using in the II-d and the III-d trimesters of pregnancy. 
The aim of the study was to investigate the prevalence 
and severity of anxiety in healthy pregnant women and 
pregnant women with hypertension, based on the hospital 
anxiety and depression scale; to reveal the possibility of 
correction by tofizopam. We had the following data: 48% 
of patients in the group of women with hypertension and 
42% of women in a group of healthy pregnant women 
didn’t have the signs of anxiety. Subclinical anxiety was 
expressed in 40% of patients in group 1 and 46% of 
women in group 2.Clinically anxiety was diagnosed in 
12% in both groups. After treatment 88.46% of patients 
in the group of women with hypertension and 86.21% 
of the women in the group of healthy pregnant women 
didn’t have the signs of anxiety. Subclinical anxiety was 
detected in 11.54% of patients in group 1 and 13.79% 
of the women in group 2. Clinically anxiety weren’t 
diagnosed after therapy.

Key words: pregnancy, hypertension, anxiety, 
tofisopam.

Введение
Психологическое состояние беременной жен-

щины физиологически направлено на успешное 
вынашивание ребенка, благополучное течение бере-
менности и родов [1], в то же время у беременных 
женщин определяется незащищенность перед хро-
ническими стрессами в силу лабильности нейрогу-
морального статуса [4, 7, 8]. Перенесенные во время 
беременности стрессовые ситуации влекут за собой 
целый комплекс проблем – акушерских и перина-
тальных, которые требуют серьезного внимания к 
психологической сфере беременных [3]. У беремен-
ных обнаруживается повышенная реактивная и лич-
ностная тревожность, что отражает появление доми-
нанты беременности и родовой доминанты [2, 5, 10]. 
По данным последних исследований [6, 8], каждая 
третья беременная женщина нуждается в психологи-
ческой помощи и даже в коррекции психологическо-
го статуса. Значительную роль в переживаниях буду-
щих матерей играют хронические экстрагенитальные 
заболевания. Напряжение нервной системы является 
одним из компонентов ряда механизмов патогенеза, 
которые определяют появление и прогрессирование 
артериальной гипертонии. Применение различных 
лекарственных препаратов, в том числе для коррек-
ции психологического статуса, ограничено при бе-
ременности вследствие возможного отрицательного 
действия на плод. Интерес представляет тофизопам, 
разрешенный к применению во II и III триместрах 
беременности. Таким образом, исследование психо-
логического статуса беременных важный, но требу-
ющий дальнейшего изучения вопрос современного 
акушерства.

Цель работы: исследование распространенно-
сти и выраженности тревожности у практически здо-
ровых беременных и беременных, имеющих гипер-
тоническую болезнь, на основе госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (HADS), а также изучение воз-
можности коррекции выявленных нарушений тофи-
зопамом.

Материалы и методы исследования
Исследование было выполнено на базе отделе-

ний патологии беременности КОГБУЗ «Кировский 
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областной клинический перинатальный центр». Всего 
обследовано 100 пациенток, которые были разделены 
на 2 группы. Группу 1 составили 50 женщин, беремен-
ность которых протекала на фоне гипертонической 
болезни различной степени повышения артериального 
давления (оценка степени повышения артериального 
давления – по классификации ВОЗ, 1999 г.). Контроль-
ную группу (группа 2) составили 50 пациенток с не-
осложненным течением беременности, без сопутству-
ющей экстрагенитальной патологии.

С целью выявления тревожности всем женщи-
нам было предложено тестирование по госпиталь-
ной шкале тревоги и депрессии (HADS) [9]. Женщи-
ны самостоятельно заполняли бланки шкалы после 
предварительного инструктажа. Шкала состоит из 14 
утверждений, разделенных на две подшкалы: трево-
га (нечетные пункты) и депрессия (четные пункты). 
Каждому утверждению соответствуют 4 варианта от-
вета. Результат определяется суммированием баллов, 
соответствующих каждой подшкале, и выделяется три 
зоны – норма (отсутствие признаков тревоги и/или де-
прессии), субклинически выраженная тревога и/или 
депрессия, клинически выраженная тревога и/или де-
прессия. Женщинам с субклинически или клинически 
выраженной тревожностью был назначен препарат 
тофизопам по 50 мг (1 табл) утром на 14 дней. После 
курса терапии повторно исследовалась тревожность 
по шкале HADS. Полученные результаты исследова-
ния обрабатывались на IBM-PC с помощью програм-
мы SPSS 17.0 for Windows. Для оценки статистической 
достоверности применяли t-критерий Стьюдента; кри-
терий Пирсона (хи-квадрат) для проверки распределе-
ния; показатели считались достоверными при р<0,05.

Результаты и их обсуждение
Группы исследуемых были сопоставимы по 

возрасту (группа 1 – 26,6±4,7 лет; группа 2 – 27,1±5,1 
лет) и сроку беременности (группа 1 – 35,2±3,3 нед, 
группа 2 – 35,2±2,9 нед). Анализ степеней повыше-
ния артериального давления у женщин с гипертони-
ческой болезнью показал, что наиболее характерна 
первая степень повышения артериального давления 
(85,2%), остальные 14,8% имели вторую степень по-
вышения артериального давления, третьей степени 
выявлено не было. 

При выявлении и определении уровня тревож-
ности нами были получены следующие результаты: 
отсутствие признаков тревоги было выявлено у 48% 
(24 чел) пациенток в группе женщин с гипертони-
ческой болезнью и у 42% (21 чел) женщин в группе 
практически здоровых беременных, значения показа-
теля по шкале 5,13±1,65 балла и 5,33±1,62 балла со-
ответственно (рис. 1).

Субклинически выраженная тревога была уста-
новлена у 40% (20 чел) пациенток группы 1 при сред-
нем показателе в 8,85±0,59 баллов и у 46% (23 чел) жен-
щин группы 2 с показателем 8,74±0,75 балла (рис. 1).

Клинически выраженная тревога диагности-
рована в равном количестве случаев (12% – 6 чел) в 
обеих группах с показателем по шкале 12,33±0,82* 
балла в группе 1 и 13,33±0,52* балла (рис. 1) в группе 
2 (здесь и далее * – достоверно при р<0,05). Досто-
верно более высокий уровень выраженности клини-
ческой тревожности в группе 2 (12,33±0,82* против 
13,33±0,52*; р<0,05) мы объясняем тем, что женщи-
ны этой группы, зная о своем соматическом здоровье 

и отсутствии осложнений беременности, обеспокое-
ны необходимостью постоянного нахождения в ста-
ционаре, боятся возможных последствий для себя и 
ребенка неожиданной госпитализации. Женщины с 
гипертонической болезнью, имеющие стаж заболе-
вания в нашем исследовании 4,9±1,8 лет, уже имеют 
сведения о своем заболевании, что определяет свое-
образную психологическую подготовку к возможной 
госпитализации и терапии.
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Рис. 1. Выраженность тревожности 
в группах до лечения.

На втором этапе исследования после прохожде-
ния курса терапии тофизопамом (50 мг 1 раз в сутки 
14 дней) у 26 женщин группы 1 (20 с субклинической 
тревожностью и 6 клинически выраженной тревож-
ностью) и у 29 женщин группы 2 (23 и 6 соответ-
ственно) мы повторно определили уровень тревож-
ности по шкале HADS.

После курса терапии отсутствие признаков трево-
ги было выявлено у 88,46% (23 чел) пациенток в группе 
женщин с гипертонической болезнью и у 86,21% (25 
чел) женщин в группе практически здоровых беремен-
ных, значения показателя по шкале 6,50±0,73 балла и 
6,27±0,77 балла соответственно (рис. 2).

Субклинически выраженная тревога была опре-
делена у 11,54% (3 чел) пациенток группы 1 при 
среднем показателе в 9,25±1,04 баллов и у 13,79% (4 
чел) женщин группы 2 с показателем 9,40±0,89 балла.

Клинически выраженная тревога нами не была 
диагностирована ни у одной женщины после курса 
терапии.
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Рис. 2. Определение тревожности в группах 
после лечения.
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Рис. 3. Динамика показателей тревожности 
у беременных женщин на фоне терапии 

тофизопамом.

Субклинический уровень тревожности сохра-
нился после лечения у небольшого числа женщин 
(3 женщины в группе с гипертонической болезнью и 
4 женщины в группе практически здоровых), причем 
это женщины, изначально имеющие клинически вы-
раженный уровень тревожности. Ни одна женщина 
из исследования не выбыла, что говорит о высокой 
комплаентности пациентов при назначении тофизо-
пама – удобность приема 1 раз в сутки, также нами 
не зарегистрировано побочных эффектов со стороны 
матери и плода.

Таким образом, тофизопам – эффективный 
препарат для коррекции тревожных расстройств у 
беременных женщин на фоне физиологической и ос-
ложненной экстрагенитальной патологией (гиперто-
нической болезнью) беременности.

Автор не имеет финансовой заинтересован-
ности.

Выводы
1. Женщины с гипертонической болезнью явля-

ются психологически более устойчивыми в период 
беременности, в то время как практически здоровые 
беременные женщины без осложнений гестации при 
госпитализации в стационар максимально подверже-
ны развитию тревожности.

2. Врач акушер-гинеколог должен быть внима-
тельным к неспецифическим, вегетативным жалобам 
и симптомам, так как длительное течение тревожного 
синдрома приводит к осложнениям со стороны мате-
ри и плода, а также к психологической и социальной 
дезадаптации.

3. Госпитальную шкалу тревоги и депрессии 
(HADS) мы рекомендуем для оценки тревожно-
го синдрома на практике, т.к. важна объективность 
оценки признаков клинической и субклинической 
тревожности. 

4. Оценка уровня тревожности у всех беремен-
ных, независимо от наличия экстрагенитальной пато-
логии, должна способствовать улучшению психоло-
гической и терапевтической помощи беременным, а 
также их психологической реабилитации.

5. Тофизопам – эффективный и безопасный пре-
парат для купирования тревожного синдрома у бере-
менных женщин.
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В данной статье кратко охарактеризованы фи-
зико-химические свойства монооксида азота и роль 
данного соединения в функционировании живых 
систем. Акцентировано внимание на одной из основ-
ных естественных депонированных форм оксида азо-
та – динитрозильных комплексах железа. Приведены 
результаты предшествующих исследований их био-
логической активности и возможностей применения 
при коррекции различных патологических состояний. 
Систематизированы собственные эксперименталь-
ные данные о влиянии динитрозильных комплексов 
железа на метаболические показатели крови in vitro и 
in vivo. Таким образом, динитрозильные комплексы 
железа могут рассматриваться как одно из централь-
ных звеньев NO-метаболизма в организме человека и 
животных, выполняющее многочисленные разнород-
ные функции и выступающее в качестве агента мета-
болической сигнализации и биорегулятора.

Ключевые слова: оксид азота, динитрозиль-
ные комплексы железа, биологическая активность, 
метаболизм.

In this paper physical and chemical properties of 
nitric oxide and its role in living organisms is shortly 
characterized. Main Russian scientific schools on 
dehydration structurization of biological substrata are 
shown. Methods of biocrystallomics as new science about 
crystallization in living organisms are observed in details. 
Data about forming of this scientific direction in Kirov 
State Medical Academy are illustrated. Perspectives of 
investigation of human and animals biological fluids 
crystallization are described.

Key words: nitric oxide, dinitrosyl iron complexes, 
biological activity, metabolism.

Введение
В настоящее время к биологическим эффектам 

монооксида азота (NO) приковано внимание научной 
общественности, что обусловлено их плейотропно-
стью, а также значительной клинико-физиологиче-

ской значимостью [4, 11, 12, 19, 24, 53, 62]. Одной из 
причин этого стало признание журналом «Science» в 
1992 г. NO «молекулой года» и получение учеными 
из США Р.Ф. Фурчготом, Л.Дж. Игнарро и Ф. Му-
радом Нобелевской премии в области физиологии и 
медицины за выяснение роли оксида азота в функ-
ционировании живого организма [50, 62]. Интерес-
но, что до сих пор продолжают открываться новые 
механизмы и мишени действия данного соединения 
на биологические системы. Следует отметить, что в 
последнее десятилетие число работ в данной отрасли 
науки растет лавинообразно. Этими исследованиями 
было, в частности, показано, что NO определяет те-
кущий тонус сосудов, ингибирует агрегацию тромбо-
цитов и их адгезию на стенках кровеносных сосудов, 
функционирует в центральной и вегетативной нерв-
ных системах, регулируя деятельность органов ды-
хания, желудочно-кишечного тракта и мочеполовой 
системы [62]. Кроме того, данное соединение являет-
ся нейротрансмиттером, а также принимает участие в 
регуляции системы иммунитета. 

Общая характеристика монооксида азота (NO)  
и его физико-химические свойства

NO – токсичный газ, способный выступать в 
биосистемах как свободный радикал, имеющий ко-
роткий период полужизни (4 с) и легко подвергаю-
щийся различным химическим трансформациям. Он 
непрерывно продуцируется в организме человека 
и животных ферментным и неферментным путями, 
оказывая ключевое воздействие на целый ряд прин-
ципиально различных физиологических и патологи-
ческих процессов.

С этих позиций можно предположить, что ре-
зультативное изменение продукции и биологической 
активности NO имеет место и при применении физи-
ко-химических воздействий. Поэтому целью данной 
работы является анализ потенциального участия ок-
сида азота (II) как единого мессенджера эффекта те-
рапевтических физико-химических факторов (озона, 
синглетного кислорода, лазерного и ультрафиолето-
вого излучения и др.).

Прежде всего, логично привести краткую фи-
зико-химическую характеристику NO с акцентом на 
свойства, необходимые для понимания его физиоло-
гических и биохимических эффектов. Оксид азота 
(II) [NO] – бесцветный газ, умеренно растворимый в 
воде (1,9 мкМ при 25оС), в водной среде легко окис-
ляемый кислородом воздуха [4]. В связи с этим со-
хранность растворов оксида азота некоторые авторы 
предлагают обеспечивать предварительной аэрацией 
их ультразвуком с последующим пропусканием через 
раствор, содержащий пирогаллол. В водных раство-
рах в присутствии кислорода NO почти полностью 
превращается в нитрит-анион в процессе протекания 
следующих реакций [4]:

NO + 1/2О2 → NO2    (1)
2 NO2 ↔ N2O4   (2)
NO + NO2 ↔ N2O3   (3)
N2O3 + H2O ↔ 2NO2

– + 2H+  (4)
N2O4 + H2O ↔ NO2

– + NO3
– + 2H+ (5)
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Показано, что в реальных жидкостях преоб-
ладают реакции 3 и 4 в сравнении с реакцией 5; 
вследствие этого образующиеся концентрации ни-
трат-иона невелики относительно концентрации ни-
трит-иона.

Свободнорадикальные свойства оксида азота 
проявляются в биологических и модельных системах 
в форме генерации пероксинитрита и гидроксил-ани-
он радикала по следующей схеме:

Относительно метаболизма NO сравнительно 
недавно В.П. Реутовым с соавт. (1998) и Е.Б. Мень-
щиковой с соавт. (2008) сформулирована оригиналь-
ная концепция, характеризующая синтез, деградацию 
и рециркуляцию соединения в организме млекопита-
ющих в форме нового метаболического цикла – «цик-
ла оксида азота» (рис. 1) [21, 24]. 

Рис. 1. Цикл оксида азота 
(по В.П. Реутову, 1998 [24])

Следует отметить, что данный цикл является 
закономерным дополнением к уже хорошо изучен-
ным биохимическим циклам (Кребса, Кальвина, ор-
нитиновому, люцифериновому и др.) и взаимосвязан 
с ними. По мнению указанных авторов, цикл оксида 
азота включает 2 компонента [24]:

а) NO-синтазные реакции, заключающиеся в 
трансформации L-аргинина в L-цитруллин и оксид 

азота, который далее окисляется до нитритов и ни-
тратов;

б) нитритредуктазная реакция, катализируемая 
электронодонорными системами с участием НАДН, 
НАДФН, флавопротеинов, дезоксигемоглобина и ци-
тохрома Р450.

Одним из центральных компонентов данно-
го цикла является фермент, обеспечивающий про-
дукцию оксида азота, – синтаза оксида азота (NO-
синтаза, NOS) [19]. В настоящее время обнаружены 
3 основных изоформы рассматриваемого энзима, 
2 из которых – конститутивные, кальций/кальмоду-
лин-зависимые, одна – индуцибельная. Краткая ха-
рактеристика изоформ NO-синтазы представлена в 
таблице 1.

Несмотря на то, что сейчас обнаружены много-
численные эффекты оксида азота в отношении регу-
ляции состояния биологических систем, наибольшее 
клинико-патофизиологическое значение имеет ва-
зодилататорное действие NO [47, 50, 51]. Механизм 
данного эффекта изучен достаточно подробно и в 
общем виде может быть представлен в виде схемы 
(рис. 2). Соединение, синтезируемое конститутив-
ными изоформами NO-синтазы в эндотелии и нерв-
ной системе, взаимодействуя с гуанилатциклазой и 
трансформируя ее пространственное строение, за-
пускает синтез цГТФ, а через него – каскад других 
ферментных систем, результатом чего и является ва-
зодилатация [50, 51].

Рис. 2. Схема генерации и вазодилаторного 
действия оксида азота 

(по В.Г. Гранику, Н.Б. Григорьеву, 2004 [4], 
с изменениями)

Открытие данного механизма способствовало 
стимуляции исследований в области обнаружения 
способов увеличения продукции оксида азота со-
ответствующей синтазой, что обусловлено много-

Таблица 1
Изоформы синтаз оксида азота (NOS) (по В.Г. Гранику, Н.Б. Григорьеву, 2004 [4])

Тип NOS (молекуляр-
ная масса мономера)

Альтернативные  
названия

Распределение по тканям 
и клеткам Тип активации

NOS-I (155 kDa) Нейрональная NOS 
(nNOS), мозговая NOS

Нейроны центральной и 
периферической нервной 
системы, матка, скелет-

ная мускулатура

Конститутивная форма, каль-
ций/кальмодулин-зависимая

NOS-II
(125 kDa)

Индуцибельная NOS 
(iNOS)

Макрофаги, печень, глад-
кая мускулатура, эндоте-

лий, сердце

Индуцируется липополисаха-
ридами, цитокинами и глюко-

кортикоидами, кальций/кальмо-
дулин-независимая

NOS-III
(133 kDa)

Эндотелиальная NOS 
(eNOS) Эндотелий, сердце, мозг Конститутивная форма, каль-

ций/кальмодулин-зависимая
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численностью патологии, сопровождающейся нару-
шением тонуса сосудов по спазматическому типу. В 
частности, заманчивой целью подобной коррекции 
являются артериальная гипертензия различного ге-
неза, ишемическая болезнь сердца, инсульт и др. 
Наиболее простым и логичным подходом к решению 
данной проблемы с позиций патофизиологии и био-
химии служит экзогенное введение субстрата для 
NO-синтазы – L-аргинина [4, 9]. Однако последую-
щими работами было показано, что, во-первых, пе-
риод полужизни оксида азота крайне мал, а увеличе-
ние темпов депонирования соединения (как в форме 
S-нитротиолов, так и комплексов железа) затрудни-
тельно; во-вторых, избыток NO может по принципу 
обратной связи ингибировать собственную синтазу 
и, в-третьих, высокая концентрация L-аргинина спо-
собствует изменению превалирующего продукта ре-
акции на супероксид-анион радикал, обладающий, в 
частности, мембраноповреждающим действием [4, 
11]. Именно последнее обстоятельство реализуется 
в случае цитотоксического эффекта NO, когда в ре-
зультате уже описанной реакции при взаимодействии 
продуктов функционирования NO-синтазы образует-
ся пероксинитрит, в отсутствии или недостаточной 
концентрации/активности молекул-гасителей (супе-
роксиддисмутазы, восстановленного глутатиона и 
др.), вызывающий повреждение соприкасающихся с 
ним клеточных элементов, прежде всего биомембран 
[9]. В целом наряду с позитивными эффектами у NO 
как свободного радикала присутствует и токсическое 
действие, проявляющееся только в определенных ус-
ловиях (рис. 3). В связи с этим следует подчеркнуть, 
что для адекватного функционирования организма 
имеет место оптимальный уровень синтеза оксида 
азота, а его отклонения (в любую сторону) ведут к 
негативным последствиям [4, 13].

Рис. 3. Комплекс позитивных и негативных 
молекулярно-клеточных эффектов NO [4]

Совокупность свойств и убиквитарность окси-
да азота как низкомолекулярного регулятора физио-
логических и патологических процессов указывают 
на потенциальную многочисленность механизмов, 
звеном которых является данное соединение. Это 
касается и внешних воздействий. Так, одним из ме-
ханизмов реализации саногенетического эффекта 
многих лекарственных препаратов, как было уста-
новлено в последнее десятилетие, служит модуляция 
синтеза NO, причем подобное действие обнаружено 
и для целого ряда известных и давно применяемых 
в медицине и ветеринарии лекарственных средств 
(нитроглицерина, нитропруссида натрия, изосорбида 
мононитрат, пропранолола) [20]. Данные препараты, 
являясь донорами NO, запускают соответствующий 
каскад его эффектов, оказывая необходимое клиниче-
ское (прежде всего – антиангинальное) действие [12]. 

С учетом этого аспекта действия лекарств с подобной 
химической структурой разрабатываются средства, 
комбинирующие NO-донорные свойства и способ-
ность выступать в качестве лигандов к рецепторам 
[4]. Например, известный препарат небиволол соче-
тает в себе NO-донорный и β

1
-адреноблокирующий 

эффекты [12].
Другие интересные варианты сочетанных эф-

фектов лекарственных средств включают комбина-
цию NO-донорных свойств и характеристик несте-
роидного противовоспалительного препарата [12, 
19]. К ряду таких лекарств, в частности, относится 
мелоксикам [4]. Эти «гибридные» молекулы способ-
ны предотвратить гастропатию, обусловленную дли-
тельным приемом неселективных блокаторов цикло-
оксигеназы. Таким образом, различные экзогенные 
соединения при введении в организм обладают мо-
дулирующим действием в отношении оксида азота.

В то же время эти исследования касаются ис-
ключительно фармакологических препаратов, тогда 
как физико-химические факторы, существенно из-
меняющие многие параметры клеточного гомео-
стаза, характеристики биологических жидкостей и 
функциональное состояние органов и тканей, как 
модуляторы генерации оксида азота практически не 
рассматривались. Упоминание о подобном эффектор-
ном каскаде приводится лишь в единичных работах 
по применению генераторов синглетного кислорода 
[7, 25]. Кроме того, предполагается, что применение 
экзогенного NO также стимулирует и эндогенный 
синтез данного соединения [4, 13].

Принцип молекулярных мишеней в отношении 
действия физических факторов наиболее полно изу-
чен и представлен для фотодинамической терапии, од-
нако синглетный кислород является не единственной 
мишенью, т.к. в процессе фотохимических реакций 
образуется не только он, но и другие активные биора-
дикалы [5, 11, 21, 27, 33, 42, 57]. Сходные внутрикле-
точные процессы наблюдаются при действии ультра-
фиолетового и лазерного излучения на биологические 
объекты, хотя каждое из данных воздействий имеет 
особенности реализации эффекта [2, 8, 44, 59].

С другой стороны, многие методы лечения, ос-
нованные на действии физико-химических факторов, 
традиционно рассматриваются с позиций самостоя-
тельного эффекта их действующего начала [13, 23, 
57, 63]. Так, биологическая активность озона доста-
точно подробно изучена и положена в основу такти-
ки применения озонотерапии при различных пато-
логических состояниях [13], тогда как в этом случае 
результирующее действие связано с совокупностью 
образующихся активных форм кислорода и озона. 
Одним из косвенных доказательств связи озона и 
метаболизма оксида азота является то, что только в 
присутствии окислителей (перекиси водорода, кис-
лорода, озона и др.) реакция NO с тиолами приводит 
к образованию S-нитрозотиолов – известных молеку-
лярных депо оксида азота [13, 28–30, 53, 54].

В настоящее время показано, что в организ-
ме человека и животных короткоживущая молекула 
монооксида азота депонируется в форме единого 
соединения – динитрозильных комплексов железа 
(ДНКЖ), проявляющего различные биологические 
эффекты. С другой стороны, комплексный анализ их 
многогранного действия на биологические системы 
имеет большое научно-практическое значение для 
биомедицинских наук.
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Краткая история открытия  
и биологическая активность динитрозильных 

комплексов железа
Многогранная биорегуляторная роль моноокси-

да азота (регуляция сосудистого тонуса, нейротранс-
миссия, апоптоз и др. [62]), а также возможность его 
участия как в процессах регенерации и реадаптации, 
так и в патогенезе различных заболеваний (прежде 
всего за счет формирования нитрозативного стресса 
[9, 11, 21, 51, 52, 55, 60]) детерминируют целесоо-
бразность направленной коррекции уровня NO. Для 
этого в настоящее время существуют 3 основных 
пути: применение фармацевтических доноров окси-
да азота или модуляторов активности NO-синтазы 
[12, 19], действие газового потока, содержащего NO 
и генерируемого аппаратом «Плазон» [14, 45, 46], а 
также использование физических факторов-индукто-
ров эндогенного синтеза соединения (терагерцовое 
электромагнитное излучение [13]). С другой сторо-
ны, только первый из перечисленных вариантов спо-
собен обеспечить четкое дозирование «добавляемой» 
концентрации оксида азота, однако биотрансформа-
ция NO из лекарственных доноров происходит бо-
люсно или в течение короткого промежутка времени, 
что полезно лишь в отдельных ситуациях (например, 
при коррекции ишемии коронарных сосудов нитро-
глицерином [12]).

Согласно представлениям ведущего специали-
ста в области NO-биологии проф. А.Ф. Ванина (2009), 
особая роль ДНКЖ связана с их протективной функ-
цией в отношении свободного NO (прежде всего в 
предотвращении взаимодействия последнего с супе-
роксид-аноином); возможностью пополнения пула 
S-нитрозитиолов – дополнительных депо оксида азо-
та; участием ДНКЖ в процессах молекулярной сигна-
лизации, регуляции экспрессии генов, апоптозе, акти-
вации ферментных комплексов и метаболизме железа; 
а также непосредственном влиянии на сосудистый то-
нус и, следовательно, артериальное давление [62].

Динитрозильные комплексы железа с тиолатны-
ми лигандами были обнаружены в тканях животных и 
дрожжевых клетках в 60-х гг. прошлого столетия тре-
мя группами исследователей в СССР, США и Велико-
британии [51, 62]. Их наиболее специфичным призна-
ком явилось обнаружение анизотропного сигнала при 
ЭПР-исследовании с центром при g=2.03 [62].

В настоящее время показаны многочисленные 
положительные эффекты естественной депониро-
ванной формы оксида азота – динитрозильных ком-
плексов железа (ДНКЖ) – в отношении различных 
биологических систем. Так, продемонстрирована эф-
фективность их применения при экспериментальном 
эндометриозе, эректильной дисфункции и другой па-
тологии [62]. Ранее в наших исследованиях in vitro 
установлен характер влияния ДНКЖ на отдельные 
компоненты метаболизма крови человека, включая 
энергетический обмен, состояние про- и антиокси-
дантных систем [15, 16, 23] и т.д. Кроме того, полу-
чено подтверждение позитивного действия ДНКЖ 
на энергетический метаболизм эритроцитов при 
моделировании термической травмы, включавшего 
преимущественно оптимизацию функционирования 
лактатдегидрогеназы (ЛДГ) путем стимулирования 
прямой реакции фермента на фоне ингибирования 
обратной [18]. В то же время комплексный анализ 
влияния рассматриваемого донора оксида азота на 

состояние крови при термической травме в литерату-
ре не представлен.

Учитывая показанные отечественными и зару-
бежными исследователями в системах in vitro анти-
оксидантные свойства ДНКЖ [28, 53], нами были 
проведены внутрибрюшинные инъекции водного 
раствора данного соединения. Установлено, что рас-
сматриваемый вариант экспериментальной терапии 
способствует существенному уменьшению интен-
сивности перекисного окисления липидов, практиче-
ски достигающему уровня интактных крыс (p<0,05 
по сравнению с животными контрольной группы; 
р>0,05 относительно интактной группы), что кос-
венно подтверждает наличие антиоксидантных эф-
фектов ДНКЖ in vivo. Оценка действия соединения 
на антиоксидантную активность плазмы крови про-
демонстрировала значительное нарастание значения 
параметра. Это, по нашему мнению, свидетельствует 
о том, что ДНКЖ не только способны выступать в ка-
честве «ловушки» свободных радикалов, пополнять 
пул антиоксидантов биологической жидкости за счет 
частичного распада до относительно стабильных 
S-нитрозотиолов и оказывать модулирующее дей-
ствие на активность антиоксидантных ферментов. 

Введение крысам ДНКЖ способствовало по-
вышению перекисной резистентности эритроцитов 
на 18,8% по сравнению с ожогом (p<0,05), причем в 
этом случае уровень показателя был незначимо ниже 
значений, характерных для животных интактной 
группы.

Вторым компонентом анализа метаболических 
показателей крови животных явилась оценка со-
стояния энергетического обмена. Системное введе-
ние ДНКЖ животным с комплексным термическим 
повреждением значительно модифицировало ак-
тивность фермента как в прямой, так и в обратной 
реакциях. В частности, каталитические свойства эри-
троцитарной ЛДГпр у крыс данной группы на третьи 
сутки практически не отличались от характерных для 
интактных животных, значимо превосходя уровень 
контрольной группы (р<0,05). На десятые сутки по-
слеожогового периода у животных основной груп-
пы наблюдали выраженное нарастание активности 
энзима в прямой реакции, превышающее значения, 
выявленные для животных как интактной, так и кон-
трольной группы в 2,02 и 2,24 раза соответственно 
(p<0,05). С учетом метаболической сущности данной 
реакции (синтез пирувата с дальнейшей его постав-
кой в цикл Кребса) подобную динамику показателя 
следует, на наш взгляд, расценивать как результат по-
ложительного воздействия ДНКЖ на исследуемый 
компонент энергетического метаболизма [18]. 

Этому заключению в полной мере соответству-
ет характер влияния изучаемого соединения на ак-
тивность ЛДГ в обратной реакции: на третьи сутки 
она была лишь минимально повышена относительно 
уровня интактных животных (в 1,21 раза; p<0,05), 
оставаясь значительно ниже значений, зарегистри-
рованных у животных контрольной группы (в 2,64 
раза; p<0,05). Аналогичная картина имела место и на 
десятые сутки послеожогового периода (к моменту 
завершения эксперимента). Таким образом, наши ис-
следования позволили предположить, что изучаемая 
депонированная форма оксида азота предотвращает 
избыточную активацию ЛДГобр, потенцирующую 
синтез лактата, известного молекулярного маркера 
гипоксии [9, 11].
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Для получения интегральной информации о 
состоянии рассматриваемого звена энергетического 
метаболизма нами был произведен расчет дополни-
тельных параметров: коэффициентов субстратного 
обеспечения и баланса энергетических реакций. При 
введении животным с комбинированной термиче-
ской травмой ДНКЖ на 3 сутки лечения регистриро-
вали лишь умеренное падение коэффициента баланса 
энергетических реакций (в 1,58 раза; p<0,05), сменяв-
шееся его нарастанием ко времени завершения экс-
перимента (в 1,57 раза; p<0,05), что, в свою очередь, 
свидетельствовало о медикаментозной стимуляции 
адаптационных резервов энергетического обмена.

Аналогичная, но менее показательная динамика 
была выявлена в отношении коэффициента субстрат-
ного обеспечения (КСО): у животных контрольной 
группы как на третьи, так и на десятые сутки реги-
стрировали значительное снижение КСО (в 3,2 и 2,5 
раза соответственно; p<0,05), что указывало на сопря-
женность сдвигов каталитической активности ЛДГ и 
эритроцитарной концентрации лактата, а также их 
декомпенсацию в условиях моделирования комби-
нированной ожоговой травмы. В то же время модуль 
сдвигов данного коэффициента при проведении кур-
са инфузионной терапии с включением ДНКЖ был 
существенно меньше, причем на 3 сутки обнаружи-
вали умеренное снижение показателя (69% от нормы; 
p<0,05) с последующим его выраженным приростом 
(123% от нормы; p<0,05). Эта тенденция, по нашему 
мнению, указывает на протективное, адаптогенное 
действие изучаемого соединения в отношении энер-
гетического метаболизма эритроцитов.

Следует отметить, что представленные данные 
о ДНКЖ-ассоциированной коррекции метаболиче-
ских нарушений, вызванных термической травмой, 
четко коррелируют с результатами эффективности 
лечения. В частности, в основной группе отсутство-
вала гибель животных до завершения эксперимента 
(десятые сутки с момента нанесения травмы), тогда 
как в контрольной группе 2 крысы погибли до этого 
времени, а скорость заживления кожной раны у жи-
вотных основной группы была на 15–20% выше, чем 
в контрольной группе.

Результаты проведенных исследований указы-
вают на положительное действие ДНКЖ на энерге-
тический метаболизм эритроцитов, которое реализу-
ется посредством регуляции каталитических свойств 
лактатдегидрогеназы. Следует отметить, что данный 
адаптивный эффект наблюдали уже к третьим суткам 
послеожогового периода, причем он полноценно про-
являлся лишь к десятому дню со времени нанесения 
термической травмы.

Особый интерес также представляло исследо-
вание влияния термической травмы на активность 
АлДГ – уникального фермента, обеспечивающего 
биодеградацию органических нитратов до моноок-
сида азота в условиях in vivo [34–39, 43, 47, 58], а 
также оценка его модуляции естественной формой 
NO ДНКЖ. Установлено, что в условиях ожоговой 
токсемии активность АлДГ существенно снижена и 
составляла у животных с термической травмой толь-
ко 61% от уровня, характерного для крыс интактной 
группы (p<0,05).

У животных, которым была нанесена терми-
ческая травма, после курсового применения ДНКЖ 
наблюдали выраженное нарастание каталитической 
активности энзима по сравнению с крысами контроль-

ной группы (в 4,9 раза по сравнению с животными, 
получавшими только инфузионную терапию; p<0,01). 
По нашему мнению, механизм подобной реакции дво-
який. С одной стороны, под влиянием NO имеет место 
неспецифическая активация метаболизма, в том числе 
ферментных систем крови, что согласуется с ранее по-
лученными in vitro сведениями [6]. С другой стороны, 
введение естественной депонированной формы окси-
да азота, обеспечивая пополнение пула эндогенных 
депо NO, способно стимулировать образование орга-
нических нитратов. Последние, в свою очередь, явля-
ются субстратом АлДГ, и повышение концентрации 
может служить фактором активации фермента.

Интересно отметить, что в этом случае актив-
ность АлДГ находится на уровне, превышающем за-
регистрированный у здоровых крыс (+198%; p<0,01). 
По нашему мнению, подобная картина связана с тем, 
что при термической травме развивающиеся оксида-
тивный и нитрозативный стрессы сопряжены с ис-
ходно повышенным уровнем свободного и депони-
рованного (в форме нитратов и нитрозилированных 
белков) оксида азота. В этих условиях проведение 
курса инфузий ДНКЖ приводит к их частичной де-
струкции в крови с высвобождением определенного 
количества нитратов, что в совокупности может об-
уславливать стимуляцию каталитических свойств 
АлДГ для утилизации последних.

Выводы
Таким образом, динитрозильные комплексы же-

леза могут рассматриваться как одно из центральных 
звеньев NO-метаболизма в организме человека и жи-
вотных, выполняющее многочисленные разнородные 
функции и выступающее в качестве агента метаболи-
ческой сигнализации и биорегулятора.

В наших исследованиях подтверждены положи-
тельное действие динитрозильных комплексов желе-
за на метаболические параметры крови животных с 
термической травмой, в том числе на состояние про- 
и антиоксидантных систем, которое обусловлено 
способностью ДНКЖ защищать компоненты биоси-
стем от активных форм кислорода, продуцируемых в 
условиях окислительного стресса. Этот эффект про-
является в существенном снижении интенсивности 
(нормализации) процессов перекисного окисления 
липидов на фоне значимого нарастания антиокси-
дантных резервов плазмы крови. Аналогичные тен-
денции имеют место и в мембранах эритроцитов.

Также выявлено, что ДНКЖ стимулируют энер-
гетический метаболизм эритроцитов крыс с термиче-
ской травмой за счет преимущественной активации 
ЛДГ в прямой реакции и снижения темпов нараста-
ния уровня лактата. Кроме того, применение рассма-
триваемой депонированной формы NO способствует 
стимуляции каталитической активности АлДГ у име-
ющих термическую травму крыс.
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В опытах на крысах с ишемией-реперфузией 
внутренних сонных артерий установлено, что ввод 
растворов волювена и HAES-LX-5% в дозе 2,5 мл/кг 
2 р/д (5,0 мл/кг в сутки), ежесуточно через каждые 
12 ч в течение 7 суток наблюдения, сопровождалось 
более существенным по сравнению с терапией 0,9% 
NaCl уменьшением энергодефицита, процессов ана-
эробного гликолиза и улучшением аэробного окис-
ления глюкозы в ишемизированном головном мозге 
животных (р<0,05).

Ключевые слова: ишемия-реперфузия, HAES-
LX-5%, волювен, 0,9% раствор NaCl.

In tests on rats with ischemia-reperfusion of the 
inner carotid arteries was established that the introduction 
of voluven solutions and HAES-LX-5% in dose of 2.5 
ml/kg 2 times a day (5.0 ml/kg per day), every day, every 
12 h during the 7-day observation was accompanied 
by more significant decrease of the energy deficit, the 
processes of anaerobic glycolysis and improvement 
of aerobic glucose oxidation in the ischemic brain of 
animals compared to 0,9% NaCl treatment (p <0.05).

Key words: ischemia-reperfusion, HAES-LX-5%, 
voluven, 0,9% solution of NaCl.

Введение
Одним из немногих лечебных мероприятий на 

сегодня при остром нарушении мозгового кровоо-
бращения (ОНМК) по ишемическому типу, эффек-
тивность которого доказана с позиций доказательной 

медицины, является тромболитическая терапия [4]. 
По данным литературы [5], реперфузия при ОНМК 
наиболее эффективна в первые минуты развития со-
судистой катастрофы и в пределах следующих 3-х ча-
сов. В дальнейшем при ее применении значительно 
возрастает риск не только реперфузионного повреж-
дения, но и геморрагических осложнений. Учитывая 
сложность диагностики и проведения реканализации, 
становится очевидным, что успешная реперфузион-
ная терапия возможна в немногих случаях и только 
в крупных специализированных клиниках [10]. Сре-
ди лечебных мероприятий, снижающих вероятность 
развития ишемии головного мозга при ОНМК, боль-
шой интерес уделяется влиянию на центральную ге-
модинамику. Важное место во влиянии на централь-
ную гемодинамику занимает инфузионная терапия, 
выбор которой при заболеваниях и повреждениях 
головного мозга является одной из наиболее слож-
ных проблем в комплексе консервативного лечения 
этих больных [12]. По мнению специалистов [2, 6] 
схему лечения больных с ОНМК следует обязательно 
дополнять препаратами, которые, воздействуя на от-
дельные звенья патобиохимического каскада в ней-
ронах, способны продлить период «терапевтического 
окна» и создать защиту от реперфузионного повреж-
дения.

Для основательного выяснения наличия в инфу-
зионных растворах защитного действия на головной 
мозг при ОНМК, а именно коллоидно-гиперосмо-
лярного раствора HAES-LX-5% (зарегистрирован в 
Украине в 2013 году под названием Гекотон), кол-
лоидно-изоосмолярного раствора волювен и изоос-
молярного 0,9 % NaCl, представляло интерес иссле-
довать влияние отдельной курсовой терапии этими 
растворами на состояние энергетического метаболиз-
ма в ишемизированном головном мозге.

Материалы и методы исследования
Опыты проведены на 70 белых крысах-самцах 

массой 160–170 г, которые находились в стандарт-
ных условиях вивария, с соблюдением этических 
норм проведения экспериментальных исследований 
в соответствии с «Общими принципами работы на 
животных», утвержденными I Национальным кон-
грессом по биоэтике (Киев, Украина, 2001) и За-
коном Украины «О защите животных от жестокого 
обращения» от 26.02.2006 г. Экспериментальную 
модель ишемии-реперфузии (ИР) создавали путем 
наложения клипс на обе внутренние сонные арте-
рии под пропофоловым наркозом (60 мг/кг) в тече-
ние 20 мин [8]. Животные были распределены на 
5 групп. Инфузионные растворы 0,9% NаСl, HAES-
LX-5% и волювен вводили внутривенно в катете-
ризированную бедренную вену по 2,5 мл/кг 2 раза/
день (5 мл/кг в сутки). Первое введение проводили 
через 30 мин после ИР и далее ежесуточно через 
каждые 12 ч в течение 7 суток. Животные группы 
контрольной патологии не получали никакой тера-
пии (ОНМК без лечения). Интактными животными 
служили псевдооперированные крысы, которым вы-
деляли внутренние сонные артерии, но не наклады-
вали лигатуры. Эвтаназию крыс проводили путем 
декапитации после предварительного пропофолово-
го наркоза (60 мг/кг в/в).

Для биохимических исследований после эвта-
назии животных выделяли мозг крыс, перфузирова-
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ли его холодным 1,15% раствором калия хлорида и 
гомогенизировали при 3000 об/мин (тефлон-стекло) 
в среде 1,15% калия хлорида (соотношение 1:3). Го-
могенаты центрифугировали в течение 30 мин при 
600 g, отбирали аликвоты постядерного супернатанта 
в микропробирки Ерpendorf и к проведению исследо-
ваний хранили при температуре -20оС. Содержание 
адениловых нуклеотидов (аденозинтрифосфорной 
(АТФ), аденозиндифосфорной (АДФ) и аденозинмо-
нофосфорной (АМФ) кислот) определяли в безбел-
ковом трихлоруксусном экстракте тканей головного 
мозга 1:10 (10% раствор трихлоруксусной кислоты) 
хроматографическим методом [3]. Энергетический 
заряд рассчитывали по формуле:

Полученные результаты обрабатывали мето-
дом вариационной статистики с использованием 
t-критерия Стьюдента, изменения показателей счита-
ли достоверными при р≤0,05.

Результаты и их обсуждение
На 4 сутки эксперимента содержание АТФ в 

мозге крыс с ИP без лечения (табл. 1) достоверно 
снизилось по сравнению с интактными животными 
на 56,9%, в то время как уровень АДФ и АМФ по-
высился в среднем соответственно на 153,5 и 73,2%. 
На 7 сутки эксперимента хранились выразительные 
признаки угнетения окислительного фосфорили-
рования и его сопряжения с тканевым дыханием: 
уровень мозгового АТФ был на 45,4% меньше, а со-
держание АДФ и АМФ, соответственно, выше на 
143,0 и 64,1%, чем в интактных животных (р<0,05). 
В условиях экспериментальной ИР дисбаланс в си-
стеме АТФ/АДФ/АМФ ассоциировался со значи-
тельным падением энергетического заряда голов-
ного мозга на 4 и 7 сутки соответственно на 31,2 
и 25,8% (р<0,05). Инфузия 0,9% раствора NaCl не 
вызывала достоверных различий в обмене адени-
ловых нуклеотидов на 4 сутки после реперфузии, 

и только на 7 сутки изменения показателей дости-
гают достоверных границ (снижение уровня АДФ 
и АМФ и рост содержания АТФ и энергетического 
заряда составило соответственно: 13,8; 15,9 и 16,8; 
8,9% по сравнению с группой контроля). На фоне 
лечения ОНМК раствором HAES- LX-5% на 4 сутки 
содержание мозгового АТФ оказалось достоверно 
выше в среднем на 26,4%, а АДФ и АМФ, наобо-
рот, меньше соответственно на 26,1 и 17,9%, чем у 
животных, леченных 0,9% раствором NaCl. По со-
стоянию на 7 сутки эффект инфузионной терапии 
препаратом HAES-LX-5% становился более выра-
зительным: содержание АТФ было выше в среднем 
на 33,7% , АДФ и АМФ – меньше соответственно 
на 35,5 и 21,1%, чем у крыс, которым вводили 0,9% 
раствор NaCl (р<0,05). Также у крыс, получавших 
HAES-LX-5%, отмечался рост энергетического за-
ряда (соответственно в среднем на 13,1 и 15,8%) по 
сравнению с животными контрольной группы соот-
ветственно на 4 и 7 сутки эксперимента.

В условиях лечения ОНМК раствором волюве-
на (табл. 1) отмечалось повышение уровня АТФ (в 
среднем на 24,3% – 4 сутки, и 31,5% – 7 сутки), энер-
гетического заряда мозга (в среднем на 11,6% – 4 сут-
ки, и 14,8% – 7 сутки), а также снижение содержания 
АДФ (в среднем на 24,6% – 4 сутки, и 33,3% – 7 сут-
ки) и АМФ (в среднем на 15,4% – 4 сутки, и 19,9% 
– 7 сутки) по сравнению с группой, получавших 0,9% 
раствор NaCl. 

На 4 сутки эксперимента в головном мозге крыс 
контрольной группы (табл. 2) по сравнению с интакт-
ными животными достоверно повышался уровень 
лактата в среднем на 322,4%, снижалось содержание 
пирувата на 63,5% и существенно возрастало в 11,5 
раза соотношение лактат/пируват. По состоянию на 
7 сутки эксперимента изменения были меньше: уве-
личение уровня лактата составило 301,8%, умень-
шение уровня пирувата – 48,8% и рост соотношения 
лактат/пируват – 683,7%.

Использование 0,9% раствора NaCl уменьшало 
дисбаланс в системе лактат/пируват: регистрирова-
лось увеличение уровня пирувата (на 21,5; 26,0% со-

Таблица 1
Влияние исследуемых препаратов на содержание адениловых нуклеотидов в мозге крыс 

при ишемии-реперфузии в разные сроки эксперимента (М±m, n=6-7)

№ Группы 
животных

Срок
экспери-

мента

Показатели
АТФ, мкмоль/г 

сухой
ткани

АДФ, мкмоль/г 
сухой 
ткани

АМФ,
мкмоль/г сухой 

ткани
Энергетический 

заряд

1 Интактные 
животные

4 сутки 2,88±0,07 0,864±0,016 0,589±0,019 0,764±0,004
7 сутки 2,93±0,18 0,860±0,013 0,579±0,019 0,767±0,009

2 ИР без лечения 
(группа контроля)

4 сутки 1,24±0,05* 2,19±0,07* 1,02±0,05* 0,525±0,005*
7 сутки 1,60±0,12* 2,09±0,05* 0,950±0,037* 0,569±0,013*

3 ИР + 0,9% NaCl 4 сутки 1,40±0,07* 1,95±0,10* 0,910±0,026* 0,557±0,008* #
7 сутки 1,87±0,05*# 1,80±0,05*# 0,799±0,032*# 0,620±0,003*

4 ИР + волювен 4 сутки 1,74±0,02*● 1,47±0,06*#● 0,770±0,024*#● 0,622±0,005*#●
7 сутки 2,46±0,06*#● 1,20±0,06*#● 0,640±0,014*#● 0,712±0,003*#●

5 ИР + HAES-
LX-5%

4 сутки 1,77±0,03*#● 1,44±0,06*#● 0,747±0,019*#● 0,630±0,002*#●
7 сутки 2,50±0,05*#● 1,16±0,08*#● 0,630±0,011*#● 0,718±0,005*#●

Примечания:
1. * – р<0,05 – относительно группы интактных животных;
2. # – р<0,05 относительно группы животных с ИP без лечения;
3. ● – р<0,05 относительно группы с 0,9% раствором NaCl.
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ответственно по состоянию на 4 и 7 сутки), уменьше-
ние уровня лактата (на 26,5; 33,0% соответственно по 
состоянию на 4 и 7 сутки) и соотношения лактат/пи-
руват (на 39,4; 46,8% соответственно по состоянию 
на 4 и 7 сутки) по сравнению с контрольной группой. 
В частности, на 4 сутки эксперимента содержание 
лактата в мозге крыс, получавших HAES-LX-5% 
и волювен, было достоверно меньше, чем у жи-
вотных, леченных 0,9% раствором NaCl в среднем 
соответственно на 39,2 и 40,7%. В этих условиях 
содержание пирувата в мозге крыс оказалось досто-
верно выше по сравнению с животными, которым 
вводили только 0,9% раствор NaCl, в среднем соот-
ветственно на 25,8 и 29,0%, а соотношение лактат/
пируват было меньше – на 51,8 и 54,1%. Дальней-
шее введение растворов HAES-LX-5% и волювена 
более существенно улучшало аэробный метаболизм 
глюкозы в мозге в условиях ИР. Так, на 7 сутки вве-
дения HAES-LX-5% содержание лактата и соотно-
шение лактат/пируват было меньше, а содержание 
пирувата больше, чем у крыс, которым вводили 
0,9% раствор NaCl в среднем соответственно на 
48,4, 62,0 и 35,4%. Аналогичной была тенденция 
при введении волювена: увеличение уровня пиру-
вата, а также снижение содержания лактата и соот-
ношение лактат/пируват составляет соответственно 
29,0; 40,7; 54,1% – на 4 сутки и 38,1; 50,9; 64,6% – по 
состоянию на 7 сутки эксперимента.

Как известно из литературных источников [1, 
7], в ишемизированных тканях в условиях гипоксии 
и энергодефицита существенно нарушается угле-
водный обмен: подавляются аэробные пути окис-
ления глюкозы, усиливается анаэробный гликолиз, 
накапливается лактат и другие недоокисленные эк-
виваленты, возникает ацидоз. В ходе проведенного 
исследования установлено (см. табл. 1–2), что в ус-
ловиях ишемии/реперфузии без фармакокоррекции 
в мозге крыс выявлялись существенные нарушения 
обмена адениловых нуклеотидов, что совпадает с 
данными литературы [1, 7]. Выраженность нейро-
деструктивных процессов при ОНМК зависит от 
локального снижения кровоснабжения и на первом 

этапе характеризуется формированием энергетиче-
ского дефицита и ацидоза. Состояние энергообеспе-
чения клеток мозга связано с уровнем макроэрги-
ческих фосфатов – АТФ, АДФ и АМФ кислот. При 
этом изменения содержания адениловых нуклеоти-
дов опережают изменения других функционально-
метаболических показателей жизнедеятельности 
клетки [7, 9, 11]. Экспериментальная терапия крыс с 
ИР головного мозга растворами HAES-LX-5% и во-
лювена сдерживала формирование энергодефицит-
ного состояния мозга на 4 и 7 сутки наблюдения в 
условиях данной патологии, мы предполагаем, как 
и другие авторы [12], что это может быть связано 
с улучшением мозговой перфузии посредством про-
ведения инфузионной терапии. По способности 
уменьшать проявления энергодефицита и влиять на 
процессы анаэробного гликолиза и аэробного окис-
ления глюкозы (см. табл. 1–2) препараты HAES-
LX-5% и волювен между собой практически не от-
личались (р>0,05). 

Выводы
1. Фармакотерапия ОНМК раствором 0,9% NaCl 

не вызывала достоверных различий в обмене адени-
ловых нуклеотидов на 4 сутки после реперфузии, 
только на 7 сутки изменения показателей достигают 
достоверных границ (р<0,05 по сравнению с группой 
контроля). 

2. По сравнению с 0,9% раствором NaCl при-
менение HAES-LX-5% и волювена сопровождалось 
более существенным уменьшением энергодефици-
та, процессов анаэробного гликолиза и улучшением 
аэробного окисления глюкозы в ишемизированном 
головном мозге животных (р<0,05).

3. Терапевтический эффект, который был по-
лучен в эксперименте от инфузионной терапии 
растворами HAES-LX-5%, волювена и 0,9% NaCl, 
является основанием для дальнейшего углубленно-
го изучения их защитного действия на патобиохи-
мические звенья при остром нарушении мозгового 
кровотока.

Таблица 2
Влияние исследуемых растворов на содержание метаболитов глюкозы в мозге крыс  

при ишемии-реперфузии в разные сроки эксперимента (М±m, n=6-7)

№ 
з/п

Группы 
животных

Срок
экспери-

мента

Показатели
Лактат,

мкмоль/г сухой ткани
Пируват, 

мкмоль/г сухой ткани
Лактат

/Пируват

1 Интактные 
животные

4 сутки 1,74±0,07 0,280±0,017 6,30±0,34
7 сутки 1,68±0,06 0,293±0,015 5,78±0,26

2 ИР без лечения 
(контроль)

4 сутки 7,35±0,21* 0,102±0,004* 72,6±3,14*
7 сутки 6,75±0,11* 0,150±0,005* 45,3±1,65*

3 ИР + 0,9% NaCl 4 сутки 5,40±0,05*# 0,124±0,006*# 44,0±1,66*#
7 сутки 4,52±0,06*# 0,189±0,007*# 24,1±0,86*#

4 ИР + волювен 4 сутки 3,20±0,06* #● 0,160±0,006*● 20,2±0,82* #●
7 сутки 2,22±0,05* #● 0,261±0,007*● 8,53±0,27* #●

5 ИР + HAES-
LX-5%

4 сутки 3,28±0,07* #● 0,156±0,006*● 21,2±0,65* #●
7 сутки 2,33±0,05* #● 0,256±0,009*● 9,15±0,30* #●

Примечания:
1. * – р<0,05 – относительно группы интактных животных;
2. # – р<0,05 относительно группы животных с ИP без лечения;
3. ● – р<0,05 относительно группы с 0,9 % раствором NaCl.
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ПОКАЗАТЕЛЯМИ ДЕТЕЙ
Кировская государственная медицинская академия

A.N. Tokarev, S.B. Petrov, I.V. Popova, 
O.V. Ponomareva, V.A. Belyakov 

ANALYSIS OF THE CORRELATION 
BETWEEN ANTHROPOMETRIC 

AND PHYSIOMETRIC INDICATORS 
OF CHILDREN 

Kirov state medical academy

Проанализирована корреляционная зависи-
мость между антропометрическими и физиометриче-
скими показателями детей. Как показал проведенный 
анализ между антропометрическими и физиометри-
ческими показателями, у мальчиков в возрасте с 10 
до 12 лет большое влияние на их физическую работо-
способность и мышечную силу оказывает масса тела. 
Влияние данного показателя с возрастом снижается. 
У девочек установлена аналогичная тенденция, толь-
ко влияние массы тела на их физические качества у 
них снижается на год раньше, чем у мальчиков. Ре-
зультаты проведенного исследования необходимо 
учитывать при физическом воспитании данной воз-
растной когорты детей.

Ключевые слова: дети, корреляционная связь, 
антропометрические показатели, физиометрические 
показатели.

Analyzed the correlation between anthropometric 
and physiometric indicators of children. As has shown 
the analysis between anthropometric and physiometric 
indicators in boys aged from 10 to 12 years a great impact 
on their physical fitness and muscle strength has a body 
weight that slows with age. Girls installed a similar trend, 
only the effect of body weight on their physical qualities 
decreased on a year earlier than in boys. The results of 
the study should be considered when physical education 
in this age cohort of children.

Key words: children, correlation, anthropometric 
indicators, physiometric indicators.
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Введение
Физическое развитие детей является одним из 

основных показателей состояния здоровья. Оценка 
уровня физического развития в настоящее время при-
обретает первостепенное значение, так как во многом 
определяется социально-экономическими условиями 
и экологическим состоянием территории и, кроме 
того, отражает уровень жизни населения [1, 4, 5]. 
Изучение антропометрических и физиометрических 
показателей детей на современном этапе относится к 
числу ключевых проблем педиатрии [2, 3]. Комплекс-
ная оценка физического развития детей, особенно 
школьного возраста, невозможна без определения 
показателей, характеризующих их физические каче-
ства, что позволяет более точно установить состояние 
здоровья наблюдаемых лиц и провести рациональное 
распределение по группам физического воспитания 
[6]. В доступной литературе имеется мало сведений о 
взаимосвязи антропометрических показателей с фи-
зиометрическими параметрами детей, что и явилось 
основанием для проведения данного исследования.

Материалы и методы исследования
У детей из антропометрических показателей 

определялись длина и масса тела, окружность груд-
ной клетки (ОГК), из физиометрических – физиче-
ская работоспособность (ФР) и кистевая мышечная 
сила (МС) (табл. 1, 2).

У 428 детей (208 мальчиков и 220 девочек) в 
возрасте от 10 до 14 лет определяли ФР с помощью 

степ-теста с однократной физической нагрузкой. У 
692 детей (343 мальчика и 349 девочек) в возрасте от 
10 до 14 лет МС определяли с помощью ручного ди-
намометра. 

Статистическую обработку полученных данных 
выполняли на персональном компьютере с использо-
ванием программ MS Excel и StatSoft Statistica версия 
6.1. Для оценки нормальности распределений изучае-
мых величин применяли тест Шапиро-Вилка. В каче-
стве показателя для величин, имеющих нормальное 
или близкое к нормальному распределение, исполь-
зовали среднее арифметическое (M) и стандартную 
ошибку среднего (±m). Величины, имеющие рас-
пределение отличное от нормального, описывали с 
помощью медианы и межквартильного размаха (Q1-
Q3). Качественные (категориальные, порядковые) 
данные представляли относительными величинами 
(P) и ошибкой относительной величины (±m

p
). В за-

висимости от характера распределения для проверки 
гипотез о неравенстве величин применяли параме-
трические и непараметрические методы. Для оценки 
различия количественных данных по группирующе-
му качественному (категориальному, порядковому) 
показателю в случае нормального распределения ко-
личественных данных использовали однофакторный 
дисперсионный анализ с апостериорными сравнени-
ями по критерию Тьюки. Учитывая, что одним из ус-
ловий применения дисперсионного анализа является 
приблизительное равенство дисперсий показателя в 
сравниваемых совокупностях, для оценки равенства 
дисперсий применяли тест Левена. В случае отлич-

Таблица 1
Антропометрические показатели детей, М ± m (95% доверительный интервал)

Возраст, 
годы

Масса тела (кг) Длина тела (см) Окружность грудной клетки (см)
Девочки Мальчики Девочки Мальчики Девочки Мальчики

10 32,42±0,83
(20,00-55,00)

32,41±0,63
(20,00–52,00)

138,5±0,9
(122,0–159,0)

137,4±0,7
(118,0–152,0)

65,3±1,0
(50,0–93,0)

66,8±0,5
(60,0–83,0)

11 34,20±0,99
(21,50–62,00)

35,90±0,81
(19,00–65,00)

144,0±1,0
(123,0–164,0)

143,0±0,8
(120,0–164,0)

69,7±0,9
(56,0–95,0)

69,7±0,6
(61,0–91,0)

12 40,66±0,87
(28,00–65,00)

40,56±1,0
(25,00–65,00)

150,1±1,1
(121,0–169,0)

148,9±1,0
(129,0–167,5)

72,9±0,7
(63,0–91,5)

72,3±0,8
(62,5–93,0)

13 45,04±0,85
(27,00–76,00)

45,12±0,86
(30,00–81,00)

157,5±0,8
(131,0–174,0)

154,5±0,8
(130,0–175,0)

76,3±0,7
(61,0–97,8)

74,6±0,7
(64,5–94,5)

14 49,31±0,89
(34,00–83,00)

52,50±0,93
(31,00–87,00)

160,0±0,7
(144,0–177,0)

161,5±0,9
(138,0–189,0)

80,1±0,8
(62,0–101,0)

80,2±0,7
(67,0–98,0)

Таблица 2
Физиометрические показатели детей, М ± m (95% доверительный интервал)

Возраст, 
годы

Физическая работоспособность (вт) Мышечная сила (кг)

Девочки Мальчики Девочки Мальчики
Правая кисть Левая кисть Правая кисть Левая кисть

10 60,85±6,85
(28,76–142,13)

70,86±4,39
(40,54–126,54)

16,35±0,4
(7–24)

15,00±0,4
(6–22)

13,31±0,4
(5–22)

12,00±0,4
(5–20)

11 63,00±2,99
(29,14–136,18)

74,96±3,68
(33,50–158,34)

18,64±0,6
(7–28)

17,70±0,5
(7–27)

15,33±0,4
(7–24,5)

14,41±0,4
(6–24)

12 79,40±2,64
(40,12–142,36)

103,43±4,01
(42,13–186,40)

21,92±0,5
(11–33)

21,03±0,5
(11–32)

17,00±0,5
(8–27)

15,52±0,4
(7–25,5)

13 112,68±4,92
(40,96–206,54)

119,25±4,27
(52,10–197,13)

26,80±0,8
(12–41)

25,05±0,8
(11–39)

22,00±0,3
(9–30)

20,16±0,5
(8–28)

14 109,57±4,51
(50,38–187,12)

117,52±5,02
(45,18–200,54)

29,62±0,8
(17–45)

27,31±1,0
(15–43)

22,31±0,8
(10–31)

20,55±0,6
(9–29)
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ного от нормального распределения количественных 
данных для их оценки по группирующему качествен-
ному признаку использовали непараметрические 
критерии Краскелла-Уоллиса и Манна-Уитни. В ка-
честве критического уровня значимости принимали 
уровень: p<0,05. Изучение корреляционных взаи-
мосвязей осуществляли посредством коэффициента 
ранговой корреляции Пирсона (в случае нормаль-
ного распределения признака). Для изучения связи 
между антропометрическими и физиометрически-
ми показателями применяли многофакторный (мно-
жественный) регрессионный анализ с построением 
уравнений регрессии для каждого пола и возрастной 
группы.

Результаты и их обсуждение
У мальчиков в возрастном периоде с 10 до 12 лет 

наблюдались средние и сильные прямые корреляци-

онные связи между антропометрическими и физиоме-
трическими показателями, особенно выделялась силь-
ная связь между массой тела и ФР, МС (табл. 3, 4, 5). 

У мальчиков в возрасте 13 лет отмечалось сни-
жение силы связи, а к 14 годам еще большему осла-
блению зависимости физиометрических параметров 
от антропометрических показателей (табл. 6, 7).

У девочек в возрастном периоде с 10 до 11 лет 
отмечалось наличие прямых средних и сильных кор-
реляционных связей между антропометрическими и 
физиометрическими показателями (табл. 8, 9), осо-
бенно между массой тела и ФР, МС. У девочек с 12 
лет наблюдалось значительное уменьшение силы вы-
шеперечисленных связей (табл. 10). 

В 13 и 14 лет у девочек происходило еще 
большее снижение зависимости физиометриче-
ских параметров от антропометрических показате-
лей (табл. 11, 12).

Таблица 3
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у мальчиков в возрасте 10 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС 

(правая кисть)
МС 

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,76 0,69 0,75 0,79 0,78
Длина тела 0,76 1,00 0,60 0,63 0,68 0,67

ОГК 0,69 0,60 1,00 0,79 0,75 0,77
ФР 0,75 0,63 0,79 1,00 0,91 0,90

МС (правая кисть) 0,79 0,68 0,75 0,91 1,00 0,96
МС (левая кисть) 0,78 0,67 0,77 0,90 0,96 1,00

Таблица 4
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у мальчиков в возрасте 11 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС 

(правая кисть)
МС 

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,87 0,92 0,91 0,76 0,77
Длина тела 0,87 1,00 0,76 0,82 0,78 0,77

ОГК 0,92 0,76 1,00 0,85 0,70 0,72
ФР 0,91 0,82 0,85 1,00 0,91 0,92

МС (правая кисть) 0,76 0,78 0,70 0,91 1,00 0,99
МС (левая кисть) 0,77 0,77 0,72 0,92 0,99 1,00

Таблица 5
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у мальчиков в возрасте 12 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,88 0,91 0,92 0,86 0,84
Длина тела 0,88 1,00 0,72 0,84 0,81 0,80

ОГК 0,91 0,72 1,00 0,83 0,79 0,77
ФР 0,92 0,84 0,83 1,00 0,88 0,90

МС (правая кисть) 0,86 0,81 0,79 0,88 1,00 0,99
МС (левая кисть) 0,84 0,80 0,77 0,90 0,99 1,00
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Таблица 6
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у мальчиков в возрасте 13 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,88 0,81 0,68 0,68 0,67
Длина тела 0,88 1,00 0,81 0,75 0,76 0,75

ОГК 0,81 0,81 1,00 0,65 0,64 0,63
ФР 0,68 0,75 0,65 1,00 0,98 0,94

МС (правая кисть) 0,68 0,76 0,64 0,98 1,00 0,97
МС (левая кисть) 0,67 0,75 0,63 0,94 0,97 1,00

Таблица 7
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у мальчиков в возрасте 14 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)

Масса тела 1,00 0,76 0,92 0,49 0,54 0,54
Длина тела 0,76 1,00 0,74 0,59 0,66 0,66

ОГК 0,92 0,74 1,00 0,49 0,57 0,56
ФР 0,49 0,59 0,49 1,00 0,98 0,97

МС (правая кисть) 0,54 0,66 0,57 0,98 1,00 1,00
МС (левая кисть) 0,54 0,66 0,56 0,97 1,00 1,00

Таблица 8
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у девочек в возрасте 10 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС 

(правая кисть)
МС 

(левая кисть)

Масса тела 1,00 0,81 0,78 0,74 0,71 0,72
Длина тела 0,81 1,00 0,59 0,55 0,68 0,71

ОГК 0,78 0,59 1,00 0,71 0,47 0,48
ФР 0,74 0,55 0,71 1,00 0,79 0,77

МС (правая кисть) 0,71 0,68 0,47 0,79 1,00 0,98
МС (левая кисть) 0,72 0,71 0,48 0,77 0,98 1,00

Таблица 9
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у девочек в возрасте 11 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС 

(правая кисть)
МС 

(левая кисть)

Масса тела 1,00 0,80 0,94 0,85 0,81 0,79
Длина тела 0,80 1,00 0,72 0,75 0,75 0,71

ОГК 0,94 0,72 1,00 0,82 0,79 0,77
ФР 0,85 0,75 0,82 1,00 0,98 0,97

МС (правая кисть) 0,81 0,75 0,79 0,98 1,00 0,98
МС (левая кисть) 0,79 0,71 0,77 0,97 0,98 1,00
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Таблица 10
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у девочек в возрасте 12 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)

Масса тела 1,00 0,78 0,89 0,78 0,79 0,80
Длина тела 0,78 1,00 0,75 0,67 0,80 0,78

ОГК 0,89 0,75 1,00 0,62 0,68 0,68
ФР 0,78 0,67 0,62 1,00 0,88 0,90

МС (правая кисть) 0,79 0,80 0,68 0,88 1,00 0,99
МС (левая кисть) 0,80 0,78 0,68 0,90 0,99 1,00

Таблица 11
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у девочек в возрасте 13 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,72 0,85 0,54 0,59 0,60
Длина тела 0,72 1,00 0,67 0,40 0,47 0,45

ОГК 0,85 0,67 1,00 0,44 0,51 0,51
ФР 0,54 0,40 0,44 1,00 0,93 0,92

МС (правая кисть) 0,59 0,47 0,51 0,93 1,00 0,99
МС (левая кисть) 0,60 0,45 0,51 0,92 0,99 1,00

Таблица 12
Корреляционная зависимость между  

антропометрическими и физиометрическими показателями у девочек в возрасте 14 лет (r)  
(все представленные корреляционные связи значимы на уровне p<0,05)

Показатель Масса
тела

Длина
тела ОГК ФР МС  

(правая кисть)
МС  

(левая кисть)
Масса тела 1,00 0,63 0,87 0,47 0,49 0,45
Длина тела 0,63 1,00 0,54 0,36 0,37 0,37

ОГК 0,87 0,54 1,00 0,36 0,41 0,40
ФР 0,47 0,36 0,36 1,00 0,93 0,93

МС (правая кисть) 0,49 0,37 0,41 0,93 1,00 0,96
МС (левая кисть) 0,45 0,37 0,40 0,93 0,96 1,00

Подводя итог изложенным выше данным, уда-
лось установить основные антропометрические по-
казатели и физиометрические параметры у детей в 
возрасте от 10 до 14 лет.

При проведении корреляционного анализа было 
установлено, что в различных возрастных периодах 
как у девочек, так и у мальчиков, происходило изме-
нение силы корреляционных связей между антропо-
метрическими и физиометрическими показателями.

Выводы
Как показал проведенный анализ корреляци-

онной зависимости между антропометрическими 
и физиометрическими показателями, у мальчиков в 
возрасте с 10 до 12 лет большое влияние на их фи-

зическую работоспособность и мышечную силу 
оказывает масса тела. Влияние данного показателя с 
возрастом снижается. У девочек установлена анало-
гичная тенденция, только влияние массы тела на их 
физические качества у них снижается на год раньше, 
чем у мальчиков. Результаты проведенного исследо-
вания необходимо учитывать при физическом воспи-
тании данной возрастной когорты детей.
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ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ, 
ЭКОЛОГИЯ И ГИГИЕНА ЧЕЛОВЕКА
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ПРИЧИНЫ И ПРОЯВЛЕНИЯ
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I.V. Novgorodtseva,  
S.E. Musihina, V.О. Pyankova

TRAINING STRESS OF MEDICAL 
STUDENTS: CAUSES AND 

MANIFESTATIONS

Kirov state medical academy

Одним из наиболее распространенных в наши 
дни видов аффектов является стресс. По данным 
Всемирной организации здравоохранения, 45% всех 
заболеваний связано именно с чрезмерно сильным и 
длительным психологическим напряжением, которое 
возникает у человека, или со стрессом. В физиоло-
гии, психологии, медицине этот термин применяется 
для обозначения обширного круга состояний челове-
ка, возникающих в ответ на разнообразные экстре-
мальные воздействия. 

Психологический стресс – это состояние чрез-
мерной психологической напряженности и дезорга-
низации поведения, которое развивается в результате 
угрозы или реального воздействия экстремальных 
факторов социального, психологического, экологи-
ческого, профессионального характера. Анализ пси-
хологического стресса требует учета как значимости 
ситуации для субъекта, так и его личностных харак-
теристик. Стресс в значительной степени является 
продуктом образа мысли и оценки ситуации, знания 
собственных возможностей, степени обученности 
способам управления и стратегии поведения в экс-
тремальных ситуациях. Психологический стресс 
представляет собой, прежде всего, состояние тревоги 
за жизнь, здоровье, успех, благополучие. Итак, суще-
ствует множество факторов, вызывающих стресс, од-
ним из которых является учебная деятельность. 

Учебный стресс у студентов развивается из-за 
большого потока информации, из-за отсутствия си-
стемной работы в семестре, стресс в период сессии, 
ссоры, неудачи и другие события в жизни, которые 
обозначаются как психические травмы. Последстви-
ем учебного стресса может являться невроз, функци-
ональное заболевание нервной системы, когда стра-
дает нервная система студента, ресурсы истощаются, 
заставляя работать организм на пределе. Период об-
учения оказывает значительное влияние на формиро-
вание личности, поэтому проблема учебного стресса 
у студентов весьма актуальна.

В статье проанализированы причины, способ-
ствующие возникновению и проявлению учебного 
стресса у студентов-медиков.

Ключевые слова: учебный стресс, проявления 
учебного стресса.

Nowadays one of the most common kinds of affects 
is stress. According to the world health organization, 
45% of all diseases connect with excessive and prolong 
the psychological stress that occurs in humans or stress. 
In physiology, psychology, medicine, this term is used to 
denote the broad range of human conditions that occurs 
in response to a variety of extreme conditions.

Psychological stress is a state of excessive 
psychological tension, and disorganization of behavior 
that develops as a result of threats or actual exposure to 
extreme factors of social, psychological, environmental, 
professional nature. The analysis of psychological stress 
requires consideration as to the significance of the 
situation for the subject, and his personal characteristics. 
Largely Stress is a product of how we think and assess 
the situation, knowledge of their own capabilities, 
degree of training methods and management strategies of 
behavior in extreme situations. Psychological stress is a 
primarily anxiety for life, health, success, prosperity. So, 
there are many factors that cause stress, one of which is 
educational activity.

Academic stress among students develops due to 
the large flow of information, due to the lack of systematic 
work in the semester, the stress during the session, 
quarrels, failures and other events that are designated 
as trauma. The consequence of academic stress can be a 
neurosis, functional disease of the nervous system, when 
suffering from the nervous system of student resources 
are depleted, pushing the body to the limit. The period 
of training has a significant influence on the formation of 
personality; therefore, the problem of academic stress of 
the students is very important.

The article analyzes the reasons contributing to the 
emergence and manifestation of academic stress among 
medical students.

Key words: academic stress, academic stress 
manifestations.

Введение
Стресс (от англ. stress – давление, нажим, напор; 

гнёт; нагрузка; (напряжение) – неспецифическая (об-
щая) реакция организма на воздействие (физическое 
или психологическое), нарушающее его гомеостаз, а 
также соответствующее состояние нервной системы 
организма (или организма в целом). В медицине, фи-
зиологии, психологии выделяют положительную (эу-
стресс) и отрицательную (дистресс) формы стресса. 

Впервые термин «стресс» в физиологию и пси-
хологию ввел Уолтер Кэннон в своих классических 
работах по универсальной реакции «бороться или 
бежать».

Знаменитый исследователь стресса канадский 
физиолог Ганс Селье в 1936 году опубликовал свою 
первую работу по общему адаптационному син-
дрому, но длительное время избегал употребления 
термина «стресс», поскольку тот использовался во 
многом для обозначения «нервно-психического» на-
пряжения. Только в 1946 году Г. Селье начал систе-
матически использовать термин «стресс» для общего 
адаптационного напряжения.

Стрессам подвержен каждый человек вне зави-
симости от своих характеристик. 
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Степень влияния стрессоров на организм че-
ловека может быть самой различной: от легкого воз-
буждения до тяжелейшего психосоматического рас-
стройства посттравматического стресса. В любом 
случае проявления стресса влияют на все компонен-
ты личности.

Существует большое количество подтвержде-
ний тому, что учебный стресс – неотъемлемая часть 
студенческой жизни. Стресс, испытываемый студен-
тами, может сказываться на обучении (приобретении, 
применении и переработке знаний), что препятствует 
академической успеваемости. Трудности с успевае-
мостью в свою очередь также создают дискомфорт, в 
результате чего общий стресс усиливается. 

Для современного студента, как и для любого че-
ловека, стресс является несверхъестественным явле-
нием, а скорее реакцией на скопившиеся проблемы, на 
бесконечный процесс борьбы с повседневными труд-
ностями, факторы, связанные с работой и деятельно-
стью организации или событиями в личной жизни.

Для студента вуза проблемами и трудностями 
могут быть следующие факторы:

– недостаток сна;
– несданные вовремя работы;
– невыполненные или выполненные неправиль-

но задания;
– большое количество пропусков;
– отсутствие на нужный момент работы по дис-

циплине;
– недостаточно полные знания по дисциплине;
– плохая успеваемость по определенной дисци-

плине;
– отсутствие интереса к дисциплине или пред-

лагаемой студенту работе;
– увеличение учебной нагрузки;
– конфликтные ситуации;
– плохие физические условия (отклонение в 

температуре помещения, плохое освещение или чрез-
мерный шум и др.);

– личностные особенности.
Итак, учебный стресс – это абсолютно нормаль-

ная реакция организма, связанная с повседневной 
жизнью каждого студента, составная часть образа 
жизни. От самого студента зависит, как часто и про-
должительно он будет находиться в стрессовом со-
стоянии, каковы будут проявления учебного стресса.

Цель работы: выявить причины и проявления 
учебного стресса у студентов-медиков.

Материалы и методы исследования
Объектом исследования стали студенты 2 курса 

специальности «Лечебное дело» Кировской государ-
ственной медицинской академии в возрасте от 18 до 
23 лет в количестве 205 человек. 

Предмет исследования: причины и проявления 
учебного стресса.

Методы исследования: теоретический анализ 
источников информации, тестирование, математиче-
ская обработка данных.

Использовалась методика Ю.В. Щербатых, 
предназначенная для определения основных причин 
учебного стресса. 

Результаты и их обсуждение
У юношей основными причинами возникно-

вения учебного стресса являются большая учебная 

нагрузка, строгие преподаватели, в равной степе-
ни непонятные учебники и нерегулярное питание. 
Меньше всего их волнуют конфликты в группе. У 
девушек также причинами возникновения учебного 
стресса являются большая учебная нагрузка, жизнь 
вдали от родителей, неумение правильно организо-
вать свой режим дня. Меньше всего их волнуют про-
блемы совместного проживания с другими студен-
тами, конфликты в группе, нежелание учиться или 
разочарование в профессии. 

Так, основными причинами возникновения 
стресса у студентов 2 курса лечебного факультета 
являются: большая учебная нагрузка, нерегулярное 
питание, отсутствие учебников. Меньше всего вол-
нуют: проблемы совместного проживания с другими 
студентами, конфликт в группе, нежелание учиться 
или разочарование в профессии (рис. 1).
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Рис.1. Оценка причин учебного стресса  
у студентов-медиков.

У юношей уровень постоянного учебного 
стресса за последние 3 месяца учебы практически 
не изменился (44,4%), у 47% девушек незначительно 
возрос, а у 44% значительно увеличился. 

Уровень учебного стресса за последние три ме-
сяца учебы у 35% студентов значительно возрос и у 
41% незначительно увеличился. Данные студенты 
отмечают, что это связано с высокими требованиями 
обучения, в результате, они испытывают волнение 
за результаты предстоящей экзаменационной сессии 
(рис. 2).    
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Рис. 2. Оценка уровня постоянного стресса за 
последние 3 месяца учебы у студентов-медиков.

И у юношей, и у девушек стресс в основном 
проявляется на психологическом уровне, что сказы-
вается на понижении работоспособности студентов, 
плохом сне, нехватке времени (рис. 3). 
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Рис. 3. Оценка проявлений учебного стресса  
у студентов-медиков.

Обычно у юношей и у девушек из биологиче-
ских признаков проявления учебного стресса наи-
более выделяются учащение сердцебиения, скован-
ность и дрожание мышц. 

Однако у большинства студентов биологиче-
ских признаков проявления стресса не выявлено, или 
они присутствуют в малых количествах (рис. 4).
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Рис. 4. Оценка признаков проявления учебного 
стресса у студентов-медиков.

Средний показатель экзаменационного волне-
ния у юношей немного завышен (7,7 баллов), девуш-
ки волнуются больше нормы (9,5 баллов). 

В целом у студентов-медиков средний показа-
тель экзаменационного волнения завышен (8,6 бал-
лов) (рис. 5). 
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Рис. 5. Средний показатель экзаменационного 
волнения у студентов-медиков.

С предэкзаменационным волнением юношам 
помогают справиться повторение материала, отвле-
чение на другую тему, а также шоколад и хороший 
сон. Девушки снимают предэкзаменационное волне-
ние перерывами в подготовке к экзамену, переключе-
нием на другие дела, тщательной подготовкой, вкус-
ной едой, сном, поддержкой родных. 

Так, студенты-медики снимают предэкзамена-
ционное волнение разными способами: перерывами, 
отвлечением на другие дела, занятиями дыхательной 
гимнастикой, успокоительными препаратами, а неко-

торые студенты не применяют никаких методов сня-
тия волнения (рис. 6).
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Рис. 6. Оценка выбора приемов снятия учебного 
стресса у студентов-медиков.

Выводы
Основными причинами возникновения учеб-

ного стресса у студентов 2 курса специальности 
«Лечебное дело» являются: большая учебная на-
грузка, нерегулярное питание, отсутствие учебни-
ков. Меньше всего волнуют: проблемы совместно-
го проживания с другими студентами, конфликт 
в группе, нежелание учиться или разочарование 
в профессии. Уровень стресса за последние три 
месяца учебы у большинства студентов возрос. 
Проявляется учебный стресс в основном на пси-
хологическом уровне, что сказывается на пониже-
нии работоспособности студентов, нехватке вре-
мени, невозможности избавиться от посторонних 
мыслей. Из биологических признаков проявления 
учебного стресса выделяется учащение сердце-
биения, скованность, дрожание мышц. Основным 
способом снятия стресса является сон (используют 
75% опрошенных). Студенты волнуются больше 
нормы (8,6 баллов). Снимают предэкзаменацион-
ное волнение перерывами в подготовке к экзамену, 
переключением на другие дела, тщательной подго-
товкой, вкусной едой, сном, поддержкой родных, 
занятиями дыхательной гимнастикой, успокои-
тельными препаратами. Большинство не применя-
ет никаких методов снятия волнения. 

Можно предложить следующие методы, на-
правленные на снижение учебного стресса:

– разработать систему приоритетов в своей 
учебной работе;

– наладить эффективные отношения с препода-
вателями;

– не соглашаться с кем-либо, если возникают 
противоречивые требования;

– своевременно сообщать преподавателю, когда 
ожидания или стандарты оценки задания не ясны;

– соблюдать режим; 
– использовать упражнения для сохранения хо-

рошего физического самочувствия.
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Кировская государственная медицинская академия

V.V. Noskova, E.V. Noskova, I.V. Novgorodtseva, 
A.V. Martemyanova

MENTAL PROPERTIES AND STATE 
OF THE INDIVIDUAL MEDICAL 

STUDENTS: THE GENDER 
DIMENSION OF THE RESEARCH

Kirov state medical academy

Изучение личности будущих врачей является 
актуальной темой, т.к. раскрытие ключевых параме-
тров личностных качеств позволяет выстроить опти-
мальный путь развития будущих специалистов в за-
висимости от их личных особенностей. 

Фундаментом всей психологической структу-
ры личности и ее содержания являются психические 
свойства (Б.Г. Ананьев, В.С. Мерлин, В.М. Русалов, 
В.Д. Шадриков), которые являются результатом ней-
рофизиологической деятельности мозга, а их выра-
женность проявляется во внешне наблюдаемых раз-
личиях в поведении и деятельности людей.

Психические состояния определяют успеш-
ность деятельности субъекта, физическое и пси-
хическое здоровье; выявляют закономерности, ха-
рактеризующие состояние работающего человека, 
особенности психической регуляции (Н.Д. Леви-
тов, А.Г. Гримак, Н.Д. Данилова, А.И. Еремеева, 
Е.Г. Ильин, А.Б. Леонова и др.).

Изучение психических свойств и состояний 
студентов-медиков – юношей и девушек – является 
активно изучаемой областью психологии и важно в 
практическом плане, поскольку свойства и состояния 
влияют на формирование будущей профессиональ-
ной деятельности.

В статье рассмотрены гендерные отличия пси-
хических свойств и состояний личности студен-
тов-медиков: тип личности, сила нервной системы, 
уровни фрустрации, ригидности, агрессивности, тре-
вожности. 

Ключевые слова: психические свойства и со-
стояния личности, тип личности, сила нервной систе-
мы, фрустрация, ригидность, агрессивность, тревож-
ность.

The study of personality of future physicians is an 
important issue, since the disclosure of the key parameters 
of personal qualities allows you to build an optimal path 
of development of future specialists depending on their 
personal characteristics.

The foundation of the whole psychological structure 
of personality and its contents are mental properties (B.G. 
Ananiev, C.S. Merlin, C.M. Rusanov, C.D. Shadrikov), 
which are the result of the physiological activity of the 
brain, and their expression is manifested in the externally 
observable differences in behavior and activities of 
people.

Mental state determines the success of the activity, 
physical and mental health; identify regularities that 
characterize the condition of the working man, especially 
the mental regulation (N.D. Levitov, A.G. Grimak, N.D. 
Danilov, A.I. Eremeeva, E.G. Ilyin, A.B. Leonov and 
others).

The studying of mental properties and States of 
medical students (boys and girls) is actively studied in 
the field of psychology and is important in practical terms 
because the properties and States influence the formation 
of future professional activity of medical students.

The article considers gender differences mental 
properties and States of personality medical students. 
For this study was conducted to determine the type of 
personality, strength of the nervous system, the level of 
frustration, rigidity, aggressiveness, anxiety. 

Key words: properties and state of the individual, 
personality type, the power of the nervous system, 
frustration, rigidity, aggressiveness, anxiety.

Введение
Свойства (или черты) личности характеризуют 

индивида как систему его субъективных отношений 
к себе, к окружающим людям, группам людей и миру 
в целом, которые представлены в общении и взаимо-
действии. В свойствах личности проявляются психо-
регулятивные и мотивационные особенности психи-
ки конкретного человека. 

Психические свойства индивида относитель-
но неизменны во времени, хотя и могут изменяться 
в ходе жизни под влиянием средовых воздействий, 
опыта деятельности и биологических факторов.

Психическое состояние (Н.Д. Левитов) пред-
ставляет собой внутреннюю целостную характери-
стику индивидуальной психики, относительно не-
изменную во времени. По уровню динамичности 
состояния занимают промежуточное место между 
процессами и свойствами. Психические состояния 
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характеризуют функционирование психики в теку-
щий момент времени по критериям работоспособ-
ности, интенсивности, быстроты действия, качества 
и т.д. В структуре личности это более статичная и 
устойчивая характеристика психики по сравнению с 
психическими процессами.

Как отмечается во многих исследованиях, в 
психических состояниях и свойствах имеются ген-
дерные различия (Е. Маккоби, К. Джеклин, В.П. 
Плотников, Е.П. Ильин, П.А. Ковалев и др.). Жен-
щины отличаются большей эмоциональной чув-
ствительностью и эмоциональной нестабильно-
стью, мужчины более агрессивны, более склонны к 
конфликтам и асоциальному поведению, а также к 
неадекватности эмоциональных проявлений. Агрес-
сивное поведение мужчин имеет более непосред-
ственный характер и связано с контролирующей 
функцией Суперэго, чем у женщин, у которых такое 
поведение является защитным механизмом и связа-
но с «силой–слабостью Эго». А какие же отличия 
в психических состояниях и свойствах проявляют-
ся у студентов-медиков? Именно изучению данных 
аспектов и посвящена работа.

Цель исследования: выявить гендерные отличия 
психических свойств и состояний личности студен-
тов-медиков.

Объектом исследования стали студенты 2 курса 
специальности «Лечебное дело» Кировской государ-
ственной медицинской академии в возрасте от 18 до 
23 лет. Общее количество обследованных составило 
196 человек. 

Предмет исследования: психические свойства и 
состояния личности.

Методы исследования: теоретический анализ 
источников информации, тестирование, математиче-
ская обработка данных.

Для исследования использовались методика 
А. Молярук «Тип личности»; методика Г. Айзенка, 
направленная на исследование основных эмоцио-
нальных психических состояний на основе самоот-
чета испытуемых; теппинг-тест (автор Е.П. Ильин).

Результаты исследования и их обсуждение
Исследование началось с изучения типов лич-

ности студентов (рис. 1). 
Тип личности – психологические и социальные 

особенности и черты личности. 
Для обследования использовалась методика 

А. Молярук «Тип личности». 
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Рис.1. Сравнительные результаты исследования 
типов личности студентов-медиков.

Определение типологии личности показало, 
что у 40% девушек и у 31,5% юношей преобладает 
склонность к самоанализу и размышлениям (тип лич-
ности 3).

18,5% девушек и только 1,4% юношей впечат-
лительны, беззаботны (тип личности 1).

2,3% девушек прагматичны, уверены в своих 
силах, держат все под контролем, полагаются на себя 
(тип личности 5). Среди юношей данный тип не вы-
явлен.

16,4% юношей относятся к аналитическому 
типу, очень чувствительны, культура играет для них 
особую роль (тип личности 7). Среди девушек дан-
ный тип не выявлен.

Методика Г. Айзенка позволяет выявить у испы-
туемых основные психические состояния, которые 
он называет тревожностью, фрустрацией, агрессив-
ностью и ригидностью. 

Тревожность как личностный фактор имеет 
много эмоциональных проявлений (рис. 2). Личность 
с повышенной тревожностью скорее причинит вред 
себе, чем другим.
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Рис. 2. Сравнительные результаты исследования 
тревожности у студентов-медиков.

Изучение тревожности показало, что девушки 
2 курса лечебного дела более тревожны, чем юноши. 

Для девушек характерны страхи, застенчивость, 
робость, раздражение, гнев, чувство вины. Юноши 
более устойчивы к неудачам и не боятся трудностей. 

Фрустрация в методике выступает синонимом 
психического состояния нереализованных побужде-
ний (рис. 3). 
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Рис. 3. Сравнительные результаты исследования 
фрустрации у студентов-медиков.

Изучение фрустрации у студентов-медиков вы-
явило, что девушки более фрустрированы. Это со-
стояние проявляется в переживаниях разочарования 
и отчаянии. Эффективность деятельности при этом 
существенно снижается. Юноши же более удовлет-
ворены своими потребностями.

Агрессивность в психологической литературе 
трактуется как личностная черта, теснейшим обра-
зом связанная с агрессией (рис. 4). 
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Рис. 4. Сравнительные результаты исследования 
агрессивности у студентов-медиков.

Агрессивность практически в равной степени 
проявляется и у девушек, и у юношей и достигает 
среднего уровня. 

Ригидность как личностный фактор предпола-
гает жесткую направленность поведения и вязкость 
эмоций (рисунок 5).  
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Рис. 5. Сравнительные результаты исследования 
ригидности у студентов-медиков.

У девушек, в отличие от юношей, сильнее выра-
жена ригидность, которая проявляется в неизменно-
сти поведения, убеждений, взглядов, даже если они 
не соответствуют реальной обстановке.

Сравнительные результаты изучения психиче-
ских состояний студентов-медиков (рис. 6) показали, 
что тревожность (38,5%) и фрустрация (36,5%) силь-
нее выражены у девушек, а агрессивность (39%) и 
ригидность (37,7%) незначительно у юношей. 
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Рис.6. Сравнительные результаты исследования 
психических состояний студентов-медиков.

Далее исследование было продолжено изучени-
ем силы нервной системы. (теппинг-тест, автор Е.П. 
Ильин).

Сила нервной системы – это врожденный пока-
затель. Он используется для обозначения выносливо-
сти и работоспособности нервных клеток.

Люди с сильной нервной системой обладают 
выдержкой и невпечатлительностью, способностью 
переносить сверхсильные раздражители. Работают 
спокойно, не отвлекаются, не теряют работоспособ-
ности, не так быстро включаются в работу, хуже чув-
ствуют других. Задания таким студентам необходимо 
предъявлять от простого к сложному. Сильная нерв-
ная система, будь то учеба или какой другой вид дея-
тельности, обычно работает не в полную силу. Чтобы 
система включилась, необходимо создавать ситуации 
повышенной мотивации. Сильная нервная система, 
вовремя организованная отрицательным подкрепле-
нием, может показывать к моменту контроля просто 
высокие результаты.

Люди со слабой нервной системой плохо дер-
жат сигнал, сгорают, не могут ждать (терпеть), с 
трудом удерживают новую информацию, не спо-
собны переносить сверхсильные раздражители, 
обладают высокой сензитивностью, способностью 
различать сверхслабые сигналы. Присутствует 
способность к тонкому различению сходных раз-
дражителей. В этом заключается ее преимущество 
перед сильной. Люди со слабой нервной системой 
часто нервничают, ведут себя менее уравновешен-
но, но лучше отражают, в ряде ситуаций, динамику 
межличностных отношений, включаются в про-
цесс не сразу и при длительной напряженной рабо-
те начинают допускать ошибки, утомляются. Сту-
денту надо давать задания от сложного к простому. 
Слабая нервная система не переносит публичных 
форм порицания, тяжело переживает плохие оцен-
ки. Имеют природные склонности управлять и ко-
мандовать. Во-первых, у них значительно меньше 
терпения смотреть на «все эти безобразия». Во-
вторых, в них достаточно сочувствия и сопережи-
вания, чтобы успеть заручиться поддержкой макси-
мально широкого круга лиц.

В ходе исследования получены следующие ре-
зультаты (рис. 7). 
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Рис. 7. Сравнительные результаты исследования 
силы нервной системы студентов-медиков.

Для 14,7% (10 человек) юношей и 11,7% 
(15 человек) девушек характерна сильная нервная 
система.

У 11,8% (8 человек) юношей и 17,2% (22 чело-
века) девушек – средняя нервная система. 

В выборке исследуемых девушек 47 человек 
(36,7%) со средне-слабой и 44 человека (34,4%) со 
слабой нервной системой. 

У юношей 23 человека (33,8%) со средне-
слабой и 27 человек (39,7%) со слабой нервной 
системой.
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Выводы
Итак, выявление гендерных отличий психиче-

ских свойств и состояний личности студентов-ме-
диков показало: большинство студентов-девушек 
и студентов-юношей склонны к самоанализу и раз-
мышлениям, открыты новым впечатлениям, лю-
бознательны. Юноши в большей степени ригидны, 
а девушки подвержены фрустрации. В целом в вы-
борке исследуемых преобладают студенты-юноши 
со слабой (39,7%) и средне-слабой нервной систе-
мой (33,8%). Меньше студентов с сильной (14,7%) 
и слабой нервной системой (11,8%). Максимальное 
количество девушек имеет средне-слабую нервную 
систему (36,7%), а минимальное число – с сильной 
нервной системой (11,7%).

На основе полученных данных можно дать ре-
комендации студентам в выборе специализации. Для 
людей с сильной нервной системой подойдут такие 
специальности, как: хирург, реаниматолог, врач ско-
рой помощи, анестезиолог, травматолог, акушер-ги-
неколог, т.е. эмоционально устойчивые люди, для ко-
торых чувства и эмоции второстепенны; со средней 
нервной системой: терапевт – спокойные и уравно-
вешенные люди; со слабой нервной системой: врач 
УЗИ, ЭКГ и рентген-кабинета, лор, офтальмолог – 
люди, которые напрямую не сталкиваются с кровью, 
болью, проблемами пациентов.
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СТАНОВЛЕНИЕ 

ПАТОЛОГОАНАТОМИЧЕСКОЙ 
СЛУЖБЫ НА ВЯТСКОЙ ЗЕМЛЕ

Кировская государственная медицинская академия

D.E. Milchakov
ESTABLISHING  

OF PATHOLOGICAL ANATOMY 
SERVICES IN VYATKA LAND

Kirov state medical academy

В статье в хронологическом порядке показано 
развитие патологоанатомической службы от её на-
чала до наших дней. История развития начинается 
с любознательного исследования до истинно научно 
обоснованных морфологических изменений, проис-
ходящих в больном организме при различной пато-
логии. Претерпевая религиозные и этические нормы, 
несмотря на запреты и различные догмы, патологи-
ческая анатомия как дисциплина пережила эти тяже-
лые времена и постепенно сформировалась в науку. 
Многие ученые оставили свой след на этапе форми-
рования ее как целостной дисциплины. С появлением 
опыта создавались научные школы и центры, прохо-
дили реорганизации, улучшалось материально-тех-
ническое оснащение.

Патологоанатомическая служба в Вятке появи-
лась во второй половине XIX века. Возглавляли её 
выдающиеся люди – выпускники московской и ле-
нинградской школ вплоть до 1946 года. Далее служба 
развивалась вместе со страной. На сегодняшний день 
в каждой крупной центральной районной больнице 
имеется врач патологоанатом. В 1987 году на Вятке 
организована Академия, которая берет свое начало от 
филиала и вырастает в самостоятельную академиче-
скую высшую школу со своей кафедрой патологиче-
ской анатомии. Первым заведующим кафедрой был 
избран профессор из Ленинграда Колосов А.Е, кото-
рый возглавлял её в течение 18 лет.

25 лет пути пройдены, но все прекрасно пони-
мают, что мы в начале пути, впереди еще будут окры-
ляющие проекты, пытливые и любознательные моло-
дые ученые, великолепные материально-технические 
условия, мудрые учителя, новые открытия.

Ключевые слова: история медицины, патоло-
гическая анатомия, наука.

This article in chronological order shows the 
development of pathological anatomy service since the 
appearance to present time. History of development 
begins with an inquisitive study to scientifically justified 
morphological changes that occur in the patient with 
different pathologies. Undergoing religious and ethical 
norms, despite prohibitions and different doctrines, 
pathological anatomy as a science survived these 
difficult times and gradually formed into a science. Many 
scientists have left their mark on the stage of its formation 
as a discipline. With the advent of experience formed 
scientific schools and centers, passed the reorganizations, 
improved the material and technical equipment.
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Pathological anatomy service in Vyatka land appeared 
in the second half of the XIX century. It was headed 
by outstanding people – graduates of the Moscow and 
Leningrad medical schools up to 1946 year. Further service 
has evolved along with the country. Today in each central 
district hospital has a pathologist. In 1987 in Vyatka land 
an Academy organized, which originates from a branch and 
becomes a high school with its own pathological anatomy 
cathedra. The first head of the cathedra was professor from 
Leningrad Kolosov A.E., who headed it for 18 years.

25 years passed way; everybody understands that 
we’re at the beginning of this way. There are inspires 
projects, inquisitive young scientists, gorgeous material 
and technical conditions, wise teachers, new discoveries 
ahead.

Key words: history of medicine, pathological 
anatomy, science.

Патологическая анатомия – научно-прикладная 
дисциплина, изучающая патологические процессы 
и болезни с помощью научного, главным образом 
микроскопического, исследования изменений, воз-
никающих в клетках и тканях организма, органах и 
системах органов.

История патологической анатомии тесно связана 
с историей методов исследования тел умерших людей 
и трупов животных. Первым европейским врачом, 
применявшим аутопсию, был представитель алек-
сандрийской школы Герофил (III век до н.э.), ученик 
Праксагора Косского. Полагают, что он и его ученик 
Эразистрат проводили вивисекцию – вскрытие живых 
людей, преступников, которых царь Птолемей II Фи-
ладельф (правил эллинистическим Египтом в 283–246 
гг. до н.э.) передавал для медицинских исследований, 
что расценивалось как один из способов смертной каз-
ни. Труды Герофила и Эразистрата до нас не дошли, но 
римский ученый Авл Корнелий Цельс описал техни-
ку вивисекций, практиковавшихся александрийскими 
врачами. Вначале вскрывалась брюшная полость, за-
тем пересекалась диафрагма, после чего человек уми-
рал. Далее исследовались органы грудной полости.

До этого вскрытие тела человека не поощря-
лось по религиозным и этическим мотивам. Так, при 
бальзамировании трупов умерших в Древнем Египте 
рассечение тела производилось особой категорией 
лиц, которых греки называли парасхитами. Парас-
хиты были презираемой кастой. По описанию Геро-
дота, после того, как парасхит вскрывал брюшную 
полость, он бросал нож и с криками ужаса бежал от 
трупа. Считалось, что при рассечении тканей из тела 
умершего исходит сила, способная причинить зло 
живому человеку. После вскрытия парасхит должен 
был совершить обряд очищения, его не пускали ни 
в один дом, он уходил из поселений в пустыню. Ан-
тони ван Левенгук (1632–1723) усовершенствовал 
микроскоп и положил начало научной микроскопии.

История научной патологической анатомии вклю-
чает три этапа: макроморфологический (XVI–XVIII 
века), микроскопический (XIX век – первая половина 
XX века) и молекулярно-биологический (с середины 
XX века). Основой периодизации являются использу-
емые для диагностики ведущие методы морфологиче-
ского исследования патологических процессов – аутоп-
сия, микроскопическое исследование и молекулярная 
диагностика. При этом патологическая анатомия ак-
тивно использовала достижения смежных дисциплин: 
анатомии, гистологии и биохимии (молекулярной био-

логии). Значительное развитие науки и практики судеб-
ной медицины во второй половине XIX в. в первую оче-
редь связано с достижениями естественных наук того 
времени, а также с прогрессивными преобразованиями 
в общественно-политической жизни России [1, 2].

Возникновение прозекторской службы в Вятской 
губернии тесно связано с развитием судебной эксперти-
зы. Вятское врачебное отделение, организованное в 1869 
году, понимало важность вскрытия трупов умерших и 
пыталось организовать эту работу. С 1 января 1887 года 
отделение организовало выдачу свидетельств о смерти. 
Священнослужителям было запрещено отпевать покой-
ных без врачебного освидетельствования. В 1906 году в 
г. Вятке при губернской больнице была выстроена про-
зекторская, где до сих пор проводятся вскрытия. 

Рис. 1. Губернская земская больница.

С 1910 года обязанности врача выполнял Т.М. 
Макарычев. В 1912-м он оставил занимаемую долж-
ность, и его место занял доцент Московского универ-
ситета, доктор А.К. Черноцкий. В Вятке он находился 
в ссылке, работал до 1915 года, по совместительству. 
В 1913 году организована первая гистологическая ла-
боратории, где за год работы было произведено 161 
гистологическое исследование операционного мате-
риала. В 1929 году первым штатным прозектором стал 
выпускник 1-го Ленинградского медицинского инсти-
тута, ученик профессора Г.В. Шора Владимир Самуи-
лович Свердлов. Прозектура размещалась в часовне, 
там нашлось место для секционного зала, кабинета 
врача, комнат санитара (который тут и жил при про-
зектуре) и помещения для трупов до и после вскрытия. 
В связи с образованием в 1937 году Кировской области 
Вятская губернская больница была переименована в 
областную, штат состоял уже из двух врачей – супру-
гов Суховых, препаратора и двух санитарок [2].

Рис. 2. Роддом № 1, где во время Великой 
Отечественной войны располагался госпиталь и 

кафедра патологической анатомии Ленинградской 
военно-морской медицинской академии.
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Рис. 3. Осмотр поступивших больных в госпитале.

Во время Великой Отечественной войны на базе 
прозекторской областной больницы располагалась ка-
федра патологической анатомии Ленинградской воен-
но-морской медицинской академии, возглавляемая про-
фессором С.С. Вайлем. Она занималась подготовкой 
врачей-патологоанатомов для города и области. В 1946 
году областная больница стала именоваться областной 
клинической больницей, а со следующего года там по-
явилась своя гистологическая лаборатория, и в штате 
прибавилось 2 гистолога-лаборанта. В 1947 году были 
открыты прозектуры в детской областной больнице и 
онкодиспансере. В областном центре патологоанато-
мическая служба стала бурно развиваться сразу после 
войны. Тогда же была организована патологоанатоми-
ческая служба области. В 1949 году открывается про-
зектура в г. Котельниче, а в 1950-м сразу в нескольких 
районах, таких как Уржумский, Яранский, Нолинский, 
Вятскополянский, Малмыжский, Омутнинский и Со-
ветский, были открыты свои прозектуры [3]. 

Сейчас в г. Кирове 5 патологоанатомических от-
делений, проводится более 500 вскрытий, исследуется 
до 80 000 биопсий в год. При появлении на вятской 
земле своей медицинской академии была организова-
на кафедра патологической анатомии. Первым заведу-
ющим кафедрой был избран профессор из Ленингра-
да Колосов А.Е, который возглавлял её в течение 18 
лет. В 1996 году на базе кафедры была организована 
1-я Всероссийская школа патологоанатомов под руко-
водством член-корр. РАМН Олега Константиновича 
Хмельницкого. Лекции для слушателей читали про-
фессора из Москвы и Санкт-Петербурга Райхлин Н.Т., 
Повзун С.А., Нейштад Э.Л. В 2014 году исполнилось 
25 лет кафедре патологической анатомии Кировской 
ГМА, и хочется от души пожелать сотрудникам этого 
трудолюбивого коллектива новых ярких свершений в 
достижении намеченных целей.

 

Рис. 4. С.С. Вайль, профессор кафедры патанатомии 
Ленинградской военно-морской академии.

Рис. 5. Г.В. Шор, профессор кафедры патанатомии 
1-го Ленинградского медицинского института. 
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КЛИНИКО-ГИГИЕНИЧЕСКАЯ 
АПРОБАЦИЯ НОРМАТИВОВ 

ХИМИЧЕСКИХ ВЕЩЕСТВ 
В ПРОИЗВОДСТВЕННЫХ 

УСЛОВИЯХ
Кировская государственная медицинская академия

V.F Trushkov, K.A. Perminov, T.A. Perminova
CLINICAL AND HYGIENIC 

APPROBATION OF THE 
STANDARDS OF CHEMICAL 

SUBSTANCES IN WORK 
ENVIRONMENT

Kirov state medical academy
Проведена оценка состояния здоровья работа-

ющих на производстве при одновременном воздей-
ствии химических и физических факторов. При вы-
полнении исследований проводилось ортогональное 
планирование эксперимента. Проведена клинико-ги-
гиеническая апробация нормативов химических ве-
ществ в производственных условиях. Представлено 
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уравнение единого гигиенического нормирования 
химических веществ при комбинированном, ком-
плексном, сочетанном воздействии на организм.

Ключевые слова: воздействие, токсичность, 
опасность, регламент, норма.

The health condition of manufacture workers with 
simultaneous impact of chemical and physical factors is 
evaluated. During the research an orthogonal planning of 
the was carried out. Clinical and hygienic approbation of 
the standards of chemical substances in the conditions of 
enterprise is carried out. Equation of united hygienic rate 
setting in combined, complex, conjunct influence on the 
organism is presented.

Key words: influence, toxicity, danger, regulations, 
norm.

Введение
Специфика технологических процессов, опре-

деляющих своеобразие условий труда, значительный 
контингент работающих в сфере производства элек-
тронных приборов требуют разработки профилакти-
ческих мероприятий, направленных на оздоровление 
условий труда. Одной из важнейших проблем остает-
ся изучение и гигиеническая оценка существующих 
производств печатных плат. Благодаря техническому 
прогрессу, внедрению механизации и частичной авто-
матизации в производственные процессы при изготов-
лении печатных плат вредно действующие факторы в 
значительной мере ограничены, а на ряде производств 
снижены до близких к безопасным при изолирован-
ном воздействии уровней. Вместе с тем внедрение в 
технологические процессы на большинстве предпри-
ятий новых видов химических веществ и материалов, 
интенсификация труда на современном этапе развития 
науки и техники не исключает их вредное воздействие 
при комбинированном, комплексном, сочетанном воз-
действии на организм. Эти две противоположные тен-
денции, заключенные в современном промышленном 
развитии, обусловливают технико-гигиенические про-
тиворечия, разрешение которых лежит в области про-
филактики заболеваний и разработки комплексов по 
охране здоровья работающих. Поэтому предотвраще-
ние неблагоприятных последствий делает необходи-
мым глубокое изучение многообразных влияний, ис-
пытываемых организмом при производстве печатных 
плат, выявление реакций на эти влияния и разработку 
на этой основе профилактических мероприятий.

Цель исследования: на основании полученных 
данных в опытах на лабораторных животных прове-
сти в натурных производственных условиях клинико-
гигиеническую апробацию нормативов химических 
веществ и физических факторов, их единого гиги-
енического нормирования при комбинированном, 
комплексном, сочетанном воздействии на организм.

Задачи исследования: 
1. Провести клинико-гигиеническую апроба-

цию недействующих уровней химических и физиче-
ских факторов на производстве.

2. Провести единое гигиеническое нормирова-
ние химических веществ и физических факторов в 
производственных условиях.

Материалы и методы исследования
С целью единого гигиенического нормирования 

проведены многочисленные серии токсикологических 

исследований на лабораторных животных разнообраз-
ных химических веществ, их парных сочетаний (А+В) 
в остром, хроническом экспериментах ингаляционно, 
перкутанно в условиях дополнительного влияния фи-
зического фактора – ультрафиолетового излучения, 
проведен учет биологического эффекта при комби-
нированном, комплексном, сочетанном воздействии 
на организм. При постановке экспериментальных ис-
следований и оценке полученных результатов в прово-
димой работе, наряду с использованием метода орто-
гонального планирования факторного эксперимента, 
вводились дробные реплики, насыщенные факторные 
планы, учитывались материалы планирования экс-
перимента на диаграммах «состав–свойство» [1, 2]; 
использовались метод Гаусса, а также методики его 
усовершенствования – импульсный, полиномиальный 
методы [3, 4, 5]. Изучение биологического действия 
веществ на организм работающих проведено в цехе по 
производству печатных плат.

Результаты и их обсуждение
Полученные результаты содержания формен-

ных элементов в крови работающих свидетельствуют 
о первоначальном снижении количества эритроцитов 
в фоновом периоде в основной и вспомогательной 
группах по сравнению с контрольной группой рабо-
тающих. Анализируя содержание лейкоцитов, тром-
боцитов в периферической крови, можно отметить 
отсутствие достоверных различий в основной, вспо-
могательной группах по сравнению с контрольной 
группой как в фоновом периоде, так и в ходе всего 
восстановительного периода на производстве после 
реализации санитарно-технических и санитарно-
гигиенических мероприятий. Аналогичные данные 
можно привести при анализе лейкоцитарной фор-
мулы работающих в цехе печатных плат. Результаты 
исследований по определению показателей иммуни-
тета и функциональных свойств нейтрофилов крови 
характеризуют напряжение иммунобиологических 
функций. Оценивая полученные данные, можно от-
метить снижение фагоцитарного числа в фоновом пе-
риоде в основной и вспомогательной группах работа-
ющих по сравнению с контрольной, сохранившееся к 
концу первого месяца проводимых исследований на 
предприятии. 

Аналогичные данные можно привести при ана-
лизе фагоцитарного индекса работающих. В фоновом 
периоде установлено достоверное снижение показа-
теля в основной, вспомогательной группах работа-
ющих, сохранившееся до окончания 1 месяца про-
водимых исследований на предприятии. Снижение 
функциональных свойств нейтрофильных элементов 
связано с изменением активности ферментных си-
стем. В ходе проводимых исследований в фоновом 
периоде у работающих основной и вспомогательных 
групп определено увеличение активности щелочной 
фосфатазы и снижение активности цитохромоксида-
зы нейтрофилов крови. При этом активность щелоч-
ной фосфатазы была увеличенной в обеих группах и 
к концу 1 месяца восстановительного периода, актив-
ность цитохромоксидазы была сниженной только у 
рабочих основной группы. Результаты исследований 
по определению биохимических показателей и кис-
лотно-щелочных свойств мочи работающих в цехе 
печатных плат характеризуют биотрансформацию 
веществ и выделение коньюгатов с мочой.
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Полученные результаты исследований (сдвиг 
величины рН мочи в кислую сторону, увеличение 
истинной и титрационной кислотности, нарастание 
общего количества органических кислот в моче при 
нормативных величинах фосфатной кислотности, 
щелочности, общего количества выделяемых кислот 
и щелочных соединений с мочой) характеризуют раз-
витие преморбидных состояний работающих на про-
изводстве.

Результаты проводимых исследований на пред-
приятии явились основным материалом клинико-ги-
гиенической апробации гигиенических нормативов 
изучаемых химических веществ при комбинирован-
ном, комплексном, сочетанном воздействии на орга-
низм (табл. 1).

Таблица 1
Недействующие уровни производственных 
факторов как интегральные гигиенические 

нормативы при комбинированном, комплексном, 
сочетанном воздействии на организм

Исследуемый фактор Сочетание факторов
№1 №2 №3

Триэтиленгликоль димета-
крилат в воздухе рабочей 
зоны (мг/м3)

2,8 3,1 2,91

Диметакрилат-бис-
этиленгликольфталат в воз-
духе рабочей зоны (мг/м3)

4,7 4,9 4,83

Триэтиленгликоль димета-
крилат на коже работающих 
(мг/см2)

0,011 0,011 0,012

Ультрафиолетовое излуче-
ние в рабочей зоне (вт/м2) 0,009 0,009 0,009

Диметакрилат-бис-
этиленгликольфталат на 
коже работающих (мг/см2)

0,014 0,015 0,015

В ходе изучения токсичности триэтилен-
гликоль диметакрилата и диметакрилат-бис-
этиленгликольфталата при ингаляционном, перку-
танном воздействии в сочетании с ультрафиолетовым 
излучением на пороговом и подпороговом уровне 
ранее были установлены основные закономерности 
биологического эффекта, выявлены графические и 
математические зависимости действующих факторов 
производственной среды.

Натурные исследования на предприятии по-
зволили сопоставить результаты биологического 
действия химических веществ в условиях острого 
эксперимента на лабораторных животных и длитель-
ного хронического воздействия многокомпонентных 
смесей на работающих изучаемого производства. В 
ходе комплексной токсикологической оценки хими-
ческих веществ и клинико-гигиенической апробации 
гигиенических нормативов при комбинированном, 
комплексном, сочетанном воздействии на организм 
действующие уровни химических и физических про-
изводственных факторов были определены в долях 
острого порогового воздействия. 

Оценивая полученные результаты, можно сде-
лать вывод, что в фоновом периоде концентрации 
триэтиленгликольдиметакрилата и диметакрилат-
бис-этиленгликольфталата в воздухе рабочей зоны 
превышали допустимые уровни изолированного 

воздействия, составляли соответственно 0,0125 и 
0,0121 Limас. (порога острого действия) на рабочих 
местах основных профессий, находились на уровне 
гигиенических нормативов на рабочих местах вспо-
могательных профессий. Аналогичные данные мож-
но привести в отношении изучаемых соединений по 
их количественному содержанию на коже работаю-
щих и перкутанном воздействии.

Уровень воздействия ультрафиолетового из-
лучения превышал санитарную норму для произ-
водственных помещений 0,05 вт/м2, составляющую 
0,008 доли острого порогового воздействия.

В исследованиях учитывались факторы произ-
водственной обстановки (табл. 2).

Таблица 2
Действующие факторы производственной среды

Действую-
щий фактор

Сi 
фактический

уровень
Limас.

ТГМ-3 
ингаляци-
онно 

2,8 мг/м3 1315 мг/м3 0,0021

МГФ-1 
ингаляци-
онно

4,7 мг/м3 2180 мг/м3 0,0022

ТГМ-3 
перкутанно 0,011 мг/см2 6,5 мг/см2 0,0017

МГФ-1 
перкутанно 0,014 мг/см2 7,60 мг/см2 0,0018

УФ-
излучение 0,009 вт/м2 6,48вт/м2 0,0014

Подставляя полученные величины в уравнение 
единого гигиенического нормирования, проводится 
расчет ожидаемого изменения эффекта (по отноше-
нию к контролю) с учетом лимитирующего крите-
рия – активности щелочной фосфатазы нейтрофилов 
крови: 

(то есть менее 4,99%: уровень факторов и по 
расчетам и опытным путем определен как недейству-
ющий).

Учитывая, что в ходе проводимых исследований 
коэффициенты импульсных полиномов по большин-
ству физиологических показателей были определены 
более низкими для системы веществ, обладающих 
только общетоксическим действием в сочетании с 
физическим фактором, и принимая во внимание ос-
новной лимитирующий критерий – активность ще-
лочной фосфатазы нейтрофилов крови, для которой 
значения полиномиальных коэффициентов были наи-
более близкими, рекомендовано осуществлять опре-
деление допустимых уровней новых химических 
веществ в бинарных смесях и физических факторов 
в условиях производства по уравнению единого гиги-
енического нормирования:



45

Общественное здоровье и организация здравоохранения, экология и гигиена человека

Выводы
1. Сдвиг рН мочи работающих в кислую сторо-

ну, увеличение истинной и титрационной кислотно-
сти, общего количества выделяемых кислот и щелоч-
ных соединений с мочой, снижение мочевой кислоты 
при нарастании гиппуровой кислоты являются ран-
ними диагностическими признаками уроренальной 
предпатологии.

2. С учетом основного лимитирующего крите-
рия – активности щелочной фосфатазы нейтрофи-
лов крови – установлены недействующие уровни 
химических и физических факторов на производ-
стве, проведено их единое гигиеническое нормиро-
вание.
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Трихинеллез является одним из самых опасных 
гельминтозоонозов. Анализ различных методов диа-
гностики в гельминтологии указывает на возрастаю-
щее внимание к борьбе c данным зоонозом в Европе 
и России. Животные как источник инвазии играют 
ведущую роль в заболевании человека. Задача дан-
ной работы заключалась в оценке основных техно-
логий диагностики у домашних и диких животных 
с использованием компрессорной трихинеллоско-
пии и пептолиза, иммунологических, кристаллогра-
фических методов и полимеразно-цепной реакции 
(ПЦР). Методы компрессорной трихинеллоскопии и 
пептолиза ткани мышц животных в искусственном 
желудочном соке, используемые для постморталь-
ной диагностики трихинеллеза, достаточно надеж-
ны, позволяют обнаружить источники инфекции и 
предотвратить развитие гельминтозооноза у чело-
века. Однако экспертиза должна быть комплексной: 
использование методов компрессорной трихинелло-
скопии и пептолиза с применением искусственно-
го желудочного сока, иммунологических методов и 
молекулярно-биологических методов диагностики 
(ПЦР), так как они позволяют дифференцировать 
вариететы личинок трихинелл. Практическое при-
менение методов иммунологической диагностики и 
экспертиза мяса и мясных продуктов от животных 
позволяют надежно предотвращать заражение чело-
века данным зоонозом.

Ключевые слова: trichinella spiralis, компрес-
сорная трихинеллоскопия, пептолиз, иммунологиче-
ские и кристаллогафические методы, полимеразно-
цепная реакция.

Trichinellosis is one of the most dangerous 
helminthozoonoses. And the analyze of different 
methods of diagnostics in helmintology indicates an 
increased role of attention of such zoonotic diseases as 
trichinellosis in Europe and Russia. Animals as a source 

of infection play the leading role in human infection. 
The task of present work is diagnosis of larvae at 
helminthozoonosis in domestic and wild animals using 
method of compressor trichinelloscopy and peptolysis, 
immunological and crystallografical methods and 
method of polymerase chain reaction (PCR). Methods 
of compressor trichinelloscopy and peptolysis of muscle 
tissue of animals by applying artificial gastric juice 
can be used for postmortal diagnostics of trichinellosis 
and are aimed at detection of sources of infection and 
prevention of helminthozoonosis in human. Moreover 
this expertise should be conducted using complex 
methods: compressor trichinelloscopy and peptolysis 
using artificial gastric juice, immunological methods and 
PCR, because this methods contain the description and 
differentiation of larvae (dangerous to human). Practical 
application of immunological diagnostics and expertise 
of animals, meat and meat products allows to prevent 
infection of human with dangerous zoonosis.

Key words: trichinella spiralis, compressor 
trichinelloscopy, peptolysis, immunological and 
crystallografical methods, method of polymerase chain 
reaction.

Трихинеллез, один из опаснейших зоонозов, 
известных с шестидесятых годов прошлого столе-
тия (Zenker, 1860), а возбудитель болезни Trichinellà 
spiralis (spiralis) открыт и описан почти 200 лет тому 
назад (Owen, 1835) – Nematoda Rudolphi, 1808; под-
класс Aphasmidia Chitwood et Chitwood, 1933; отряд 
Trichocephalida Skrjabin et Schulz, 1928; подотряд 
Trichocephalata Skrjabin et Schulz, 1928; надсемейство 
Trichinnellidae Ward, 1907; род Trichinella Railliet, 
1895 u Bessonoviella Garkavi, 1994; вид Trichinella 
spiralis Owen, 1835 u Trichinella pseudospiralis Garkavi, 
1972, Trichinellа nativa.[5,8]

Значительный вклад в изучение проблемы три-
хинеллеза внесли отечественные исследователи: Ка-
люс (1952); А.В. Меркушев (1954); Н.П. Лукашенко 
(1956); В.П. Пашук (1957); Ю.А. Березанцев (1963, 
1974, 1986); А.С. Бессонов (1972, 1975, 1977, 1979, 
1985, 1992, 1996, 1999, 2000); Б.Л. Гаркави (1972, 
1987, 1999, 2000, 2002); А.А. Богуш (1971); Н.Е. Кос-
минков (1961); П.А. Владимирова (1965); С.Н. Боев 
(1978); В.А. Бритов (1982, 2000); Я.Л. Бекиш (1988, 
1992); Н.Н. Озерецковская (1988, 1996, 2000); Э.В. 
Переверзева (1988); А.В. Успенский (1986, 1996, 
1997, 2000, 2002); Ю.Г. Артеменко (1987); С.Н. Бело-
зеров (1990, 1997); О.Г. Полетаева (1966); Б.В. Рома-
шов (1996, 2000, 2002); Н.А. Куликова (1993); А.М. 
Асатрян (1998); зарубежные ученые: Madsen (1976); 
Dick (1983); Mureil et al (1984, 1987); Stewart (1989); 
Ruitenberg (1978, 1987, 1988); C.E. Tanner and Gregory 
(1961); Bouree, Diallo (1988) и другие [3–6, 9, 10, 22, 
29–33, 35]

Необходимо отметить, что в результате прове-
дения всесторонних теоретических и практических 
исследований последних лет были открыты новые, 
неизвестные ранее биологические особенности три-
хинелл, паразитирующих у разных видов животных и 
птиц, в частности, наличие адаптируемых штаммов, 
вариететов, изолятов и биотипов, а также открытие 
трихинелл бескапсульного вида – T. pseudospiralis, 
способных, в отличие от трихинелл классического 
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капсулообразующего вида, совершать в организме 
птиц полный биологический цикл развития. Заре-
гистрированы случаи паразитирования псевдоспи-
ральных трихинелл у синантропных и диких видов 
животных, по данным исследований В.А. Бритова 
(1971); В.А. Бритова, С.Н. Боева (1972–1976); Б.Л. 
Гаркави (1972), А.С. Бессонова (1985, 2000); И.В; 
Байеринене Д.В., Переверзева Э.В., Фалеева О.А., 
Веретенникова Н.Л.(1988); А.А. Мурого, А.Я. Сапу-
нова (1982); А.Я. Сапунова (1982,1996–2000); Н.Н. 
Озерецковской (1967, 1969, 2000); и др. [5,10]

С 1835-го по 1972 год господствовало истори-
чески сложившееся мнение о едином виде Trichinella 
spiralis, хотя еще в 1898 г. А.Г. Казаринов упоминал 
о возможности существования в природе разных 
«штаммов» трихинелл. В конце 50-х и начале 60-х го-
дов идею о штаммовых различиях трихинелл разви-
вал Э.Р.Геллер. В.П.Коряжнов и Roth (1960) обобщили 
спорадические случаи обнаружения личинок трихи-
нелл у диких животных. Широкие исследования этих 
животных дали основания полагать, что они являются 
основным звеном в передаче трихинеллезной инвазии 
домашним свиньям, с одной стороны, а с другой сторо-
ны, стало все яснее вырисовываться представление об 
адаптации отдельных популяций трихинелл к диким 
животным либо свиньям. Первым на это обратил вни-
мание А.В. Меркушев (1954). Ю.А. Березанцев (1956) 
выделил природный и синантропный трихинеллез, 
характеризующийся относительно самостоятельной 
циркуляцией возбудителя. Реальное существование в 
природе штаммов трихинелл, отличающихся от типич-
ного вида T. spiralis, доказали Nelson, Rickman (1961), 
а также Z. Kozar, M. Kozar (1965). Опыты, проведен-
ные В.А. Бритовым, показали наличие значительных 
различий трихинелл, выделенных от диких живот-
ных, и трихинелл от свиней [8–10]. Учитывая разли-
чия трихинелл по степени адаптации к определенным 
группам хозяев, их необходимо дифференцировать по 
физиологическим свойствам с целью выявления дис-
кретных единиц или видов. 

Результаты наблюдений, экспериментов и вы-
числений свидетельствовали о том, что исследуемые 
природные синантропные трихинеллы имеют глубо-
кие различия. Поскольку трихинеллы, выделенные от 
свиньи из Белоруссии, не скрещиваются с трихинел-
лами от енотовидной собаки из Амурской области, 
их стали рассматривать как отдельные виды. Нескре-
щиваемость природных трихинелл с синантропными 
является главным критерием разности видов. В тех 
случаях, когда трихинеллы были гомологичные, в 
матке самок наблюдались все стадии эмбриогенеза – 
от зигот до личинок, а когда гетерологичные – в матке 
самок содержалась сперма, неоплодотворенные яйце-
клетки или патологический эмбриогенез, как прави-
ло, не достигавший стадии личинки. Такие эмбрионы 
погибали и распадались. В качестве других отличи-
тельных особенностей заслуживают внимания низкая 
инвазионность природных и высокая инвазионность 
синантропных трихинелл для свиней; и несколько 
меньшая плодовитость природных трихинелл у мы-
шей [20]. По рекомендации И.В. Орлова нескрещи-
вающиеся изоляты трихинелл были названы вариете-
тами с присвоением им наименований: T. spiralis var. 
domestica (свойствен домашним свиньям), T. spiralis 
var. nativа (распространенный среди диких животных 
Евразии и Северной Америки), T. spiralis var. Nelsoni 
(свойствен диким животным Африки) и T. spiralis var. 

Pseudospiralis (впервые выделен от енота-полоскуна 
на Северном Кавказе и описан Б.Л. Гаркави (1972) и 
не формирующий капсулы вокруг личинки. Позднее 
эти вариететы по предложению С.Н. Боева были воз-
ведены в ранг самостоятельных видов. Новые виды 
трихинелл – T. nativa и T. nelsoni пока не признаны 
Всемирной организацией здравоохранения и Между-
народным кодексом зоологической номенклатуры, их 
видовая валидность считается сомнительной. Поэто-
му T. spiralis, T. nativa и T. nelsoni даны следующие 
наименования T. spiralis (spiralis), T. spiralis (nativа), 
T. spiralis (nelsoni), валидность от T. psevdospiralis 
признана безоговорочно. При проверке личинок три-
хинелл разных вариететов на чувствительность к 
низкой температуре обнаружилось, что самым устой-
чивым вариететом трихинелл к низкой температуре 
оказался T. spiralis nativа (Мирошниченко Л., 1976). 

В настоящее время ареалы трихинелл имеют не-
четкие контуры, но в общих чертах они приобретают 
вполне определенные границы. Так, T. spiralis (nativа) 
распространен в Голарктической области выше 40-й 
параллели, личинки способны переносить в трупах 
животных низкую температуру [5, 8]. Ареал T. spiralis 
(nelsoni) включает главным образом южное полу-
шарие, а в северном полушарии встречается только 
в местах с относительно теплой зимой, так как ли-
чинки вариетета весьма уязвимы к действию низкой 
температуры. Оба природных вариетета трихинелл 
паразитируют у диких млекопитающих. Домашним и 
диким свиньям данные трихинеллы обычно не свой-
ственны, хотя T. spiralis (nelsoni) лучше адаптирован 
к ним, чем T. spiralis (nativа). Ареал T. pseudospiralis 
еще не установлен, однако с уверенностью можно 
сказать, что этот вид распространен повсеместно от 
Сибири до Австралии. Гельминт паразитирует у птиц 
и у многих видов млекопитающих. T. spiralis (spiralis) 
адаптирован к свиньям и белым крысам линии Wistar. 

Видовые и штаммовые особенности являются 
одним из обстоятельств, ограничивающих внедре-
ние вакцинации против трихинеллеза. Но попытки 
создания вакцины были предприняты как зарубеж-
ными, так и отечественными исследователями. Наи-
более эффективной на настоящий момент является 
вакцина, разработанная в Амурской государствен-
ной медицинской академии (г. Благовещенск). После 
длительных лабораторных исследований действие 
живой вакцины было проверено в производственных 
условиях в зверосовхозе «Дубовский» Свободнен-
ского района на песцах клеточного содержания. В 
качестве живой вакцины служили стерилизованные 
гельматаком (парбендазолом) личинки трихинелл, 
являющиеся антигенным раздражителем, подопыт-
ным песцам клеточного содержания массой 4 кг пя-
тимесячного возраста вводили энтерально по 3 сте-
рилизованных парабендазолом личинки трихинелл 
на 1 г живой массы. У вакцинированных животных 
не выявлено каких-либо изменений в их поведении. 
Спустя 20 дней четырем подопытным животным и 
четырем интактным, используемым в качестве кон-
троля, ввели Trichinella spiralis (spiralis) в количестве 
15 экземпляров на 1 г живой массы. Вакцинирован-
ные песцы после заражения сутки не дотрагивались 
до еды, затем аппетит нормализовался. Песцы кон-
трольной группы были угнетены, малоподвижны, 
преимущественно лежали свернувшись, в течение 
недели наблюдался кровавый понос. В дальнейшем 
аппетит и двигательная активность нормализова-



48

Вятский медицинский вестник, № 3–4, 2014

лись. Спустя 25 дней после проверочного заражения 
провели исследование мышечной ткани компрессор-
ным методом и методом пептического переваривания 
подопытных и контрольных животных. Результаты 
трихинеллоскопических исследований показали, 
что количество личинок в 1 г жевательных мышц по 
данным искусственного переваривания мышечной 
ткани у иммунизированных песцов выявлено в 20 
раз меньше, чем у контрольных. Таким образом, им-
мунизация стерилизованными личинками трихинелл 
(живая вакцина) формирует противотрихинеллезный 
иммунитет и требует дальнейших исследований [11]. 
Исходя из вышесказанного можно заключить, что 
разработка профилактической вакцины против три-
хинеллеза возможна, но сопряжена с определенными 
трудностями.

Поэтому в настоящее время меры борьбы с 
трихинеллезом в первую очередь заключаются в 
интенсификации технологии диагностики данного 
гельминтоза. С этой целью применяют компрессор-
ную трихинеллоскопию и трихинеллоскопию осадка 
после переваривания в ИЖС. Эти методы совершен-
ствуются на протяжении последних десятилетий. 
Сравнительные исследования мышечной ткани А.В. 
Успенский, А.А. Гребенкин (2004) проводили с ис-
пользованием автоматизированного метода трихинел-
лоскопии на основе применения аппаратов АВТ-Л5М 
– четырехреакторный, АВТ-Л4 и АВТ-Л6 – двухре-
акторные, а также устройства для полевой трихинел-
лоскопии ТП-1 и ТП-2. Результаты их сравнительных 
испытаний с базовым устройством показали, что с 
помощью ТП-1 и ТП-2 можно проводить экспертизу, 
используя стандартные компрессориумы (24–28 сре-
зов), что позволяет легко обеспечить их взаимозаме-
няемость в случае необходимости. Авторами также 
изучены в сравнительном аспекте конструктивные и 
технологические особенности аппаратов для перева-
ривания мышечной ткани в искусственном желудоч-
ном соке (общей особенностью аппаратов АВТ-Л4, 
АВТ-Л6 и АВТ-Л5М является наличие реакторов и 
вставных фильтров (сит), однако в целом как по тех-
ническим, производственным, так и конструктивным 
показателям приборы имеют значительные отличия). 
Аппараты АВТ-Л4 и АВТ-Л6 выполнены в виде на-
стольного прибора, состоящего из основных сбороч-
ных блоков: корпуса, емкости для воды, реакторов, 
электропривода, блока электронной автоматики. Кор-
пус является несущей частью конструкции аппара-
та, на него крепятся все рабочие агрегаты. Аппарат 
АВТ-Л5М представляет собой сборный четырехре-
акторный блок, смонтированный на единой несущей 
оси. Каждый реактор состоит из активатора-мешал-
ки, вставного сита (фильтра), выпускной системы. 
Сравнительный анализ технических характеристик 
базового аппарата АВТ-Л4 и устройств нового поко-
ления АВТ-Л6 и АВТ-Л5М показал их значительные 
конструктивные и производственные отличия (А.В. 
Успенский, 2004–2014). Не менее важным является 
дальнейшее совершенствование прижизненной диа-
гностики трихинеллеза [25–34].

Практически все существующие иммунологи-
ческие тесты пытались применить для диагностики 
трихинеллеза. Теоретические аспекты иммуноди-
агностики трихинеллеза достаточно перспективны 
(тесный контакт с организмом хозяина и длитель-
ное антигенное воздействие трихинелл). Одной из 
первых реакций, примененных для диагностики 

трихинеллеза в России, была реакция кольцепреци-
питации (М.И. Романович, 1912), но она оказалась 
неэффективной из-за слабой активности антигена. В 
дальнейшем многие исследователи изучали реакции, 
основанные на феномене преципитации: В.А. Калюс 
(1947, 1952), Н.П. Лукашенко (1956), В.П. Пашук 
(1956, 1957), В.П. Пашук, И.П. Бутенко, В.И. Корот-
кевич и Д.И. Чекмарев (1965). Из аллергических ре-
акций распространение получила внутрикожная ре-
акция (ВАР), (Августин, Тейлор, 1932). Также была 
испытана реакция связывания комплемента (Штро-
бель, 1911), которая обладала крайне низкой диагно-
стической эффективностью. Более активными можно 
считать реакции агглютинации (РА), впервые разра-
ботанные Суссенгусом и Кляйн (1944), предложив-
ших для адсорбции антигена частицы холестерола, 
в дальнейшем для РА стали применять бентонит, ла-
текс, кармин, уголь и др. Наиболее чувствительным 
методом была реакция непрямой гемагглютинации, 
впервые примененная для диагностики трихинелле-
за в 1956 г. Price, Weiner в США. Реакция основана 
на феномене агрегации эритроцитов, обусловленном 
реакцией антиген-антитело, при которой титруемую 
сыворотку адсорбируют индикаторными эритроци-
тами для удаления присутствующих в большинстве 
сывороток гетерофильных антител. Данная реакция 
до сих пор применяется во многих странах, в том чис-
ле и в России, где была испытана Л.М. Коноваловой, 
Н.Н. Красовской, Е.С. Лейкиной (1976). Осаждение 
преципитиногена может вызываться не только им-
мунологически активной сывороткой, но и плазмой 
крови зараженных животных. На этом феномене ос-
нован испытанный исследователями (А.С. Бессонов, 
А.В. Успенский, 1974) метод диагностики трихинел-
леза у клеточных пушных зверей на основе реакции 
кольцепреципитации в капилляре (РКПК). Примене-
ние РКПК, как считают исследователи, сокращает 
время исследования песцов по сравнению с компрес-
сорной трихинеллоскопией в 1,5–2 раза, а с реакцией 
кольцепреципитации в пробирке – в несколько раз. 
Примерно в 10 раз меньше расход антигена, чем при 
стандартной РКП. Диагностическая эффективность 
реакции кольцепреципитации в капилляре с антиге-
ном БИЭМ оказалась более высокой по сравнению с 
той же реакцией в пробирке и методом компрессор-
ной трихинеллоскопии мышц [24, 35]. При иссле-
довании проб от 802 животных в неблагополучных 
по трихинеллезу зверохозяйствах чувствительность 
реакции в капилляре составила 85%, а специфич-
ность 98,5%. Чувствительность посмертной диагно-
стики методом искусственного переваривания 30 г 
икроножных мышц в этом же опыте равнялась 94%, 
а компрессорной трихинеллоскопии только 51,5%. 
Согласно данным комиссионной проверки метода, 
его чувствительность по сравнению с методом ис-
кусственного переваривания мышц была лишь 70%, 
реакции кольцепреципитации в пробирке 60%, а ме-
тода компрессорной трихинеллоскопии 50%. Авторы 
пришли к заключению, что РКПК имеет несомнен-
ные преимущества перед той же реакцией в пробирке 
и методом компрессорной трихинеллоскопии мышц 
и может быть рекомендована для массовой проверки 
пушных зверей на трихинеллез при формировании 
маточного стада, импорте племенных животных и 
организации плановых оздоровительных мероприя-
тий в зверосовхозах (Успенский А.В., Жданова О.Б., 
1987, 1997) [13, 14, 28].
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Агглютинационные реакции кармина, латекса 
и бентонита для диагностики трихинеллеза изуче-
ны А.В. Успенским в сравнении с РА, РНГА, РКПК 
(1971–1974). Наиболее высокой диагностической 
эффективностью обладала реакция латексагглюти-
нации (РЛА) при спонтанном трихинеллезе песцов. 
При этом были испытаны различные антигены: кис-
лоторастворимая белковая фракция, полученная по 
методу L.R. Melcher (1943), обезжиренный экстракт 
личинок трихинелл по E.F. Chaffe et al. (1954) и пол-
ный экстракт личинок трихинелл по C.E. Tanner and 
Gregory (1961). Лучшая специфичность (до 97%) и 
абсолютная чувствительность была получена с ан-
тигеном кислоторастворимой белковой фракции, а 
также отмечена высокая специфичность реакции аг-
глютинации латекса при трихинеллезе у людей и жи-
вотных А.В. Успенский (1974), Bouree, Diallo (1988) 
[23]. Однако широкого применения данные методы 
в России не получили. Существенным недостатком 
большинства иммунологических методов диагно-
стики трихинеллеза являлась субъективность учета 
результатов реакций и возможность их документиро-
вания. Поэтому на протяжении последующих 40 лет 
изучается возможность совершенствования диагно-
стических тест-систем на основе иммуноферментной 
реакции [15, 23–25].

Иммунохимически усиленные тесты являются 
наиболее перспективными для диагностики трихи-
неллеза. Первый из таких методов был основан на 
реакции иммунофлуоресценции (РИФ), которая об-
ладала хорошей чувствительностью и высокой спец-
ифичностью. РИФ для серологической диагностики 
трихинеллеза впервые испытали E.H. Sadun et al. 
(1962), E.H. Sadun (1963). В качестве антигена они 
применяли фиксированных формалином личинок 
трихинелл. R.K.Baratawidjaja et al. (1963) частично 
видоизменили антиген – декапсулированные личинки 
трихинелл фиксировали на предметном стекле флам-
бированием. Позднее, используя РИФ для определе-
ния локализации антигенов в личинках трихинелл, 
E.Engelbrecht and E.H. Kampelmacher (1965) уста-
новили, что кутикула является в основном местом 
локализации антигена и соответственно местом свя-
зывания антител [16]. В иммунодиагностике трихи-
неллеза при помощи РИФ использовали различные 
антигены: гистосрезы мышц, инвазированных ли-
чинками трихинелл или живых декапсулированных 
и лиофилизированных личинок. Реакцию широко 
применяли для диагностики трихинеллеза человека и 
животных (Ruitenberg E.J.et al., 1967, 1972; Ruitenberg 
E.J.and Kampelmacher E.H. 1970, Brzosko W., Gancarz 
Z., 1965,1969; Chroust K.1969; Chroust K., Dubansky 
V. 1967,1970; Chroust K., Dubansky V., Piskac A.,1966; 
B.Baldelli et al., 1969, G. Lupasco et al., 1968, Kozar М. 
et al., 1966, Gancarz, 1968, Kozar M. and Kozar Z., 1968, 
1969, 1970, P. Wehesa et al., 1971). Однако и у данной 
реакции имеется также существенный недостаток – 
субъективность при учете результатов реакции, кроме 
того, практически исключена возможность механизи-
ровать и документировать этот тест [16].

Высокой чувствительностью и специфично-
стью, и, что особенно важно, возможностью объ-
ективного учета обладает радиоиммунологический 
анализ (РРА) (Yalow, Berson, 1959). За разработку 
метода его авторы Yalow and Berson в 1977 г. были 
удостоены Нобелевской премии. Существуют разные 
варианты радиоиммуноанализа. Так, например, Miles 

and Hales в 1968 году использовали йодированные 
антитела в комбинации с антигеном на твердой фазе. 
В 1978 году Langone предложил метить йодом белок 
А, который способен специфично связываться с Fc 
фрагментами антител. В 1979 Weiler and Zenk был 
предложен авторадиографический РИА, в котором 
они использовали многоканальные планшеты. Кроме 
того, в 1981 Axelson с соавт. разработали липосом-
ный иммуноанализ. В нашей стране впервые были 
отработаны параметры постановки и учета РРА для 
диагностики трихинеллеза С.Н. Белозеровым (1990). 

Наряду с несомненными достоинствами РИА 
имеет и определённые недостатки, к которым можно 
отнести следующие: 

1) ограниченный срок жизни радиоактивной 
метки, что вызывает необходимость постоянной за-
мены реактивов; 

2) относительно дорогое специальное оборудо-
вание для регистрации радиоактивности; 

3) возможность радиоактивного заражения 
окружающей среды при осуществлении большого 
количества анализов, что вызывает необходимость 
соблюдения специальных мер предосторожности и 
высокой квалификации обслуживающего персонала.

 Именно эти трудности послужили исходным 
моментом для поиска методов, альтернативных РИА, 
но сохраняющих его высокую чувствительность, 
специфичность и экспрессность. Стремление найти 
замену радиоактивным меткам привело к использо-
ванию ряда неизотопных меток. Среди них можно на-
звать бактериофаги (Haimovich, Sela, 1969), свобод-
ные радикалы (Leute et al., 1972), флуоресцентные, 
хемилюминесцентные и биолюминесцентные веще-
ства (Soini et al., 1979; Simpson et al., 1979; Kricka, 
Carter, 1982; Serio, Pazzagli, 1982), эритроциты, липо-
сомы (Adler, Liu, 1971; Chan et al., 1978) и др. Наибо-
лее перспективными и универсальными метками для 
иммуноанализа в настоящее время являются фермен-
ты, которые ввели в употребление в 1971 г. Engval, 
Perlman в Швеции, независимо от них Van Weemen, 
Schuurs, в Нидерландах, и Rubenstein et al., в США. 
Engval, Perlman предложили сокращенно называть 
метод ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent Assay), 
что в переводе с английского означает фермент-за-
висимый иммуносорбционный анализ, нередко этот 
тест называют иммуноферментный анализ (ИФА), 
а саму реакцию – иммуноферментной (ИФР). С тех 
пор, как ферменты в 1971 г. впервые были предложе-
ны в качестве меток для иммуноанализа, появилось 
более 500000 публикаций, посвященных различным 
аспектам применения иммуноферментного метода. 
В 1972 г. К. Е. Rubenstein et al. разработали новый 
подход ,заключающийся в проведении всего анализа 
без использования твердой фазы, который получил 
название гомогенного ИФА. Метод иммуноанализа 
находится в постоянном развитии. С одной стороны, 
расширяется число объектов исследования, с другой 
– углубляются и совершенствуются методы самого 
анализа, что приводит к упрощению схемы анализа. 
Идет постоянный поиск новых веществ, использу-
емых в качестве маркеров. ИФР обладает высокой 
чувствительностью, позволяя определить минималь-
ные количества вещества (нанограммы), для ее по-
становки не требуется специального оборудования, 
возможна автоматизация всех процессов постановки 
реакции, учет реакции можно проводить как визуаль-
но, так и с помощью автоматического спектрофото-
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метра. Кроме гомогенного известно много вариантов 
ИФА. В противоположность данному методу при 
гетерогенном ИФА антиген или антитело фиксиру-
ется на твердой фазе (как правило, пластик), а не-
прореагировавшие компоненты реакции удаляются 
многократным отмыванием. Кроме того, различают 
методы конкурентного и неконкурентного анализа. 
Для иммуноферментного определения антител ча-
сто используется непрямой, неконкурентный ИФА. 
Антиген фиксируют на твердой фазе, после отмыва-
ния проводят инкубацию с раствором антител. Если 
произошло специфическое связывание антител, их 
можно определить при помощи меченой фермен-
том антиглобулиновой сыворотки, ферментативной 
реакции. Имеются многочисленные модификации 
иммуноферментного метода (амплифицированный 
фермент-зависимый иммуносорбционный анализ 
a-ELISA, ИФА с использованием эффекта простран-
ственных затруднений (ИФАПЗ) и многие другие) 
[16, 21, 36–39].

В иммунодиагностике трихинеллеза достигну-
ты значительные успехи благодаря последним дости-
жениям в таких областях, как культивирование пара-
зитов in vitro; внедрение новых методов получения 
и очистки иммунодиагностических реагентов; ис-
пользование моноклональных антител и разработка 
чувствительных методов иммуноанализа позволяет 
применять иммуноферментный метод. В настоящее 
время иммунодиагностика паразитарных заболева-
ний развивается по трем главным направлениям:

– обнаружение циркулирующих антител, 
– обнаружение циркулирующих или экскрети-

руемых антигенов,
– обнаружение циркулирующих комплексов 

антиген – антитело. 
Первый подход, связанный с обнаружением 

антител, является вполне традиционным. Однако, 
данные тесты недостаточно специфичны из-за от-
сутствия максимально очищенных препаратов соот-
ветствующих антигенов. В связи с этим серологиче-
ские исследования при заболеваниях, вызываемых 
паразитами, недостаточно эффективны в области 
их диагностики. Более того, сам принцип обнаруже-
ния антител, даже при использовании качественных 
антигенов, характеризуется невысокими предсказа-
тельными возможностями. В начальной стадии за-
болевания гельминтозами или при его легкой форме 
уровень антител может быть ниже предела чувстви-
тельности обнаружения, что порождает ложные от-
рицательные ответы. И, наоборот, в некоторых случа-
ях специфические антитела сохраняются в кровотоке 
в течение нескольких лет после выздоровления, из-за 
чего могут быть получены ложные положительные 
ответы. Другой подход, связанный с регистрацией 
специфических циркулирующих или экскретируе-
мых антигенов в физиологических жидкостях боль-
ных трихинеллезом с помощью иммуноанализа, 
привлекает к себе все больше внимания. Однако сле-
дует учитывать, что при некоторых паразитарных 
заболеваниях, сопровождающихся процессом кап-
сулообразования вокруг паразитов, в том числе и 
трихинеллеза, циркулирующие антигены могут быть 
обнаружены только на ранних стадиях развития бо-
лезни (до завершения процесса капсулообразования). 
Впервые ИФР стали применять с целью диагностики 
гельминтозов, а затем вести широкую разработку в 
направлении использования ее в диагностике трихи-

неллеза исследователи из Голландии E.J. Ruitenberg 
et al. (1975,1976а), E.J. Ruitenberg and van F.Knappen 
(1976). Этими же авторами разработаны макро- и ми-
кровариант ИФР (E.J. Ruitenberg, 1975, 1976, 1977). 
В нашей стране ИФР с целью диагностики трихи-
неллеза была применена группой Г.А. Ермолина с 
детальным описанием техники постановки реакции, 
различных ее вариантов, параметров конструирова-
ния диагностических тест-систем на основе ИФР 
(Г.А. Ермолин, А.Я. Лысенко, 1978; Е.Е. Ефремов, 
Г.А. Ермолин,1980; А.Я. Лысенко с соавт., 1978,1980; 
Е.Е. Ефремов, 1977; Л.В. Курманова с соавт.,1980) [7, 
16, 20, 21, 36–41]. 

В 2008–2012 гг. во Всероссийском институте 
гельминтологии им. К.И. Скрябина была разрабо-
тана методика межвидовой и внутривидовой диф-
ференциации гельминтов, идентификации генотипа 
Trichinella spiralis методом полимеразной цепной 
реакции. Методика выявляет характерные для гено-
ма T. spiralis локусы ДНК, и дает возможность уста-
навливать связь между природным и синантропным 
трихинеллезом в различных биоценозах. Метод ос-
нован на взаимодействии синтезированных олигону-
клеотидных праймеров со специфичными для дан-
ного генотипа паразита локусами ДНК, происходит 
рост амплифицируемого фрагмента, характерного 
для данного генотипа. Электрофорез продуктов ам-
плификации позволяет визуализировать фрагменты 
ДНК и определить их молекулярную массу. Разрабо-
тан перечень оборудования и реактивов, утверждены 
методические положения по проведению процесса 
подготовки клинического материала, выделения ге-
номной ДНК, подготовки реакционной смеси для 
полимеразной цепной реакции и режим проведения 
амплификации и электрофореза [22]. Однако данный 
метод требует специальной подготовки персонала 
для работы на современном оборудовании и наличия 
высокотехнологичных лабораторий. При массовых 
эпидемиологических и эпизоотических исследовани-
ях, например, при диагностике трихинеллеза, обыч-
но пользуются вариантом ИФР, направленным на 
поиск антител как наиболее практичным (Varela-Dias 
et al. ,1977; Cuesta et al.,1982; В.К.Бережко с соавт., 
1987, 1996–2005; Л.А. Написанова 1994–2003, 2005; 
С.Н.Белозеров, 1990, 1997; Полетаева О.Г. 1996, 
1997–2003). 

Начиная с 2007 г. были предприняты попытки 
внедрения кристаллографических методов исследо-
вания биологических субстратов при трихинеллезе 
[39–41]. Различные тест-методики для идентифика-
ции патологических состояний организма человека 
и животных с использованием мочи и сыворотки 
крови, в том числе кристаллографические реакции 
и достаточно широко используются в клинической 
диагностической практике. Наибольшей чувстви-
тельностью и значительным спектром диагностиру-
емых заболеваний обладают методы, рассматриваю-
щие сыворотку крови в качестве объекта изучения, 
однако они относятся к инвазивным (Алексеева О.П., 
Воробьев А.В. 2003, Мартусевич А.К., 2013). Кро-
ме того, для их проведения требуется определенный 
промежуток времени и наличие хорошо оборудован-
ной лаборатории с достаточным наборов реактивом 
поэтому была предпринята попытка разработки экс-
пресс-методики, которую можно было бы применить 
в качестве первичного теста при диагностике раз-
личных заболеваний. Причем необходимыми требо-
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ваниями при его выборе являются достаточная сте-
пень точности и возможность широкого применения 
без вложения значительных материальных средств. 
Таким методом стал кристаллографический анализ 
фаций мочи и слюны. Кристаллогенные и иницииру-
ющие свойства биосред организма здоровых людей 
и животных являются видо- и субстратоспецифичны-
ми. При исследовании методами биокристалломики 
биожидкости формируют тезиокристаллоскопиче-
ский «паттерн» [1, 2, 18]. Уровень кристаллогенной 
активности биосреды (кристаллостаз) является видо-
специфичным параметром ее гомеостаза, детермини-
рованным особенностями, функциями и компонент-
ным составом биологической жидкости. Паразиты и 
микроорганизмы обладают как непосредственным, 
так и опосредованным влиянием на кристаллостаз 
биологических субстратов (феномен микроорганизм-
паразит-ассоциированного кристаллогенеза). 

Характер данного эффекта определяется осо-
бенностями самого агента и микроокружением (in 
vivo – метаболическим статусом организма-хозяина) 
и данные изменения могут стать диагностическими 
критериями при исследовании биожидкости, однако 
отсутствие возможности его механизации и ограни-
ченные возможности компьютеризации докумен-
тации, а также трудоемкость в настоящее время по-
зволяют его рекомендовать только для исследования 
животных и научных лабораториях (Антропова И. П., 
Габинский Я. Л., 1997, Мартусевич А.К., Жданова 
О.Б. 2013) [17–19].
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Проблема психоэмоционального стресса в стома-
тологии является важной и одной из самых сложных 
для исследования. Изменения, происходящие в эндо-
телиальных клетках кровеносных сосудов сердца в мо-
мент выраженного психоэмоционального напряжения 
(ПЭН), приводят к стойкому спазму сосудов вследствие 
потери способности к расширению и вызывают огра-
ничение кровотока. Это обусловливает снижение на-
дежности функционирования сердечно-сосудистой си-
стемы, повышение чувствительности сердца и сосудов 
к гормональным воздействиям. Избыточная стрессовая 
реакция является фактором риска развития и прогрес-
сирования гипертонического криза, инфаркта миокар-
да, инсульта, смерти от внезапной остановки сердца.

Ключевые слова: психоэмоциональный 
стресс, сердечно-сосудистая система, аритмия, арте-
риальное давление.

The problem of psychoemotional stress in dentistry 
is an important and one of the most difficult to study. 
Changes in endothelial cells of blood vessels of the 
heart at the time of psycho-emotional stress expression, 
leading to persistent spasm of blood vessels due to loss 
of ability to expand and cause a restriction of blood flow. 
This causes the decrease of reliability of functioning of 
the cardiovascular system, improve the sensitivity of 
the heart and vessels to hormonal influences. Excessive 
stress reaction is a risk factor for the development and 
progression of a hypertonic kriz, myocardial infarction, 
stroke, sudden cardiac death.

Key words: psychoemotional stress, cardiovascular 
system, arhytmia, bloodpressure.

Введение
Психоэмоциональное напряжение (ПЭН), вы-

званное страхом предстоящих стоматологических 
вмешательств, является важным фактором, на фоне 
которого развиваются гипертензивные реакции и 
гипертонические кризы. Одним из самых надежных 
способов его выявления является холтеровское кар-
диомониторирование (ХК).

С помощью клинических исследований и ХК 
нами была дана характеристика группе пациентов с 

ПЭН и проведен тщательный анализ гипертензивных 
реакций на всех этапах стоматологического приема. 
Данный алгоритм обследования и ведения пациентов 
позволяет выявить предикторы развития неотложных 
состояний у лиц молодого и среднего возраста с бес-
симптомным течением общих заболеваний.

Проблема психоэмоционального стресса в сто-
матологии является важной и одной из самых слож-
ных для исследования. Изменения, происходящие в 
эндотелиальных клетках кровеносных сосудов серд-
ца в момент выраженного психоэмоционального на-
пряжения (ПЭН), приводят к стойкому спазму сосу-
дов вследствие потери способности к расширению 
и вызывают ограничение кровотока. Психоэмоцио-
нальная нагрузка активирует адренергическую нерв-
ную систему, что вызывает выделение адреналина, 
норадреналина. Появляются многочисленные изме-
нения функции сердечно-сосудистой системы (ССС): 
повышение артериального давления, тахикардия, 
периферическая вазоконстрикция, повышенная воз-
будимость миокарда, увеличение его потребности в 
кислороде. Это обусловливает снижение надежности 
функционирования сердечно-сосудистой системы, 
повышение чувствительности сердца и сосудов к гор-
мональным воздействиям. Стресс-индуцированная 
артериальная гипертония (СИАГ) связана с индиви-
дуальной эмоциональной реактивностью пациентов. 
Избыточная стрессовая реакция ССС является фак-
тором риска развития и прогрессирования патологии 
ССС, гипертонического криза, инфаркта миокарда, 
инсульта, смерти от внезапной остановки сердца. (1, 
2, 3).

Целью данного исследования явилось определе-
ние роли ПЭН различных уровней в развитии гипер-
тензивных реакций 

Материалы и методы исследования
В стоматологической амбулатории «Квалитет» 

г. Евпатории было обследовано 194 пациента в воз-
расте 17–60 лет. 

С целью установления стоматологического диа-
гноза всем пациентам проводили клинико-рентгеноло-
гические исследования, ПЭН оценивали путем анали-
за особенностей поведения пациента, анкетирования 
по J. Teylor и показателей кардиомониторирования.

Для оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы во время стоматологического вмешатель-
ства была исследована гемодинамика с помощью 
холтеровского монитора «Кардиотехника-4000-АД» 
(Россия). Анализ ЭКГ позволяет определить: вари-
абельность сердечного ритма, по показателям кото-
рого оценивают деятельность вегетативной нервной 
системы, адаптационные возможности организма. 
Артериальное давление (АД) прибор может изме-
рять каждые 5–15 минут по желанию врача, а в экс-
тремальных ситуациях производить автоматические 
внеочередные измерения АД. 

Мониторировались следующие показатели: 
ЭКГ, ЧСС, АД систолическое (САД), АД диастоличе-
ское (ДАД). Температуру тела измеряли сразу после 
прихода пациентов в клинику и в период повторно-
го кардиомониторирования. Пациентов обследовали 
также после окончания лечения и через 2–3 дня вне 
стоматологического кабинета. Учитывали такие фак-
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торы риска развития гипертензивных состояний, как 
избыточная масса тела, курение, гиподинамия. 

Результаты и их обсуждение
Измерение кардиомонитором артериального 

давления каждые 5 минут с последующим анализом 
систолического и диастолического давления позво-
лило не только контролировать состояние пациентов 
с гипертонической болезнью, но и впервые выявить 
скрытые формы заболевания, гипо- и гипертензив-
ные реакции, предупредить развитие гипертониче-
ских кризов. 

На основании опроса, осмотра и полученных 
данных кардиомониторирования была выделена 
группа пациентов с дентофобией.

В эту группу были отнесены 136 пациентов 
(мужчин – 54, женщин – 82), у которых психоэмоцио-
нальное напряжение сочеталось с изменениями ЧСС 
и АД на 20 и более (ударов в минуту и миллиметров 
ртутного столба соответственно), изменялась темпе-
ратура тела. Об изменении показателей судили ре-
троспективно на основании сравнения таковых при 
обращении и в «состоянии покоя». Более половины 
пациентов (64%) указали «рабочие» цифры ЧСС и 
82% – АД во время опроса.

«Ключом» для дифференцировки боязни и 
страха по данным кардиомониторирования явились 
аритмии «эмоционального» типа, к которым отно-
сили: одиночный преждевременный поздний типич-
ный комплекс с варьируемым предэктопическим ин-
тервалом; одиночный преждевременный типичный 
комплекс с неполной компенсаторной паузой, с ва-
рьируемым предэктопическим интервалом; одиноч-
ный преждевременный типичный комплекс с полной 
компенсаторной паузой, с варьируемым предэктопи-
ческим интервалом; парный преждевременный ти-
пичный комплекс с варьируемым предэктопическим 
интервалом; группу типичных комплексов ускорен-
ного ритма с варьируемой частотой сердечных сокра-
щений (рис.1).

Рис.1. Компьютерный экран обработки 
записи кардиомониторирования пациентки 
Д., 36 лет, испытывающей страх во время 

стоматологического вмешательства. В секторе 
А – график ЧСС, в секторе В – график сегмента 

ST, в секторе С – график аритмий. Участок ЭКГ в 
секторе В, секторе Д соответствует положению 

курсора Е.

Отличительной особенностью этих аритмий 
было то, что после проведения премедикации с помо-
щью транквилизаторов бензодиазепинового ряда или 
адаптола они прекращались (рис. 2). Не наблюдали 

появления этих аритмий и при повторном кардиомо-
ниторировании через несколько дней вне стоматоло-
гического кабинета.

Рис. 2. Компьютерный экран обработки записи 
кардиомониторирования пациентки Б., 25 лет, 

испытывающей страх перед стоматологическим 
вмешательством; на фоне приема адаптола. В 
секторе А – график ЧСС, в секторе В – график 
сегмента ST, в секторе С – график аритмий. 
Участок ЭКГ в секторе Д соответствует 

положению курсора Е.

Анкетирование пациентов в состоянии ПЭН при 
применении опросной методики J. Teylor «Личност-
ная шкала проявления тревоги» свидетельствовало о 
том, что только 3% пациентов имеют высокий уро-
вень тревожности как свойство личности , а подавля-
ющее большинство – 97% пациентов – относилось 
к группе со средним уровнем тревожности. Однако 
объективные данные комплексного клинико-функци-
онального обследования позволили сделать вывод о 
субъективности данной методики. С помощью кар-
диомониторинга выявлена тенденция к увеличению 
группы пациентов, находившихся в состоянии стра-
ха, которая более выражена у мужчин, чем у женщин.

Пациенты, у которых наблюдали различия в 
оценке уровня дентофобии в зависимости от приме-
няемого метода, – это контингент, по роду своей про-
фессиональной деятельности работающий с людьми. 
Такие пациенты, как правило, немногословны, «по-
гружены в себя» и о том, что они испытывают страх 
перед стоматологическим вмешательством, врачи 
убеждаются, выводя их из обморочного состояния. 
У таких пациентов кардиомониторирование является 
ведущим методом выявления страха.

Гипертензивные реакции на этапе ожидания 
стоматологического вмешательства отмечены в воз-
растной группе 30–39 лет; очень близкие значения АД 
были в примыкающих по возрасту группах: 20–29 лет 
и 40–49 лет. У лиц до 20 лет и после 50 лет пациентов 
с гипертензивной реакцией выявили достоверно мень-
ше, чем у лиц 20–49 лет: в группе до 20 лет в 4,9 раза 
меньше, в группе более 50 лет – в 2,3 раза. 

Изменение АД в пределах 10 мм.рт.ст., харак-
теризующее нормальную адаптивную реакцию, уста-
новлено у большей части пациентов старше 50 лет.

Необходимо отметить, что показатели гемоди-
намики пациентов обеих групп изменялись на про-
тяжении стоматологического лечения (рис. 3).

Частота встречаемости значительных колеба-
ний АД у пациентов с дентофобией составила 27,7%, 
регистрировалось повышение САД до 180 мм.рт.ст. и 
более, что свидетельствует о развитии у пациентов во 
время лечения тяжелой гипертензии. 
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У пациентов, обратившихся в состоянии бояз-
ни, перед началом лечения (1 этап) систолическое 
давление у 66 (34%) пациентов варьировало от 130 
до 188 мм. рт. ст., у 8 пациентов (4,1%) систоличе-
ское давление достигло уровня 165–188 мм.рт.ст.,  
в среднем у всех пациентов увеличиваясь недосто-
верно. 

Рис. 3. Изменение САД у пациентов на протяжении 
cтоматологического лечения в зависимости от 

возраста.

Местная анестезия (2 этап) является фактором, 
вызывающим сдвиги гемодинамических показате-
лей. У 85 пациентов (43,8%) систолическое давление 
в этот момент достигло 140–188 мм.рт.ст. Изменение 
значения САД на этом этапе (Р<0,001) по отношению 
к исходному даже превысило аналогичное изменение 
(Р<0,01) в наиболее травматичный момент проведе-
ния экстирпации пульпы (3 этап). По окончании сто-
матологических манипуляций (4-й этап) имела место 
тенденция к снижению среднего показателя САД на 
5,2% по сравнению с исходным на 1 этапе лечения 
(Р<0,05). Несмотря на это, у 28 пациентов (14,4%) 
на этом этапе наблюдались высокие величины САД 
140–170 мм.рт.ст. 

Размахи по средним колебаниям САД в груп-
пе пациентов с дентофобией были от 121±3,4 до 
131±4,6 мм.рт.ст. Абсолютные значения АД оказа-
лись выше общепризнанных физиологических нор-

мативов для лиц данного возраста. У каждого наблю-
даемого по этапам стоматологических вмешательств 
видно, что САД изменялось на этапе ожидания и 
проведения анестезии. Индивидуальные размахи АД 
у большинства пациентов имели одинаковую направ-
ленность.

Направленность изменений АД при боязни и 
страхе была различной (табл. 1). При боязни наблюда-
ли преимущественное увеличение САД у 52 (61,9%) 
пациентов, из них увеличение САД до 30 мм.рт.ст. на-
блюдали у 23 (27,4%) обследуемых. При этом сниже-
ние САД наблюдали только у 8 (9,5%) пациентов до 
проведения стоматологических вмешательств. 

У 18 (34,6%) пациентов, обратившихся на при-
ем в состоянии страха, отмечено преимущественное 
снижение САД. В этой подгруппе наблюдали повы-
шение САД в 1,8 раз реже, чем снижение. У пациен-
тов с боязнью достоверно реже (28,6%) по сравнению 
с пациентами, обратившимися в спокойном состоя-
нии (79,3%), было выявлено изменение САД в преде-
лах 10 мм.рт.ст. Изменения АД в пределах 10 мм.рт.ст.  
характерны для нормальной адаптивной реакции ор-
ганизма в условиях ПЭН. 

Увеличение САД у пациентов, обратившихся в 
состоянии страха, происходило достоверно на всех 
этапах исследования.

На 1 этапе величина САД возросла на 3,1% 
(Р<0,05), на 2-м – 8,8% (Р<0,001). При экстирпации 
пульпы уровень САД увеличился на 5,7% (Р<0,01). 
После стоматологических манипуляций рост САД 
стабилизировался и оставался на уровне 4,1–4,6% 
(Р<0,01).

В целом наши наблюдения за изменением САД 
в процессе стоматологического вмешательства сви-
детельствуют о двухфазном характере его изменения, 
протекающего по типу невроза дезадаптации. 

В первой фазе, соответствующей ожиданию 
стоматологических вмешательств, проведению ане-
стезии и экстирпации, изменения САД достоверно 
не различались; к концу лечения в обеих подгруппах 
боязни и страха САД снижалось, не достигая, однако, 
уровня, установленного в состоянии эмоционального 
покоя (рис. 4).

Таблица 1 
Изменение систолического артериального давления во время стоматологического лечения  

у пациентов с разным уровнем психоэмоционального напряжения

Группы 
пациентов n

Изменение САД 
в пределах 10  

мм.рт.ст.

Снижение САД Увеличение САД

более 10  
мм.рт.ст.

более 20  
мм.рт.ст.

более 10  
мм.рт.ст.

более 20  
мм.рт.ст.

Страх 52 24 (46,1%) 13 (25%)* 5 (9,6%)* 8 (15,4%) 2 (3,9%)

Боязнь 84 24 (28,6%)* 7 (8,3%) 1 (1,2%) 29 (34,5%)* 23 (27,4%)*

Спокойное 
состояние 58 46 (79,3%) 2 (3,5 %) – 9 (15,5%) 1 (1,7)

Всего 194 94 (48,5%) 22 (11,3%) 6 (3,1%) 46 (23,7%) 26 (13,4%)

Примечания:
1. * – достоверность различий р<0,05 по сравнению с группой пациентов, обратившихся в спокойном 

состоянии;
2. n – количество пациентов.
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Рис. 4. Динамика изменения САД  
у пациентов с разным уровнем ПЭН на этапах 

стоматологического лечения: * – достоверность 
различий р<0,05 по сравнению с группой сравнения.

Аналогичная тенденция у пациентов с денто-
фобией наблюдалась и в изменении диастолическо-
го давления. У 38 пациентов (19,6%) величина ДАД 
до лечения превышала норму и составляла 90–108 
мм.рт.ст. Увеличение ДАД при проведении анестезии 
составило 3,8% (Р<0,01). Как и в изменении САД, 
максимальное увеличение уровня ДАД происходи-
ло после проведения местного обезболивания на 
7,8% (Р<0,001). Достоверные различия показателей 
ДАД у пациентов с боязнью и страхом отмечены 
на этапе проведения экстирпации пульпы, при этом 
ДАД у пациентов со страхом снизилось до 67,8 ±2,4  
мм.рт.ст. На 4-м этапе изменение ДАД по сравнению 
с исходным уровнем составило 4,8% (Р<0,01). 

Колебания средних значений ДАД у пациен-
тов основной группы были от 67,8±2,4 мм.рт.ст. до 
78,4±2,1 мм.рт.ст. У большей части пациентов на-
правленность индивидуальных сдвигов была также 
одинаковой. 

Незначительно менялось АД у пациентов, об-
ратившихся в спокойном состоянии: величина подъ-
ема САД достигла лишь 118±4,1 мм.рт.ст., значимых 
сдвигов ДАД не отмечено. Стабильность фоновых 
значений и небольшая величина сдвигов САД и ДАД 
в ответ на психоэмоциональную нагрузку стомато-
логического приема позволяют думать, что функция 
ССС у лиц, обратившихся в спокойном состоянии, 
достигает оптимального уровня и соответствует 
создавшимся условиям. Необходимо отметить, что 
частота возникновения СИАГ коррелировала с вы-
раженностью ПЭН и была отмечена у 80% пациен-
тов с психоэмоциональным перенапряжением (г=0,9, 
р<0,01, прямая корреляционная сильная связь).

Анализ частоты встречаемости факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов с раз-
личной степенью ПЭН показал, что среди обследо-
ванных лиц избыточный вес у пациентов, испытав-
ших страх (психоэмоциональное перенапряжение), 
встречался на 22,7% больше, чем в группе пациентов, 
находящихся в спокойном состоянии (физиологиче-
ской нормы), и на 20% чаще, чем в группе с денто-
фобией (выраженным ПЭН). Курение у пациентов с 
психоэмоциональным перенапряжением встречалось 
в 1,7 раз больше, чем у пациентов с выраженным 
ПЭН, и в 7,4 раза больше, чем у пациентов с физиоло-
гической нормой реакции ССС на психоэмоциональ-
ную нагрузку. Частота встречаемости гиподинамии у 

пациентов с психоэмоциональным перенапряжением 
была значительно выше, чем у пациентов остальных 
групп. Таким образом, факторы риска были наиболее 
сконцентрированы у пациентов с психоэмоциональ-
ным перенапряжением и выраженным ПЭН, менее 
всего – у пациентов с физиологической нормой реак-
ции на психоэмоциональную нагрузку.

Выводы
Психоэмоциональное перенапряжение, вы-

званное страхом предстоящих стоматологических 
вмешательств, является важным фактором, на фоне 
которого развиваются гипертензивные реакции и ги-
пертонические кризы.

Гипертезивные реакции на всех этапах стома-
тологического вмешательства у пациентов с психо-
эмоциональным перенапряжением чаще встречались 
в возрастной группе 30–39 лет, у мужчин чаще, чем 
у женщин.

Алгоритм диагностического обследования па-
циентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
предиктором кардиальных нарушений – ПЭН допол-
нительно должен включать холтеровское монитори-
рование.
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В работе проведен анализ частоты встречае-

мости врожденных расщелин верхней губы и нёба 
у новорожденных в Кировской области в 2002–2012 
годах. Исследование показало, что в данный период 
врожденные расщелины верхней губы и нёба заре-
гистрированы в городе Кирове и в 32 сельских ад-
министративных районах области. Вышеназванная 
патология не была зафиксирована в Арбажском, Бо-
городском, Немском, Опаринском, Свечинском и Ту-
жинском районах.
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The article gives analysis of congenital cleft of 
the upper lip and palate rate in infants in Kirov Region 
in 2002–2012. The study shows that in the analyzed 
period congenital cleft of the upper lip and palate are 
registered in the city of Kirov and in 32 regional districts. 
This pathology is not found in Arbazhsky, Bogorodsky, 
Nemskoy, Oparinsky, Svechinsky and Tuzhinsky 
regional district.
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Введение
За последние сто лет врожденные расщелины 

верхней губы и нёба стали встречаться в три раза 
чаще, что связано с ростом влияния токсических 
веществ на организм в связи с интенсивным разви-
тием промышленности, а также увеличением числа 
носителей этого генетического признака благодаря 
медицинской реабилитации. (Симановская Е.Ю. и 
др., 2002 г.)

В России комплексные эпидемиологические ис-
следования уровня и структуры заболеваемости де-
тей с врожденной расщелиной верхней губы и нёба 
проведены в Башкирии, Самарской, Свердловской, 
Воронежской, Волгоградской, Оренбургской обла-

стях и в Якутии. На территории Кировской области 
такие исследования не проводились.

Вместе с тем исследование частоты встречаемо-
сти врожденной расщелины губы и нёба приобретает 
особую важность, так как знание распространенно-
сти заболеваемости в отдельных районах Кировской 
области необходимо для обоснованного планиро-
вания лечебно-профилактических мероприятий и 
функционирования Центра по врожденной патоло-
гии челюстно-лицевой области.

Материалы  
и методы исследования

В ходе работы статистическими методами про-
анализированы материалы из историй болезней гене-
ральной совокупности пациентов с указанной выше 
патологией (332 случая наблюдений), выявленных в 
Кировской области в 2002–2012 гг.

Результаты  
и их обсуждение

В Кировской области частота всех морфо-
логических пороков развития у детей составляет 
23,5 случая на 1000 родившихся. Среди них оро-
фациальные несращения составляют 0,92 случая 
на 1000, что составляет около 4% от всех врож-
денных патологий у детей, родившихся живыми в 
области. Данные показатели типичны для Россий-
ской Федерации.

С врожденными расщелинами губы и нёба в Ки-
ровской области рождались в разные годы от 9 (1996, 
1997 гг.) до 19 (1994, 2008 гг.) детей.

По нозологическим формам эта патология со-
ставляет:

I группа – дети с изолированными расщелинами 
верхней губы (16,5%) (рис. 1)

Рис. 1. Врожденные расщелины верхней губы. 
Скрытая, неполная и полная.

II группа – дети с изолированными расщелина-
ми мягкого нёба (7,3%) (рис. 2).
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Рис. 2. Врожденные расщелины мягкого нёба. 
Неполная, полная.

III группа – дети с изолированными расщелина-
ми мягкого и твердого нёба (24,2%) (рис. 3).

Рис. 3. Изолированные расщелины мягкого 
и твердого нёба.

IV группа – дети со сквозными расщелинами 
губы и нёба (52%) (рис. 4).

Рис. 4. Сквозные расщелины губы и нёба.

Исследование показало, что в 2002–2012 годах 
врожденные расщелины верхней губы и нёба у ново-
рожденных в Кировской области были зарегистриро-
ваны в городе Кирове и в 32 сельских администра-
тивных районах области. Вышеназванная патология 
не была зафиксирована в рассматриваемый период 
в Арбажском, Богородском, Немском, Опаринском, 
Свечинском и Тужинском районах.

Нами установлено, что в 2002 году в Кировской 
области данная патология была зафиксирована у 13 
новорожденных (0,96 случая на 1000 новорожден-
ных), в 2003 году – также у 13 (0,96 случая на 1000 
новорожденных), в 2004 году – у 22 (1,56 случая на 
1000 новорожденных), в 2005 году – у 16 (1,18 случая 
на 1000 новорожденных), в 2006 году – у 14 (1 случай 
на 1000 новорожденных), в 2007 году – у 16 (1,06 слу-
чай на 1000 новорожденных), в 2008 году – у 19 (1,19 
случая на 1000 новорожденных), в 2009 году – у 8 
(0,5 случаев на 1000 новорожденных), в 2010 – также 
у 8 (0,5 случаев на 1000 новорожденных), в 2011 – у 
10 (0,63 случаев на 1000 новорожденных), в 2012 – у 
9 (0,53 случая на 1000 новорожденных) (рис. 5).
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Рис. 5. Динамика частоты встречаемости 
врожденных расщелин верхней губы и нёба  

у новорожденных в Кировской области 
в 2002–2012 гг. (случаев на 1000 новорожденных).

Вместе с тем в данный период рассматриваемая 
патология зарегистрирована у 3 новорожденных в Афа-
насьевском районе (1,29 случая на 1000 новорожден-
ных), в Белохолуницком районе – у 3 новорожденных 
(1,14 случая на 1000 новорожденных), в Верхнекам-
ском районе – у 2 новорожденных (0,5 случая на 1000 
новорожденных), в Верхошижемском – у 2 (0,84 случая 
на 1000 новорожденных), в Вятскополянском – у 3 (0,93 
случая на 1000 новорожденных), в Даровском – у 2 (1,4 
случая на 1000 новорожденных), в Зуевском – у 2 (0,65 
случая на 1000 новорожденных), в Кикнурском – у 1 
(0,93 случая на 1000 новорожденных), в Кильмезском 
– у 2 (1,02 случая на 1000 новорожденных), в Кирово-
Чепецком – у 13 (4,35 случая на 1000 новорожденных), 
в Котельничском – у 2 (0,95 случая на 1000 новорож-
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денных), в Куменском – у 4 (1,71 случая на 1000 ново-
рожденных), в Лебяжском – у 1 (0,85 случая на 1000 
новорожденных), в Лузском – у 2 (0,83 случая на 1000 
новорожденных), в Малмыжском – у 1 (0,29 случая на 
1000 новорожденных), в Мурашинском – у 3 (1,68 слу-
чая на 1000 новорожденных), в Нагорском – у 1 (0,73 
случая на 1000 новорожденных), в Нолинском – у 1 
(0,35 случая на 1000 новорожденных), в Омутнинском 
– 3 (0,5 случая на 1000 новорожденных), в Оричевском 
– у 5 (1,37 случая на 1000 новорожденных), в Орлов-
ском – у 2 (1,14 случая на 1000 новорожденных), в Пи-
жанском – у 1 (0,68 случая на 1000 новорожденных), в 
Подосиновском – у 2 (0,93 случая случая на 1000 ново-
рожденных), в Санчурском – у 2 (1,88 случая на 1000 
новорожденных), в Слободском – у 15 (3,88 случая на 
1000 новорожденных), в Советском – у 7 (1,98 случая 
на 1000 новорожденных), в Сунском – у 2 (2,03 случая 
на 1000 новорожденных), в Унинском – у 1 (0,72 случая 
на 1000 новорожденных), в Фаленском – у 6 (3,86 слу-
чая на 1000 новорожденных), в Шабалинском – у 1 (0,72 
случая на 1000 новорожденных), в Юрьянском у 3 (0,38 
случая на 1000 новорожденных) в Яранском – у 3 (0,88 
случая на 1000 новорожденных), в г. Кирове – у 47 (0,83 
случая на 1000 новорожденных) (рис. 6).

Рис. 6. Распределение районов Кировской области 
по частоте встречаемости врожденных расщелин 

верхней губы и нёба у новорожденных 
в Кировской области в 2002–2012 гг. 
(случаев на 1000 новорожденных).

Выводы
В исследуемый период времени врожденные 

расщелины губы и нёба на территории Кировской об-
ласти наиболее часто встречались: в 2004 г. – (1,56 

случая на 1000 новорожденных), в 2005 г. – (1,18 слу-
чая на 1000 новорожденных) в 2008 г. – (1,19 случая 
на 1000 новорожденных). Наиболее редко – в 2009 г. 
(0,5 случаев на 1000 новорожденных), в 2010 г. – (0,5 
случаев на 1000 новорожденных), 2012 г. – (0,53 слу-
чая на 1000 новорожденных) годах. С наибольшей 
частотой данная патология была зарегистрирована 
у новорожденных в Кирово-Чепецком (4,35 случая 
на 1000 новорожденных), в Фаленском (3,86 случая 
на 1000 новорожденных), Сунском (2,03 случая на 
1000 новорожденных) районах, Наиболее редко – в 
Малмыжском (0,29 случая на 1000 новорожденных), 
Нолинском (0,35 случая на 1000 новорожденных), в 
Верхнекамском (0,5 случая на 1000 новорожденных) 
районах. Выявление причин данных явлений требует 
дальнейшего специального исследования.
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Авторами проанализированы современные под-
ходы к планированию сложных реконструктивных 
операций при лечении больных с дефектами и дефор-
мациями лицевого скелета с учетом последующего 
восстановления жевательной функции. Описана ме-
тодика подготовки к операции при помощи компью-
терной рентгеновской томографии с последующей 
трехмерной визуализацией и изготовлением моделей 
методом лазерной стереолитографии, на которых 
индивидуально припасовываются титановые им-
плантаты с пористой поверхностью. Также рассмо-
трено лечение больных с сочетанными аномалиями 
и деформациями лицевого скелета и зубочелюстной 
системы с использованием дистракционно-компрес-
сионной техники хирургического лечения.

Ключевые слова: дефекты и деформации лице-
вого скелета, реконструктивная хирургия, стереоли-
тография, дистракционно-компрессионная техника.

The authors analyzed contemporary approaches to 
planning complex reconstructive surgery in the treatment of 
patients with defects and deformities of the facial skeleton, 
subject to further restore masticatory function. A technique 
for preparation for surgery using computer tomography 
X-ray followed by a three-dimensional visualization 
and manufacturing models by laser stereolithography, 
which individually arrange to titanium implants with 
porous surfaces. Also considered the treatment of patients 
with combined abnormalities and deformities of the 
facial skeleton and dentition system using compression-
distraction technique of surgical treatment. 

Key words: defects and deformations of the facial 
skeleton, reconstructive surgery, stereolithography, 
distraction-compression technique.

Процесс планирования предстоящего оператив-
ного вмешательства является важной составляющей 
работы хирурга. Без данного этапа работы невоз-
можно достаточно точно оценить характер дефекта, 
объем утраченных тканей, выбор донорского участ-
ка или источника иного материала и многое дру-
гое. На сегодняшний день в повседневной практике 
большинством хирургов в основном используются 
традиционные методы исследования (данные рент-
генографии, фотографии). Многие авторы отмечают, 
что формирование трансплантата в соответствии с 
воспринимающим ложем, формой и контуром дефек-
та – трудоемкий и длительный процесс, увеличива-
ющий длительность операции; это может утяжелять 
течение послеоперационного периода и приводить к 
различным осложнениям [3, 8, 9]. 

Ранее на базе отделения челюстно-лицевой хирур-
гии Кировской областной клинической больницы паци-
ентам с деформациями, требующими практически юве-

лирной точности при восстановлении анатомической 
целостности поврежденного участка лицевого скелета, 
сложно, а порой и невозможно было провести адекват-
ное хирургическое лечение. В частности, это касалось 
пациентов с дефектами средней зоны лица и орбиты, а 
также ситуаций восстановления жевательной функции, 
в том числе с использованием дентальных имплантатов. 

Началом нового этапа в развитии методов диа-
гностики дефектов и планирования реконструктив-
ных вмешательств стало внедрение в челюстно-ли-
цевую хирургию компьютерных технологий. С 90-х 
годов этой теме постоянно уделяется большое внима-
ние [2, 4, 5, 6]. Работа с двухмерным изображением 
постепенно трансформировалась в методы модели-
рования изображения в трехмерном пространстве [7].

Начиная с 2006 года, на базе отделения челюстно-
лицевой хирургии Кировской областной клинической 
больницы применяется метод планирования путем по-
лучения твердых копий трехмерных образов, созданных 
при помощи компьютера. К настоящему времени таким 
методом является лазерная стереолитография – техно-
логия послойного изготовления трехмерных объектов 
из жидких фотополимеризующихся композиций, моде-
лей черепа конкретных пациентов. Данный метод по-
зволяет применять, в частности, титановые имплантаты 
с пористой поверхностью. Такая методика позволяет 
составить точное представление о форме и размерах де-
фекта, посттравматической деформации в трехмерном 
пространстве. Планирование операции заключается в 
оценке характера, размеров дефекта по лазерной стере-
олитограмме (модель черепа из пластмассы в масштабе 
1:1). Стереолитографические модели, на основе данных 
КТ, заказываются на предприятии в г. Шатура. Модели-
рование и припасовку имплантата производят с помо-
щью крампонных щипцов. Фиксирование имплантата к 
модели осуществляют винтами по периметру костного 
дефекта. Длина винтов определяется толщиной кости в 
месте фиксации, и в среднем равна 5 мм. На завершаю-
щем этапе модель стерилизуется вместе с имплантата-
ми методом автоклавирования. 

Таким образом, мы имеем возможность «выпол-
нить оперативное вмешательство» в лабораторных 
условиях. Например, максимально точно наметить 
объемы резекции костей и произвести линии остеото-
мии костей лица, изготовить и припасовать титановый 
имплантат. Тем самым определить оптимальный ме-
тод лечения, избежать ошибок в ходе операции, сокра-
тить время оперативного вмешательства, существенно 
снизить количество послеоперационных осложнений, 
сроки госпитализации и нетрудоспособности больно-
го. При наличии модели появляется возможность из-
готовления индивидуальных литых имплантатов для 
замещения дефектов и деформаций (рис. 1).

Рис. 1. Стереолитографические модели пациентов 
и этапы припасовки титановых сетчатых 

имплантатов.
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Все вышесказанное свидетельствует не только о 
необходимости применения данной технологии по чи-
сто медицинским показаниям, но и об экономической 
целесообразности их активного внедрения в отделени-
ях челюстно-лицевой хирургии лечебных учреждений.

Еще одно из важнейших развивающихся на-
правлений в нашей работе – это устранение соче-
танных аномалий и деформаций лицевого скелета и 
зубочелюстной системы у детей и подростков, таких, 
как микрогнатия верхней или нижней челюсти, геми-
фациальная микросомия, которая является одной из 
актуальных проблем современной реконструктивной 
челюстно-лицевой хирургии. 

По сведениям большинства авторов, пороки 
развития под названием синдром первой и второй 
жаберных дуг встречаются у одного из 4000–5600 
новорожденных [1]. Учитывая, что данная патология 
выражается аномалией формы, недоразвитием либо 
всей верхней или нижней челюсти, либо определен-
ных участков костей лицевого скелета, встает вопрос 
об адекватном методе лечения с целью удлинения 
челюсти, создания дополнительного объема костной 
ткани, изменения формы отдельных участков кости. 

К сожалению, в повседневной практике при-
ходится сталкиваться с запущенными клиническими 
случаями, когда у пациентов уже полностью сфор-
мировалась челюстно-лицевая аномалия. В данном 
случае практически всегда требуются обширные ре-
конструктивные вмешательства. В ранние сроки, в 
период формирования челюстно-лицевой аномалии, 
на наш взгляд, наиболее перспективным направлени-
ем в комплексном решении данной проблемы являет-
ся компрессионно-дистракционные методы лечения. 
Роль дозированной деструкции в регенерации кост-
ной и других тканей доказана многочисленными кли-
нико-экспериментальными исследованиями. 

В настоящее время уже известно, что процессы 
деструкции и регенерации представляют собой диа-
лектическое единство. Не анализируя детально био-
химические принципы компрессионно-дистракцион-
ного метода, отметим только, что морфогенетические 
белки кости, являясь регуляторами её репаративных 
процессов, действуют на небольшом расстоянии от 
места их выделения – всего лишь 500 нм. Поэтому 
необходимым условием достижения оптимально-
го воздействия морфогенетических белков является 
компрессия костных фрагментов, которая, с одной 
стороны, уменьшает расстояние между ними, сокра-
щая тем самым расстояние между молекулами бел-
ков, а с другой – способствует разрушению кости и 
дополнительному выделению из неё этих белков. 

Поддержание остеогенеза в течение нескольких 
месяцев возможно только при постоянном выделе-
нии морфогенетических белков кости, что достига-
ется с помощью дозированной дистракции в области 
остеотомии кости до образования регенерата необ-
ходимой величины. Доказано, что физиологическая 
интенсивность роста остеона равна 1,0 мм в сутки. 
Таким образом, расстояние суточной дистракции не 
должно превышать 1,0 мм. Дистракция с большей 
скоростью приводит к разрыву костного регенерата 
и прекращению роста костной мозоли. При дистрак-
ции менее 1,0 мм в сутки минерализация регенерата 
опережает, возникает полноценная кость и дистрак-
ция становится невозможной. 

Клинический случай применения данного мето-
да лечения (рис. 4–9).

Рис. 4. Больной Б., 7 лет. Микрогнатия нижней 
челюсти, дистальный прикус. Внешний вид до 

операции, анфас.

Рис. 5. То же, в профиль.

Рис. 6. Тот же больной. Вид во время выполнения 
операции.

Рис. 7. Тот же больной. Вид в послеоперационном 
периоде.

Рис. 8. Тот же больной. Результат хирургического 
лечения, анфас.
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Рис. 9. Тот же больной. Результат хирургического 
лечения, в профиль.

Пациент, мальчик, 7 лет, поступил в клинику с 
диагнозом: нарушение развития (микрогнатия) ниж-
ней челюсти, нарушение прикуса. В анамнезе: орто-
донтическое лечение в течение 2-х лет без эффекта. 
Прогрессирование данной патологии. Учитывая 
возраст, традиционные методы ортогнатической хи-
рургии не показаны. Принято решение об установ-
ке одновекторных нижнечелюстных дистракторов 
производства «Synthes», Швейцария. Этапы опера-
ции: остеотомия нижней челюсти справа и слева и 
установка дистракторов, дистракция с шагом 1,0 мм 
в сутки справа и слева в течение 20 дней (по 2 см 
справа и слева), ретенция в течение 3-х месяцев с по-
следующим удалением дистракционных устройств.

Еще один клинический пример применения дан-
ного метода, как одного из ранних этапов при комби-
нированном лечении врожденной аномалии развития 
костей лицевого скелета микросомии (рис. 10 и 11).

Рис. 10. Больная В., 6 лет. Гемифациальная 
микросомия, до лечения.

Рис.11. Та же больная, через 6 месяцев после 
дистракционного удлинения нижней челюсти слева. 

На представленных фотографиях девочка 6 лет 
с диагнозом: гемифациальная микросомия, до и по-
сле (через 6 мес.) дистракционного удлинения ниж-
ней челюсти слева (1 этап). В дальнейшем предстоит 
ортодонтическое лечение, протезирование височно-
челюстного сустава слева, повторное применение 
дистракционных методов лечения и ортогнатическая 
хирургия по показаниям в более поздние сроки. Важ-
но отметить, что при подготовке к подобным опера-

циям важной составляющей является проведение 3D 
компьютерной томографии, изготовление стереоли-
тографической модели, планирование оперативного 
вмешательства и определения участка остеотомии и 
размеров дистракции на модели. 

Таким образом, описанные в статье современ-
ные варианты техники реконструктивных операций 
при устранении дефектов и деформаций лицевого 
скелета оправданы и как основной метод при лече-
нии врожденной и приобретенной патологии, и как 
вспомогательный или этапный метод в комплексном 
подходе к решению проблемы адекватной рекон-
струкции всех компонентов зубочелюстной системы, 
включая восстановление жевательной функции при 
помощи дентальной имплантации. 
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Обзор
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в практической или научной медицине. В журнале 
много места отводится материалам обучающего и 
справочного характера, публикуются лекции и тео-
ретические обзоры по актуальным проблемам кли-
нической медицины ведущих ученых-специалистов 
Кировской государственной медицинской академии 
и других вузов России. На его страницах рассматри-
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2. Журнал «Вятский медицинский вестник» 
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является соискателем, аспирантом или сотрудником 

без ученой степени, то необходима виза от научно-
го руководителя или заведующего кафедрой. Всем 
авторам надлежит подписать экземпляр статьи, рас-
шифровав ФИО. Ставя свои подписи под статьей, 
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ции журнала. 

5. Принятые к рассмотрению рукописи по реше-
нию редакции направляются на рецензирование чле-
нам редакционной коллегии, либо внешним рецен-
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ваний должны быть разбиты на рубрики: введение, 
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д) после списка литературы обязательны (на 
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ции, резюме статьи размером 150–200 слов и ключе-
вые слова;

е) на последней странице файла необходимо 
представить сведения об авторах (ФИО полностью, 
ученая степень, ученое звание, место работы, долж-
ность, почтовый адрес, номер телефона и e-mail);
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ссылка». В тексте статьи цифровые ссылки на лите-
ратурные источники даются в строгом соответствии 
со списком литературы (в алфавитном порядке) и 
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Примеры библиографического описания источ-
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