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ФГБУ «Всероссийский научно-методический 
геронтологический центр»

Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации

Многопрофильный медицинский холдинг «СМ-Клиника» 

«ПРОГРАММА УВеЛИЧеНИя 
ПРОДОЛжИТеЛьНОСТИ жИЗНИ  
НАСеЛеНИя РФ – ВРеМя ДейСТВОВАТь» 

И. В. Архипов, директор ФГБУ «Всероссийский научно-
методический геронтологический центр» Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации

А. В. Симонова, директор по науке многопрофильного меди-
цинского холдинга «СМ-Клиника», эксперт Минобрнауки 
по биотехнологиям

В настоящее время в мире насчитывается почти 700 миллионов 
людей старше 60 лет (Департамент ООН по экономическим и со-
циальным вопросам).

К 2050 году лиц старше 60 лет будет около двух миллиардов и 
они составят более 20% населения земного шара.

Население считается старым, если доля лиц в возрасте 65 лет и 
старше превышает 7% (По классификации ООН («Старение на-
селения мира 1950 – 2050»  2002 г.): Япония – 23%; Евросоюз – 
17%; Россия – 13%.

Возрастные изменения – неизбежный процесс, ждет всех живу-
щих и к этому необходимо относиться с пониманием и терпением. 
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Следует помнить, что позитивная жизненная позиция челове-
ка, систематический умственный труд, физическая активность, 
а также  правильное питание способствуют замедлению темпов 
старения и активному долголетию. 

Российская Федерация пожилые люди – статистика: 

9–12% пожилых нуждаются в постоянной медико – социальной 
помощи – 3–4 млн.; 

в интернатах пребывает только 0,65 – 0,67% – 216 – 220 тыс.;

31% испытывают затруднения при самообслуживании (одева-
нии, купании, приеме пищи, отправлении естественных потреб-
ностей) – 10,23 млн.;

24% пожилых людей проживают одиноко – 7,92 млн.;

25% пожилых людей периодически не хотят жить или хотят 
покончить жизнь самоубийством – 8,25 млн.  (интернет-журнал 
«Третий возраст» 2009 г.).

Качество жизни – это степень комфортности человека как вну-
три себя, так и в рамках своего общества (ВОЗ, 2004 г.).

По ключевым составляющим благополучия пожилых РФ зани-
мает 78 место – 30,8 балла, 1 место – Швеция – 89,9 балла (по 
данным ООН за 2013 г.).

ЧеТЫРе ОСНОВНЫе ГРУППЫ КАЧеСТВА жИЗНИ:

Материальная обеспеченность (доступ к достаточному уровню 
дохода и способность использовать его самостоятельно для того, 
чтобы удовлетворить основные потребности в более старшем 
возрасте).

Состояние здоровья (наступление старости связано с физиче-
ской слабостью, а также с риском плохого состояния здоровья и 
инвалидностью).
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Образование и занятость (элементы способности к преодоле-
нию проблем и характеристики способностей пожилых людей).

Хорошие условия (пожилые люди хотят иметь свободу выбора 
жить независимой и самостоятельной жизнью), (ООН, 2013 г.).

 

Мировая статистика средней продолжительности жизни такова: 
в Японии – 87 лет, в Германии – 80,2 года, в США – 78,5 года, в 
России – 70,9 года. 

В Москве – 74,7 года, в ВНМГЦ – 83,2 года. К сожалению, се-
годня РФ занимает 129 место в мире.

«К 2018 году продолжительность жизни в России должна до-
стигнуть 74 лет» (из Указа Президента РФ В. В. Путина № 606 от 
07 мая 2012 г.).

Факторы, обеспечивающие высокую продолжительность жизни

20%  –  ЗДРАВООХРАНеНИе: 

 –  активная диспансеризация; 

 –  современная диагностика и лечение (использование препара-
тов не снижает летальность – меняются ее причины).

30%  –  НАСЛеДСТВеННОСТь: 

 –  генетические факторы:

«Генетическая карта»

«Иммунная карта»

 –  риск развития;

 –  прогноз течения;

 –  подбор терапии и доз препаратов.
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50%  –  ЗДОРОВЫй ОБРАЗ жИЗНИ.

Новые подходы к диспансеризации

«Генетическая карта»:

 –  риск развития СЗЗ
 –  прогноз течения
 –  выбор терапии, доз препаратов.

«Иммунная карта»:

 –  ранняя диагностика заболеваний: диспансеризация, вакцина-
ция;
 –  диагностика активного воспалительного процесса;
 –  оценка состояния основных органов;
 –  общая оценка аутоиммунного звена иммунитета (пов/норма/
сниж);
 –  оценка эффективности лечения.

Эффективное практическое использование представлен-
ных подходов

Ранняя диагностика заболеваний:

Диспансеризация, мед. стандарты, «иммунная карта», «генети-
ческая карта».

«Иммунная карта»  –  комплексная оценка аутоиммунитета – 
определяется уровень антител к антигенам (органам и тканям).

–  повышение или снижение АТ – увеличение тяжести течения заболе-
вания;
 –  нормальный уровень АТ – ремиссия, снятие лекарственной рези-
стентности (снижение дозы «базисных препаратов»);
 –  для нормализации «иммунной карты»   –  коррекция микробио-
ты, выбор персонифицированной диеты по уровню IgG 4.
«Генетическая карта»
 –  тромбофилии
 –  остеопороз
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 –  бронхиальная астма
 –  онкологические заболевания
 –  АБ, ИБС

Научные достижения в «медицине антистарения»

На генетику влияют эпигенетические факторы: микробиота, ра-
циональное питание, факторы ЗОЖ.

Коррекция микробиоты: дисбиоз, ИБР; нормализация ЖКТ, ра-
циональное питание (диагностика)

Результат.

Хронические заболевания  –  улучшение течения.

Реализация здорового образа жизни

–  занятие физической культурой
–  популяризация ЗОЖ в СМИ, 
–  циклы ЗОЖ в школах, ВУЗах

Реализация здорового образа жизни на научной основе 
с индивидуальным подходом

–  рациональное питание (диагностика пищевой аллергии)
–  оптимальные физические нагрузки
–  оптимизация психоэмоциональной сферы 
–  коррекция экологического окружения (вода, воздух)
–  контроль – «Иммунная карта»

Важные факторы активного долголетия

–  уровень гормонов (фитогормоны, органотропная терапия), ней-
ромедиаторов;

–  состояние антиоксидантов, детоксикационной систем;
–  наличие активного воспалительного процесса (латентных ин-
фекций);
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 –  ранняя диагностика онкозаболеваний;
 –  гипокалорийная адекватная диета с микроэлементным и вита-
минным оптимумом;
 –  учет биоритмов работы ЖКТ и иммунитета
 –  персонифицированный подход

Пути увеличения продолжительности жизни

Персонифицированное диспансерное наблюдение

Лечение  и профилактика хронических заболеваний современ-
ными методами: коррекция микробиоты, рациональное питание с 
коррекцией витаминного, микроэлементного дисбаланса

Социальные гарантии государства

ЗОЖ на «научной основе» (повышение собственных резервов)

Перспективы развития «медицины антистарения»

 –  новое поколение геропротекторов
 –  новое поколение микробиотических препаратов (генно – инже-
нерные препараты, ДНК из микробиоты)
 –  аутологичные стволовые клетки
 –  3D органы

Современные методы диагностики, лечения, реабилитации 
в геронтологии и гериатрии – решение проблемы  увеличе-
ния продолжительности жизни населения России.

Вывод

1. Снизить социальные и экономические негативные послед-
ствия старения населения возможно, если увеличение продолжи-
тельности жизни будет сопровождаться системным улучшением 
здоровья и социального самочувствия пожилых людей, создани-
ем благоприятных условий для продолжения ими активной тру-
довой и иной деятельности.
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2. Разработка и реализация Стратегии действий в интересах по-
жилых людей в Российской Федерации является приоритетной 
государственной задачей и должна реализовываться с привлече-
нием профессиональных сообществ и ассоциаций.

3. Принципы помощи в геронтологии: своевременность, ком-
плексность, дифференцированность, последовательность, этио-
патогенетичность, доступость, индивидуальность.

«Искусство продлить жизнь – это искусство не сокращать её» 
(Луций Анней Сенека IV век до н. э.).

Это направление соответствует положениям Мадридского пла-
на действий по проблемам старения (2002 г.):

 –  участие пожилых людей в активной жизни; 

 –  обеспечение здоровья и благосостояния в пожилом возрасте; 

 –  создание благоприятных условий для жизни пожилых людей. 

«Всякий человек стремится к приятным ощущениям. Если они 
кратковременны – это удовольствие, если они продолжительны 
– это наслаждение, а если они постоянны – это счастье». Ж. 
Ламетри (1709 – 1751).
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ЭФФеКТИВНОСТь РАННеГО ВЫяВЛеНИя, 
ДИСПАНСеРИЗАЦИИ И ЛеЧеНИя  ВРОжДЁННЫХ 
АНОМАЛИй СИСТеМЫ КРОВООБРАЩеНИя 
У ДеТей  

Балашова Л.А., к.м.н., доцент кафедры общественного 
здоровья и здравоохранения с курсом менеджмента ФДПО 
интернатуры и ординатуры ГБОУ ВПО Тверского ГМУ 
Минздрава России

Самошкина Л.К., к.м.н. доцент кафедры педиатрии ГБОУ 
ВПО Тверского ГМУ Минздрава России 

Актуальность
Состояние здоровья подрастающего поколения – важнейший 

показатель благополучия общества и государства, отражающий 
не только настоящую ситуацию, но и прогноз на будущее. Здоро-
вье детей в значительной степени определяется условиями анте 
–  и перинатального периода.  Как известно, среди родившихся 
от женщин с токсикозами и другими заболеваниями детей с от-
клонениями в развитии больше в 1,5 – 3 раза, чем в общей попу-
ляции. У курящих и потребляющих алкоголь отцов –  в 2 раза, а у 
матерей –  в 4 раза больше детей с отклонениями в развитии, чем 
у родителей, ведущих здоровый образ жизни. 

Решающая роль в сохранении здоровья женщин, будущих ма-
терей и детей принадлежит преемственности профилактической 
работы в педиатрической, терапевтической и акушерско – гине-
кологической службах. Основные мероприятия по сохранению 
здоровья новорожденных должны проводиться в области пер-
вичной профилактики. Несомненно, не меньшее значение имеет 
вторичная профилактика, предусматривающая  снижение рисков 
воздействия на организм различных повреждающих факторов с 
последующим выявлением функциональных и морфологических 
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отклонений  на ранних стадиях их проявлений. Особенно это ак-
туально для профилактики возникновения врождённых пороков 
развития. 

 Цель исследования: определить степень распространённо-
сти врождённых аномалий системы кровообращения среди всех 
врождённых аномалий у детского населения Тверской области в 
возрасте до 14 лет и разработать пути их эффективного лечения. 

Факторы, влияющие на состояние здоровья детей
На состояние здоровья детей оказывает влияние генотип по-

пуляции («генетический груз») а также, отдельные факторы и, в 
первую очередь, медико – биологические факторы риска периода 
беременности, возраст родителей на момент рождения ребёнка, 
хронические заболевания родителей, острые заболевания матери 
на момент беременности, приём в течение беременности различ-
ных препаратов, психотравмы во время беременности, осложне-
ния беременности и родов. 

Врождённые пороки развития 
Врождённый порок развития – это стойкое анатомическое откло-
нение в развитии органа или части тела, возникающее в результате 
воздействия тератогенных факторов или генетических мутаций. 

Тератогенные факторы
Тератогенными факторами, как известно, могут являться: вред-

ные привычки матери и отца (курение, злоупотребление алкого-
лем, приём наркотических средств), приём лекарственных препа-
ратов (неконтролируемый приём лекарственных средств может 
привести к возникновению пороков развития у плода), инфекци-
онные заболевания (корь, краснуха, цитомегаловирус и др.), воз-
действие ионизирующего облучения, воздействие токсических 
веществ (бензол, ртуть, др.), травма матери в первом триместре, 
профессиональные вредности родителей. 

При проведении данного исследования применяли методы 
адекватной статистической обработки. Обобщались и анализи-



13

ровались «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у 
пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской 
организации» (форма № 12 ) за 2012 – 2014 годы среди детского 
населения в возрасте от 0 до 14 лет, проживающих на территории 
Тверской области.

Распространённость всех пороков развития, деформаций и 
хромосомных нарушений за исследуемый период несколь-
ко увеличилась: от 25,82%ооо –  2012, 26,14%ооо – 2013, 
29,95%ооо – 2014г, на 100000 детского населения в возрасте 
от 0 до 14 лет, что свидетельствует о высокой выявляемости 
врожденных аномалий. Соответственно увеличилась распро-
странённость пороков развития системы кровообращения: от 
15,64%ооо  –  –  15,97%ооо,  –  – 18,2%ооо соответственно 
среди населения.  

Среди всех врождённых аномалий (пороки развития ), дефор-
мации и хромосомные нарушения, врождённые аномалии систе-
мы кровообращения  составляли  60,85% –  2012, 61,1% –  2013, 
60,75% –  2014 г. При этом зарегистрировано пациентов с данным 
заболеванием с диагнозом, установленным впервые в жизни со-
ответственно по годам: 52,85%, 55,03%, 50,3%, соответственно, 
что может свидетельствовать об эффективности проводимых 
превентивных мероприятий. Доля состоящих под диспансерным 
наблюдением детей на конец отчётного года с данной «патоло-
гией»  снизилась и составляла 66,11% –  2012, 60,68% –  2013, 
55,1% –  2014 г, что может указывать на результативность прово-
димого комплексного лечения после намеченных и реализован-
ных (плановых) лечебно – оздоровительных мероприятий. 

Заключение
Таким образом,  результаты исследования позволяют сделать вывод 
о необходимости мультифакторного анализа причин возникновения 
врождённых аномалий и пороков развития с привлечением генети-
ков, неонатологов, педиатров, терапевтов и врачей  гигиенистов.
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ВИТАМИН-Д – ЗАВИСИМЫе ПРОЦеССЫ 
ПРИ АУТОИММУННЫХ И ХРОНИЧеСКИХ 
ИНФеКЦИОННЫХ ЗАБОЛеВАНИяХ 
И ИННОВАЦИОННЫе МеТОДЫ ИХ ЛеЧеНИя

Беляева И.В. –доцент каф. патологии медицинского факуль-
тета СПбГУ, к.м.н.

Дарашкевич О.Н. –  директор Республиканского центра 
НТТ Белоруссии, г. Минск, д.м.н.

Николаев А.В. – врач – рентгенолог, асп. каф. патологии 
медицинского факультета СПбГУ

Михайлова Л.Р. – н.с. лаб. иммунологии СПбНИИ фтизио-
пульмонологии

Чурилов Л.П. – зав. кафедрой патологии медицинского 
факультета СПбГУ, член Международной академии наук 
(здоровье и экология)

 яблонский П.К. –директор СПбНИИ фтизиопульмоноло-
гии, проф., д.м.н.

Введение

Туберкулез и саркоидоз связаны с персистированием в клетках 
организма патогенов, способных подавлять витамин – D – зави-
симые механизмы врожденного иммунитета (Proal A. et al., 2011). 
Гиперпролактинемия и нарушения обмена гормоновитамина D 
способствуют аутоиммунитету (Shoenfeld Y. et al., 2012).Тубер-
кулез и саркоидоз по – разному отражаются на состоянии ней-
роэндокринной регуляции. Ранее нами выявлены проявления по-
лиорганной аутоаллергии при этих заболеваниях (Николаев А.В., 
2014).



15

Цель исследования

Исследование витамин – D – зависимых механизмов врожден-
ного иммунитета при туберкулезе и саркоидозе.

Методы исследования

Обследовано 30 пациентов с туберкулезом и саркоидозом: 14 
пациентов с инфильтративным туберкулезом, 16 пациентов с дис-
семинированным и 7 – с фиброзно – кавернозным туберкулезом, 
а также 10 пациентов с саркоидозом, все с подтвержденными 
диагнозами. Контрольную группу составили 20 здоровых доно-
ров крови, сопоставимых по полу и возрасту с основной и обсле-
дованных в тот же период. Процедуры по иммуноферментному 
определению витамина D – 25 и пролактина, а также кателици-
дина LL37 были выполнены в соответствии с инструкцией про-
изводителя. В качестве референтных значений были использова-
ны результаты реакции контрольной сыворотки. Все сыворотки 
исследовались вслепую. Для верификации морфологических из-
менений при подтверждении диагнозов был использован биоп-
сийный материал. Полученные данные были проанализированы 
с использованием критериев непараметрической статистики в па-
кете прикладных программ Statistica 6.0.

Результаты исследования

 Содержание витамина D и пролактина при саркоидозе и ту-
беркулезе отличалось и было не таким, как у здоровых лиц. У 
здоровых доноров уровень витамина D в крови был 48.3±10.0 
нМ/л, что соответствовало нижней границе референтного интер-
вала производителя набора. У больных с саркоидозом (33.1±13.3, 
р<0.05) и, особенно, туберкулезом, в том числе – инфильтра-
тивным (29.2±9.8, р<0.001) и диссеминированным (23.8±9.6, 
р<0.002) концентрации витамина D были значительно ниже, чем 
у здоровых лиц. Уровень пролактина в крови пациентов с сар-
коидозом (9.13±3.25 нг/мл) не отличался от такового у здоровых 
(7.65±2.46), соответствуя референтным значениям производите-
ля наборов. Но при туберкулезе легких концентрации пролактина 
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были значительно выше контрольных и выше, чем при саркои-
дозе (при инфильтративном – 22.26±12.52, p<0,01; при диссеми-
нированном – 19.56±8.90, p<0,001, при фиброзно – кавернозном 
– 15.48±6.93, p<0,05).

Определение кателицидина показало, что его уровень у больных 
туберкулезом и саркоидозом не повышается, а находится на ниж-
них границах референтных значений. Отсутствие реакции врож-
денного иммунитета может объясняться дефектом витамин – D 
– зависимых механизмов его стимуляции. Гиперпролактинемия, 
выявленная при саркоидозе и туберкулезе, может способствовать 
аутоаллергическим проявлениям, ранее зарегистрированным у 
этих пациентов. 

Выводы

Выявлены достоверные различия содержания витамина D и 
пролактина в крови пациентов с саркоидозом и туберкулезом лег-
ких, а также несостоятельность кателицидинового ответа. При 
туберкулезе витамин – D – зависимая реакция иммунной систе-
мы нарушена в большей степени, чем при саркоидозе. Дефицит 
витамин – D – зависимых реакций может способствовать перси-
стированию возбудителя и иммуно – эндокринным сдвигам, при-
водящим активизации аутоиммунитета. 

В докладе  приводятся также предварительные результаты ис-
следований по разработке новых способов адресной доставки 
противотуберкулезного препарата в очаги экспериментальной 
туберкулезной инфекции с помощью фагоцитов и антител вер-
блюда – бактриана в составе частиц из биосовместимого полиме-
ра. Впервые показаны возможность такой доставки и лечебный 
эффект подобных частиц. 

Работа поддержана грантом СПбГУ 7.38.81.2012.
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ВЛИяНИе ЗАНяТИй ПО ПРОГРАММе   
ПОДГОТОВКИ К БУДУЩеМУ МАТеРИНСТВУ 
НА СОМАТОФУНКЦИОНАЛьНЫй СТАТУС 
ДеВУШеК-ПОДРОСТКОВ

Буланова Э.В. 

Осипов В.Г. –  профессор

жмакин И.А. –   доцент 

Алексеева Ю.А. –  профессор                                                 

Мурашова Л.А. –  к.п.н. 

Денисова е.В.

ГБОУ ВПО Тверской ГМУ Минздрава России, кафедра 
физической культуры с курсом медицинской реабилитации, 
г. Тверь

Введение

Осложнения, возникающие в процессе беременности и родов, 
в значительной степени обусловлены слабой психофизической 
и функциональной подготовленностью современных девушек. 
Поэтому к этому счастливому, но трудному периоду жизни де-
вушке необходимо готовиться еще в подростковом и юношеском 
возрасте, уделяя особое внимание повышению своих физических 
и функциональных резервов.

Цель исследования: оценить степень повышения психофизи-
ческих и функциональных возможностей организма девушек в 
процессе специальной оздоровительно – профилактической про-
граммы (СОПП).
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Клиническая характеристика обследованных.  Методы ис-
следования. Объектом исследования явились студентки Тверско-
го государственного медицинского университета (n=100, 17±1 
лет). Работа проводилась на базе кафедры физической культуры 
с курсом медицинской реабилитации, лаборатории подростковой 
медицины и психодиагностической лаборатории ТГМУ. Обследо-
вание, проводимое всем девушкам в начале и конце эксперимен-
та, включало: антропометрию с расчетом индексов физического 
развития и типа конституции, статическую выносливость мышц 
таза, функциональные пробы для кардиореспираторной системы 
(КРС), спирографию, кардиоинтервалографию с оценкой веге-
тативной регуляции по Р.М.Баевскому, определение содержа-
ния секреторного sIgA и кортизола в секрете ротовой жидкости, 
оценку адаптационных возможностей индивида по многоуровне-
вому личностному опроснику «Адаптивность» А.Г.Маклакова, 
С.В.Чермянина.  

В течение 6 месяцев студентки занимались по программе СОПП 
под руководством автора программы – Булановой Э.В. Програм-
ма включала в себя образовательные, оздоровительно – трени-
рующие и корригирующие блоки. У студенток формировалась 
устойчивая мотивация к материнству, навыки и потребность к 
здоровому образу жизни, проводились физкультурно – оздорови-
тельные занятия по методике «Синтез – тренинг» (Осипов В.Г., 
Буланова Э.В., 2012), их обучали навыкам правильной походки и 
рационального питания.  

В результате проведённого исследования было установлено: 
преобладающее число студенток (65,7%) имели исходный уро-
вень физического развития ниже среднего; у 100% обследован-
ных тип конституции определён как гинекоморфный (60,7±1,2 
индекс Таннера); у 31,4% параметры физического развития сви-
детельствовали о нейрогормональной неполноценности; у 34,3% 
студенток выявлена недифференцированная дисплазия соедини-
тельной ткани. Показатели КРС у 46,9% студенток соответство-
вали низким функциональным возможностям. Общий уровень 
здоровья, определяемый экспресс – методом (Г.А.Апанасенко, 
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1998),  у 40,6% студенток оценён как низкий, у 56,2%  –  ниже 
среднего, у 3,2%  –  средний.   Высокий уровень поведенческой 
регуляции отмечен только у 7% девушек.

Результаты

После 6 месяцев занятий у девушек достоверно повысился уро-
вень физического развития, произошла нормализация консти-
туциональных параметров у 14,3%; увеличилось АДps покоя и 
после нагрузки, уменьшилось время восстановления ССС после 
нагрузки; повысились функциональные возможности мышц та-
зовой области. Более чем на 30% (p<0,05) уменьшилась доля ре-
ципиентов с низкой резистентностью и с уровнем sIgA ниже ре-
ферентных значений. Снизилось содержание кортизола в секрете 
ротовой жидкости. Установлено улучшение качества жизни (по 
социальному, ролевому и эмоциональному функционированию) 
у 57,4% девушек (р<0,01). Произошло повышение уровня пове-
денческой регуляции  у всех обследованных, у 20% он определён 
как – высокий. Значения исходных и контрольных показателей 
приведены в табл. 1.

Таблица 1 

Динамика показателей соматофункционального статуса девушек                                         
в процессе занятий по программе СОПП.

№ 
п/п

Показатель Результат р

исходный контрольный
1 ИМТ 20,9±0,5 20,8±0,5
2 СП=динамометрия ∙100/масса 43,4±1,7 58,03±1,5
3 ЖП=ЖЕЛ/масса 46,1±1,5 51,5±1,4
4 Пирке=(рост – туловище)∙100/

туловище
89,9±0,7 86,0±0,8

5 ДП=ЧСС∙АДс/100 81,5±2,6 78,8±2,5
6 ПКР=(АДps2 – АДps1)/(Ps2 – Ps1) 0,5±0,06 0,6±0,05
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7 Время восстановления после на-
грузки

5,3±0,2 4,4±0,2

9 Уровень здоровья в баллах 3,1±0,3 5,1±0,3
10 Статическая выносливость мышц 

таза
3,6±0,7 81,2±10,01

11 Кортизол в секрете ротовой 
жидкости

11,7±1,9 7,1±0,9

Заключение

Положительная динамика соматофункциональных показателей 
у девушек – студенток после 6 месяцев специальных занятий под-
тверждает эффективность разработанной программы, а воспита-
тельно – образовательный блок программы дает возможность де-
вушкам продолжить занятия в самостоятельном режиме. 

Проведенное исследование позволяет рекомендовать програм-
му СОПП для подготовки девушек к будущему материнству в 
условиях образовательных учреждений.
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ОСОБеННОСТИ АНеМИЧеСКОГО СИНДРОМА 
У БОЛьНЫХ С ПАТОЛОГИей ПеЧеНИ

С.А. Воробьев –  к.м.н., врач –   терапевт, гематолог

А.В. Корж  –  врач –  гастроэнтеролог, зам.главного врача

М.В. Ларина –  врач –   гастроэнтеролог, 

А.А. Короткова –  врач –   кардиолог, врач – УЗИ 
«СМ-Клиника»  г. Солнечногорск

Известно, что у больных с патологией печени нередко возника-
ет анемия, которая носит, как правило, макроцитарный гиперх-
ромный характер. Недостаточно изучены особенности анемии в 
зависимости от наличия у больного хронического гепатита либо 
цирроза печени.

Цель исследования. Изучить частоту, характер, степень тяже-
сти анемии у больных с хроническим гепатитом и циррозом пе-
чени.

Методы исследования. Изучены амбулаторные карты больных 
хроническим гепатитом и циррозом печени. У всех больных срав-
нительно анализировались особенности клинической картины, 
показатели клинического анализа крови, биохимические показа-
тели отражающие функцию печени. Критерием анемии в иссле-
довании были показатели гемоглобина менее 120 г/л одинаково 
для мужчин и женщин. Для математического описания групп ис-
пользовались методы описательной и аналитической статистики.

Результаты. Обследовано 103 пациента, 58 (56,3%) мужчи-
ны и 45 женщин (43,7%). У 32 (31,1%) пациентов отмечался 
хронический гепатит и у 71 (68,9%) – цирроз печени. Средний 
возраст пациентов составил – 47,74±12,29 года; у мужчин  –  
45,96±11,01 года, и у женщин  –  50,04±13,55 года (р=0,095). 
Хроническим гепатит был выявлен у 17 мужчин и 15 женщин, 
а цирроз печени  –  у 41 мужчины и 30 женщин. У 43,7% па-
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циентов была отмечено алкогольное поражение печени, 50,5% 
– вирусное поражение печени (преимущественно HCV – ин-
фекция), у 5,8% поражение печени смешанной этиологии.

У 61 пациента с патологией печени (59,22%) наблюдалось 
снижение гемоглобина менее 120 г/л, т.е. имелась анемия. 

В группе хронического гепатита анемия выявлялась у 11 
больных из 32, что составило 34,37% случаев. Анемия в боль-
шинстве случаев носила макроцитарный гиперхромный харак-
тер – 54,54% случаев, реже нормоцитарный нормохромный 
(36,36%) и только в одном случае наблюдалась микроцитарная 
гипохромная анемия. Анемия тяжелой степени в этой группе 
не наблюдалась, преобладала анемия легкой степени (72,73%), 
реже наблюдалась анемия средней степени тяжести (27,27%).

У больных циррозом печени анемия регистрировалась у боль-
шинства больных – 50 пациентов из 71 (70,42%), что было до-
стоверно чаще (р<0,01) чем в группе с хроническим гепатитом. 
Микроцитарная гипохромная анемия наблюдалась у 9 (18,0%), 
макроцитарная гиперхромная у 25 (50,0%), и нормоцитарная 
нормохромная у 16 (32,0%). Увеличение частоты гипохромной 
анемии, по – видимому, объясняется микрокровопотерей из ва-
рикозно расширенных вен пищевода. У пациентов с циррозом 
печени у 2 (4,0%) (макроцитарная гиперхромная) была анемия 
тяжелой степени, у 17 (34,00%)  –  средней степени тяжести, и 
у 31 (62,00%) – легкая.

По средним показателям гемоглобина, эритроцитов, тромбоци-
тов, MCV, MCH, MCHC, RDW достоверных отличий в группах 
не наблюдалось. 

При корреляционном анализе отмечалась обратная достовер-
ная связь между уровнем гемоглобина и эритроцитов с уровнем 
прямого билирубина, щелочной фосфатазы, АСТ; прямая связь 
между количеством эритроцитов и значением ПТИ.

Выводы. Хронический гепатит и цирроз печени часто сопрово-
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ждаются анемией, которая в большинстве случаев носит макро-
цитарный гиперхромный характер. Частота анемии при циррозе 
печени существенно выше, чем при хроническом гепатите. Ане-
мия может быть дополнительным критерием тяжести поражения 
печени. У данного контингента больных обязательным является 
определение уровней сывороточного железа, трансферрина, фер-
ритина, фолиевой кислоты, витамина В12 для уточнения патоге-
нетического характера анемии и ее дифференцированной тера-
пии.
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САМООЦеНКА СОСТОяНИя ЗДОРОВья

Григоренко Л.А.  –  зам. главного  врача «СМ-Клиника», Рос-
сийский государственный медицинский университет им. Н.И. 
Пирогова,  кафедра общественного здоровья и здравоохранения

Толченова е.А.  –  ассистент кафедры, Российский государствен-
ный медицинский университет им. Н.И. Пирогова,  кафедра 
общественного здоровья и здравоохранения, г. Москва.

Актуальность

В последние годы  научные исследования для характеристики 
здоровья  стали включать метод самооценки здоровья изучаемых 
групп населения. Проводимые по специально разработанным ан-
кетам опросы дают возможность не только выяснить состояние 
здоровья индивида, но и что нужно сделать для его сохранения 
или улучшения, определить, какие методы пропаганды здоровья 
могут оказать существенное влияние на население, выявить скры-
тые резервы улучшения медицинской помощи и так далее. Оценка 
индивидом своего соматического состояния и степени удовлетво-
ренности им, как основы для своих социальных функций пред-
ставляет собой одну из важнейших составляющих этого понятия.

Результаты

В ходе социально гигиенического исследования состояния 
здоровья лиц бывших военнослужащих различных возрастных 
групп, проживающих в г. Москве и получающих государствен-
ную пенсию, нами была определена следующая структура «са-
мооценок здоровья»:



25

Таблица 1

Структура самооценок состояния здоровья военных пенсионеров

Категории здоровья 60 – 74 лет 75 лет и старше
абс.числа % абс.числа

Хорошее 73 13,9 30
Удовлетворительное 286 53,8 113
Плохое 171 32,3 207
Итого 530 100,0 350

 

 Установлено, что лица пожилого возраста по оценке состояния 
своего здоровья распределились следующим образом: лица с удо-
влетворительным – 53,8%, с плохим – 32,3%, с хорошим – 13,9%. 
У военных пенсионеров старческого возраста показатели значи-
тельно интенсивнее: в отличие от пожилых преобладают пациен-
ты с плохими оценками здоровья – 59,2%. Такое негативное или 
позитивное отношение к собственному здоровью, как известно, 
формируется в результате многих факторов: состав семьи, нали-
чие вредных привычек, обращаемость, соблюдение режима, на-
значений  и рекомендаций врача и т.д.  Нами выделены следую-
щие факторы (табл.2).

Таблица 2

Факторы, влияющие на отношение пациента к собственному здоровью  (%)

Факторы Да Скорее 
да, чем 
нет

Трудно 
отве-
тить

Скорее 
нет, 
чем да

Нет Итого

Регулярное обращение в 
поликлинику

30 10 0 25 35 100,0

Обращение на ССМП 25 5 0 15 55 100,0
Регулярный прием ле-
карственных средств

25 20 5 25 30 100,0

Диспансеризация 20 15 0 10 55 100,0
Соблюдение режима и 
диеты

10 5 0 20 65 100,0
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Плановое стационарное 
лечение

20 15 5 25 40 100,0

Как видно из таблицы, больше половины пациентов (60%) не 
посещают поликлинику регулярно, не выполняют назначения 
врача в части приема лекарственных средств (50%), диеты и ре-
жима (85%), не занимаются плановым лечением (65%). Невнима-
ние к своему здоровью, нежелание или невозможность лечиться 
в связи с низким благосостоянием, приводят к возникновению за-
пущенных форм заболеваний, утяжелению состояния, развитию 
осложнений и др. Выше указанные факторы приводят к увеличе-
нию нагрузки на врачей.

Выводы

По результатам опроса отчетливо прослеживается тенденция – 
люди, высказывающие неудовлетворенность качеством обслужи-
вания, по большей части не занимаются плановым лечением, не 
посещают поликлинику и не следуют назначениям участкового 
врача, а обращаются в службу «03», имея тяжелые формы забо-
левания. Важную роль играет личностная реакция на болезнь – 
нежелание признать себя больным или преуменьшение тяжести 
заболевания, сопровождаемое агрессивными реакциями  и пере-
носом негативного отношения на медицинского работника.

Заключение

Метод «самооценки здоровья» позволяет 

 –  активно работать во взаимодействии«врач – пациент», 

 –  снизить заболеваемость 

 –  создать основу для оптимизации лечебно – профилактической 
помощи  больным. 
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ИЗУЧеНИе ВЛИяНИя L-АРГИНИНА 
НА КРОВОСНАБжеНИе КОСТНОй МОЗОЛИ 
И РеПАРАЦИЮ КОСТНО-ТРАВМАТИЧеСКИХ 
ПОВРежДеНИй НА ФОНе ОСТеОПОРОЗА

Гудырев О.С. –  к.м.н., доцент кафедры фармакологии

Корокин М.В.  –  д.м.н., профессор кафедры фармакологии

Покровский М.В. –  д.м.н., профессор  заведующий кафедрой 
фармакологии ФГАОУ ВПО НИУ БеЛГУ, г. Белгород

Введение

В современной патогенетической терапии остеопороза не уде-
ляется должного внимания препаратам, обладающим эндотелио-
протективными свойствами и, следовательно, положительным 
воздействием на кровоснабжение костной ткани. Это указывает 
на актуальность изучения остеопротективного действия препара-
тов с доказанными положительными эндотелиотропными эффек-
тами.

Цель работы: изучить влияние L-норвалина на уровень микро-
циркуляции в костной ткани бедра у самок крыс линии Wistar при 
экспериментальном остеопорозе.

Методы исследования

Эксперимент проводили на 80 самках крыс линии Wistar массой 
200 – 250 г. Манипуляции проводили под наркозом (хлоралгидрат 
в дозе 300 мг/кг внутрибрюшинно). Экспериментальные живот-
ные были разделены на 4 группы, по 20 крыс в каждой группе:

I – «интактные» – ложная операция билатеральной овариэкто-
мии;

II – «контроль» – билатеральная овариэктомия; III – через 8 не-
дель после овариэктомии проводилась терапия L – норвалином в 
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дозе 0,86 мг/кг ежедневно внутрижелудочно в течение 4 недель; 
IV – через 8 недель после овариэктомии в течение 4 недель еже-
дневно внутрижелудочно вводился препарат сравнения Бивалос 
(стронция ранелат) в дозе 171 мг/кг.

На 85 день после овариоэктомии у животных измерялся уро-
вень микроциркуляции в костной ткани проксимального мета-
физа бедра. Параметры микроциркуляции оценивали лазер – 
допплеровским флоуметром Biopac systems MP100 с датчиком 
TSD144. Запись и обработка данных осуществлялась в програм-
ме AcqKnowledge версии 3.9.

Статистический анализ первичных данных осуществляли в 
программе Microsoft Excel. Для групповых значений определяли 
средние значения показателей (M) и ошибку среднего (m). Оцен-
ка статистической значимости различий производилась по крите-
рию Стьюдента. Различия считали статистически значимыми при 
значениях p<0,05.

Результаты и выводы 

В результате проведения исследования обнаружили, что в груп-
пе «интактных» животных уровень микроциркуляции в прокси-
мальном метафизе бедра составлял в среднем 99,91±3,41 пер-
фузионных единиц (ПЕ); в группе с остеопорозом – достоверно 
ниже – 58,75±3,76 ПЕ. В результате терапии L – норвалином уда-
лось добиться достоверного повышения уровня регионарной ми-
кроциркуляции до значения 92,46±2,29 ПЕ, в отличие от группы 
животных с введением препарата сравнения Бивалос – 67,48±2,98 
ПЕ (р=0,077 по сравнению с контролем). Таким образом, L – нор-
валин при терапии экспериментального остеопороза улучшал по-
казатели регионарной микроциркуляции у экспериментальных 
животных, в отличие от препарата сравнения Бивалос, создавая 
благоприятные условия для протекания процессов костного ре-
моделирования.

Исследование выполнено при поддержке гранта Президента 
Российской федерации МК – 3136.2014.4 и МД – 4711.2015.7.



29

РАСПРОСТРАНеННОСТь И КЛИНИЧеСКИе 
ХАРАКТеРИСТИКИ БОЛеВОГО СИНДРОМА У 
ПАЦИеНТОВ С ОТРАжеННОй СОМАТИЧеСКОй 
БОЛьЮ ПРИ ДОРСОПАТИИ НА ПОяСНИЧНО- 
КРеСТЦОВОМ УРОВНе.

Данилов  А.Б.  –  врач-невролог 

Николаева Н.С.  –  врач-невролог

«СМ-Клиника», Кафедра нервных болезней ФППОВ  Перво-
го МГМУ им. И.М. Сеченова

Актуальность

Согласно классическим представлениям о формировании бо-
левого синдрома, боль в спине может быть представлена сле-
дующими компонентами: ноцицептивным, нейропатическим и 
психогенным. Однако, в связи с недостаточной эффективностью 
разработанной терапии, учитывающей все перечисленные пато-
физиологические механизмы формирования хронической боли в 
спине, необходим поиск новых механизмов образования болевого 
синдрома, с последующей оптимизацией лечения. В настоящее 
время широко рассматривается дисфункциональный нейроген-
ный механизм, который лежит в основе соматической отражен-
ной боли в спине, и отображает ведущую роль центральных 
механизмов формирования симптомов, даже при наличии ноци-
цептивного и периферического нейропатического компонента. 
Распространенность отраженной  боли, частота встречаемости 
среди наиболее частых причин боли в спине, клинические осо-
бенности этого типа боли, исследование синдрома центральной 
сенситизации позволит выявить звенья формирования этого вида 
боли, что имеет значение для проведения дифференцированной 
терапии болевого синдрома.

Целью настоящего исследования является оценка распростра-
ненности отраженной боли среди наиболее частых неспецифи-
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ческих причин боли в спине, наличие центральной сенситизации 
при отраженной соматической боли и описание клинических осо-
бенностей данного вида боли у пациентов с хронической и подо-
строй болью в пояснично – крестцовом отделе позвоночника

Клиническая характеристика  пациентов. 

Методы исследования.

Обследовано 49 пациентов с хронической и подострой  болью 
в пояснично – крестцовом отделе позвоночника в возрасте от 26 
до 69 лет (49,42±12,42).  Пациентам проводилось клинико – не-
врологическое обследование, интенсивность боли оценивалась 
по визуальной аналоговой шкале (ВАШ), диагностика нейропа-
тического компонента боли проводилась с помощью опросников 
DN4,  Pain Detect, наличие центральной сенситизации определя-
лось  прибором  Neuropen в сравнении с группой здоровых ис-
путуемых в количестве 20 человек. Для фиксирования характера 
боли использовалось картирование по Юнгу и Богдюку.

Результаты и обсуждение

Среди обследованных пациентов выявлено наличие отражен-
ной соматической боли у 65.3%, из них 31.25% у больных с 
остеохондрозом поясничного отдела и сопутствующим мышеч-
но – тоническим синдромом, 28% с миофасциальным болевым 
синдромом, 18.76%  –  с дисфункцией крестцово – подвздошного 
сочленения, 12.55 – с фасеточным синдромом, 9.45 – остеохон-
дрозом поясничного отдела без мышечно – тонического напря-
жения. По опроснику DN4 средний балл составил 2.53±2.51,  по 
Рain Detect –  14,6±1.7. Интенсивность боли по ВАШ составила в 
среднем 5.6±1.8 баллов.

Среди пациентов в группе с отраженной болью 13% предъявля-
ли жалобы на ощущение жжения, 14% на чувство покалывания,  
никто из пациентов не жаловался на боль по типу ударов элек-
трическим током, стреляющие боли.  Онемение имело место у 
3% пациентов. Наиболее частыми дескрипторами были ноющая, 
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тупая боль (95% и 93% соответственно). По данным осмотра – у 
31% была выявлена аллодиния, из которых 4%  –  статическая 
аллодиния, 27%  –  динамическая.

Для пациентов в группе без отраженной боли характеры следу-
ющие дескрипторы: тупая 56%, стреляющая 64%, ноющая 33%, 
жгучая 21%, что достоверно отличается от группы сравнения. 
Наличие аллодинии выявлено у 37%, из них   –  7%  –  статиче-
ская, 30%  –  динамическая. Кроме того, 40% пациентов отмечали 
чувство онемения, для 28% характерно наличие гиперестезии.

В группе пациентов без отраженной боли отмечается более вы-
сокий балл по опросникам DN4  4.33±7.2 и Рain Detect –  21.3±1.7. 
Пациенты с отраженной болью характеризуются более длитель-
ным сроком заболевания 3.5±1.3, тогда как в группе без отражен-
ной боли анамнез заболевания составляет  2.8±13.6 лет. 

Выявлены достоверные отличия при исследовании «wind up» 
феномена – у 74% пациентов с отраженной болью выявлена 
центральная сенситизация, тогда как в группе без отраженной 
боли – у 9%. 

Таким образом прослеживаются отличия в описании болевого 
синдрома, а также в роли центральной сенситизации в формиро-
вании боли для групп с отраженной болью и без ее наличия.

Выводы

 1) Отраженная соматическая боль в спине встречается у 65.3%  
среди всех пациентов с болевым синдромом а пояснично – крест-
цовом уровне.

2) Для пациентов с отраженной болью характерно наличие та-
ких дескрипторов, как ноющая и тупая. Редко встречаются описа-
ния боли как «стреляющей». 

3) Наличие центральной сенситизации отмечено у 74% паци-
ентов с отраженной болью, что свидетельствует о более сложных 
механизмах ее формирования.
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4) Нельзя исключить наличие нейропатического компонента 
боли по опросникам DN4 и Pain Detect

Заключение

Полученные результаты говорят о распространенности отра-
женной соматической боли, о сложности ее дифференцировки. 
Выявлены различия в описании боли пациентами в группе с отра-
женной болью и без нее, обнаруживается высокая заинтересован-
ность ЦНС в формировании болевого синдрома по данным фено-
мена взвинчивания. Эти данные подтверждают представления о 
ведущей роли механизма центральной сенситизации в патогенезе 
отраженной соматической боли.
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НеКОТОРЫе МеДИКО-СОЦИАЛьНЫе АСПеКТЫ 
ДеТСКОГО АУТИЗМА В ТВеРСКОМ РеГИОНе

Дейкина М.М. – врач-психиатр

А.В.Числов А.В. – врач-психиатр

ГБОУ ВПО Тверской ГМУ Минздрава России

Кафедра психиатрии, наркологии  
и медицинской психологии.

Актуальность

В современной психиатрии проблема детского аутизма (ДА), 
т.е. патологической замкнутости, является весьма актуальной, в 
связи с высокой распространенностью (0,1% всех детей) и инва-
лидизацией   этих детей. 

Следует отметить, что на 1 января 2015 года в детском отделе-
нии Тверского областного клинического психоневрологического 
диспансера состоят под наблюдением 420 детей с диагнозом ДА 
различного «клинического спектра», в возрасте от 2 до 9 лет.    

В Реабилитационном центре «для детей и подростков с ограни-
ченными возможностями» г. Твери на учете   находятся 810 детей 
с диагнозом: ДА (2 группы – от 3-до 7  лет и от 7 до 14  лет ).

Целью настоящего исследования является анализ клинико-
психопатологических и лечебно-коррекционных мер, проводи-
мых детям с ДА, а также выработка медико-социальных про-
грамм, направленных на своевременную психосоциальную 
реабилитацию.

Клиническая характеристика  пациентов.

Методы исследования

Путем клинико-катамнестического и экспериментально-
психологического методов  изучено 162 больных   ребенка  в 
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возрасте от 2 до 5 лет, состоящих под наблюдением в кабинете, 
обслуживающем больных раннего детства при ТОКПД.  Обсле-
дованы   дети с различным спектром аутистических расстройств 
в соответствии с МКБ10. 

Результаты и обсуждение 

Среди изученного контингента больных мальчиков оказалось в 
3,5 раза больше, чем девочек. Средний возраст детей при обраще-
нии в кабинет детского психиатра 2,8 лет (+/-1 год). В 65% всех 
случаев обращения инициативу проявляли родители в связи с 
выраженной задержкой в психомоторном развитии детей и лишь 
35% обращений – по рекомендации педиатров и детских невро-
логов. Была отмечена динамика роста заболеваемости ДА в Твер-
ском регионе с 2005 года (2005 г. – 50 детей, 2011 г. – 164 ребенка, 
2012 г. – 216 детей,  в 2015 г. это число составило 420 человек). 
Было выявлено соотношение детей с диагнозом ДА из городско-
го населения и сельского (75% – жители г.Твери, 35% – сельские 
жители). Для детей со злокачественной, прогредиентной формой 
ДА (23% от всех случаев). 

В лечении  ДА наиболее эффективным  было  применение ней-
ролептиков (рисполепт + этаперазин), корректоров поведения  и 
ноотропов в адекватных дозах. Для детей с так называемой «мяг-
кой» формой ДА наибольшее значение в редукции аутических 
проявлений имели занятия с психологом, логопедом и психотера-
певтом с использованием заданий для развития активного и пас-
сивного словарного запаса, сенсорного восприятия и формирова-
ния навыков самообслуживания. 

Выводы 

Дифференцированный подход в лечебно-коррекционной по-
мощи детям с ДА при воздействии на психопатологические сим-
птомы ведут к улучшению их социальной адаптации. Широкая 
пропаганда знаний о симптомах ДА среди педиатров, детских 
неврологов, педагогов и родителей может способствовать ран-
нему выявлению ДА и своевременной психо-социальной реаби-



35

литации. В коррекционную работу с детьми должны входить не 
только психологическая, педагогисеская и медикоментозная кор-
рекция, но  работа с семьей: психотерапия членов семьи, озна-
комление родителей с рядом психических особенностей ребенка, 
составление индивидуальной программы воспитания и обучения 
«аутичного ребенка» в домашних условиях, обучение родителей 
методикам воспитания «аутичного ребенка», организации его ре-
жима, привитие навыков самообслуживания.  
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ОПТИМИЗАЦИя ЛеЧеБНОй ТАКТИКИ 
У БОЛьНЫХ С МеХАНИЧеСКОй жеЛТУХОй

Давыдов В.Г. – к.м.н., врач-хирург, «СМ-Клиника»

Актуальность проблемы

В 60-е – 70-е годы ХХ века послеоперационная летальность при 
лечении больных с механической желтухой различной этиологии 
достигала 45-50%. Основной причиной смерти больных при этом 
являлась гепатоцеребральная недостаточность. Внедрение мало-
инвазивных технологий позволило выполнять лечение больных 
с механической желтухой в два этапа, что привело к снижению 
послеоперационной летальности у этих пациентов до 1,5-14,3%. 
На первом этапе выполняется декомпрессия желчевыводящих 
путей (ЖВП). После разрешения билиарной гипертензии и вос-
становления функционального состояния печени, выполняется 
радикальное или паллиативное оперативное вмешательство.  

Одной из основных причин неудовлетворительных результатов 
двухэтапного лечения больных с механической желтухой являет-
ся длительность предоперационного дренирования. Установлено, 
что при длительных сроках декомпрессии желчевыводящих путей 
наблюдается бактериальная контаминация желчи, развиваются 
иммунные нарушения, при желтухах злокачественной природы 
происходит прогрессирование опухолевого процесса. Поэтому в 
последние годы хирурги стремятся к сокращению сроков предо-
перационного желчеотведения. Наиболее важной проблемой при 
этом является оценка риска оперативного вмешательства и про-
гнозирование развития печеночной дисфункции в послеопераци-
онном периоде.

Таким образом, разработка способа, позволяющего характери-
зовать морфо-функциональное состояние печени и определять 
сроки хирургического лечения больных с механической желту-
хой, является исключительно актуальной проблемой. 
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Особый интерес представляет индекс MELD (Model for End-
Stage Liver Disease), предложенный в 2000 году M. Malinchoc с 
соавторами. Разработанный вначале как индекс для определения 
риска развития печеночной недостаточности и прогноза у боль-
ных с циррозом, он в настоящее время используется и при других 
заболеваниях печени. Прогностическая ценность индекса MELD 
при диагностике печеночной дисфункции у больных с механиче-
ской желтухой ранее нигде не была изучена. Индекс учитывает 
биохимические параметры крови, изменения которых наиболее 
часто наблюдаются при обструктивном холестазе: общий били-
рубин, креатинин, международное нормализованное отношение 
протромбинового теста.

Цель исследования 

Улучшить результаты хирургического лечения больных с меха-
нической желтухой различной этиологии путем совершенствова-
ния методов оценки функционального состояния печени для вы-
бора оптимальных сроков оперативного вмешательства.

Задачи исследования

1. Обосновать возможность применения индекса MELD (Model 
for End-Stage Liver Disease) для оценки морфо-функционального 
состояния печени при лечении больных с механической желту-
хой и выявить его прогностическую значимость для определе-
ния степени риска оперативного вмешательства.

2. Разработать алгоритм лечебной тактики у больных с механи-
ческой желтухой в зависимости от морфо-функционального со-
стояния печени.

Методы исследования

В клиническую часть  исследования вошли 32 пациента с меха-
нической желтухой различной этиологии и длительности.

Определение роли индекса MELD как критерия для оценки сте-
пени риска оперативного вмешательства у больных с механиче-
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ской желтухой выполнено в два этапа. На первом этапе изучено 
прогностическое значение индекса как показателя функциональ-
ного состояния печени. Были определены диапазоны значений 
индекса MELD для оценки степени риска развития печеночной 
дисфункции у больных с механической желтухой. На втором эта-
пе исследования тактика лечения была изменена с учетом полу-
ченных данных.

Индекс MELD рассчитывали по формуле: MELD = 
0,378*loge(билирубин [мг/дл]) + 1,120*loge(МНО) + 0,957*loge 
(креатинин [мг/дл]).

Хирургическое лечение больных с механической желтухой осу-
ществлялось по принятой в клинике двухмоментной тактике. Вна-
чале всем пациентам выполнялась малоинвазивная декомпрессия 
ЖВП – эхолокационная чрезкожная чрезпеченочная холецисто- 
или холангиостомия. Затем больным проводилась инфузионная 
детоксикационная терапия, осуществлялся возврат желчи через 
назодуоденальный катетер. После разрешения желтухи и норма-
лизации функционального состояния печени выполняли ради-
кальное или паллиативное оперативное вмешательство. 

Первый этап исследования проведен у 22 пациентов с ме-
ханической желтухой различной этиологии и длительности. 
Больные были разделены на две группы: с благоприятным и с 
неблагоприятным (летальным) исходом. В группу больных с бла-
гоприятным исходом вошли 16 пациентов, которым были выпол-
нены радикальные или паллиативные операции, направленные 
на восстановление желчеоттока или обеспечение возврата жел-
чи в желудочно-кишечный тракт. Все больные были выписаны в 
удовлетворительном состоянии. В группу больных с неблагопри-
ятным исходом были отнесены 3 пациента, умерших в результате 
печеночной недостаточности, развившейся в послеоперационном 
периоде и 3 пациента, которые были признаны инкурабельными 
и выписаны при нарастающих явлениях печеночной энцефало-
патии, несмотря на адекватную малоинвазивную декомпрессию 
ЖВП. Смертью в результате нарушения функции печени считали 
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летальный исход, наступивший при нарастании признаков пече-
ночной энцефалопатии, в отсутствие других видимых причин, та-
ких как декомпенсация сопутствующих заболеваний или ослож-
нения оперативных вмешательств.

Возраст пациентов в группе с благоприятным исходом варьи-
ровал от 42 до 69 лет (Me=56,5), а в группе с неблагоприятным 
исходом – от 55 до 82 лет (Me=76,5). Таким образом, возраст па-
циентов в группе с неблагоприятным исходом был значимо выше 
(р=0,011). В группе пациентов с благоприятным исходом мужчин 
было 5 (31,25%), женщин – 11 (68,75%), в группе с неблагопри-
ятным исходом: мужчин – 4 (66,67%), женщин – 2 (33,33%). Дли-
тельность желтухи в группе пациентов с благоприятным исходом 
составила 25,07 (20,14) дней, в группе с неблагоприятным ис-
ходом – 22,80 (8,64) дней. Статистически значимых различий по 
длительности желтухи в изучаемых группах не было (р=0,723).

В группах пациентов с благоприятным и неблагоприятным ис-
ходом было изучено прогностическое значение индекса MELD 
как критерия для оценки функционального состояния печени у 
больных с механической желтухой. Индекс определяли незави-
симо от характера и объема оперативного вмешательства. Забор 
крови для анализа осуществляли накануне малоинвазивной де-
компрессии ЖВП, а затем – накануне оперативного вмешатель-
ства или фиксировали значение индекса MELD при последнем 
заборе крови у пациентов с летальным исходом.

Второй этап исследования проведен у 26 больных с механи-
ческой желтухой различной этиологии и длительности. Больные 
были разделены на две группы: основную группу (10 пациентов) 
и группу сравнения (16 пациентов). В группе сравнения была 
проанализирована принятая в клинике тактика лечения больных 
с механической желтухой. Особое внимание было уделено изуче-
нию длительности восстановительного периода между малоин-
вазивной декомпрессией ЖВП (I этап лечения) и радикальным/
паллиативным оперативным вмешательством (II этап лечения). 
Основной задачей этой части исследования было сокращение 
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длительности между I и II этапами лечения больных с механиче-
ской желтухой. 

Средний возраст пациентов в группе сравнения составил 56,44 
(8,03) лет, в основной группе – 64,00 (11,21) лет. В группе сравнения 
мужчин было 5 (31,25%), женщин – 11 (68,75%), в основной груп-
пе: мужчин – 3 (30,00%), женщин – 7 (70,00%). Средняя длитель-
ность желтухи в группе сравнения составила 25,07 (20,14) дней, 
в основной группе – 17,80 (7,18) дней. По характеру заболеваний 
в обеих группах преобладали злокачественные опухоли. В группе 
сравнения они составили 68,75%, в основной группе – 90,00%.  
Статистически значимых различий по возрасту (р=0,073), полу 
(р=0,614), длительности желтухи (р=0,207) и частоте доброкаче-
ственных и злокачественных заболеваний (р=0,084) в исследуе-
мых группах не было. Из сопутствующей патологии у больных 
обеих групп имели место заболевания сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем в стадии компенсации. По частоте сопутствую-
щих заболеваний различий между основной группой и группой 
сравнения не было (р=0,227).

Основным критерием нормализации функционального состоя-
ния печени и хорошего прогноза для радикального/паллиативного 
оперативного лечения больных с механической желтухой в груп-
пе сравнения являлся уровень общего билирубина в сыворотке 
крови, как метод традиционно принятый в клинике. При опера-
тивном лечении больных основной группы критерием прогноза 
являлось значение индекса MELD. 

Анализ особенностей течения послеоперационного периода, не 
связанных с нарушением функции печени, нами не проводился. 
Все больные были выписаны в удовлетворительном состоянии.

Результаты собственных исследований и их обсуждение

Результаты первого этапа клинического исследования показали, 
что среднее значение индекса MELD у пациентов с механической 
желтухой в группе с благоприятным исходом накануне малоинва-
зивной декомпрессии ЖВП составило 7,13 (0,65), медиана в груп-
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пе с неблагоприятным (летальным) исходом – 7,87 (6,95-8,65). 
Различия индекса в группах пациентов статистически значимы 
(р=0,006). 

При анализе крови у пациентов обеих групп накануне оператив-
ного вмешательства или при последнем заборе крови у пациентов 
с летальным исходом индекс MELD составил 6,41 (0,44) в группе 
с благоприятным исходом и 8,56 (0,73) в группе с неблагоприят-
ным исходом. Различия между группами статистически значимы 
(р<0,001).

Анализ значений индекса MELD в группах пациентов с благо-
приятным и неблагоприятным исходами показал, что значения 
индекса между группами статистически значимо отличались как 
на момент поступления пациентов в клинику, так и к моменту 
операции или наступления исхода. На фоне проводимого лече-
ния индекс MELD в группе пациентов с благоприятным исходом 
имел тенденцию к снижению (функция печени улучшалась), 
тогда как у пациентов с неблагоприятным исходом – повышался 
(функция печени ухудшалась). Это дает возможность утверждать, 
что индекс MELD у больных с механической желтухой позволяет 
характеризовать морфо-функциональное состояние печени и оце-
нивать степень риска оперативного вмешательства.

Для того чтобы количественно оценить степень риска опера-
тивного вмешательства по значению индекса MELD у больных 
с механической желтухой, были определены доверительные ин-
тервалы индекса в группах больных с благоприятным и неблаго-
приятным исходом, рассчитанные  накануне оперативного вме-
шательства или наступления летального исхода. Определение 
доверительных интервалов производилось исходя из того, что 
при нормальном распределении признака 95% значений попада-
ет в интервал: среднее значение плюс/минус два стандартных от-
клонения.
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Доверительные интервалы индекса MELD  в группах с благо-
приятным и неблагоприятным исходом, в диапазоне от 7,10 до 
7,29 перекрывают друг друга. Полученные результаты позволили 
выделить следующие значения индекса MELD как критерия для 
оценки риска оперативного вмешательства у больных с механи-
ческой желтухой: менее 7,10 – низкий риск, от 7,10 до 7,29 – сред-
ний риск, более 7,29 – высокий риск.

На втором этапе клинического исследования, при выборе сроков 
оперативного лечения пациентов в качестве критерия для оценки 
морфо-функционального состояния печени использовался ин-
декс MELD. Эти больные составили основную группу. Верхняя 
граница значения индекса MELD, при которой риск оперативно-
го лечения сведен к минимуму была рассчитана на первом этапе 
клинического исследования и составила 7,10.

Среднее значение индекса MELD у пациентов с механической 
желтухой в группе сравнения накануне малоинвазивной деком-
прессии ЖВП составило 7,13 (0,65), в основной группе  – 7,27 
(0,41). Статистически значимых различий по индексу MELD, а 
следовательно по тяжести печеночной дисфункции, у пациентов 
обеих групп не выявлено (р=0,537). Таким образом, основная 
группа и группа сравнения были сопоставимы друг с другом по 
основным описываемым критериям (пол, возраст, длительность 
и причина желтухи, исходное функциональное состояние печени, 
сопутствующие заболевания). 

После выполнения малоинвазивной декомпрессии ЖВП, про-
ведения комплекса диагностических и лечебных манипуляций 
и нормализации функционального состояния печени больным в 
основной группе и в группе сравнения были выполнены ради-
кальные или паллиативные оперативные вмешательства.

Индекс MELD накануне оперативного вмешательства в группе 
сравнения составил 6,41 (0,47), а в основной группе – 6,85 (0,21). 
Различия между группами статистически значимы (р=0,003).
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При оценке функционального состояния печени по уровню 
общего билирубина в сыворотке крови (группа сравнения) про-
должительность между малоинвазивной декомпрессией ЖВП и 
оперативным лечением составила 43,27 (18,32) дня. В том случае, 
когда для оценки функции печени использовался индекс MELD 
(основная группа), это время составило 19,70 (2,67) дней, то есть 
в 2,2 раза меньше. Различия статистически значимы (р<0,001).

Результаты проведенного исследования дают возможность пред-
ложить следующий алгоритм при лечении больных с механиче-
ской желтухой. При установлении диагноза «механическая желту-
ха» морфо-функциональное состояние печени следует оценивать 
с помощью индекса MELD. В том случае, если индекс MELD не 
превышает критического значения (7,10) и установлена причина 
обструкции ЖВП, больные могут быть подвергнуты одномомент-
ной радикальной или паллиативной операции. Если по данным ин-
декса MELD имеет место повышенный риск развития печеночной 
дисфункции и, соответственно, риск оперативного вмешательства, 
то лечение больных с механической желтухой следует проводить 
в два этапа. На первом этапе выполняется малоинвазивная деком-
прессия ЖВП, на втором – радикальное или паллиативное опера-
тивное вмешательство. При определении длительности предопе-
рационной декомпрессии ЖВП следует также ориентироваться на 
снижение индекса MELD менее критического значения.

Выводы

1. Индекс MELD позволяет достоверно оценивать функциональ-
ное состояние печени и степень риска оперативного вмешатель-
ства у больных с механической желтухой вне зависимости от 
возраста, пола, соматического состояния пациента, этиологии 
и длительности холестаза. При значении индекса MELD менее 
7,10 риск операции следует оценивать как низкий, от 7,10 до 
7,29 – как средний и более 7,29 – как высокий.

2. В зависимости от значения индекса MELD разработан алго-
ритм лечения больных с механической желтухой. При индексе 
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MELD менее 7,10 больным с установленной причиной обструк-
ции ЖВП можно выполнить одномоментную радикальную или 
паллиативную операцию. При значении MELD более 7,10 хи-
рургическое лечение необходимо проводить в два этапа: (1) 
малоинвазивная декомпрессия ЖВП, (2) радикальное или пал-
лиативное оперативное вмешательство. Второй этап лечения 
можно выполнять при снижении индекса MELD менее 7,10. По 
данным проведенного исследования, подобная тактика позво-
лила сократить длительность предоперационного дренирова-
ния ЖВП с 43,27 (18,32) дней до 19,70 (2,67) дней.

Заключение

Для оценки функционального состояния печени при оператив-
ном лечении больных с механической желтухой различной этио-
логии целесообразно использовать индекс MELD, позволяющий 
определить степень риска развития печеночной недостаточности 
в послеоперационном периоде. При значении индекса MELD 
менее 7,10 риск печеночной дисфункции следует оценивать как 
низкий.
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ОСОБеННОСТИ ЛеЧеНИя БОЛьНЫХ 
С ВАРИКОЗНОй БОЛеЗНьЮ ВеН НИжНИХ 
КОНеЧНОСТей В СОВРеМеННЫХ УСЛОВИяХ

Дибиров А.А. – д.м.н., доцент кафедры факультетской хирур-
гии №2 МГМСУ, врач сердечно-сосудистый хирург, флеболог 
ООО «СМ-Клиника» на Волгоградском проспекте

Занибеков М.М. – хирург ООО «СМ-Клиника» 
на Волгоградском проспекте

Актуальность

Патологические состояния, проявляющиеся субъективными и 
объективными симптомами поражения венозной системы ниж-
них конечностей, принято называть хроническими заболевания-
ми вен, одной из нозологических форм которых является пер-
вичное варикозное расширение подкожных вен, известное как 
варикозная болезнь. 

Варикозная болезнь вен нижних конечностей является одним из 
самых распространенных поражений периферических сосудов и 
социально-значимой проблемой, которая выражается в снижении 
трудоспособности, эстетической неудовлетворенности, развитии 
трофических и грозных тромботических осложнений. Эта пато-
логия сопровождается стойкими жалобами функционального и 
косметического характера, результатом чего является существен-
ное снижение качества жизни людей. При отсутствии врачебной 
помощи данное заболевание усугубляется трофическими рас-
стройствами поверхностными варикотромбофлебитами, с после-
дующим развитием таких грозных осложнений, как тромбоэмбо-
лия легочной артерии (ТЭЛА). 

В индустриально развитых странах этим недугом поражено 10-
20% мужчин и 25-38% женщин. При этом количество больных 
варикозной болезнью постоянно возрастает, распространяясь за 
последние 20 лет на представителей молодого возраста, начиная с 
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16 лет. В России различные формы варикозной болезни выявлены 
среди основной массы трудоспособного населения более чем у 35 
миллионов человек.

При этом наблюдается тенденция к «омоложению» варикозной 
болезни. По данным эпидемиологических исследований зарубеж-
ных авторов отмечается значительный прирост пациентов с вари-
козной болезнью в возрасте 30 – 35 лет, о чем свидетельствуют 
статистические данные 43% против 37% в  70-е годы прошлого 
столетия. 

Лечение варикозной болезни. Состояние вопроса

Лечение варикозной болезни представляет собой комплекс раз-
личных лечебных мероприятий, включающий в себя консерва-
тивную терапию, хирургическое лечение и склеротерапию. На 
сегодняшний день ни один из вышеперечисленных методов не 
способен каждый в отдельности радикально решить задачу ле-
чения варикоза, так как не соответствует всем патогенетическим 
принципам лечения, а потому не может быть признан универ-
сальным.

Первичное оказание помощи подавляющему большинству фле-
бологических пациентов начинается с поликлинической службы, 
от которой зависит своевременность диагностики и качество ле-
чебных мероприятий на этапе амбулаторного лечения. 

Несмотря на большой опыт оперативного лечения варикозной 
болезни, до сих пор остаются актуальными вопросы рецидивов, 
послеоперационных осложнений и что особенно актуально для 
молодых пациентов – косметический результат операции. 

Одним из опасных осложнений, развивающихся в послеопера-
ционном периоде, является тромбоз глубоких вен, который не-
редко заканчивается тромбоэмболией легочной артерии, что яв-
ляется причиной летального исхода или глубокой инвалидизации 
больного. В основе развития тромботических осложнений лежат 
латентные патологические изменения крови, рассматриваемые 
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как врожденные и приобретенные тромбофилии, которые в усло-
виях операционной травмы способствуют образованию тромбов 
в просвете глубоких вен нижних конечностей. Обнаружить на-
личие у пациентов тромбофилий не всегда удается по результа-
там обычных коагулографических исследований, что обязывает 
нас проводить более детальные исследования гемостаза крови 
у пациентов с минимальным риском развития тромботических  
осложнений. К группе риска мы относили пациентов, страдаю-
щих метаболическим синдромом, наличие в анамнезе эпизодов 
с тромбофлебитами любой локализации, осложнения во время 
беременности или родов, указывающие на тромботический ха-
рактер, случаи тромбозов или тромбоэмболий среди близких род-
ственников, а также пациентов с изменениями в коагулограмме.

Причины развития рецидивов после хирургического лечения 
составляют технические и методологические ошибки, допущен-
ные хирургом во время операции и недостаточный объем обсле-
дования до операции. Очень часто у пациентов при неадекватной 
диагностике заболевание прогрессирует после операции вслед-
ствие оставления не корригированных путей венозного оттока.

Для достижения оптимальных результатов в лечении варикоз-
ной болезни вен нижних конечностей необходим комплексный 
подход с использованием миниинвазивных технологий. 

Клиническая характеристика пациентов

Нами проведен анализ обследования и лечения 56 пациентов, 
страдающих различными формами хронической венозной недо-
статочности, на базе СМ-клиника за последние полтора года. 

Высокий уровень организации флебологической помощи в 
СМ-Клинике, широкий спектр лабораторных исследований, не-
доступный в городской службе здравоохранения, позволяли нам 
за короткий период времени решать вопросы амбулаторного, при 
необходимости и стационарного хирургического лечения боль-
ных. 
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У пациентов с риском развития тромботических осложнений 
при подготовке к операции помимо обычной коагулограммы с 
определением АЧТВ, МНО, протромбинового индекса и протром-
бинового времени, исследовали такие показатели, как протеин С, 
протеин S, антитромбин III, антитела к фосфолипидам, РФМК, 
Д-димер. При малейших признаках склонности к гиперкоагуля-
ции пациенту проводили антикоагулянтную терапию клексаном, 
которую начинали за два часа до операции и продолжали в те-
чение семи дней после операции. Дозировку подбирали в зави-
симости от веса пациента и объема предстоящего оперативного 
вмешательства, учитывая возможные при этом геморрагические 
осложнения. Затем переводили на прямые пероральные анти-
коагулянты ксарелто или прадакса, которых назначали в профи-
лактических дозировках в зависимости от веса пациента. Из 56 
у 7 (12,5%) пациентов отмечались незначительные отклонения 
в 2-3 показателях гемостаза. В основном это было повышение 
Д-димера – у всех 7 (12,5%) пациентов, помимо Д-димера отме-
чалось повышение уровня РФМК в незначительных пределах у 3 
пациентов (5,4%) и незначительное снижение протромбинового 
времени. Помимо результатов лабораторного исследования обра-
щали внимание на семейный анамнез и конституцию пациентов. 
У всех 7 пациентов была выполнена односторонняя комбини-
рованная флебэктомия. В момент операций, при которых повы-
шенное внимание уделялось технике гемостаза, геморрагических 
осложнений не наблюдалось ни в одном случае. В ближайшем 
периоде после операции у 2 пациенток отмечалось развитие уме-
ренно выраженных подкожных гематом без симптомов флюктуа-
ции и не требовали хирургической эвакуации. Данным пациент-
кам помимо регулярных перевязок в СМ-клинике проводились 
различные физиотерапевтические процедуры, которые позволи-
ли прийти к быстрому регрессу гематом. 

Комбинированная флебэктомия в системе БПВ на одной ноге 
выполнено у 28 (50%) пациентов, флебэктомия в системе МПВ 
у 3 (5,4%) пациента. Одномоментно комбинированная флебэкто-
мия в системе БПВ и МПВ выполнено у 5 (8,9%) пациентов. 4 



49

(7,2%) пациента оперировано по поводу рецидивного расшире-
ния подкожных вен. 

У больных с варикозным расширением в системе БПВ исполь-
зовали методику классической флебэктомии сочетания операции 
Троянова-Тренделенбурга с удалением БПВ по Бэбкокку. При 
этом во время этапа удаления вены по Бэбкокку в основном ис-
пользовали методику миниинвазивного доступа к дистальному 
концу вены. После окончания этапа кроссэктомии зонд вводили 
ретроградно в БПВ в дистальном направлении до уровня верхней 
трети ствола вены на голени. Затем через мини разрез или про-
кол кожи над уровнем дистального конца зонда выводили ствол 
БПВ наружу, вену пересекали между двумя зажимами, дисталь-
ную культю перевязывали и погружали в рану, а вену на бедре 
и верхней трети голени удаляли с помощью зонда. Оставшиеся 
расширенные венозные коллатерали удаляли с помощью набора 
для минифлебэктомии через отдельные проколы кожи. Таким об-
разом, все действия были направлены на снижение степени ин-
вазивности операции. На разрезы кожи чаще всего накладывали 
рассасывающие внутрикожные швы, что позволяло получить 
максимальный косметический эффект и хорошее заживление 
раны после операции. 

У пациентов с недостаточностью сафено-поплитеального соу-
стья использовали классический доступ для кроссэктомии через 
поперечный разрез в подколенной яме после предварительной 
разметки уровня впадения МПВ в подколенную вену. При этом 
пользовались той же технологией миниинвазивности, что и при 
удалении БПВ. Гнойно-септических осложнений в послеопера-
ционном периоде отмечено не было. 

Остальные 16 пациентов с различными степенями хронической 
венозной недостаточности лечились консервативно. Из них у 5 
пациентов проведена фармакологическая склеротерапия этокси-
склеролом с положительным эффектом. Осложнений во время 
процедуры склеротерапии не отмечалось. 
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Выводы

Учитывая требования современной медицинской науки к лече-
нию варикозной болезни необходимо принимать максимальный 
радикализм при минимальной инвазивности. 

Для достижения оптимальных результатов в лечении варикоз-
ной болезни вен нижних конечностей необходим комплексный 
продуманный подход, учитывающий как необходимость преду-
преждения осложнений в послеоперационном периоде, так и  по-
лучение стойкого косметического эффекта, избавляющего паци-
ента от дискомфорта морального плана. При этом склеротерапия 
играет важную роль как дополнительный метод лечения после 
хирургической операции, не требующей госпитализации, общей 
анестезии и дающий хороший косметический результат.

Более детальная лабораторная диагностика перед хирургиче-
ским лечением у больных даже с незначительным риском тромбо-
тических осложнений позволяет предпринять необходимые меры 
для профилактики тромбоза глубоких вен и ТЭЛА в ближайшем 
периоде после операции. 
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САНАЦИя яЗВЫ РОГОВИЦЫ ЛАЗеРНЫМ 
ИЗЛУЧеНИеМ БЛИжНеГО ИК-ДИАПАЗОНА

Казакова К.А. – врач-офтальмолог ООО «СМ-МеД»,  
асс. кафедры глазных болезней РУДН

Фролов М.А. – д.м.н., профессор, кафедра глазных болезней 
РУДН

Актуальность

Ежегодно в мире от 1,5 до 2 млн. человек получают моно-
кулярную слепоту в связи с язвами и травмами роговицы (Ре-
пях  B.C., 2003; Полунин Г.С., 2004). Язва роговицы по своим 
последствиям является вторым инвалидизирующим заболева-
нием роговицы после герпетического кератита, отличающимся 
клинической тяжестью, скоротечностью и часто приводящим к 
гибели глаза вследствие развития эндофтальмита (Каспаров А. 
А. 1987, 2005, 2007). Несмотря на достижения современной меди-
цины, лечение язвы роговицы остается крайне сложным процессом. 

Адекватная санация язвенного дефекта является ключевым мо-
ментом, влияющим на успешность лечения этой патологии. Ан-
тибиотикотерапия бывает не всегда эффективна из-за развиваю-
щейся резистентности микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам. Для санации язвенного дефекта роговицы может 
использоваться воздействие при помощи энергии различных фи-
зических факторов, например, криоапликация, диатермокоагуля-
ция, лазерной коагуляции. 

Цель работы: оценить эффективность санации язвенного де-
фекта роговицы посредством лазерной коагуляции лазерным из-
лучением  длиной волны 1,44 мкм. 

Методы исследования

Использовали лазерный коагулятор с длинной волны 1,44 мкм, 
разработанный в Институте общей физики им. А.М.Прохорова 
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АН РФ. Для коагуляции язвенного дефекта роговицы использо-
вали: мощность лазерного излучения 0,25 Вт и длительность им-
пульса 0,79 сек.

В клиническую часть исследования вошли 25 пациентов с язвами 
роговицы различной этиологии: бактериальная, вирусная и грибко-
вая с вторичным инфицированием. Критерием исключения являлись 
вирусные язвенные кератиты без подозрения на вторичную бакте-
риальную инфекцию. Основная группа включала 10 пациентов (10 
глаз). Пациентам наряду с проводимым  консервативным лечением 
однократно выполняли лазерную коагуляцию язвы роговицы лазер-
ным излучением с длиной волны 1,44 мкм с санирующей целью.  
Контрольная группа  – 15 пациентов (15 глаз), получавших только  
консервативное лечение. Возраст пациентов обеих групп колебался 
от 27 до 81 года. Средний возраст составил 54,56 года. Мужчин было 
8, женщин – 17. В основной группе средний возраст составил 52,3 
года. Мужчин – 2, женщин – 8. В контрольной группе средний воз-
раст составил 57,73 года. Мужчин 4, женщин  – 11. 

Оценку эффективности применения лазерного излучения в ле-
чении язвы роговицы проводили на основании сроков  эпителиза-
ции язвенного дефекта роговицы, наличию осложнений, а также 
интенсивности сформировавшегося помутнения роговицы в ис-
ходе заболевания. Статистическую обработку результатов прово-
дили по формулам и критериям  для малых выборок.

Результаты исследования

Все пациенты основной группы во время проведения лазерного  
лечения и после него чувствовали себя удовлетворительно. Общее 
состояние не изменялось.  Сравнительный анализ результатов ле-
чения выявил более высокую эффективность при применении 
лазера для лечения язвы роговицы. В основной группе эпители-
зация роговицы начиналась раньше, чем в контрольной: в группе 
консервативного лечения эпителизация поверхности роговицы 
наступала на 10,7±5,28 сутки, а в основной группе начало эпите-
лизации происходило на 7,0±2 сутки. Как следствие, в основной 
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группе в более ранние сроки, чем в контрольной наступала пол-
ная эпителизация язвенного дефекта роговицы: в основной группе 
эпителизация в среднем завершалась к 10,4±2,3 суткам, тогда как 
в контрольной группе эпителизация завершалась на 16,87±6,44 
сутки. Таким образом,  при использовании лазера сократился пе-
риод полной эпителизации и составил в основной группе 3,4±0,55 
суток, тогда как в контрольной группе только 6,13±1,36 суток. 

В ходе лечения у  2 пациентов контрольной  группы отмечено 
прогрессирование язвенного процесса в глубину роговицы. Разви-
тия осложнений у пациентов основной группы отмечено не было.

Также отмечено, что формирующееся в исходе язвы роговицы помут-
нение у пациентов, получавших комплексное лечение с применением 
лазерной коагуляции было значительно меньшей интенсивности, чем 
у пациентов в группе контроля. В основной группе в 50% случаев (5 
глаз) в результате лечения сформировалось нежное облаковидное по-
мутнение роговицы. В контрольной группе облаковидное помутнение 
сформировалось только в 26,67% случаев (4 глаза). В 30% случаев в 
основной группе исходом язвы роговицы стало формирование помут-
нения в виде пятна. В контрольной группе  формирование помутнения 
средней интенсивности сформировалось в 26,67%. В основной группе 
формирование интенсивного помутнения наблюдали в 20% случаев (2 
глаза). В обоих случаях наблюдали активную васкуляризацию. В кон-
трольной группе интенсивное помутнение наблюдали в 46,67% случа-
ев (7 глаз). В 5 случаях (33,3%) при этом наблюдали активную васкуля-
ризацию роговицы в зоне воспаления. 

Выводы

Лазерная коагуляция язв роговицы позволяет эффективно сани-
ровать очаг воспаления, ускорив тем самым наступление фазы про-
лиферации. При этом быстрее купируется роговичный синдром по 
сравнению с  группой контроля. Использование лазерной коагуляции 
в комплексном лечении язвы роговицы повышает эффективность ле-
чения: ускоряет сроки полной эпителизации роговицы, а также по-
зволяет добиться менее интенсивного помутнения роговицы.
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ОСОБеННОСТИ ТеЧеНИя ХРОНИЧеСКОй 
ОБСТРУКТИВНОй БОЛеЗНИ ЛеГКИХ У МУжЧИН 
И жеНЩИН 

Капустина В.А. –  врач – терапевт, пульмонолог, к.м.н.,  
ООО «СМ-МеД», ассистент кафедры факультетской тера-
пии №1 лечебного факультета ПМГМУ им. И. М. Сеченова, 

Овчаренко С.И. – профессор кафедры факультетской тера-
пии №1 лечебного факультета ПМГМУ им. И. М. Сеченова, 

Введение

До недавнего времени большинство врачей типичным пациен-
том с хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ) счи-
тали пожилого мужчину, страдающего кашлем и одышкой после 
долгих лет курения, регулярно переносящего сезонные обостре-
ния хронического бронхита. Однако клиническая практика по-
следних лет показывает, что к этому образу все чаще присоеди-
няются курящие женщины среднего возраста, причиной этому 
служит целый круг факторов.

Цель исследования: изучение различий в клинических, функ-
циональных и лабораторных характеристиках ХОБЛ у пациентов 
мужского и женского пола. 

Методы исследования

 Обследованы 62 пациента со стабильной ХОБЛ (36 мужчины 
и 26 женщин, средний возраст 66,8 ± 7,5 лет, I-IV стадии по меж-
дународной классификации GOLD). Проведена оценка социоде-
мографических факторов, клинических данных (выраженность 
респираторной симптоматики), функциональных показателей 
(данные функции внешнего дыхания, тест с 6-минутной ходьбой, 
интегральная оценка при помощи индекса BODE), лабораторных 
данных (выраженность  окислительного стресса, оцениваемая 
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по продукции активных форм кислорода гранулоцитами в пери-
ферической крови, уровню малонового диальдегида и антиокси-
дантной активности плазмы) в сопоставлении с полом пациента.

Результаты исследований

Возраст, стаж курения, пройденная дистанция в тесте с 
6-минутной ходьбой, основные параметры функции внешнего 
дыхания, выраженные в процентном соотношении к должным ве-
личинам, и интегральная оценка индекса BODE существенно не 
отличались между сравниваемыми группами пациентов с ХОБЛ. 
Женщины отмечали меньшую выраженность продукции мокро-
ты (0,88 vs 1,71 балла, р <0,05), но их больше беспокоила одышка 
(2,0 vs 1,58 балла, р <0,05), чем мужчин. Кроме того, у женщин 
независимо от возраста, интенсивности и длительности курения 
наблюдалась активация окислительного стресса, выраженная в 
усилении продукции активных форм кислорода (60,98 мВ/с vs 
37,8 мВ/с, р <0,001) и увеличении уровня малонового диальдеги-
да (2,36 мкмоль/л vs 1,34 мкмоль/л, р <0,05) вместе со снижением 
антиоксидантной активности крови (2,0 vs 2,9, р <0,0001). 

Вывод

Женщины, страдающие ХОБЛ, имеют существенные клиниче-
ские и лабораторные отличия от пациентов мужского пола, что 
может отражать гендерные различия в предрасположенности к 
развитию ХОБЛ.
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ВСТРеЧАеМОСТь ПОЛИМОРФИЗМА ГеНОВ, 
АССОЦИИРОВАННОГО С РАЗВИТИеМ 
БРОНХИАЛьНОй АСТМЫ,  У ПАЦИеНТОВ 
БеЗ БРОНХИАЛьНОй АСТМЫ

 Капустина В. А. – врач терапевт, пульмонолог, к.м.н., 
ООО «СМ-МеД» ассистент кафедры факультетской тера-
пии №1 лечебного факультета ПМГМУ им. И. М. Сеченова

Введение

Бронхиальная астма (БА) относится к заболеваниям, вызывае-
мых как внешними, так и внутренними факторами, среди кото-
рых наибольшее значение придается полиморфизму генов, пред-
располагающих к атопии и бронхиальной гиперреактивности.  С 
одной стороны, диагностика БА подчас сильно затруднена в силу 
недостаточности функциональных изменений, необходимых для 
верификации диагноза. С другой стороны, ранняя диагностика 
БА необходима для более раннего подбора базисной терапии во 
избежание развития ремоделирования бронхов, что значимо ухуд-
шает эффективность проводимого лечения.

Цель исследования: изучение частоты встречаемости поли-
морфизма генов, ассоциированных с развитием БА у больных без 
анамнеза БА в условиях впервые возникшего бронхообструктив-
ного синдрома для ранней диагностики заболевания. 

Клиническая характеристика пациентов. Методы исследо-
вания. Обследовано 30 пациентов, обратившихся на амбулатор-
ный прием с симптомами острого респираторного вирусного за-
болевания, впервые осложнившегося развитием бронхиальной 
обструкции, без предшествующего анамнеза БА. Среди обследо-
ванных было 17 женщин и 13 мужчин, средний возраст составил 
46,5 ± 16,5 лет. Бронхиальная обструкция, предположенная в ходе 
рутинного физикального осмотра, в каждом случае была под-
тверждена в ходе стандартного спирометрического исследования 
по данным снижения объема форсированного выдоха за первую 
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секунду (ОФВ1). С целью определения генетической предрас-
положенности к БА у пациентов натощак производился забор ве-
нозной крови с последующим выделением ДНК. Генотипирова-
ние аллельных вариантов осуществлялось методом рестриктного 
анализа продуктов амплификации. Исследованы Gln27Glu поли-
морфизм в гене ADRB2 (+79C > G), полиморфизмы в промотерах 
генов IL-6 (−174G>C) и IL-4 (-589C>T and +33C>T), Gln576Arg 
полиморфизм в гене IL4R (+1902A>G), полиморфизм в промо-
тере гена IL-10 (-1082G>A) и SERPINE1 (-675 5G/4G). Статисти-
ческий анализ проведен при помощи программы статистической 
обработки SPSS 15.0.

Результаты исследования

В ходе исследования в обследованной группе пациентов была 
выявлена высокая частота встречаемости генетического поли-
морфизма, ассоциированного с развитием БА,  что дало основа-
ния для проведения более тщательного обследования больных с 
целью раннего выявления БА. 

Таблица 1. Частота встречаемости полиморфизма генов (n=30) 

ген ADRB2 SERPINE-1 IL6 IL10 IL4
полиморфизм, n C/G=12 5G/4G=21 G/C=12 G/A=16 C/T=10
полиморфизм, n G/G=5 4G/4G=7 C/C=4 G/G=3 C/C=20
полиморфизм, n C/C=13 5G/5G=1 G/C=14 A/A=11 T/T=0

Заключение

 Исследование полиморфизма генов имеет большое значение 
в обследовании пациентов с подозрением на развитие заболева-
ний, имеющих генетическую предрасположенность.  Выявление 
мутаций и генетического полиморфизма, характерных для БА, 
указывает на необходимость проведения более тщательного об-
следования группы пациентов с впервые развившимся бронхооб-
структивным синдромом, особенно при наличии отягощенного 
наследственного и аллергического анамнезов.  
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РОЛь РеФРАКЦИОННОй ХИРУРГИИ 
ХРУСТАЛИКА ПРИ ГИПеРМеТРОПИИ 
В ПРОФИЛАКТИКе ЗАКРЫТОУГОЛьНОй 
ГЛАУКОМЫ

Комарова М. Г. – к.м.н, СМ-Клиника

Актуальность

Глаукома является главной причиной необратимой слепоты и 
устойчиво занимает ведущие позиции в структуре инвалидно-
сти по зрению. Особенно опасна закрытоугольная (з/у) глаукома, 
которая протекает в виде приступов с резким повышением вну-
тригалазного давления (ВГД) и значительной потерей зритель-
ных функций. Наиболее эффективным средством профилактики 
острого приступа з/у глаукомы является своевременное выполне-
ние лазерной периферической иридотомии, через которую осу-
ществляется связь между передним и задним сегментом глазного 
яблока в условиях зрачкового блока. Однако, лазерная иридотомия 
не может избавить пациента от повышения ВГД на фоне сужения 
угла передней камеры (УПК) и  затруднения переднего оттока вну-
триглазной жидкости. Показания к хирургическому лечению рас-
сматриваются при неэффективности консервативного лечения и 
воспринимаются пациентами без энтузиазма, так как после анти-
глаукоматозных операций нередко отмечается снижение зритель-
ных функций. Операции демонстрируют плохо прогнозируемый 
эффект, так как их суть заключается в формировании новых путей 
оттока внутриглазной жидкости из глаза, но скорость оттока жид-
кости не удается контролировать.

Новый подход к лечению глаукомы, при котором максимально 
включается в действие естественный передний отток, предложил 
Greve E.L. в 1988 году (13) – он начал заменять нативный хрусталик 
на искусственный с целью  лечения з/у глаукомы. Удаление объем-
ного нативного хрусталика  открывает УПК и приводит к сниже-
нию ВГД, однако, это патогенетическое лечение до сих пор не стало 
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операцией выбора, что свидетельствует о стремлении офтальмоло-
гов сохранить нативный хрусталик любой ценой, включая гибель 
зрительного нерва. Многие офтальмохирурги отдают предпочтение 
фистулизирующим операциям, имплантации различных дренажей и 
клапанов, которые  приводят к развитию характерных осложнений 
(катаракта, увеит, хроническая отслойка сосудистой оболочки, суба-
трофия глазного яблока), не взирая на растущее число публикаций об 
эффективности лечения з/у глаукомы методом факоэмульсификации 
с имплантацией интраокулярной линзы (ФЭ+ИОЛ) (1-7, 10,11,16).

Так ли ценен нативный хрусталик, чтобы ради его сохранения 
пациент много лет был «привязан» к глазным каплям, переносил 
ряд лазерных и хирургических вмешательств, страдал от про-
грессирования болезни, нередко приводящей к слепоте? Физио-
логия хрусталика показывает, что он ценен в первой половине 
жизни, пока имеет возможность аккомодировать, а после 40 лет 
начинает терять свою эластичность и прозрачность. В возрасте 
старше 60 лет уменьшается прочность прикрепления волокон 
цинновой связки к экватору хрусталика, отмечается истончение 
экваториальной зоны капсульного мешка и задней капсулы; при 
катарактальных изменениях, предел прочности передней кап-
сулы уменьшается в 2 раза, а задней – в 1,5; при перезревании 
катаракты, капсульный мешок резко истончается во всех зонах, 
что способствует его хаотичным разрывам в ходе хирургии (8,9). 
На  фоне возрастного ослабления капсульно-связочного аппарата, 
хрусталик растет: его  масса, объем и сагиттальный размер увели-
чиваются в среднем в 1,5 раза в возрасте от 20 до 80 лет (14,15), 
при этом у 90% 70-летних людей отмечается снижение прозрач-
ности хрусталика той или иной степени (12). Потеря способности 
хрусталика к аккомодации (пресбиопия) является той границей, 
после которой становятся очевидными преимущества ИОЛ: бо-
лее высокий коэффициент преломления световых лучей, мень-
ший объем и вес, низкий уровень аберраций, стабильность харак-
теристик. Таким образом, во второй половине жизни прозрачный 
пресбиопический хрусталик может быть легко заменен на ИОЛ 
с рядом преимуществ для пациента: профилактика развития ка-
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таракты, одномоментная коррекция аномалий рефракции, про-
филактика з/у глаукомы. Единственное условие –  превентивная 
хирургия хрусталика должна быть безопасна и не иметь осложне-
ний в долгосрочной перспективе. Удаление прозрачного хруста-
лика у гиперметропов с рефракционной целью можно одновре-
менно рассматривать в качестве превентивного вмешательства по 
отношению к з/у глаукоме, которая развивается на анатомически 
«коротких» глазах. Замена объемного нативного хрусталика на 
тонкий искусственный является эффективным способом лечения 
з/у глаукомы, но в качестве профилактики этого грозного забо-
левания еще не получила широкого применения. Подтверждение 
эффективной профилактики з/у глаукомы превентивной хирурги-
ей хрусталика может явиться стимулом для более широкого вне-
дрения в клиническую практику рефракционной ФЭ+ИОЛ при 
гиперметропии.

Цель исследования: оценить роль рефракционной хирургии 
хрусталика при гиперметропии в профилактике закрытоугольной 
глаукомы.

Методы исследования

Был проведен анализ результатов ФЭ+ИОЛ у 112 пациентов 
(165 глаз) с клинически прозрачным хрусталиком в возрасте от 39 
до 68 лет (49 мужчин, 63 женщины), которым выполнялась реф-
ракционная хирургия хрусталика по поводу гиперметропии, срок 
наблюдения от 5 до 7 лет. Перед операцией пациентам проводи-
лась передняя и задняя биомикроскопия, визометрия, тономе-
трия, кератометрия, рефрактометрия, периметрия, ультразвуковая 
и оптическая биометрия, пахиметрия, гониоскопия, оптическая 
и ультразвуковая биометрия с расчетом ИОЛ, оптическая коге-
рентная томография (ОКТ) сетчатки и зрительного нерва и на-
грузочная мидриатическая проба для выявления к склонности к 
офтальмогипертензии при расширении зрачка. Нагрузочная про-
ба проводилась следующим образом: пациенту измеряли ВГД, 
затем проводили двукратную инстилляцию мидриатиков, через 
30 минут снова проводили тонометрию на фоне максимального 
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мидриаза, в случае подъема ВГД на 5 мм рт. ст. и более, проба 
считалась положительной. 

Всем пациентам одним хирургом была выполнена ФЭ (Infinity, 
Alcon) с имплантацией ИОЛ из гидрофобного акрила. Астигма-
тизм коррегировался торическими ИОЛ или послабляющими 
роговичными разрезами.  Билатеральная хирургия хрусталика 
выполнялась с разницей в 1-3 суток между первым и вторым 
глазом. В послеоперационном периоде проводилась визометрия, 
рефрактометрия, кератометрия, тонометрия, передняя и задняя 
биомикроскопия в 1-е, 3-е, 7-е сутки после операции. На 30-е сут-
ки стандартное обследование дополнялось периметрией,  опти-
ческой биометрией, гониоскопией, ОКТ сетчатки и зрительного 
нерва, нагрузочной мидриатической пробой. При длительном 
наблюдении плановые офтальмологические осмотры с полным 
обследованием проводились не менее 1 раза в год.   

Результаты и их обсуждение

Все операции прошли в штатном режиме, без операционных и 
послеоперационных осложнений. С целью исключения влияния 
послеоперационной реакции глаз на исследуемые показатели, ди-
намику анатомо-функционального состояния оценивали через 1 
месяц после операции. Острота зрения без коррекции возросла с 
0,45+/-2,75 до операции до 0,75+/-1,99 после операции. Практиче-
ски во всех случаях была достигнута рефракция цели, отклонения 
составили +/-0,25 диоптрий.  Длина переднезадней оси (ПЗО) глаз 
составила 21,8+/-0,98 мм в пределах от 20,6 до 23,1 мм на фоне 
дооперационной гиперметропии +2,75+/-1,26 в диапазоне от +1,5 
до +7,0. После операции длина ПЗО достоверно не изменилась, 
а рефракция составила -0,5+/-0,35 в диапазоне от +0,25 до -1,25. 
После операции УПК открылся максимально по всему периме-
тру во всех случаях, по сравнению с неполным открытием УПК 
до операции. Глубина передней камеры увеличилась на 0,9+/-0,45 
мм. Среднее тонометрическое ВГД до операции составляло 20+/-
2,11 мм, а после операции снизилось до 16+/-1,8 мм. Нагрузочная 
мидриатическая проба, которая дала положительный результат в 
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74,5% случаев (123 гл) до операции, на 36 глазах (21,8%) привела 
к продроме острого приступа глаукомы (повышение ВГД выше 
30 мм рт. ст., появление чувства тяжести или болевых ощущений 
в глазном яблоке), что потребовало медикаментозной коррекции 
офтальмотонуса. В послеоперационном периоде нагрузочная 
проба оказалась отрицательной у всех пациентов. 

При многолетних наблюдениях, пациентам ежегодно проводи-
лась  мидриатическая проба, которая в 100% случаев дала отри-
цательный результат, свидетельствующий о функциональной со-
стоятельности путей переднего оттока внутриглазной жидкости 
артифакичного глаза в условиях максимального мидриаза. До-
стигнутая рефракция с течением времени не менялась. Острота 
зрения у 2 пациентов (4 глаза) снизилась на фоне развития воз-
растной макулярной дегенерации (2,4%), у 3 пациентов (6 глаз) 
на фоне декомпенсации общих заболеваний (сахарный диабет, 
гипертоническая болезнь)  (3,6%), у 2 пациентов (3 глаза) в связи 
с помутнением задней капсулы хрусталика (1,8%), что потребова-
ло выполнения ее лазерной дисцизии.  В течение всего срока на-
блюдений мы не отметили достоверных изменений полей зрения. 
Появление и исчезновение относительных скотом можно было 
связать с изменением общего состояния пациентов при сердечно-
сосудистых заболеваниях. Оценка данных ОКТ зрительного 
нерва в динамике не показала признаков развития глаукомы. 
Офтальмотонус у всех пациентов, кроме 1 случая, оставался в 
пределах нормы: через 6 лет после вмешательства у одной паци-
ентки было отмечено развитие  открытоугольной (о/у) псевдоэк-
сфолиативной глаукомы (0,6%), которую удалось компенсировать 
медикаментозно. Предотвращение анатомической возможности 
для появления з/у глаукомы не исключает в перспективе развития 
о/у глаукомы на фоне псевдоэксфолиативного синдрома или дру-
гих заболеваний. Эти данные позволяют сделать вывод о том, что 
возрастные изменения состояния пациентов и сопутствующие за-
болевания могут привести к снижению функциональных, но не 
анатомических, результатов проведенного лечения.
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Следует отметить, что многолетними результатами ФЭ+ИОЛ у 
всех пациентов явились: полное открытие УПК с углублением пе-
редней камеры, снижение офтальмотонуса, оптимизация рефрак-
ции и повышение остроты зрения без коррекции. При многолет-
них наблюдениях оперированных пациентов, ни в одном случае 
мы не наблюдали признаков з/у глаукомы, так как были исключе-
ны условия для ее развития – возрастное или катарактальное уве-
личение размеров нативного хрусталика с изменением профиля 
УПК. Результаты нагрузочной мидриатической пробы у гиперме-
тропов с нативным хрусталиком показали наличие рисков повы-
шения ВГД при расширении зрачка, что может привести к разви-
тию острого приступа з/у глаукомы у каждого 5-го пациента, без 
своевременной офтальмологической помощи. При артифакии 
«коротких» глаз, ни в одном случае не удалось отметить повыше-
ния ВГД в условиях максимального медикаментозного мидриаза. 
Широкий профиль УПК и глубокая передняя камера, полученные 
в результате операции, не менялись со временем, что позволило 
сделать вывод о том, что своевременная ФЭ+ИОЛ предотвращает  
условия для развития з/у глаукомы и приступов з/у глаукомы на 
«коротких» глазах. 

У пациентов с гиперметропией целесообразно рассматривать 
вопрос о превентивной замене хрусталика на искусственный, при 
положительной мидриатической пробе, что чаще встречается при 
склерозированном хрусталике.  При подозрении на з/у глаукому 
или установленном диагнозе з/у глаукомы ФЭ+ИОЛ показана в 
ускоренном порядке. Выполнение периферической иридэкто-
мии может служить профилактикой приступа з/у глаукомы, но 
не способом открыть УПК по всему периметру и восстановить 
передний отток внутриглазной жидкости, эту функцию способ-
на выполнить только хирургия хрусталика. Таким образом, з/у 
глаукома является излечимым заболеванием, развитие которого 
можно остановить заменой объемного нативного хрусталика на 
тонкий искусственный. И это грозное заболевание, нередко при-
водящее к необратимой слепоте, можно эффективно профилак-
тировать путем выполнения превентивной хирургии хрусталика. 
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При широком внедрении хирургической профилактики з/у глау-
комы, предпосылки для возникновения этого заболевания могут 
быть полностью устранены.  

Заключение 

Рефракционная ФЭ+ИОЛ при гиперметропии может рассма-
триваться как превентивная хирургия хрусталика «короткого 
глаза», эффективно предотвращающая развитие з/у глаукомы и 
ее приступов по данным многолетних наблюдений, кроме того, 
вмешательство повышает остроту зрения без коррекции и пре-
дотвращает развитие катаракты. Широкое применение хирургии 
прозрачного хрусталика при гиперметропии у пациентов пре-
сбиопического возраста может привести к полному устранению 
причин развития з/у глаукомы. 
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НОВЫе ЗВеНья ПАТОГеНеЗА АЛЛеРГИЧеСКИХ 
ЗАБОЛеВАНИй. АТОПИЧеСКИй ДеРМАТИТ: 
СОВРеМеННЫе ПОДХОДЫ К ВЫБОРУ ТАКТИКИ 
ЛеЧеНИя 

И. В. Кошелева – д.м.н., профессор, РМАПО,  

Л. И. Шадыжева –  врач-дерматолог, аспирант  РМАПО

А. В. Симонова – д.м.н, профессор-иммунолог, директор  
департамента научно-исследовательской деятельности  
«СМ-Клиника», многопрофильного медицинского холжинга, 
эксперт Минобрнауки  по биотехнологиям РФ

Актуальность

В развитых странах заболеваниями аллергического генеза страдает 
до трети населения,  и атопический дерматит (АтД) в их структуре за-
нимает «почетное» третье место после бронхиальной астмы и аллер-
гического ринита. Заболеваемость АтД среди взрослого населения 
составляет 2-3% и непрерывно растет (Williams H.C., 2006; Е.С. Снар-
ская, 2012), причем отмечается трансформация клинической картины 
в сторону утяжеления течения заболевания и увеличения площади по-
ражения кожи. Установлено, что АтД – это полиэтиологический гене-
тически детерминированный дерматоз, в основе патогенеза которого 
лежит взаимодействие генетических и экзогенных факторов. 

Основные звенья патогенеза при атопическом дерматите

Иммунный ответ, первично индуцированный аллергенами внешней 
среды, может поддерживаться эндогенными антигенами. У больных 
АтД обнаружено около 140 аутоантигенов, способных связываться с 
IgE-антителами, либо активировать Т-лимфоциты (Valenta R. et al., 
1991; Natter S. et al., 1998; Kinaciyan T. et al., 2002), причем уровни 
аутоантител (ААТ) к тканевым антигенам прямо коррелировали со 
степенью тяжести кожного процесса (П.В. Самойликова и др., 2012). 
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Очевидно, что изучение образования специфических ААТ, в первую 
очередь к аутоантигенам желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), как 
подтверждение возможности иммунной системы элиминировать из 
организма в том числе токсические эндогенные метаболиты (А.Б. 
Полетаев, 2008; М.А. Пальцев, 2010), внесет существенный вклад в 
понимание тонких механизмов иммуногенеза АтД. 

Одним из важнейших механизмов реализации иммунно-
го ответа у больных АтД является пищевая аллергия, причем 
иммуно-опосредованные реакции на пищу могут быть как IgE-
зависимыми, так и клеточно-опосредованными (не-IgE), а также 
сочетанными: IgE- и не- (не всегда-/не только) IgE-зависимыми 
(Burks А. et al., 2012; Caubet J.-Ch. et al., 2013). При АтД тради-
ционно большое значение придается элиминационным диетам, 
однако, очевидно, что они должны быть обоснованными и персо-
нифицированными. Нарушение барьерной функции кишечника 
(дефект биоценоза кишечной микрофлоры отмечается у 80–95% 
больных АтД) и повышение абсорбции пищевых аллергенов у 
больных АтД всегда способствуют развитию пищевой аллергии 
(Шендеров Б.А., 2014; Caubet J.-Ch. et al.,  2013) и усугублению 
протекания аллергических реакций на коже (Д.Ю. Овсянникова, 
2011; Летцель Х., Хергет Х., 2009). 

Согласно «Клиническим рекомендациям Российского общества 
дерматовенерологов и косметологов», основным принципом лечения 
АтД является ступенчатость лечения - от базисной терапии, предпола-
гающей правильный уход за кожей и соответствующей АтД вне ста-
дии обострения до применения системной иммуносупрессивной те-
рапии, соответствующей тяжелой степени и упорному течению АтД 
(Чикин В.В., Знаменская Л.Ф, Монахов К.Н. и соавт., 2013). Однако, 
остается непонятным: почему при соблюдении всех правил лечения 
и профилактики кожный процесс при АтД у некоторых больных все 
равно прогрессирует и становится неуправляемым? Возможно, неко-
торые ранее недостаточно изученные факторы патогенеза АтД оста-
ются неучтенными. Соответственно, при их компенсации, есть шанс 
предотвратить переход АтД в более тяжелую форму и избежать на-
значения небезразличных для организма лекарственных препаратов. 
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Цель работы

Исходя из вышеизложенного, целью настоящей работы яви-
лось: изучение новых звеньев патогенеза АтД для разработки бо-
лее эффективных методов терапии при легкой и средней тяжести 
течения заболевания.  

В ходе нашего пилотного исследования обследованы 18 паци-
ентов с АтД обоего пола в возрасте 18–42 лет, легкой и средней 
степени тяжести течения в стадии нестойкой ремиссии. 

Методы исследования: определение сывороточных уровней 
ААТ: общий средний уровень, уровень биомаркеров «системного 
воспаления», а также содержание ААТ к аутоантигенам органов 
ЖКТ; 

определение общего и специфического уровней антител класса 
Е; определение пищевой аллергии с определением уровня специ-
фических антител класса G4; диагностика состояние микробиома 
кишечной микрофлоры.

Результаты. 

Были выявлены следующие достоверные (р<0.05) изменения 
исследованных показателей: 

1. В тестах на пищевую аллергию повышенный уровень igе был 
выявлен у 39% пациентов; igg4 к различным группам пищевых 
продуктов – у 100%;

2. Кишечный «дисбиоз», избыточный бактериальный рост в 
кишечнике  различной степени выраженности был выявлен у 
100% пациентов;

3. Определены основные «органы-мишени» при атд – органы 
жкт, к тканевым антигенам которых уровень аат был достовер-
но изменен у 100% обследованных: тонкий и толстый кишеч-
ник, поджелудочная железа, печень, желудок;

3. Зафиксирован сниженный «средний уровень» аат-«мусорщиков» 
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(при норме от -20 до + 10 отн. Ед.: - 35 Отн. Ед.), Который нор-
мализовался при коррекции выявленной «скрытой патологии 
жкт»: назначении персонифицированной гипоаллергенной дие-
ты и коррекции кишечного «дисбиоза»;  лечении органов гепа-
тобилиарной системы, хронического гастрита, это коррелиро-
вало со стойкой клинической ремиссией атд;

4. Степень изменения содержания аат к органам жкт соответство-
вала выраженности функциональных нарушений ЖКТ: кишеч-
ного «дисбиоза, избыточного бактериального роста  в кишечни-
ке», пищевой аллергии по «замедленному типу» с увеличением 
уровня специфических антител класса g4.

Заключение

1. Определение уровней тканевых аутоантител у больных АтД 
является высокоинформативным методом и может быть исполь-
зовано в качестве биомаркеров для определения новых звеньев  
патогенеза, выбора более эффективной терапии, динамика этих 
уровней  может быть  использована в качестве критерия эффек-
тивности терапии.

2. Комплексный подход к лечению АтД наряду с традиционной 
«ступенчатой» терапией обязательно должен включать коррек-
цию кишечного «дисбиоза», назначение персонифицированной 
гипоаллергенной диеты, коррекции  состояния  органов ЖКТ; 
соблюдение этого принципа с большой вероятностью позволит 
предотвратить переход заболевания в более тяжелую клиниче-
скую форму;

3. Впервые показано, что в патогенезе АтД имеет значение пи-
щевая аллергия, не только развивающаяся по немедленному типу, 
т.е. обусловленная  IgE-антителами, но и пищевая аллергия, раз-
вивающаяся по «замедленному типу», при которой имеет место 
значительное увеличение уровня антител реагинового типа - IgG4 
класса (K.Rizzo,2014) к ряду пищевых аллергенов. Индивидуаль-
ный подбор диеты с учетом данного подхода значительно облег-
чает течение АтД.
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ПРОБЛеМА СОЗДАНИя ГеРОПРОТеКТОРОВ 
ДЛя ЧеЛОВеКА И ПОДХОД К ее РеШеНИЮ 
НА ОСНОВе IT-ТеХНОЛОГИй.

В. Н. Крутько  – к.б.н., д.т.н., профессор, ген. директор 
Национального геронтологического центра

Проблема продления активного периода жизни волновала чело-
вечество всегда.  Возникает естественный вопрос - «Почему же 
эта столь актуальная проблема до сих пор не решена при всем 
огромном объеме знаний о старении и  высоком уровне биоме-
дицинских технологий?». Общий ответ заключается в наличии 
очень серьезных научных, ментальных, финансово-временных, 
информационных, законодательных и бюрократических барьеров, 
создающих  в совокупности исключительно труднопреодолимое 
препятствие для ее решения. В частности для решения задачи в 
рамках традиционного метода доказательной медицины требуют-
ся многие млрд. долл, и десятки лет на проведение исследований.

Однако, несмотря на все эти трудности, накопленная к на-
стоящему времени сумма технологий позволяет ставить задачу 
практического решения данной проблемы. Она может быть ре-
шена в рамках комплексного целевого проекта (ЦП), в какой-то 
степени аналогичного космическому или атомному проекту. Ре-
шение основано на принципиально междисциплинарном подхо-
де (информатика + биотехнологии + превентивная медицина + 
геронтология) и заключается в поэтапном построении системы 
доказательных базисов возможности, безопасности применения 
и степени эффективности для человека отдельных геропротекто-
ров (и в дальнейшем их комплексов), доказавших свою действен-
ность и эффективность на млекопитающих. 

Проведенные авторами проекта расчеты показывают, что 
финансово-временные затраты на этот проект характеризуются 
величинами порядка ста миллионов долларов и  5-7 лет. При этом 
существенное снижение стоимости и времени разработок дости-
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гается за счет: использования имеющихся в распоряжении коман-
ды проекта методов и средств современной диагностики состоя-
ния  человека; средств информатики, позволяющих оценивать  и 
прогнозировать состояние здоровья, функциональных резервов, 
биологического возраста и риска смерти;  специальных методов 
оптимального планирования экспериментов.

Реализация предлагаемого проекта позволит получить принци-
пиально новые и значимые эффекты как для индивида, так и для 
страны в целом. На уровне индивида – человек получит допол-
нительные 20-40 лет здоровой, полноценной активной жизни. На 
уровне государства – радикальное продление активной жизни по-
зволит резко увеличить трудовой потенциал населения и снизить 
коэффициент демографической нагрузки на экономику и социум. 
Для России – проблема дефицита трудового потенциала  и депо-
пуляция в настоящее время является главным барьером иннова-
ционного развития и главной геополитической угрозой. Имеются 
оценки, показывающие, что увеличение продолжительности жиз-
ни населения страны на 1 год дает прирост ВВП на 4%. Поэтому 
массовое внедрение технологий радикального продления жизни 
может обеспечить удвоение ВВП страны.
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ВОЗМОжНОСТИ ФИЗИЧеСКОй ТеРАПИИ В 
ЛеЧеНИИ И ПРОФИЛАКТИКе ЭРОЗИВНО-
яЗВеННЫХ ПОРАжеНИй  жеЛУДКА И 
ДВеНАДЦАТИПеРСТНОй КИШКИ. 

А. Г. Куликов – проректор по науке д.м.н., профессор, зав.
кафедрой  методов физической терапии, спортивной меди-
цины и медицинской реабилитации, ГБОУ ДПО Россий-
ская медицинская академия последипломного образования, 
Минздрава России 

Актуальность. 

Современный взгляд на этиопатогенез воспалительных и эрозивно-
язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной кишки.

За последние 20-30 лет во многом изменились взгляды на при-
чины возникновения и механизмы развития воспалительных и 
эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки, что привело к существенной корректировке подходов к 
их лечению и профилактике. На научных форумах и в специаль-
ной литературе активно обсуждаются вопросы эффективности 
различных лечебных комплексов с использованием современ-
ных лекарственных препаратов. Вместе с тем, существующие в 
настоящее время схемы лечения данных заболеваний во многом 
схожи между собой. Как правило, они включают 2 антибактери-
альных препарата, средства угнетающие желудочную секрецию 
и в ряде случаев препараты коллоидного висмута. «Указанный 
стандарт» должен предусматривать комплексность воздействия с 
учетом характера и причин возникновения заболевания. Однако, 
при более внимательном рассмотрении в  схемах  лечения обна-
руживаются определенные несоответствия данному принципу. 
Суть их заключается в том, что язвенная болезнь желудка или 
двенадцатиперстной кишки, несомненно, является многофактор-
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ным заболеванием, при котором в той или иной мере выявляются 
как местные (локальные) нарушения различного характера, так и 
общие (системные) расстройства. 

К первым следует отнести давно известный и не потерявший 
до настоящего времени своей значимости фактор кислотно-
пептической агрессии в виде изменения объема желудочной се-
креции и возрастания переваривающей активности желудочного 
сока, снижение активности защитных факторов слизистой обо-
лочки, процессов ощелачивания в антральном отделе желудка и 
полости двенадцатиперстной кишки. Кроме того, в эту же группу 
можно включить расстройства моторной и эвакуаторной функ-
ции желудка и двенадцатиперстной кишки, ухудшение трофики 
слизистой оболочки и активности репаративных процессов в ней, 
нарушение микрогемоциркуляции и ряд других факторов. Безу-
словно, одной из важнейших причин язвообразования является 
повреждающее действие на слизистую оболочку микробного 
фактора в виде Helicobacter pylori. 

В свою очередь системные расстройства у пациентов с воспа-
лительными и эрозивно-язвенными поражениями гастродуоде-
нальной области включают нарушения процессов гормональной 
регуляции, возникновение дисбаланса процессов свободноради-
кального окисления в виде возрастания показателей перекисного 
окисления липидов на фоне угнетения активности антиоксидант-
ной системы. Весьма часто у данных пациентов выявляются нару-
шения гуморального и клеточного звеньев иммунитета, расстрой-
ства гемодинамики и микроциркуляции. Кроме того, наличие 
характерных жалоб пациентов и клинических проявлений гово-
рит об определенных расстройствах деятельности центральной 
и вегетативной нервной системы, наличии астено-невротических 
нарушений и т.д.

Изучение направленности лечебного действия входящих в стан-
дартные комплексы лекарственных препаратов показывает, что 
они, в основном, воздействуют лишь на отдельные звенья патоло-
гического процесса (несомненно, важные, а иногда и ключевые), 
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практически не затрагивая остальных. При таком подходе адек-
ватность проводимой терапии, её непосредственная и отдаленная 
эффективность, возможности коррекции местных органических 
и функциональных нарушений, а также системных расстройств, 
будут все же далеки от оптимальных.

Так, при использовании существующих схем лекарственной те-
рапии язвенной болезни, хронического гастродуоденита обычно 
происходит значительное уменьшение или полное подавление же-
лудочной секреции и снижение обсемененности слизистой обо-
лочки Helicobacter pylori. Оба эти условия являются важнейшими, 
но не единственно необходимыми для достижения выраженного 
и стойкого терапевтического эффекта. Такой комплекс практиче-
ски не позволяет устранять не менее значимые для успешного 
лечения пациентов нарушения двигательной активности желудка 
и двенадцатиперстной кишки, купировать имеющиеся вегетатив-
ные нарушения и кортико-висцеральные расстройства. За преде-
лами лечебных возможностей этих препаратов остается коррек-
ция нарушенной микрогемодинамики слизистой и улучшение ее 
трофических свойств, что определяет активность репаративных 
процессов. Остаются не устраненными имеющиеся нарушения 
иммунитета, процессов свободнорадикального окисления. 

Кроме того, стандартные схемы, в основном, рассчитаны на 
применение в период обострения заболевания (в течение 1,5-3 
недель, иногда в качестве поддерживающей терапии – до 6-8 не-
дель) и не могут использоваться на протяжении длительного пе-
риода, что в ряде случаев просто необходимо, и уж тем более с 
целью осуществления профилактики заболевания.  

Следовательно, рассматривая только существующие медика-
ментозные схемы лечения эрозивно-язвенных поражений и вос-
палительных заболеваний органов гастродуоденальной зоны, 
невозможно уверенно говорить об их многофакторности и пол-
ноценности, что наряду с вопросами вторичной профилактики 
является основной предпосылкой для достижения длительной 
ремиссии или полного излечения заболевания. 



74

Поэтому с целью для воздействия на все основные звенья па-
тологического процесса, эффективного устранения имеющейся 
сопутствующей патологии и коррекции системных расстройств 
необходимо значительное расширение спектра назначаемых ле-
карственных средств, что неизбежно будет способствовать воз-
растанию их нежелательных побочных эффектов в виде ток-
сических поражений, аллергических реакций, возникновения 
дисбиоза кишечника и т.д., что отрицательно повлияет на общее 
состояние и самочувствие больных. Не следует также забывать о 
значительной стоимости лекарственных препаратов, что является 
важным в случае их длительного (в течение нескольких недель 
или даже месяцев) применения.   

Роль физических факторов в комплексном лечении воспа-
лительных и эрозивно-язвенных поражений желудка и две-
надцатиперстной кишки. 

В связи с вышеизложенным неизбежно встает вопрос о роли и 
месте физических факторов в комплексном лечении воспалитель-
ных и эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперст-
ной кишки. Многочисленными исследованиями выполненными 
на протяжении длительного времени убедительно доказана эф-
фективность природных физических факторов - питьевых мине-
ральных вод, бальнеотерапевтических методов, процедур грязе- и 
теплолечения, а также целого ряда преформированных физиче-
ских факторов. Установлено, что внутренний прием минераль-
ных вод положительно влияет, хотя и не в такой выраженной сте-
пени как блокаторы «протонной помпы» на уровень желудочной 
секреции (как по объему желудочного сока, так и по содержанию 
в нем HCl). Питьевые минеральные воды улучшают процессы 
ощелачивания в полости двенадцатиперстной кишки, в том числе 
за счет активизации внешнесекреторной деятельности поджелу-
дочной железы, стимуляции холереза и холесекреции.

Известно регулирующее действие питьевых минеральных вод 
на нарушенную двигательную активность желудка и двенадцати-
перстной кишки, их способность оказывать трофическое, репа-
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ративное и ранозаживляющее действие. Известно, что наблюдае-
мый эффект от их применения основан на улучшении процессов 
нейрогуморальной и гормональной регуляции, трофики слизи-
стой, усилении ее защитных возможностей.

Методики лечебного использования питьевых минераль-
ных вод

Конкретные методики лечебного использования питьевых мине-
ральных вод определяются уровнем желудочной секреции, фазой 
заболевания, наличием сопутствующей патологии, функциональ-
ной активностью кишечника. До настоящего времени среди паци-
ентов и ряда специалистов преобладает мнение о наиболее целесо-
образном применении при язвенной болезни двенадцатиперстной 
кишки гидрокарбонатных натриевых (щелочных) вод средней 
минерализации ввиду их значительной кислотонейтрализующей 
способности. В то же время минеральные воды ряда других групп, 
в некоторых случаях уступая по показателю общей минерализации 
и способности оказывать прямое ощелачивающее действие, тем 
не менее также обладают высокой клинической эффективностью. 
Объяснение следует искать в наличии в минеральных водах других 
катионов и анионов, положительно воздействующих на процес-
сы желчеобразования и особенно желчеотделения, двигательную 
активность толстого кишечника, внешнесекреторную функцию 
поджелудочной железы и т.д. В качестве примера можно указать 
сульфатно-гидрокарбонатные кальциево-натриевые минеральные 
воды (Железноводский тип), хлоридно-гидрокарбонатные натрие-
вые (тип Ессентукский №4) или сульфатные натриево-кальциево-
магниевые (типы Кашинский или Московский). 

Основными достоинствами питьевых минеральных вод малой 
и в значительной мере средней минерализации являются их ши-
рокая доступность и минимальное количество противопоказаний 
к назначению. Стоит подчеркнуть, что назначение их может осу-
ществляться как на этапе лечения заболевания, так и в период 
реабилитации, а также с целью проведения первичной или вто-
ричной профилактики.
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Пелоидотерапия - грязелечение

Несколько иначе реализуется лечебное действие процедур гря-
зелечения. Не имея непосредственного контакта со слизистой 
оболочкой желудочно-кишечного тракта, лечебная грязь при ис-
пользовании методик, адекватных фазе и стадии заболевания, 
благодаря своим тепловым характеристикам оказывает антиспа-
стическое, обезболивающее и противовоспалительное действие, 
усиливает гемодинамику и микроциркуляцию, способствует 
устранению нарушений двигательной активности органов га-
стродуоденальной зоны. Различные компоненты лечебной грязи, 
попадая в организм пациентов через кожу или воздействуя на её 
обширный рецепторный аппарат, оказывают положительное вли-
яние на нарушенные процессы гормональной и иммунной регуля-
ции, улучшают трофику слизистой, активизируют репаративные 
процессы. В лечении больных с язвенными поражениями  желуд-
ка и двенадцатиперстной кишки грязевые аппликации наклады-
вают как на эпигастрий, так на рефлекторные зоны, например, 
на воротниковую область. В последнем случае наиболее полно 
проявляется способность данного метода оказывать седативное 
действие, уменьшать проявления астенического синдрома, со-
действовать устранению кортико-висцеральных расстройств. 
Вследствие чего применение данного метода в комбинации с 
препаратами устраняющими продукцию соляной кислоты и ока-
зывающими антихеликобактерное действие позволяют наиболее 
полно влиять на основные звенья патогенеза заболевания. 

Принято считать, что пациентам с воспалительными и эрозивно-
язвенными поражениями желудка и двенадцатиперстной кишки в 
фазу обострения заболевания при наличии выраженного болево-
го и диспептического синдромов пелоидотерапию не назначают. 
Однако современные лекарственные препараты, назначенные во-
время и в адекватных дозировках, способны быстро уменьшить 
клинические проявления заболевания и уже через несколько дней 
на их фоне, даже при наличии язвенного дефекта, могут с успехом 
использоваться различные природные и преформированные фи-
зические факторы, в том числе процедуры грязелечения. Однако 
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при наличии открытой язвы режимы лечебных методик должны 
быть наиболее щадящими. Например, вначале воздействие может 
осуществляться не непосредственно на область проекции язвен-
ного поражения на передней брюшной стенке, а на соответствую-
щие сегментарные зоны, воротниковую область и т.д. Таким об-
разом, включение физических факторов, в том числе питьевых 
минеральных вод и процедур пелоидотерапии в состав комплекс-
ного лечения может осуществляться практически на всех этапах 
лечения пациентов, но особенно эффективно в фазе стихания 
воспалительного процесса, а также с целью осуществления эф-
фективной и адекватной вторичной профилактики заболевания.

Бальнеотерапия

 Методам бальнеотерапии обычно не отводят ведущей роли в 
лечении гастродуоденальной патологии. Однако их включение 
в лечебный комплекс положительным образом влияет на его эф-
фективность. Известно, что появление язвы в области желудка 
(преимущественно его тела, реже – пилорического и антрального 
отделов) обусловлено не столько избыточной продукцией соля-
ной кислоты, которая находится зачастую на нормальном и даже 
сниженном уровне, сколько имеющимися выраженными наруше-
ниями трофики слизистой, расстройствами локальной гемодина-
мики и особенно микроциркуляции непосредственно в слизистой 
оболочке. С учетом способностей ряда бальнеотерапевтических 
методов (например, углекислых или «сухих» углекислых ванн) 
оказывать значимое положительное влияние при нарушениях ге-
модинамики и микроциркуляции их применение в комплексном 
лечении часто оказывается весьма эффективным. В случаях пре-
обладания в клинической картине пациентов вегетативных рас-
стройств и астено-невротических нарушений более предпочти-
тельно назначение общих йодобромных или радоновых ванн. 

Методы аппаратной физиотерапии

Наряду с природными физическими факторами важную роль 
в лечении и реабилитации пациентов с воспалительными и 
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эрозивно-язвенными поражениями верхнего отдела пищевари-
тельного тракта играют методы аппаратной физиотерапии. Ана-
лиз их лечебной эффективности показывает, что в большинстве 
своем они не могут в той же мере, как некоторые лекарственные 
препараты угнетать кислотообразование в желудке или подобно 
антибиотикам оказывать прямое бактерицидное действие на нахо-
дящийся в слизистой оболочке Helicobacter pylori. Но, во-первых, 
в последние годы отмечается постоянный рост устойчивости па-
тогенной микрофлоры к современным антибактериальным пре-
паратам и прежние схемы уже оказываются не столь эффектив-
ными. Во-вторых, для уничтожения данного микроорганизма, 
не циркулирующего в крови пациента, а находящегося глубоко 
под слоем защитной слизи, требуются назначение антибиотиков 
в больших дозах, что часто оказывает токсическое действие на 
организм больного, ослабляет его иммунную защиту, нарушает 
биоценоз кишечника и других органов. В-третьих, применение 
стандартных комплексов медикаментозной терапии, как правило, 
ограничено 5-10 днями, которых часто вполне достаточно для ку-
пирования основных клинических симптомов, но далеко не всег-
да для полного заживления язвенного дефекта (особенно у паци-
ентов с более поздними стадиями заболевания) и уж тем более 
для успешного лечения самой язвенной болезни.

В то же время методы аппаратной физиотерапии, каждому из 
которых присуща определенная специфичность лечебного дей-
ствия, способны в большей или меньшей степени через централь-
ные или местные механизмы регуляции положительно влиять 
на основные причины, лежащие в основе возникновения и раз-
вития многих заболеваний. Вследствие этого для этих методов 
характерна определенная мультифакторность воздействия, и при 
комбинации их с адекватно назначенными лекарственными пре-
паратами имеется реальная возможность создания высокоэффек-
тивного лечебного комплекса. 

Так, хорошо известное и характерное для импульсных (в том 
числе синусоидальных модулированных) токов обезболивающее 
и противовоспалительное действие являются важной составляю-
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щей для достижения быстрого терапевтического эффекта. Конеч-
но, при наличии тяжелого или длительного течения заболевания, 
особенно в период обострения, применение этого метода в изоли-
рованном виде часто не позволяет достичь значительных резуль-
татов. В этом случае, по крайне мере на начальном этапе лече-
ния, необходима их комбинация с лекарственными препаратами 
или методами физической терапии. В то же время несомненным 
достоинством импульсных токов является то, что они способны 
улучшать местное кровообращение и устранять имеющиеся у 
данной категории больных нарушения двигательной активности 
не только желудка и двенадцатиперстной кишки, но и желчевы-
водящих путей, кишечника. Использование в лечебной практике 
в течение многих лет импульсных токов в виде процедур электро-
сна, а также применяемой в последнее время мезодиэнцафальной 
модуляции позволяет непосредственно воздействовать через выс-
шие регуляторные центры и таким образом корригировать встре-
чающиеся у большинства больных вегетативные нарушения и 
невротические расстройства, содействовать нормализации нару-
шенных показателей гормональной и иммунной регуляции.     

Более двух десятилетий больным с эрозивно-язвенными по-
ражениями гастродуоденальной области проводят процедуры 
дециметроволновой терапии. Многочисленными исследования-
ми доказана широта биологического действия данного метода и 
его высокая клиническая эффективность. К настоящему времени 
существуют несколько методик воздействия. При одной из них 
ДМВ-излучение направляется непосредственно на эпигастраль-
ную область. За счет обезболивающего, антиспастического и вы-
раженного противовоспалительного действия удается достичь 
хороших клинических результатов. Однако, при выраженном бо-
левом синдроме, наличии язв значительных (более 7 мм) разме-
ров или сопутствующем поражении поджелудочной железы такая 
методика с учетом наличия теплового компонента может вызвать 
усиление болей или диспептических нарушений. В этом случае 
целесообразнее осуществлять воздействие на воротниковую об-
ласть или чередовать указанные методики. Особенностью при-
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менения процедур ДМВ на воротниковую область является спо-
собность устранять характерные для данной категории больных 
вегетативные нарушения и невротические расстройства – паци-
енты отмечают улучшение общего самочувствия, нормализацию 
сна, снижение раздражительности, тревожности и т.д., что в ко-
нечном итоге очень важно для достижения длительной и стойкой 
ремиссии. Правда следует указать, что такой ответ при воздей-
ствии на рефлекторную область в определенной мере является 
неспецифическим и характерен для других физических методов, 
например пелоидотерапии. Однако помимо этого под влиянием 
ДМВ-терапии значительно улучшаются измененные показатели 
нейрогормональной регуляции, происходит нормализация по-
казателей гуморального и клеточного звеньев иммунитета. Все 
указанные выше нарушения, являющиеся звеньями патогенеза 
воспалительных и язвенных поражений желудка и двенадцати-
перстной кишки и требующие безусловной коррекции в процессе 
проводимого лечения, к сожалению часто не могут быть устрани-
мы при использовании только лекарственных препаратов.

До настоящего времени в клинической практике используется 
методика воздействия ультразвуком на эпигастральную область. 
Не останавливаясь подробно на механизмах лечебного действия 
данного метода, следует заметить, что по мере появления новых 
высокоэффективных методов физиотерапии его значимость для 
пациентов с язвенной болезнью и гастродуоденитами будет, по-
видимому, уменьшаться. Причин этому несколько. Прежде всего 
существует необходимость подготовки больного к процедуре, а 
именно внутренний прием непосредственно перед воздействием 
200-400 мл жидкости (обычной или минеральной воды, некреп-
кого чая). Во-вторых, процедура может проводиться только в по-
ложении больного сидя или даже стоя, что естественно, лишает 
ее определенной комфортности, так как в противном случае газо-
вый пузырь желудка станет естественной преградой распростра-
нения вглубь ультразвуковых волн. В-третьих, и это наиболее 
важно, методика ультразвукового воздействия предусматривает 
обязательный плотный контакт изучающей головки аппарата с 
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кожей пациента. Однако при обширном воспалении слизистой 
или наличии открытой язвы в желудке или двенадцатиперстной 
кишке часто имеет место значительная болезненность или выра-
женная гиперестезия в области эпигастрия. Поэтому механиче-
ское давление на наполненный жидкостью желудок может лишь 
усилить болевые ощущения у пациентов и (или) способствовать 
появлению жалоб диспептического характера.

Достаточно широко в лечении язвенной болезни и гастродуо-
денитов используют методики лазерной терапии. И если в 70-80 
годы прошлого века это касалось,в основном, лазерного излу-
чения видимого диапазона (наиболее часто применяли красный 
гелий-неоновый лазер с длиной волны 633 нм), то в последую-
щем с появлением полупроводниковых лазеров стали также ис-
пользовать инфракрасный диапазон, в частности, ближнюю его 
часть, для которой характерен эффект так называемого оптиче-
ского окна. Воздействие гелий-неоновым лазером осуществляли 
непосредственно на область передней брюшной стенки в области 
проекции пораженного органа, а в некоторых случаях и на соот-
ветствующую сегментарную зону. Многочисленными исследо-
ваниями было показано, что для этого физического фактора ха-
рактерен ряд важных биологических эффектов. В частности под 
его воздействием в зависимости от дозы, частоты и длительности 
курсового применения происходили сдвиги в активности про-
цессов свободнорадикального окисления в виде изменения соот-
ношения показателей перекисного окисления липидов и системы 
антирадикальной защиты. Кроме того, отмечено значительное 
позитивное влияние этого метода на микрогемодинамику и рео-
логические свойства крови, способность к нормализации пока-
зателей гормональной и иммунной регуляции. Все эти факторы 
играют важную роль при воспалительных и эрозивно-язвенных 
поражениях, и соответствующая их коррекция обязательно по-
ложительно скажется на сроках и эффективности проводимого 
комплексного лечения. 

С развитием эндоскопической техники появились методики 
лечения путем воздействия лазером непосредственно на очаг 
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поражения в теле желудка, антральном отделе и даже луковице 
двенадцатиперстной кишки. При этом по данным исследовате-
лей сокращались сроки лечения пациентов и возрастал процент 
рубцевания язв. Однако в дальнейшем по мере накопления фак-
тического материала и изучения отдаленных результатов лечения 
стало понятным, что, к сожалению, методика эндоскопической ла-
зеротерапии все же далека от оптимальной. Это связано с опреде-
ленными техническими сложностями и экономической затратно-
стью ее выполнения. Кроме того, процедура при неоднократном 
(5-10 сеансов) ее повторении тяжело переносится больными. Но 
самое главное, вероятно, заключается в том, что направляя лазер-
ный луч излучающей головки аппарата непосредственно на язвен-
ный дефект, мы фактически воздействуем на следствие язвенной 
болезни и далеко не всегда – на ее причины. В значительной мере 
подтверждением этому служат факты аналогичного широкого ис-
пользования в прежние годы в клинической практике различных 
методик локального (через биопсийный канал эндоскопа) воз-
действия на область язвы различных лекарственных препаратов 
(солкосерила, облепихового масла и др.), что хотя и приводило 
к определенным положительным результатам, но не позволяло в 
итоге достичь длительной и стойкой ремиссии заболевания.

Поэтому в последнее время при лечении данной патологии 
обычно используют наружное воздействие лазерным излучени-
ем – на эпигастральную область, а также соответствующую сег-
ментарную зону, иногда комбинируя их с методикой надвенного 
облучения крови. В последнем случае в большей мере проявля-
ется способность данного физического фактора усиливать кис-
лородтранспортную функцию крови, улучшать ее реологические 
свойства, активизировать систему антиоксидантной защиты. 

Несомненно заслуживает упоминания методика внутривенно-
го лазерного облучения крови. Понятно, что являясь инвазивным 
способом лечения пациентов, данная методика более трудоемка 
по сравнению с накожным лазерным облучением, требует спе-
циальных условий для своего выполнения и достаточно четких 
показаний. Вместе с тем, основываясь на данных, полученных 
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многими исследователями, можно говорить о ее выраженной 
клинической эффективности. Внутривенное лазерное облучение 
крови, проводимое больным с самой различной и часто тяжелой 
патологией, после перенесенных оперативных вмешательств, 
позволяет в большей мере, чем при надвенном воздействии 
устранять нарушения микроциркуляции, нормализовывавать 
реологические свойства крови, оказывать выраженное противо-
воспалительное, трофическое действие и иммуномодулирующее 
действие. Поэтому применение такой методики наиболее целе-
сообразно пациентом с длительным течением заболевания, при 
слабой ответной реакции или практически полном отсутствии 
клинического эффекта от проводимой медикаментозной терапии. 
Кроме того, данный способ целесообразен для назначения боль-
ным язвенной болезнью желудка, где указанные механизмы часто 
играют ведущую роль.

Еще одним высокоэффективным физическим фактором, нашед-
шим свое применение в лечении воспалительнеых заболеваний 
и эрозивно-язвенных поражений желудка и двенадцатиперстной 
кишки является озонотерапия. Метод получил распространение в 
нашей стране в последние 10-12 лет вследствие способности озо-
на оказывать прямое выраженное антибактериальное и противо-
вирусное действие. Установлена его активность по отношению 
к присутствующему у большей части пациентов с гастродуоде-
нальной патологией Helicobacter pylori. В случае парентераль-
ного и полостного введения озона, в основном, проявляется его 
опосредованное влияние на организм пациента через взаимо-
действие с ненасыщенными жирными кислотами, свободными 
аминокислотами, аминокислотными остатками в пептидных 
структурах. При контакте озона с мембраной эритроцитов на ней 
формируются озониды – короткоцепочечные пероксиды, способ-
ствующие запуску различных звеньев системы антиоксидантной 
защиты. Применение озона приводит к накоплению окисленного 
глутатиона и активации глюкозо-фосфатного шунта: повышению 
уровня глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, накоплению восстанов-
ленного НАДФ-Н2, восстановлению глутатиона. В эритроцитах 
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активируется образование 2,3-дифосфоглицерата, определяюще-
го прочность связи гемоглобина с кислородом. Благодаря этому 
существенно облегчается отдача кислорода оксигемоглобином и 
значительно возрастает кислородное обеспечение тканей. Вслед-
ствие активации глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы озону присущ 
гипогликемический эффект, что обусловливает применение его в 
лечении больных сахарным диабетом, а также лиц, страдающих 
другими нарушениями метаболизма. 

Важным механизмом саногенетического эффекта озона является 
способность оказывать позитивное воздействие на процессы ми-
крогемодинамики. Парентеральное его введение сопровождается 
значительным сосудорасширяющим действием, отмечается суще-
ственное улучшение реологических свойств крови: снижается вяз-
кость крови и плазмы, снижается индекс агрегации эритроцитов и 
возрастает их способность к деформации. Последнее обстоятель-
ство и определяет возможность движения эритроцитов через узкий 
просвет капилляров и таким образом осуществление доставки кис-
лорода и питательных веществ непосредственно к тканям. 

Многогранно влияние озона на иммунную систему: нормали-
зуется нарушенный клеточный иммунитет, ускоряется хемотак-
сис, сокращается время адгезии, активируется переваривающая 
способность фагоцитов. Данный физический фактор стимулиру-
ет выработку цитокинов (интерфероны, интерлейкины) лимфо-
цитами и моноцитами, оказывает модулирующее воздействие 
на уровень иммуноглобулинов и циркулирующих иммунных 
комплексов в крови. Все вышеуказанное позволяет сделать за-
ключение о высокой степени целесообразности включения этого 
метода в комплекс лечебных и реабилитационных мероприятий 
как у больных с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки 
и гастродуоденитами, так и при лечении пациентов с язвами же-
лудка. Более того, в ряде случаев применение озона в комбинации 
с лекарственными средствами, ингибирующими секрецию соля-
ной кислоты и препаратами коллоидного висмута, позволяет из-
бегать назначения антибиотиков и соответственно исключить их 
нежелательное побочное действие.
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В последние годы в дополнение к традиционным методам аппа-
ратной физиотерапии добавились новые, обладающие целым ря-
дом важных, а иногда и уникальных свойств. К числу физических 
факторов, активно используемых при патологии органов пищева-
рения, относится магнитотерапия. Однако если возможности низ-
кочастотного переменного магнитного поля изучены достаточно 
подробно и этот метод, не обладая по своей природе мощным 
лечебным действием, тем не менее может с успехом включать-
ся в состав различных лечебных комплексов, то о клинических 
аспектах общей (системной) магнитотерапии практикующим 
специалистам известно гораздо меньше. Между тем, воздействие 
магнитным полями различных характеристик значительно мень-
шей интенсивности, но зато на большие объемы тканей, а часто 
практически на весь организм пациента позволяет получать со-
вершенно иные лечебные эффекты. Как известно метод был раз-
работан более 20 лет назад и впервые стал использоваться для 
реабилитации пациентов после хирургического или комбиниро-
ванного лечения онкологических заболеваний. И уже тогда было 
отмечено его цитопротективное и трофическое действие, способ-
ность стимулировать различные звенья иммунитета. Позже уда-
лось установить нормализующее влияние общей магнитотерапии 
на гемодинамику и микроциркуляцию, возможность устранения 
или уменьшения вегетативных расстройств, коррекцию наруше-
ний процессов свободнорадикального окисления. 

Результаты применения общей магнитотерапии в комплексном 
лечении больных язвенной болезнью желудка свидетельствуют о 
более эффективной эрадикации Helicobacter pylori по сравнению 
с лицами, получавшими только медикаментозную терапию. По-
мимо этого проведение больным язвенной болезнью процедур 
общей магнитотерапии оказывает положительное влияние на 
психоэмоциональный статус пациентов, уменьшая внутреннее 
напряжение, ипохондрию, тревожно-депрессивное состояние, 
психастению, повышая активность и настроение. К несомненным 
достоинствам метода относится возможность его использования 
в комплексном лечении в тех случаях, когда наряду с эрозивно-
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язвенными поражениями желудка и двенадцатиперстной кишки 
у пациентов имеются хронические воспалительные заболевания 
поджелудочной железы, и многие из традиционных физических 
факторов, прежде всего обладающих значительным тепловым 
компонентом не могут быть применены.

Заключение

Применение физических методов терапии дает возможность 
более широко воздействовать на основные патогенетические зве-
нья воспалительных и эрозивно-язвенных поражений органов га-
стродуоденальной зоны. Сочетание этих методов с современными 
средствами лекарственной терапии служит залогом более успеш-
ного лечения заболеваний, достижения стойкого и длительного 
положительного клинического эффекта. Основываясь на чётком и 
ясном понимании лечебных возможностей физических факторов, 
важнейшими задачами на современном этапе являются разработ-
ка подходов к их дифференцированному назначению больным с 
заболеваниями органов пищеварения, комбинации с различными 
лекарственными препаратами с целью создания оптимальных ле-
чебных и реабилитационных комплексов. В случаях проведения 
реабилитационных мероприятий или осуществления вторичной 
профилактики заболеваний методы физической терапии могут 
быть не столько дополнением в существующих лечебных ком-
плексах, сколько являться их основой.
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ЗДОРОВье РеБеНКА И АКТИВНОе ДОЛГОЛеТИе 

Кузьменко Л.Г.  – профессор кафедры педиатрии медицин-
ского факультета РУДН, д.м.н.

Симонова А.В. – Директор Департамента научно-
исследовательской деятельности Многопрофильного меди-
цинского холдинга «СМ-Клиника», д.м.н.,  профессор, экс-
перт Минобрнауки по биотехнологиям

 Воронцов И.М.  – заведующий кафедрой педиатрии Санкт-
Петербургской государственной педиатрической медицин-
ской академии, д.м.н., профессор

 Мазурин А.В.  – член-корреспондент РАМН, д.м.н., профес-
сор

В настоящее время перед нашим обществом поставлена новая 
и важная задача: увеличить продолжительность  активной жиз-
ни человека. Эта задача не может быть решена без сохранения 
здоровья ребенка, поскольку доказано, что здоровье человека и 
его долгожительство закладываются в первые 1000 дней жизни 
с момента зачатия: это 9 месяцев беременности и 2 первых года 
жизни. Методы, обеспечивающие здоровье ребенка, современной 
науке во многом уже хорошо известены. 

В арсенале современной профилактической педиатрии суще-
ствует широкий круг воздействий – от нормализации питания и 
оптимальной его сбалансированности до мер по стимуляции раз-
вития зрения и слуха, дозированию двигательных режимов, фор-
мированию полноценного сна и семейных мер психологической 
поддержки ребенка. Широкие возможности управления форми-
рованием интеллекта и памятью несет в себе раннее обучение. 
Активация нейроэндокринной сферы, достигаемая при интен-
сивном обучении, ассоциируется с общим увеличением продол-
жительности жизни.

В деятельность профилактической педиатрии включаются 
сферы развития и здоровья индивидуума в разные периоды дет-
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ства: неонатального, грудного, раннего детского, дошкольного, 
младшего школьного возрастов и подростковый период. Также 
важны периоды подготовки к зачатию и антенатальный период. 
Таким образом,  педиатрия «получает в свои руки ключи» пер-
вичной профилактики формирования здоровья, так, что уже сей-
час защитные меры могут быть ориентированы на  надежность 
функционирования биологических систем организма ребенка, на 
средние, высокие и очень высокие уровни интеллектуальной дея-
тельности и психических возможностей, физической работоспо-
собности и даже долголетия, заложенные в программе каждого 
ребенка. 

Впервые в истории судьба будущего человека может формиро-
ваться, как управляемый комплекс достижимых свойств: это не 
клонирование, не евгеника, это современная профилактическая 
педиатрия.

Сейчас вопросы профилактики болезней выходят на лидирую-
щие позиции в детском возрасте, у взрослых. Сейчас формиру-
ется  новая медицина – медицина трех «П», включающая в себя 
предикцию (доклиническую диагностику), превенцию (профи-
лактику) и персонификацию (индивидуальный подход к выбору 
методов профилактики, лечения и реабилитации). В основе пре-
вентивной медицины лежит принцип: «Болезнь легче предот-
вратить, чем лечить».  Этот же подход важно использовать в пе-
диатрии, и, следовательно, медицина «трех П» является общей 
универсально стратегией для человечества, лежащая в основе со-
хранения здоровья и активного долголетия.

Понятие «здоровье» представлено в Уставе Всемирной орга-
низации здравоохранения как состояние, означающее «не только 
отсутствие болезней и дефектов, но и состояние полного физи-
ческого, душевного и социального благополучия». Данное опре-
деление не снабжено критериями  количественных подходов. В 
связи с этим, одним из удачных подходов к  определению понятия 
«здоровье», является следующий - 
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«Здоровье человека – это совокупность свойств его организма, 
семьи, окружения, включающая воспитание и обучение, обеспе-
чивающих:

отсутствие хронических заболеваний и значимых аномалий • 
развития, а также донозологических синдромов и состояний 
риска;

соответствующий возрасту уровень физического, нервно-• 
психического развития, обучения и воспитания;

оптимальный темп онтогенеза, гарантирующий активное • 
долголетие;

относительную редкость и легкое течение острых инфекцион-• 
ных заболеваний, хронических воспалительных процессов.

Эти свойства обеспечиваются наличием для индивидуума бла-
гоприятной среды обитания и адекватностью психологической 
защиты, поддержки и социальной адаптации, а для ребенка еще и 
оптимальным уровнем факторов, стимулирующих развитие.

В определение здоровья  включены три компонента: соматиче-
ское, психическое (интеллектуальное) и духовное здоровье .

1) Здоровье соматическое включает:

отсутствие заболеваний или их транзиторный характер;• 

сохранность физиологических функций и механизмов • 
жизнедеятельности;

отсутствие ограничений для основных направлений профес-• 
сиональной

ориентации, физической активности или спорта;• 

пособность адаптации к стрессу или непродолжительным• 

экстремальным условиям;• 
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2) здоровье интеллектуальное (или психическое) включает:

наличие устойчивой потребности в знаниях и впечатлениях;• 

способность успешно учиться и получать образование; умение • 

применять полученные знания;• 

успешное выполнение адекватных тестовых контролей;• 

способность к адекватному поведению и сотрудничеству в группе • 
или коллективе;

3) здоровье духовное включает:

сформированность круга устойчивых привязанностей (мать, • 
семья, 

 близкие, соотечественники, малая и большая родина);• 

безусловное доброжелательное   отношение   к людям, к жиз-• 
ни и  достоинству каждой человеческой личности;

уважение к труду и продуктам человеческого труда, истории, • 

культурному наследию человечества.• 

В клинической практике уже стали привычными представле-
ния о психосоматических связях и связанных с ними болезнями. 
Часто можно наблюдать соматоинтеллектуальные и соматопси-
хологические взаимосвязи. На состояние здоровья значительно 
влияют семейно-наследственные факторы и особенности консти-
туции (или фенотипа), которые были заложены внутриутробно 
или в перинатальном периоде. 

Таким образом, «фенотип здоровья» складывается из совокуп-
ности генетических унаследованных свойств и модифицирующе-
го генетическую программу «внутриутробного или перинаталь-
ного импринтинга», а также внешних влияний и факторов. Это 
справедливо как по отношению ко всем аспектам соматического 
здоровья, так и к сферам интеллекта и психики.
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С   учетом   всего   вышеизложенного   и   имеющихся  по  этому 
вопросу наработок, можно предложить следующую программу    
обеспечения оптимального здоровья, его сохранения и обеспече-
ния активного долголетия.

Борьба за здоровье человека должна начинаться задолго до его 
рождения, и, прежде всего сами родители должны быть здоровы-
ми. Поэтому борьба за здоровье поколения и каждого индивидуу-
ма персонально должна начинаться с комплекса планирования 
семьи.

Этот комплекс состоит из двух компонентов:
социально-психологическое консультирование;
комплекс «предконцепционного» обследования и восстано-

вительных мер по «уменьшению риска» для плода и будуще-
го ребенка.

 В число мероприятий этого комплекса входит следующее: ге-
нетическое консультирование; выявление хронических инфекци-
онных заболеваний (прежде всего урогенитальных и хронических 
генерализованных инфекций); выявление различных ферментопа-
тий, явной или скрытой анемии, выявление мультикомпонентоной 
обеспеченности питанием, определение состояния иммунитета по 
уровню антител к ДНК, к антигенам основных органов и тканей;  
тестирование на иммунитет к краснухе и решение вопроса о целе-
сообразности иммунизации; скрининг и диагностика антифосфоли-
пидного синдрома для принятия решения о проведении профилак-
тики (лечения) при беременности;  скрининг на гемохроматоз; на 
содержание гомоцистеина в плазме и крови и активность метилте-
трагидрофолатредуктазы; выявление заболеваний зубов и наличия 
пломб содержащих «амальгаму» (с возможным перепломбировани-
ем); исследование функции щитовидной железы и ультразвуковое 
ее сканирование; скрининг тяжелых металлов в волосах и ногтях; 
по показаниям – скрининг на алкоголь и наркотики.

При выявлении факторов риска для будущего плода даются ре-
комендации по проведению лечебно-восстановительных мер и 
временном воздержании от зачатия.
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Следующим этапом является мониторинг беременности.

На этом этапе проводится мониторинг основных функций ма-
тери и плода; скрининг аномального развития и формирования 
методом ультразвукового исследования (УЗИ); мониторинг роста 
плода и состояния плаценты; скрининг беременной и плода по 
резус-фактору и введение резус-иммуноглобулина по показаниям; 
мониторинг рациона питания, пищевой обеспеченности и весо-
вой динамики беременной с регулярной коррекцией рациона;  ги-
поаллергенное питание беременной (по показаниям);  исследова-
ние уровня альфа-фетопротеина  в сыворотке крови беременной; 
контроль артериального давления, составе мочи, периферической 
крови беременной; контроль урогенитальной инфекции; исклю-
чение наледственных заболеваний,  генерализованных инфекций 
(по показаниям); амниоцентез или биопсия хориона (по показа-
ниям);  скрининг на алкоголь, наркотики, никотин (по показани-
ям); посещение «школы» беременной по всем вопросам режима 
жизни, физической, психологической, гигиенической подготовки 
к родам; проведение «школы» по грудному вскармливанию и под-
готовка беременной по естественному вскармливанию ребенка.

Безопасность родов и индукция грудного всермливания: щадя-
щая техника, присутствие близких при родах (по желанию), ми-
нимальное использование анестетиков; прикладывание к груди 
в родильном зале с продолжительным кожным контактом; сво-
бодное вскармливание; свободное пеленание; совместное пребы-
вание матери и ребенка; максимальное ограничение экспозиции 
аллергенов; ограничение использования концентрированного 
кислорода, защита дыхательных путей и глаз  путем назначения 
антиоксидантов; диагностика и мониторинг пограничных и  пато-
логических состояний; иммунизация; мониторинг питания кор-
мящей матери и динамика состояния массы тела новорожденного 
ребенка; контроль формирования микробиоты кишечника; под-
держка регулярности светового режима.

Скрининг болезней новорожденного ребенка. В периоде ново-
рожденности у ребенка необходимо исключить фенилкетонурию, 
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галактоземию, кетоацидурию, гипотиреоз, гиперплазию надпо-
чечников, муковисцидоз, биотинидазную недостаточность, гомо-
цистинурию, гистидинемию, тирозинемию.

Постнеонатальный комплекс. Мониторинг питания кормящей 
матери, динамика ее массы тела и массы тела ребенка; монито-
ринг эволюции врожденных рефлексов, развития психики и мо-
торных актов; мониторинг взаимоотношений «мать – ребенок», 
«отец – ребенок», «ребенок и семья в целом»; скриннирующая 
диагностика в первые недели жизни: аминоацидурии, метил-
малоновой ацидемии, гиперхолестеринемии, недостаточности 
альфа-1-антитрипсина, инфицированности ребенка туберкулезом 
и ВИЧ, риска синдрома внезапной смерти, риска жестокого об-
ращения с ребенком в семье, риска нарушения слуха и зрения, 
риска прогрессирующего поражения ЦНС; определение величи-
ны тимуса и уровня аутоантител к ткани головного мозга и вну-
тренним органам.

Программы для последующих периодов детства. 

В последующие периоды жизни ребенка должен осуществлять-
ся систематический мониторинг сестринско-врачебного наблюде-
ния за развитием ребенка от программ раннего детского возраста 
до подростковых.  Исследования мочи, направленные на исклю-
чение  бактериурии, лейкоцитурии, гематурии, протеинурии (не 
реже 1 раза в 2 – 3 года; определение содержания гемоглобина и 
лейкоцитарной формулы не реже 1 раза в год; ЭКГ в 1, 5, 10, 15 
лет; скрининговое исследование на  концентрацию свинца в 1, 3, 
5 лет; создание комплекса образовательных программ  для детей 
и их родителей по формированию и охране собственного здоро-
вья по следующим направлениям: «Физическое развитие и совер-
шенство», «Рациональное питание» и программа по мониторингу 
нервно-психического развития. Эти программы предусмотрены 
для практически здоровых детей  всех возрастов.

Помимо этого необходимо создавать программы по скрин-
нирующей диагностике раннего нарушения зрения и слу-
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ха, профилактике кариеса, раннего выявления и организации  
лечебно-реабилитационных и образовательных мер для детей с 
аллергическими заболеваниями, другими нарушениями системы 
иммунитета, для детей-инвалидов, для детей неврозами, с энуре-
зом и энкопрезом, для профилактики ранних проявлений  артери-
альной гипертензии, атеросклероза, острых жизнеугрожающих 
состояний кардиального происхождения (у детей с наследствен-
ным предрасположением), по ранней профилактике онкологиче-
ских заболеваний, для детей, приобщившихся к курению, алкого-
лю, наркотикам.

Помимо этого, должны быть созданы программы  для детей из 
неблагополучных семей, жертв насилия, детей и подростков с 
попытками суицида, малолетних матерей, семей в критических 
ситуациях, а также программы по постоянному мониторингу 
смертности, регистрации хронических заболеваний, группирова-
нию отдельных категорий патологии с избирательным ростом, по 
изучению экономики семей, имеющих детей и организации под-
держки малоимущим и мониторингу окружающей среды. 

Специфической особенностью детства является непрерывный 
рост и развитие ребенка, что позволяет в большинстве случаев 
даже при наличии заболеваний, но создании при этом благопри-
ятных условий, «превратить больного ребенка в здорового», пол-
ноценного гражданина, способного выполнять все предназначе-
ния для здоровых людей.
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МОЛеКУЛяРНО-ГеНеТИЧеСКИе АСПеКТЫ 
ВОССТАНОВИТеЛьНОй МеДИЦИНЫ 

Куликова Н. Г. – врач-физиотерапевт «СМ-Клиника» 

Белолипецкая е. е. – врач-физиотерапевт, главный врач 
«СМ-Клиника»

Волкова И. В. – врач-физиотерапевт «СМ-Клиника»

Ким С. М. – врач-невролог, рефлексотерапевт, директор 
оздоровительного Центра «СМ-Клиника»

Одними из основных показателей цивилизованности страны, 
как считают ООН и ВОЗ, являются: уровень здоровья взросло-
го населения, детей и подростков и средняя продолжительность 
жизни населения. Показатели средней продолжительности жизни 
в ведущих развитых странах (Япония, Канада, Швеция и США 
давно вышли за пределы 80 лет). За последние годы в России так-
же отмечено увеличение средней продолжительности жизни: у 
мужчин до 60–61 года; у женщин – до 72–74 лет, что фактически 
на 10–18 лет ниже, чем в развитых европейских странах. Впервые 
в 2014 годы Россия вышла из отрицательного естественного при-
роста населения, остановив депопуляционные показатели. 

Достижения современной геронтологии и восстановительной 
медицины способствовали повышению показателей здоровья на-
селения, как среди детского, так и взрослого населения, что су-
щественно повысило интеллектуальный и трудовой потенциал 
страны [3]. 

Проблема биологического возраста – это не только геронтоло-
гическая проблема, но и общеонтогенетическая и фенотипиче-
ская, так как связана с образом жизни и факторами риска, в том 
числе с вредными привычками: злоупотребление лекарственны-
ми препаратами, неправильное питание, малоподвижный образ 
жизни, курение, алкоголь, наркотики, др.[3;4]. Современные вос-
становительные технологии инновационно связаны с  геронтоло-
гическими по причине ориентированности на разработку средств 
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увеличения продолжительности жизни, повышение резервных и 
адаптационных возможностей организма и превалирование  био-
возраста (БВ) над физиологически-функциональным возрастом 
(ФФВ), характеризующимся формированием «хаоса» в органно-
клеточных структурах организма, когда начинают просматри-
ваться элементы отсутствия электро-магнитного резонансного 
взаимодействия. Внутри/межклеточный «хаос» ведет к наруше-
нию процессов самообновления, в том числе на уровне внешне-
го энергоинформационного пространства: недостаточность про-
точности системы («загрязнение, зашлаковывание» организма); 
недостаточность действия отбора (генерация разнообразия на 
уровне всех структур организма); недостаточность самокопиро-
вания элементов системы (гибель не обновляющихся элементов 
структур организма); изменение регуляторных систем (дисбаланс 
и дисгармония)[1]. 

Следует напомнить, что БВ – это показатель уровня износа 
структуры и функции определенного структурного элемента ор-
ганизма, группы элементов и организма в целом, выраженный 
в единицах времени путем соотнесения значений, замеренных 
индивидуальных биомаркеров с эталонными среднепопуляци-
онными кривыми зависимостей изменений этих биомаркеров 
по отношению к показателям ФФВ [2]. В зависимости от уровня 
биомаркеров, в которые также входят иммуноглобулины, клетки 
ДНК, РНК, гормоны, др., можно осуществлять подбор восста-
новительных факторов, в том числе физического свойства, кото-
рые имеют  избирательное корригирующее влияние, что лежит 
в основе физиотерапевтической генетической модели лечения и 
диагностики – перспективного современного направления науч-
ной физиотерапии с учётом типов старения организма (сердечно-
сосудистый, эндокринный, нервно-психический, обменный, сме-
шанный и др.).  
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Введение

Профилактика старения является одним из новых направлений 
научной и практической деятельности, наиболее активно и ди-
намично формирующимся в настоящее время. Это обусловлено 
сложностью и социально-экономической значимостью проблемы 
постарения населения в современном мире. Формирующуюся 
новая дисциплина – «Anti-Ageing Medicine» («Медицина анти-
старения» или «Профилактика старения») предлагает принци-
пиально новые подходы и современные высокие технологии для 
повышения качества жизни людей при снижении реальных тем-
пов старения профилактики старения должны реализоваться как 
новый тип услуг, сопровождающий и увеличении продолжитель-
ности активной трудоспособной жизни. В соответствии с этим, 
технологии человека в течение всей жизни. Этот подход должен 
отражаться и в структуре нового типа центров – Центров диагно-
стики и профилактики старения (и «болезней старости»).

Целью настоящей работы является разработка принци-
пов, лежащих в основе профилактических, общеоздоровитель-
ных и «биоактивирующих» мероприятий в современной анти-
возрастной медицине.

Современные лечебно-профилактические мероприятия в анти-
возрастной медицине должны строиться на основе фундамен-
тальных принципов, закономерностей и механизмов старения. 
Системный подход открывает большие возможности для анализа 
феномена старения как общего явления и исследования принци-
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пиальных общих возможностей влияния на него, представляя со-
бой фактически новый способ мышления и новый уровень обще-
го научного метода исследования.

Причины старения  для  «живых систем»

Для живых систем – организмов, старение определяют как про-
цесс снижения общей жизнеспособности организма с возрастом. 
Для них в явном виде проявляется механизм, связанный с про-
граммой реализации роста и развития – механизм запрограм-
мированности  некоторых типичных проявлений старения или 
результат прекращения действия соответствующей программы 
(климакс как результат действия программы выключения поло-
вой функции, возрастной иммунодефицит, прекращение роста 
и др.). Старение живых систем проявляется на всех уровнях их 
организации (молекулы - клетки - органеллы - орган - организм - 
вид - биоценоз).

Современный метод оценки индивидуального старения (биологиче-
ский возраст), также основан на интегральной оценке жизнеспособно-
сти (функциональной активности) органов и систем организма. 

Общий количественный закон для стареющих организмов – повы-
шение интенсивности смертности с возрастом, происходит по экс-
поненте (при этом снижение жизнеспособности в единицу времени 
пропорционально самой жизнеспособности на данный момент). 
Количественная характеристика старения на уровне анализа смерт-
ности популяций дает возможность демографическими методами 
исследовать существенные моменты старения для человека.

Анализ исторических данных смертности позволил об-
наружить феномен исторической стабильности возрастной 
компоненты смертности при резком снижении фоновой или 
«внешнесредовой» компоненты смертности, что указывает на 
возможности резкого снижения смертности населения за счет 
социально-профилактических мероприятий, но отрицает воз-
можность повлиять таким образом собственно на сущностные, 
внутренние для организма процессы старения.
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Сравнение возрастной компоненты смертности для разных 
регионов мира показало, что хотя внутри каждого региона они 
исторически стабильны, но отличаются при сравнении различ-
ных регионов. Наложение графиков зависимости интенсивности 
смертности от возраста для всех регионов дает их перекрест в 
одной точке, соответствующей 95 годам – этот возраст принято 
считать «максимальной продолжительностью жизни» (МПЖ) – 
единственная достаточно стабильная для разных популяций че-
ловека точка на графиках выживания . 

«Наследование долголетия « является  весьма ограниченным.  
Борьба  с болезнями значимого увеличения МПЖ не дает, меня-
ется лишь структура смертности. 

Можно выделять общие направления процесса старения – об-
щие типы старения, общие  симптомокомплексы,  укладывающи-
еся  в  понятие синдромов старения и уже гораздо более конкрет-
ные механизмы старения, приводящие к конкретным и самым 
разнообразным проявлениям старения.

В зависимости от скорости старения различных органов и си-
стем можно говорить о «профиле старения» и о «гармоничности 
старения» различных систем организма в целом, проявляющихся 
тем или иным типом старения (наиболее распространен в настоя-
щее время «сердечно-сосудистый тип старения»).

От темпа старения зависит замедленность или ускоренность 
старения в каждом отдельном случае, нормальный темп или пре-
ждевременное старение организма (прогерии), вплоть до возмож-
ности рождения старого ребенка - «натогерии».

Общие подходы к профилактике старения

Для упрощения выбора направлений воздействия на старение 
нами предложено рассматривать несколько уровней рассмотре-
ния старения, различающихся по степени общности рассмотре-
ния этого процесса. Предлагается выделять 3 главных типа ста-
рения.
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1. Гибель необновляемых элементов организма – наиболее есте-
ственный и широко распространенный механизм старения  слож-
ных  систем:  все невозобновляемое со временем может только 
исчезать по самым различным вероятностным (стохастическим) 
причинам, ведущим, однако, всегда к одному, к гибели невозоб-
новляемой структуры. Диагностика этого типа старения: зубной 
индекс (учет гибели постоянных зубов), ЖЕЛ – учет гибели не-
возобновляемых альвеол, а также функциональные пробы по-
чек (учет гибели нефронов) и пр. Широко доступный механизм 
противодействия этому типу старения – компенсация снижения 
специализированных для утрачиваемых компонентов функций 
путем гиперфункции (и гипертрофии) оставшихся элементов и 
перенесения функций на другие элементы: например, коррекция 
питания, учитывая неодинаковость снижения с возрастом вы-
деления различных ферментов и т.п. Другим методом противо-
действия здесь является протезирование или, в общем случае, 
замещение внешними воздействиями утрачиваемых внутренних 
функций: протезы зубов, ферментотерапия и т.п.

2. Представление о “Загрязнении” организма – широко и интен-
сивно развиваемое в последнее время представление для самых 
различных школ общего оздоровления. С фундаментальной точ-
ки зрения “загрязнение” – это результат недостаточной проточно-
сти – недостаточной открытости системы при ее взаимодействии 
с внешней средой. Соответственно достаточно ясны и меры по 
диагностике и противодействию этому механизму старения. Ис-
пользование энтеросорбентов является широко распространен-
ным методом борьбы с данным механизмом старения, при этом 
доказано, что это едва ли не единственный метод, который можно 
длительно применять у человека и который при применении в по-
жилых возрастах увеличивает длительность жизни. Другим мето-
дом “очистки” организма является весь комплекс стимулирования 
физиологических функций печени, почек, желудочно-кишечного 
тракта и внутриклеточного обмена, низкокалорийное питание, 
периодическое голодание как мощнейший фактор стимуляции 
внутриклеточных процессов расщепления всего “лишнего” ма-
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териала, а также все экологические мероприятия, специальные 
средства типа центрофеноксина, «очищающего» нервные клетки 
от липофусцина и т.п. 

3) Регуляторные изменения – широкий спектр изменений с воз-
растом, отражающий изменения роста и развития; прежде все-
го механизмы прекращения роста (снижение СТГ), включение и 
выключение полового процесса (климакс, изменения количества 
и спектра половых гормонов), изменение гормонов общего кон-
троля развития – эпифизарного (мелатонина), дигидроэпиандро-
стерона (ДГЕА); изменение иммунного статуса и пр. Все эти из-
менения можно (и желательно) исследовать индивидуально, так 
как они могут быть достаточно легко коррегируемы. Использует-
ся заместительная терапия женскими половыми гормонами, фи-
тогормонами,  внедряется в практику применение мелатонина и 
ДГЕА. Наиболее естественный метод стимуляции секреции СТГ, 
однако, непрямой – дозированная физическая нагрузка, которая 
одновременно повышает и уровень другого гормона, резко сни-
жающегося с возрастом – ДГЕА.

С клинической точки зрения старение выдвигает перед 
специалистом-геронтологом несколько задач, среди которых пер-
востепенными, относящимися собственно к его узко профессио-
нальной сфере являются три:

– Диагностика скорости старения и содержательная характери-
стика старения индивида,

– Выяснение возможностей и направлений воздействия – биоак-
тивирование и геропрофилактика,

– Выявление, лечение и профилактика заболеваний, сопровожда-
ющих старение.

Коррекция возрастных нарушений должна строиться на ком-
плексной и этапной основе с учетом индивидуальных особенностей 
старения и включать влияния на все известные типы и конкретные 
механизмы старения; важное значение имеют общие влияния – эко-
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логии жилища, питания, воды и воздуха, личной (питание, физи-
ческая активность) и социальной гигиены (социальная защита, на-
правленность на активное долголетие). Все влияния должны быть 
гармонизированы и применяться в течение всей жизни, что возмож-
но только при индивидуальной и социальной заинтересованности 
общества, составляя в целом стиль жизни, направленный на сохра-
нение высокой физической, психической и социальной активности 
человека вплоть до последних лет его жизни.

Синдромы старения и их коррекция

Синдромы старения – это взаимосвязанные по общему механиз-
му группы проявлений старения. При этом возможен синдромный 
принцип воздействия, влияющий на группы конкретных проявле-
ний старения и широко известный в медицине.

Синдром возрастного склероза

С возрастом дистрофия паренхиматозных органов ведет к раз-
растанию соединительной ткани, что является активным процес-
сом и даже может быть передано пассивно молодым животным 
при введении факторов роста соединительной ткани (в том числе 
глии мозга) от старых животных . Это приводит к склерозу сосудов 
и нарушениям гемодинамики, а также нарушает питание тканей. 
Данный механизм известен давно и составляет классику теорий 
старения. Эффективных мер противодействия синдрому нет.

Синдром возрастной гипоксии

Обеднение капиллярной сети, возрастной склероз, нарушения 
гемодинамики и альвеолярного газообмена, а также изменения 
метаболизма старых клеток составляют основу возрастной ги-
поксии. Для воздействий успешно используются кислородная 
терапия, гипоксические тренировки, барокамера, средства улуч-
шающие кровоток и стимулирующие рост капилляров и пр.

Синдром интоксикации

Синдром интоксикации всегда в той или иной мере присутству-
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ет у современного человека ввиду экологических причин (среда 
обитания, пища, вода), а также вследствие эндогенной интокси-
кации (теория старения Мечникова как «отравления» организма 
продуктами, в основном, толстого кишечника). Интоксикация, 
проявляющаяся внешне, не всегда зависит от истинного «за-
грязнения» организма, так как, например, токсические элемен-
ты прочно оседают в депо (прежде всего кости) и, по существу, 
проявления клинические указывают на исчерпание таких депо, 
«засорение» организма проявляется на всех уровнях и для всех 
типов клеток (широко известным, например, является отложение 
липофусцина в нервных клетках). 

Воздействия на синдром включают энтеросорбцию, гемосорб-
цию, введение специфических антитоксических агентов и вы-
водящих токсины средств (выведение липофусцина из нервных 
клеток центрофеноксином), стимуляцию органов очистки – по-
чек, печени, потовых желез, а также стимуляцию регенерации 
клеток. 

Синдром дезадаптации

Синдром дезадаптации также в той или иной мере присутствует 
у современного человека. Постоянные разнообразные нагрузки 
(часто психо-эмоционального характера) ведут к срыву адаптаци-
онных механизмов, проявляясь как симптомы стресса начальных 
стадий или стадии декомпенсации. Теория хронического стресса 
является одной из развитых теорий старения, поддерживаемой до 
настоящего времени, в том числе в теории оксидативного стресса 
[9, 24, 27, 30]. Влияния на синдром представляют собой прежде 
всего меры психо-профилактические и общеукрепяющие воздей-
ствия, включая так называемый здоровый образ жизни.

Синдром «физического одряхления»

Причины «физического одряхления» при старении комплексные: 
общее снижение жизнеспособности, снижение корреляции дей-
ствий органов и систем, снижение функции сердечно-сосудистой 
системы, нарушения питания (в том числе всасывания витаминов 



104

при общем снижении калорийности), нарушения гормонального 
баланса (СТГ, мелатонин, тестостерон, тироксин и др.) детрени-
рованность и пр. Физическое одряхление составляет едва ли не 
важнейший признак старения, хотя известно с древних времен, 
что чисто физическую силу, часто превышающую силу детрени-
рованных молодых лиц, можно сохранить до глубокой старости. 
В современном обществе, к тому же, важнее часто оказываются 
психическая работоспособность, половая функция, внешний вид. 
Однако, тем не менее, тип жизни современного человека без спе-
циальных физических тренировок, ведет к прогрессирующему 
одряхлению, что требует непременной коррекции и постоянных 
профилактических мер. Наиболее частой ошибкой здесь является 
замена естественных физических тренирующих нагрузок на био-
стимуляторы, которые эффективны как раз только на фоне обще-
физических тренировок. 

Синдром хронической усталости

Синдром хронической усталости – достояние современного 
человека, определяется прежде всего типом его жизни (психо-
эмоциональные перегрузки, стрессы, нарушения питания, ал-
коголь, нарушения режима сна, нарушения экологии). Следует 
отличать синдром хронической усталости как синдром общего 
состояния организма, старения и собственно заболевания СХУ 
(специфическая инфекционная патология). В ходе естественного 
старения основу СХУ составляют общее снижение жизнеспособ-
ности – равномерное «угасание» организма, изменения нейрофи-
зиологии мозга и метаболизма клеток мозга, изменения сосудов 
мозга, психологическая дезадаптация и т.п., что и составляет 
основу для направлений корректирующих воздействий.

Синдром  авитаминоза
Дис(а)витаминоз – достаточно частое явление в старости и по-

жилом возрасте (в среднем и молодом обычен недостаток вита-
мина С), что связано с уменьшением потребности в калорийности 
при сохранении потребности в витаминах и худшем всасывании 
их. Практически у всех имеется недостаток вит. С (повышенный 
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расход в результате стрессов), вит. Е, А (оксидативный стресс), 
потребность в вит. Д связана с развитием остеопороза уже с 35-40 
лет у женщин; вит. группы В и Ниацин важны для профилакти-
ки сердечно-сосудистой системы, Фолиевая кислота в последнее 
время рассматривается как важный компонент, препятствующий 
развитию гомоцистеиновых форм атеросклероза (до 40% случаев 
атеросклероза по некоторым оценкам). Обычно имеется недоста-
точность также солей и микроэлементов – кальция при остеопоро-
зе, калия (для профилактики сердечно-сосудистых расстройств), 
цинка (иммунокорректор, антиоксидант, иногда других. Общим 
решением является использование биоактивных добавок в пищу.

Синдром иммунодефицита

Иммунодефицит – обычное явление при старении: инволю-
ция тимуса – наиболее ранний признак старения; с возрастом 
снижается функция Т-лимфоцитов и концентрация лимфокинов 
крови; обычно снижается функция Т-хелперов и естественных 
киллеров при сохранении ли даже активации неспецифических 
Т-супрессоров, сохраняется функция В-клеток и концентрация 
иммуноглобулинов; повышается уровень иммунных комплексов 
и аутоантител (аутоагрессия пожилых). Но может быть наиблее 
важным является снижение Т-зависимой недавно описанной 
функции лимфоцитов – поддержании клеточного роста сомати-
ческих тканей (все типы самообновляющихся тканей и регене-
рация повреждения требуют помощи со стороны специфических 
Т-лимфоцитов) – Новая иммунная теория старения [11]. Исполь-
зование иммуностимуляторов является важнейшим направлени-
ем в терапии старения в целом, затрагивая более высокий уровень 
старения – регуляторный тип старения.

Синдром оксидативного стресса

Оксидативный стресс – классическое направление в современ-
ной медицине и геронтологии. Классическими являются свободно-
радикальная теория старения и теория хронического стресса 
(объединяемые данным синдромом). Оба тесно связанных про-
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явления (стресс и изменения антикосидантной системы) в конеч-
ном счете ведут к синдрому дезадаптации, который всегда в той 
или иной мере присутствует у современного человека. Синдром 
тесно связан и приводит к развитию тех или иных форм иммуно-
дефицита, проявляясь соответственно в клинике. Использование 
анти-оксидантов является в связи с этим классическим приемом 
анти-возрастной терапии, хотя эффективность их сомнительна.

Синдром метаболических расстройств

Типичны для старения изменения липидного обмена, что часто 
проявляется в ожирении, атерокслерозе, ишемической болезни 
сердца. Причинами липидных расстройств в большинстве слу-
чаев является тип питания и физическая детренированность на 
фоне психических стрессов; фоном является изменение обмена 
веществ (резкое снижение расщепления жиров в жировой ткани 
и изменения уровня половых гормонов и ДГЕА).

Нарушения обмена белков не слишком типичны для возраст-
ных изменений; к старости часто развивается общая дистро-
фия. Следует учитывать тип и особенности питания, состояние 
желудочно-кишечного тракта, печени, поджелудочной железы, 
что и составляет основу диагностических процедур и типа про-
филактики и лечения. 

Нарушения обмена углеводов типичны для возрастных измене-
ний; к старости часто развивается состояние предиабета, требую-
щее диетической коррекции. Следует учитывать тип и особен-
ности питания, состояние желудочно-кишечного тракта, печени, 
поджелудочной железы, что и составляет основу диагностиче-
ских процедур и типа профилактики и лечения

Изменения водно-солевого обмена типичны с возрастом, в 
основе лежат изменения уровня гормонов (половые, надпочечни-
ков, щитовидной железы, мелатонина), местная гидрофильность 
тканей и изменения общего и местного кровоснабжения и лим-
фооттока, сохранности функции почек. Соответственно строятся 
диагностические и профилактические мероприятия. 
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Синдром гормональных расстройств

Нарушения контроля гормонального баланса типично для ста-
рения, относясь к третьему фундаментальному типу старения и 
связано в общем случае с окончанием процессов роста и разви-
тия, а также с приобретенными метаболическими расстройства-
ми.  

Дистиреоз достаточно часто проявляется в пожилом и даже стар-
ческом возрасте и выражается как в снижении, так и в повышении 
функции щитовидной железы и отражается как в виде типичных 
для этой патологии симптомов (слабо выраженных, но доступ-
ных для диагностики), так и в типичных психо-эмоциональных 
проявлениях и местных изменениях щитовидной железы. 

Половые расстройства типичны для пожилого возраста, так как 
включение полового цикла с неизбежностью ведет и к его в по-
следующем выключению. Разнообразные полуфизиологические 
изменения при этом известны как климакс, включая возрастной 
остеопороз.

Прекращение с возрастом роста определило интерес геронтоло-
гов к гормону роста, а также попытки использовать курсы тера-
пии СТГ для биостимуляции и продления жизни. Профилактика 
и коррекция показаны, видимо, в случае резких снижений уров-
ня СТГ и заключаются в использовании СТГ различного типа (в 
том числе генноинженерного), зачастую такие курсы сопрово-
ждаются рядом осложнений, в том числе разрастанием костных 
тканей кистей и стоп, метаболическими расстройствами, однако, 
во многих случаях отмечены биоактивация и улучшение психо-
эмоционального статуса.

Интерес к эпифизу и терапии эпифизарными экстрактами и 
мелатонином периодически резко возрастает, что связано с цен-
тральным участием эпифиза в процессах роста, развития, им-
мунитета, в биоритмах и общей резистентности и быстрой ин-
волюцией эпифиза с возрастом, сравнимой лишь с инволюцией 
тимуса.
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Психологический возрастной синдром

Отдаление с возрастом от социальной и вообще активной жизни 
часто сопровождается выраженными изменениями в психической 
сфере, развитием старческих психозов, а в более раннем возрасте 
снижается психическая работоспособность (внимание, память), 
что ведет к формированию депрессии или возбуждения, эмоцио-
нальной нестабильности. В основе расстройств множественные 
факторы: нейро-физиологические изменения, изменения органов 
чувств, что ведет к изоляции от мира; сосудистые расстройства 
мозга, хронические стрессы, физическая детренированность, на-
рушения режима сна, социальные условия (вытеснение пожилых 
и старых лиц из активной деятельности).

Влияния на частные механизмы старения

Как отмечалось, старение проявляется принципиально неогра-
ниченным числом частных механизмов, к тому же разнообразны-
ми для конкретных морфо-функциональных структур, что требует 
также самых разнообразных методов коррекции. Хотя такой путь 
принципиально бесперспективен, тем не менее, он продолжает 
оставаться центральным в геронтологии, когда ищутся «универ-
сальные» средства против старения, на самом деле влияющие на 
частный его симптом. Не удивительно, что несмотря на огромное 
число применяемых методов, эффективность влияния на процес-
сы старения до сих пор остается весьма мала. 

Системность проявлений старения и их коррекция

Конечным проявлением старения является снижение самых раз-
личных функций органов и систем. Так, с возрастом выраженно 
снижаются функции желудочно-кишечного тракта с развитием 
витаминно-микроэлементной недостаточности, что определяет 
правомерность использования ферментов, биологически актив-
ных пищевых добавок, специального питания для пожилых и 
п. Аналогично, известна заместительная гормональная терапия 
климаксу и профилактики атеросклероза у женщин, возможны 
и иные заместительные влияния для самых различных функций. 
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В принципе, это принцип «внешнего протезирования», который 
ставит пожилой организм во все большую зависимость от искус-
ственно создаваемой для него среды.

Способы замещения утрачиваемых с возрастом функций по-
зволяют влиять и на регуляторные процессы, замещая или регу-
ляторные факторы периферии, или центральные регуляторные 
центры.

В целом, частные механизмы старения могут быть частично же 
скомпенсированы известной фармакотерапией, диетой и физиче-
скими упражнениями, которые все вместе составляют системный 
курс геропрофилактики и биоактивации, однако, это чисто палли-
ативные меры, не затрагивающие основы старения и не намного 
продлевающие жизнь, при этом количество частных механизмов 
старения практически не ограничено, как и предлагаемых все но-
вых и новых средств воздействия на них, что, однако, практиче-
ски мало влияют на старение всего организма и на продолжитель-
ность его жизни.

Общие принципы  геропрофилактики и возрастной «кор-
рекции симптомокомплексов»

Технология анти-возрастной медицины (АВМ) должна работать 
комплексно и предполагает этапы диагностики и профилактики 
с «биостимулированием», которые повторяются и изменяются с 
возрастом. 

Технология АВМ должна включать гарантированный минимум 
разносторонних воздействий, применяемых совместно и дли-
тельно:

а) ЛФК, элементы мануальной терапиии и массажа для позво-
ночника,

б) психотерапевтическое воздействие (релаксация и затем уста-
новка на «биоактивацию»),

в) БАДы, чаи, сиропы, специальные лекарственные средства,
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г) физиотерапию,

д) специальные индивидуальные коррегирующие средства.

Назначаемые средства максимально используют принцип есте-
ственности, разносторонности,  персонификации. 

В программах реабилитации  избегается назначение «собствен-
но лекарств»: применяют чаи, сиропы, настойки и бальзамы, био-
активные добавки (БАД) и пр. Используют разнообразный, но 
ограниченный набор..

При всех типах воздействий используется 2-этапный подход: 
вначале отдых, биогармонизация и нормализация показателей, 
затем биостимуляция (пример: при воздействии на систему сво-
бодных радикалов вначале используют антиоксиданты (витамин 
Е и пр.), затем прооксиданты для стимуляции и тренировки: элек-
трохимически активированные среды, озонотерапия и т.п.).

Предварительный этап проведения  «Курса профилактики ста-
рения « должен включать выведение организма  «в состояние здо-
ровья». Этап разумно начинать с нормализации стиля жизни: 

Курс предварительной «очистки организма»

Нормализация массы тела и коррекция фигуры

Коррекция «патологического возраста» и лечение  хронических 
заболеваний

Коррекция «физиологического возраста» (физические упраж-
нения, (гидро)массаж, режим сна аутопсихотерапевтические ме-
тоды коррекции)

Коррекция индивидуального питания в т.ч. режимы голодания 
(строго по показаниям).

При выборе средств для «Курса» учитывают общие принципы 
( и персонифицированный подход) применения средств геропро-
филактики:
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Комплексность – сочетание нескольких методов из «различных 
групп» (физический режим, диеты, лечебное голодание  по пока-
заниям, методы психологической коррекции методы «очистки», 
коррекции массы тела, биостимуляции, косметологии и «специ-
альные методы омоложения и долголетия»)

Режим – строгое и длительное соблюдение выбранной методи-
ки до проявления полного ее эффекта

Психологическая установка: на «дстижение цели» ; на успех; 
на строгое и длительное применение новых принципов-:»жить 
по-новому»

(Само)контроль за достигнутым успехом

Этапность – вовремя осознать пределы данного метода и под-
ключить или перейти полностью на другие методики

Длительность – постоянное применение принципов  анти-
возрастной медицины в течение жизни

Многосторонность – воздействие на биовозраст, на патоло-
гический возраст, на физиологический возраст, реализация фак-
торов предрасположенности  к долголетию и нейтрализация 
факторов риска (на основе индивидуальных рекомендаций спе-
циалиста по биовозрасту и биостимуляции).

Используемые методы могут быть сгруппированы по преимуще-
ственному направлению применения в группы, составляющие спе-
циальные «лечебно-оздоровительные Курсы». Конкретный подбор 
Курса строго индивидуален и осуществляется после специализи-
рованной диагностики с учетом  состояния пациента. Комплексы  
используемых методов в каждом таком Курсе могут значительно 
варьировать в зависимости от доступности препаратов, желаний 
клиента, ориентации на фито-препараты, гомеопатию, физиотера-
пию или диеты и открывают значительный простор для приложе-
ния конкретных знаний и умений практического врача-геронтолога. 
Основные рекомендуемые препараты и методы обозначены ниже.
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Общие средства геропрофилактики и «биоактивации»

Общие воздействия при проведении любого «Курса профилак-
тики, реабилитации» включают:

ЭКОЛОГИЧеСКУЮ  КОРРеКЦИЮ: воды (фильтры), воз-
духа (электроочистители), пищи. 

РАЗРАБОТКУ РАЦИОНАЛьНОй ПеРСНИФИЦИРОВАН-
НОй ДИеТЫ: уменьшение употребления сахара и соли, йодирова-
ние соли (есть противопоказания), использование сахарозаменителей; 
использование растительных масел –  горчичное и кукурузное масло 
(источник антиоксидантов),  естественных источников витаминов, ми-
кроэлементов, клетчатки – (яблоки  – 1–2 в день обеспечивают потреб-
ности в пектинах – адсорбентах, бананы – 1 в день как источник калия, 
морковь  – 300 г в день как источник бета-каротина, липа – чай, зеле-
ные чаи, шиповник – источник витамина С, антиоксидантов, средство 
«очистки», черника – для профилактики заболеваний органа зрения, 
препараты чеснока – источник селена, антиоксидантов, профилактика 
сердечно-сосудистых заболеваний и нормализация функции щитовид-
ной железы, рыба морская – не менее 1 раза в неделю, профилактика 
сердечно-сосудистых заболеваний,  петрушка – антиоксиданты, деток-
сицирующее действие,  корень петрушки для нормализации функции 
желудка и кишечника; ценные продукты: мед, орехи, лимон, инжир, 
фейхоа, финики, манго, кокос).

ФИЗИЧеСКУЮ  АКТИВНОСТь. Большинство авторов реко-
мендуют достаточно интенсивную физическую нагрузку 2-3 раза в 
неделю по 1 часу (30 минут), ориентируясь на ЧСС ( с учетом  воз-
раста, индивидуального состояния человека). Идеально – плаванье. 
Физическая активность – единственный безопасный способ стиму-
лировать выброс СТГ и поднять уровень ДГЭА в крови, снизить 
толерантность к глюкозе (при условии адекватного полноценного 
питания). Физическое здоровье тесно коррелирует с максимальным 
потреблением кислорода при «тест-нагрузке». 

В курсах «геропрофилактики и биоактивации» важно  включать  комплек-
сы психотерапии и ЛФК, мануальной терапии и массажа позвоночника. 
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 На основании общих принципов геропрофилактики можно 
рекомендовать комплексное воздействие ( персонифицированно  
подобранное ) следующих геропрофилактических средств и ме-
тодов:

«экология воды» (фильтры), пищи, воздуха и жилища (конди-• 
ционеры, ионизаторы, увлажнители и очистители воздуха),

постоянная «внутренняя очистка» организма (пример: пре-• 
параты микроцеллюлозы, пектины, полифепан, энтеродез, 
богатая клетчаткой диета),

детоксикация (селен, метионин, эйкозотетраеновые кисло-• 
ты, комплекс вит Е + фолиевая кислота + никотиновая кис-
лота),

контроль  за уровнем глюкозы крови (пиколинат хрома, ва-• 
надий, зеленый чай, тироксин, соевый экстракт),

нормализация свободного железа крови, недостатка ферри-• 
тина (зеленый чай, препараты чеснока),

контроль «эндоэкологии» организма: (лактобактерии, бифи-• 
добактрерии,  лекарственные растения-петрушка, подорож-
ник, шиповник, лист черной смородины, малины, топинам-
бур, ревень, солодка, алтей, корень лопуха, рациональные 
диеты и пр), 

специальная йод-замещающая диета (спирулина, йодиро-• 
ванная соль-есть противопоказания),

комплексная неспецифическая  коррекция (фито-витамино-• 
микроэлементы, аминокислоты, ненасыщенные жирные 
кислоты, 

иммунокоррекция ( имунал,  цинк, селен, антиоксиданты, • 
специально подобранные иммунокорректоры назначаются 
иммунологом СТРОГО по результатам иммунологического 
обследования),
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антиоксиданты (Вит. А + Е + цинк + селен + холин; коэн-• 
зим Q),

коррекция «биоритмов» (гальвано-электроакопунктура, • 
препараты  мелатонина, рефлексотерапия , др.),

коррекция функции желудочно-кишечного тракта (пример: • 
ферментные препараты, диетотерапия, пробиотики, пребио-
тики, кисломолочные продукты  (может быть непереноси-
мость лактозы), фитопрепараты, БАД),

коррекция состояния сердечно-сосудистой системы (при-• 
мер:  лецитин, холин, селен, Вит. группы В, Q, БАД, фито 
(боярышник), 

психо-эмоциональная коррекция (пример: психофармаколо-• 
гия и психотерапия: гинкго билоба, пироглутамат, кавинтон, 
растительные адаптогены (золотой корень, женьшень, ара-
лия, левзея, лимонник – есть противопоказания),

 повышение неспецифической  резистентности (пример: • 
транскраниальная электростимуляция,  магнито-, лазерная 
коррекция под контролем клинического анализа  крови,  
мочи, показателей  общей иммунной реактивности- ком-
плексной оценки аутоиммунитета- Иммунная карта),

коррекция эндокринной системы (пример: тироксин, СТГ, • 
половые гормоны, мелатонин, ДГЭА, фитосборы, фитогор-
моны),

коррекция «внешнего вида» («косметические процедуры» в • 
том числе  пластическая хирургия, массаж, ЛФК, УФ, име-
дин, аутологичные  стволовые клетки – в плане, при приня-
тии закона на государственном уровне),

широкий комплекс лечебно-профилактических и оздорови-• 
тельных препаратов и средств (физио-терапия, ЛФК и пр.),

специальные средства (геропротекторы, биостимуляторы, • 
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«биоактиваторы», адаптогены и антистрессорные, возраст-
ные биоиммунокорректоры, БАД, фитотерапия и гомеопа-
тия  – строго  индивидуально подобранная ),

специальные герокорректоры: для мужчин – экстракт из • 
карликовой пальмы + цинк + лецитин + спирулина + жень-
шень, ДГЭА и др.,

для женщин – препараты  железа, микроэлементы (строго • 
по показаниям), половые фитогормоны (БАД -масло приму-
лы, витамины и пр.),

другие общие и специальные лечебные и оздоровительные • 
средства, 

профилактика снижения зрения (черника, очанка, др., про-• 
филактика возрастной катаракты),

антистрессорные: витамин С, продукты, богатые магнием,  • 
витаминами группы В, серотонином, триптофаном, антиок-
сиданты и др.,

«сжигатели жиры» – термоджетики, бромелайн и др.• 

специальные геропротекторы: гериатрик, ДГЭА, мелато-• 
нин, центрофеноксин, ресвератрол  и т.п.)

Применение вышеприведенных рекомендаций должно прово-
диться с обязательным учетом индивидуальных особенностей  
человека. Разнообразие  средств и методов геропрофилактики 
ставит врача перед трудной задачей  «выбора», существенно об-
легчить решение которой может компьютерная система для под-
держки принятия решений врачом- геронтологом.

Заключение

Старение является «общим свойством живых (и неживых) си-
стем и представляет собой износ, деградацию, снижение порядка, 
структуры и функции системы ( общей причиной этого является 
второй закон термодинамики, изменяющий состояние системы в 
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сторону повышения энтропии)». Влияние на старение заключа-
ется во влиянии на центральные регуляторные механизмы и на 
вторичные проявления процесса старения.

Старение проявляется спонтанной гибелью «важных структур-
ных элементов» и задержкой в организме продуктов апоптоза, 
токсических продуктов (экзо и эндотоксикоз). 

Необновляющиеся элементы организма могут быть замещены 
путем механического протезирования или клеточной инженерии, 
также возможны методы защиты от основных факторов повреж-
дений клеток и молекул (антиоксиданты и т.п.). Для удаления 
токсических продуктов стимулируются системы детоксикации 
организма. Для палиативных воздействий используются средства 
замещающей терапии: ферментные препараты, микроэлементы, 
витамины, стимуляция систем адаптации для мобилизации функ-
циональных резервов.

Регуляторное старение проявляется в исчерпании программ ро-
ста и развития, что ведет к снижению ряда гормонов и факторов 
роста тканей и может быть компенсировано гормоно-замещающей 
терапией и активацией или заменой регуляторных центров.

Развитие при старении «типичных синдромов» позволяет ис-
пользовать средства современной медицины для воздействия 
на группы возрастных процессов, прежде всего на возрастную 
гипоксию, «иммунодефицит», системы адаптации, дезинтокси-
кации, метаболические и гормональные, психические расстрой-
ства.

Оптимальным является дальнейшее развитие человека, с ис-
пользованием его качественного отличия от животных –  разума, 
что реализуется во все большем использовании компьютерных 
технологий, виртуальной реальности, а также различных  мето-
дик общеразвивающего типа.



117

СРАВНИТеЛьНЫй ОБЗОР РеЗУЛьТАТОВ 
ДИАГНОСТИКИ ИНФеКЦИОННЫХ 
ЗАБОЛеВАНИй  С ПОМОЩьЮ ПЦР, ИФА И 
КУЛьТУРАЛьНОГО МеТОДОВ  

Курандо е.Э. – зам. заведующего ЛДЦ «СМ-Клиника»

Омариева М.А. – заведующая ЛДЦ «СМ-Клиника»

Метод ПЦР и метод иммуноферментного анализа (ИФА) наря-
ду с  культуральным и другими методами исследований  прочно 
вошли в практику клинико-диагностических лабораторий.

Метод ПЦР

Метод ПЦР относится к гибридизационным методам анализа 
ДНК. Данный метод  особенно эффективен при выявлении труд-
нокультивируемых, некультивируемых, требующих сложной пи-
тательной среды микроорганизмов и персистирующих форм ми-
кроорганизмов, с которыми часто приходится сталкиваться при   
латентных и хронических инфекциях, поскольку этот метод по-
зволяет избежать сложностей, связанных с выращиванием таких 
микроорганизмов в лабораторных условиях. 

Иммуноферментный анализ

Метод иммуноферментного анализа используется для опреде-
ления наличия возбудителей различных инфекций и для опре-
деления наличия антител классов (IgA,IgM, IgG)   к антигенам 
различных возбудителей. С помощью ИФА можно определить со-
держание антител к антигенам  возбудителей «любой инфекции», 
при условии, что  иммунная система  их выработала (в редких 
случаях имеет место слабый  иммунный ответ, обусловленный ге-
нетически,  на антигены определенных инфекционных агентов). 
Низкий уровень специфических антител может встречаться при 
«повышенном их потреблении» в  период активного  инфекцион-
ного процесса.  
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Метод  ИФА позволяет различать острые и хронические формы 
заболеваний, выделять стадию заболеваний, выявлять практиче-
ски здоровых носителей и контролировать эффективность  вак-
цинации. Необходимо заметить, что наличие антител в сыворотке 
крови или в патологическом материале может свидетельствовать  
о «контакте организма с возбудителем» в настоящее время или в 
прошлом. 

Культуральный метод

Культуральный метод наряду с микроскопией микроорганиз-
мов входит в «золотой стандарт» диагностики. Это определяет-
ся тем, что при культуральном методе существует возможность 
обнаружить все живые микроорганизмы, которые могут выра-
сти, при этом  имеется возможность определять антибиотико-
устойчивость  и -чувствительность

Существует несколько общих условий взятия материала для 
проведения исследований с помощью культурального метода. 
Пробы берут до начала антибактериальной терапии или после 
«выведения антибактериального препарата» из организма. Ко-
личество материала должно быть достаточным для проведения 
анализа.  Транспортировка материала должна проводиться  в пре-
дельно сжатые сроки.

Сравнение результатов, полученных ИФА,  культуральным  
методом, ПЦР

При соблюдении перечисленных требований чувствительность 
культурального метода, например,  при диагностике гонореи у 
мужчин, составляет 95%, у женщин  – не более 80-85%,  метод 
ПЦР демонстрирует чувствительность не менее 95-98%.

Достаточно часто наблюдаются расхождения результатов куль-
турального метода  и метода ПЦР  на этапе количественной оцен-
ки компонентов сложных систем, таких как биоценозы. Это впол-
не объяснимо с точки зрения невозможности синхронизировать 
рост микроорганизмов — компонентов биоценоза — и опреде-
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лить их соотношения в единицу времени. Кроме того,  основные 
этиологические  агенты анаэробных дисбиозов не культивируют-
ся в стандартных лабораторных условиях, что искажает картину 
при анализе состояния микрофлоры того или иного биотипа.

В случае сравнения результатов, полученных в ИФА и ПЦР, не-
совпадения могут быть  следующими. Положительный результат 
в ПЦР и отрицательный результат в ИФА может быть обуслов-
лен наличием «серологического окна», что наиболее актуально 
для выявления вирусов: гепатитов и иммунодефицита человека. 
В условиях постоянно повышающихся концентраций антигена в 
результате репродукции вируса происходит активное снижение 
концентрации антител за счет включения их в состав иммунных 
комплексов «антиген-антитело».  Как следствие, в течение ин-
фекционного процесса наблюдается длительное «серологическое 
окно» от момента заражения до сероконверсии.  

Выявление ДНК методом ПЦР позволяет уменьшить продол-
жительность «серологического окна» в среднем на 11 дней и об-
наружить патоген уже через 1-2 недели после заражения.

При заболеваниях, передающихся половым путем, скрытый 
период инфекции,  когда уровень иммуноглобулинов не больше 
нормы, составляет в среднем 14 дней. Кроме того, важно учиты-
вать возможность высокой генетической изменчивости микро-
организмов, которая приводит к формированию серонегативных 
штаммов. Отрицательный результат ПЦР и положительный ре-
зультат ИФА может быть обусловлен выявлением «иммуноло-
гического следа» – остаточный уровень IgG после ранее пере-
несенной инфекции. У некоторых людей повышенный уровень 
антител может сохраняться многие месяцы и годы после полного 
выздоровления, что связано с индивидуальными особенностями 
иммунной системы. Другой причиной расхождения результатов 
может стать использование «родоспецифических» тест-систем 
для ИФА, направленной на выявление только указанного вида 
микроорганизма, тогда как возбудителем инфекционного процес-
са может быть другой 
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Еще одним фактором несовпадения данных ПЦР и ИФА явля-
ется зависимость результатов анализа методом ПЦР от исполь-
зуемого материала. 

Материал для  ПЦР должен быть получен из места  предполага-
емой локализации инфекционного  и/или неинфекционного вос-
палительного процесса, а для получения достоверного результата 
ИФА данный подход не является критичным.

Тем не менее, сравнивая возможности ИФА и ПЦР в диагно-
стике заболеваний, следует отметить, что метод ПЦР не позволя-
ет установить стадию инфекционного процесса. В связи с этим, 
роль ИФА в интерпретации результатов исследования может 
быть существенной, поскольку данный метод позволяет опреде-
лить авидность антител, а получение положительного результата 
методом ПЦР-диагностики само по себе не является основанием 
для постановки диагноза.

Заключение

Таким образом, можно заключить, что несовпадение результа-
тов между различными лабораторными методами исследования, 
в том числе культурального,  и ПЦР – достаточно распространен-
ная ситуация, которая обоснована пределами чувствительности 
методов, поставленными задачами и квалификацией специали-
ста.  Оценка чувствительности различных методов показала, что 
экспресс-тесты имеют чувствительность 40-60%, ИФА – 50-70%,  
прямая иммунофлуоресценция – 55-75%, культуральное исследо-
вание – 60-80%, а ПЦР – 90-100%. 
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СОСТОяНИе МУКОЦИЛИАРНОГО КЛИРеНСА 
ПОЛОСТИ НОСА У ДеТей

Лаберко е.Л. – врач-оториноларинголог, клиника 
«СМ-Доктор»

Богомильский М.Р. – д.м.н.,  проф., заслуженный деятель 
науки РФ,  зав. каф. оториноларингологии педиатрического 
факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова

Погосова И.е. – к.м.н.,  врач-оториноларинголог, клиника 
«СМ-Доктор»

Актуальность

Защитная роль слизистой оболочки верхних дыхательных пу-
тей обеспечивается за счет различных механизмов, но ведущая 
отводится очищению носа от осевших на поверхности патогенов 
(вирусов, бактерий, аллергенов, воздушных поллютантов), еще 
до момента их адгезии, называемому мукоцилиарным клиренсом 
(МЦК). Работа МЦК осуществляется за счет слаженной, синхрон-
ной работы ресничек мерцательного эпителия, расположенных 
на апикальном конце эпителиоцитов мерцательного эпителия по-
лости носа. Биение ресничек приводит к элиминации патогена из 
полости носа и околоносовых пазух за счет перемещения слизи 
в сторону носоглотки на всем протяжении полости носа, кроме 
первого 1 сантиметра, где движение направлено в сторону пред-
дверия носа.

 По данным литературы, ключевым моментов в нарушении 
функционирования МЦК является недостаточность двигательной 
активности ресничек эпителиоцитов. Но, по данным других авто-
ров, ведущим звеном в работе МЦК является состояние слизи – ее 
реология и объем. Поэтому, в связи с противоречивостью литера-
турных данных,  в вопросах понимания функционирования МЦК 
важно определить роль каждого из факторов в этом процессе. 
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Изучение МЦК особенно важно для детей, поскольку для дет-
ского организма характерен ряд особенностей, сказывающихся 
на специфике течения патологических процессов в ЛОР-органах. 
Следует отметить также некоторые бытовые особенности: неуме-
ние некоторых детей дошкольного возраста сморкаться, что не 
позволяет обеспечить адекватную санацию полости носа и око-
лоносовых пазух,  приводит к  дальнейшему персистированию 
и прогрессированию инфекции. Еще одной бытовой особенно-
стью детского возраста является посещение детских дошкольных 
учреждений, которые предполагают тесный и длительный кон-
такт между детьми, способствуя, таким образом, повышенному 
распространению респираторных заболеваний. 

В настоящее время в клинической практике применяется боль-
шое количество сосудосуживающих препаратов, включающих в 
свой состав разные действующие вещества. По данным литерату-
ры, все лекарственные вещества группы назальных  деконгестан-
тов обладают в той или иной степени выраженности негативным 
эффектом на слизистую оболочку (СО) полости носа, ухудшая ее 
транспортную функцию. Также негативное влияние может про-
являться в виде угнетения работы ресничек, такое воздействие 
обозначается термином «цилиотоксический эффект».  Поэтому 
для понимания вопросов безопасности назначаемого лечения не-
обходимо иметь информацию о возможности применения лекар-
ственных препаратов с позиции состояния МЦК, что особенно 
важно в детском возрасте.

Цель исследования: определить состояние мукоцилиарного 
клиренса у детей с патологией полости носа, а также при при-
менении ряда эндоназальных топических лекарственных препа-
ратов.  

Клиническая характеристика пациентов
и методы исследования 
В ходе проведенной работы нами было обследовано 184 ребен-

ка, находящихся на лечении в Морозовской детской городской 
клинической больнице № 1 г. Москвы.



123

Пациентам, помимо обязательного обследования в рамках про-
водимого лечения, было проведено исследование состояния му-
коцилиарного клиренса. Исследование включало определение 
транспортной функции  и двигательной активности ресничек СО 
полости носа.

 Определение транспортной функции проводилось методом са-
харинового теста (СТ). Кусочек сахарозаменителя размером око-
ло 1 мм (в виде ¼ таблетки) помещался на слизистую нижней 
носовой раковины, отступя 1 см от переднего края, и засекалось 
время. Временем теста считается тот момент, когда ребенок ощу-
щает вкус сладкого во рту. 

Определение двигательной активности ресничек мерцательно-
го эпителия полости носа проводилось видеомикроскопическим 
методом с последующим компьютерным параметрированием за-
писи.  

Методика состоит из следующих этапов:

забор цитологического материала (с помощью цитологиче-• 
ской щетки биоптат слизистой оболочки носа забирался с 
нижней носовой раковины и переносился в пробирку, содер-
жащую либо 0,9% раствор натрия хлорида комнатной тем-
пературы, либо раствор изучаемого препарата (in vitro ис-
следование) для экспозиции в течение нескольких минут);

приготовление нативных препаратов (микропипеткой нахо-• 
дящийся в растворе цитологический материал переносился 
на предметное и накрывался покровным стеклами);

видеомикроскопическое исследование (на покровное стек-• 
ло наносилась капля иммерсионного масла и приготовлен-
ный материал помещался на столик микроскопа. На мони-
торе персонального компьютера получали изображение со 
столика микроскопа через  присоединенную к окуляру ви-
деокамеры. При малом увеличении х100 находили участки 
с наибольшей концентрацией цитологического материала, 
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затем при увеличении х600 и х1000 проводили видеозапись 
изображения на жесткий диск компьютера);

компьютерное параметрирование (с помощью стандартного • 
программного обеспечения операционной системы windows, 
проигрывателя media player проводилась раскадровка виде-
офрагментов движения ресничек в ручном режиме. Нами 
подсчитывался показатель частота биения ресничек (ЧБР) 
в герцах (Гц)).   

Пациенты были распределены на следующие группы в зависи-
мости от поставленных задач:

Изучение состояния МЦК здоровых детей (контрольная груп-
па). В исследование вошло 30 детей, не имевших патологии ЛОР-
органов.

Проведено определение СТ и ЧБР однократно.

Изучение особенностей МЦК у пациентов с острым синуситом. 
В исследование включено 50 детей, больных острым гнойным си-
нуситом, находящихся на лечении в ЛОР-отделении. Проведено 
определение СТ и ЧБР при поступлении и перед выпиской.

Оценка влияния назальных деконгестантов на МЦК. В исследо-
вание включено 3 подгруппы пациентов:

- 20 детей, больных острым гнойным синуситом. Пациентам 
был проведен только однократный забор цитологического мате-
риала для оценки ЧБР после 20 минутной экспозиции в 0,1% рас-
творе ксилометазолина;

- 27 детей с диагнозом острый назофарингит, принимавших 
0,1% ксилометазолин в течение 7 дней. Проведено определение 
СТ и ЧБР до и после приема изучаемого препарата;

- 22 ребенка с диагнозом острый назофарингит,  в течение 7 
дней получавших 0,05% нафазолин. Проведено определение СТ 
и ЧБР до и после приема изучаемого препарата. 
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Определение возможного цилиотоксического эффекта раство-
ров морской соли и консерванта бензалкония хлорид. В исследо-
вание включено 35 детей с гипертрофией аденоидов. Пациентам 
был проведен только однократный забор цитологического мате-
риала для оценки ЧБР после 20 минутной экспозиции в гиперто-
ническом и изотоническом,  содержащем консервант бензалкония 
хлорид в концентрации 0,1 мг/мл, растворах морской соли.   

Результаты исследования 

Изучение состояния МЦК здоровых детей

  Сахариновое время у здоровых детей составляло 8,8±4,99 мин, 
диапазон составил   6 – 19 мин, частота биения ресничек состави-
ла 6,0±0,7 Гц при диапазоне 5,35 – 7 Гц.

Изучение особенностей МЦК у пациентов с острым синуситом. 

По результатам сахаринового теста скорость МЦК у детей с 
острым синуситом при поступлении находилась в пределах 7,5-40 
мин  и составила в среднем 19,3±10,4 мин, что достоверно выше 
показателя контрольной группы (p<0,05). При наступлении ре-
конвалесценции скорость МЦК увеличивается до 13,4±4,96 мин 
(6-23 мин), но по-прежнему ниже скорости у детей контрольной 
группы. Статистически достоверной разницы в этом случае не 
получено (p>0,05).  Результаты исследования двигательной актив-
ности цилиарного аппарата у детей при поступлении определили 
ЧБР   5,2±0,81 Гц (диапазон 3,8-6,1 Гц), что достоверно ниже по-
казателя контрольной группы (p<0,05). При выписке ЧБР соста-
вила 6,1±0,80Гц (4,3-6,2 Гц) и соответствовала данным контроль-
ной группы, что свидетельствует о нормализации двигательной 
активности ресничек при клиническом выздоровлении. Таким 
образом, данный показатель может использоваться в клинической 
практике, как дополнительный критерий реконвалесценции.

Распределение показателей ЧБР и СТ  по полу, возрасту и ло-
кализации процесса у пациентов с острым гнойным синуситом 
показало отсутствие гендерных и возрастных особенностей в со-
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стоянии МЦК, а также отсутствие статистически достоверной 
корреляции между состоянием МЦК и локализацией воспали-
тельного процесса.

Отмечена корреляция между двигательной активностью мерца-
тельного эпителия и транспортной функцией СО полости носа: 
при увеличении ЧБР на 14,7% (с 5,2 до 6,1 Гц), происходит уве-
личение скорости МЦК на 56% (19,3 до 13,4 мин).

При нормализации ЧБР время СТ у больных с острым синуси-
том не соответствовало значениям контрольной группы. Таким 
образом, роль двигательной активности мерцательного эпителия 
в функционировании МЦК составляет 56%, остальные 44% при-
ходятся на реологию слизи.

Оценка влияния назальных деконгестантов на МЦК

  В ходе in vitro  этапа исследования клеточный материал, взя-
тый у больных острым синуситом,  помещали в 0,1% раствор кси-
лометазолина на 20 минут. Определение двигательной активно-
сти эпителиоцитов проводили на 5-й и 20-й минутах. За контроль 
принята ЧБР клеток, помещенных в физиологический раствор. 
ЧБР клеток, 20 минут находящихся в 0,9% хлориде натрия со-
ставила 5,86 Гц.  К 5-й минуте экспозиции клеточного материала 
в 0,1% растворе ксилометазолина ЧБР снизилась до 5,49 Гц, т.е. 
цилиотоксический эффект составил 6,3%. К 20-й минуте иссле-
дования снижение составило 16%, ЧБР была 4,97 Гц.  

Согласно классификации препаратов по выраженности цилиоток-
сичности, разработанной Васиной Л.А. 2009, ксилометазолин можно 
отнести к 1 (наиболее безопасной) группе назальных деконгестантов. 
Данная группа предполагает снижение ЧБР на 50% спустя 25 минут 
экспозиции клеточного материала в исследуемом препарате.  

При сравнении времени СТ пациентов, в течение 7 дней по-
лучавших ксилометазолин 0,1%, не выявлено статистически до-
стоверной разницы (р>0,05) между значениями времени СТ до  
(9,25±2,24 мин) и после  (11,3±4,33мин) лечения,  что говорит о 
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незначительном ухудшении транспортной функции мерцательно-
го эпителия под воздействием данного препарата. 

При сравнении времени СТ пациентов, в течение 7 дней по-
лучавших нафазолин 0,05% до (11,4± 3,26 мин) и после (16,6 
±1,2 мин) лечения выявлена статистически достоверная разница 
(р<0,05). Данный факт свидетельствует о достаточно выражен-
ном ухудшении  транспортной функции мерцательного эпителия 
под воздействием 0,05% нафазолина.

 По данным исследования двигательной активности мерцатель-
ного эпителия до и после применения обоих препаратов выявле-
но отсутствие достоверной разницы (р>0,05). Этот факт свиде-
тельствует об отсутствии цилиотоксического эффекта изученных 
препаратов при 7-дневном курсе. 

Сравнение показателя время СТ после лечения демонстрирует зна-
чительно удлинившееся время в группе 0,05% нафазолина (разница 
с 0,1% ксилометазолина достоверна (р<0,05)), что свидетельствует 
о присутствии негативного воздействия на СО полости носа.

Определение возможного цилиотоксического эффекта раство-
ров морской соли и консерванта бензалкония хлорид 

Клеточный материал детей с аденоидными вегетациями 3 степени 
был помещен в пробирки, содержащие различные солевые раство-
ры. По прошествии 30 и более минут процент клеток, сохраняющих 
двигательную активность и ЧБР в изотонических растворах были 
примерно одинаковыми и составляли  2,4% для физиологического 
раствора и 2,25%  для изотонического солевого раствора, содержа-
щего бензалкония хлорид.  После 30-минутной экспозиции в гипер-
тоническом растворе морской воды количество жизнеспособных 
клеток значительно уменьшилось и составило 0,56%.

ЧБР оставшихся в живых клеток составила 5,66 ± 0,58 Гц для фи-
зиологического раствора и 5,37 ± 0,4 Гц  для изотонического соле-
вого раствора, содержащего бензалкония хлорид (разница не досто-
верна (р>0,05)). После 30-минутной экспозиции в гипертоническом 
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растворе морской воды ЧБР значительно уменьшилась и составила 
2,03±1,90 Гц (разница с физраствором достоверна (р<0,05)). 

Проведенное исследование показало отсутствие цилиотоксическо-
го эффекта  солевого раствора, включающего в состав консервант 
бензалкония хлорид в концентрации 0,1 мг/мл и выраженный цилио-
токсический эффект гипертонического раствора  морской воды.

Выводы 

Нормализация двигательной активности ресничек мерцатель-
ного эпителия наступает сразу  при окончании действия пато-
логических факторов, данный показатель может использоваться 
в клинической практике, как дополнительный критерий рекон-
валесценции. При этом не происходит полного восстановления 
транспортной функции, что связано с более медленным восста-
новлением параметров слизи. 

Существует корреляция между двигательной активностью мерца-
тельного эпителия и транспортной функцией слизистой оболочки по-
лости носа: при увеличении частоты биения ресничек на 14,7% про-
исходит увеличение скорости мукоцилиарного  транспорта на 56%.

При остром гнойном синусите отсутствует корреляция между 
полом, возрастом ребенка, локализацией воспалительного про-
цесса и показателями мукоцилиарного клиренса полости носа 

Назальные деконгестанты (0,1% ксилометазолин и 0,05% нафа-
золин) не оказывают цилиотоксического действия на слизистую 
оболочку после 7-дневного курса, что позволяет рекомендовать 
применение данных препаратов у детей.

Изотонический раствор морской соли, а также консервант бен-
залкония хлорид в концентрации 0,1 мг/мл не оказывают ци-
лиотоксического эффекта. Этот факт позволяет рекомендовать 
препараты, содержащие в составе данные вещества в профилак-
тических целях длительным курсом. Гипертонический раствор 
морской соли оказывает выраженное цилиодепрессивное влия-
ние на мерцательный эпителий полости носа у детей. 
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ВЛИяНИе ВАРИАБеЛьНОСТИ ГЛИКеМИИ НА 
КАРДИАЛьНЫе ИЗМеНеНИя У ДеТей 
С САХАРНЫМ ДИАБеТОМ 1 ТИПА

Лаврова е.А., аспирант кафедры педиатрии педиатрическо-
го факультета, Дианов О.А., к.м.н., доц. кафедры эндокрино-
логии;

 Гнусаев С.Ф., д.м.н., проф. кафедры педиатрии педиатриче-
ского факультета ГБОУ ВПО ТГМУ Минздрава РФ, г. Тверь 

Актуальность

Хроническая гипергликемия и ее вариабельность оказывает 
прямое воздействие  на формирование хронических осложнений 
течения сахарного диабета 1 типа у детей.

Цель исследования: оценить состояние сердечно-сосудистой 
системы в зависимости от  вариабельности суточной гликемии у 
детей с сахарным диабетом 1 типа (СД 1).

Клиническая характеристика  пациентов.
Методы исследования. 

Обследовано 65 детей (30 девочек, 35 мальчика) с СД 1 в возрас-
те 4-17 лет (средний возраст 11+0,4 лет) с продолжительностью 
СД 1 от 1 до 14 лет (средняя продолжительность заболевания СД1 
4+0,3 года) на базе эндокринологического центра ГБУЗ Тверской 
области «Клиническая детская больница №2». Всем пациентам 
определяли гликированный гемоглобин (HbA1с), проводили су-
точный мониторинг гликемии,  проводили электрокардиографию 
(ЭКГ). Сформированы две группы пациентов: 1-я – 15 детей с су-
точной гликемией <5 ммоль/л/сутки и 2-я -  50 пациентов с  вариа-
бельностью гликемии >5 ммоль/л/сутки.

Результаты 

Средняя вариабельность суточной гликемии  составила в 1-й 
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группе 3,7+0,26 ммоль/л, во 2-й группе 7,8+0,30 ммоль/л.  Сред-
няя гликемия в 1-й группе была достоверно ниже по сравнению 
со 2-й (10,7+0,95 ммоль/л и 12,5+0,46 ммоль/л соответственно,  
р<0,05). Выявлено достоверное увеличение HbA1с во 2-й группе 
(9,5+0,29%) по сравнению с 1-й (8,4+0,54%, р<0,05). При оценке 
средней суточной дозы инсулина выявлено достоверное ее уве-
личение во 2-й группе по сравнению с 1-й группой пациентов 
(0,77+0,043 Ед/кг/сут  и 0,68+0,074 Ед/кг/сут, соответственно, 
р<0,05). Анализ ЭКГ показал достоверное увеличение частоты 
синусовой аритмии у детей во 2-й группе (35%) по сравнению с 
1й группой (14%, р<0,01). Достоверных различий по «встречае-
мости тахикардии» в исследуемых группах отмечено не было. У 
детей 2-й группы достоверно чаще отмечен  по сравнению с 1-й 
группой «синдром ранней реполяризации желудочков» (25% и 
7%, р<0,05), «миграция водителя ритма» (7% и 0%, р<0,01), «си-
ноатриальная блокада 2 степени» (7% и 0%, р<0,01).

Вывод

Вариабельность суточной гликемии оказывает влияние на рабо-
ту сердечно-сосудистой системы у детей с сахарным диабетом 1 
типа, что требует дифференцированного подхода к наблюдению 
и реабилитации. 
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ЭНДОВИДеОХИРУРГИя В ЛеЧеНИе СЛОжНЫХ 
ГРЫж ПАХОВОй ЛОКАЛИЗАЦИИ

Луцевич О.Э. – заведующий кафедры факультетской хирур-
гии №1 МГМСУ им. А.И. евдокимова, д.м.н., профессор.

Балкаров Б.Х. – врач хирург, проктолог  
ООО «СМ-Клиника» на Волгоградском проспекте, аспирант 
кафедры факультетской хирургии №1 МГМСУ 
им. А.И. евдокимова. 

Актуальность

Паховые грыжи являются одним из наиболее распространен-
ных хирургических заболеваний. Заболеваемость ими не умень-
шается, оставаясь стабильно высокой и составляет около 14 на 
1000 населения в возрасте от 25 до 34 лет; постепенно возрастая, 
она достигает 53 на 1000 населения в возрасте от 55 до 64 лет 
(Бушнин С.С., 2009; Bogojavalensky S., 1989; Rutkow I.M.,1993; 
Stoppa R.,1998).

Основные принципы лечения паховых грыж были сформулиро-
ваны еще в конце XIX века E.Bassini. В настоящее время разрабо-
тано более 400 способов и модификаций 

Состояние вопроса.

История собственно паховой герниологии как большого разде-
ла хирургии началась с 1877 г., когда Riesel (по Иоффе И.Л., 1968) 
стал выполнять анатомическую препаровку с иссечением грыже-
вого мешка и закрытием грыжевых ворот всей толщей мышечно-
апоневротических слоев, подшивая их впереди семенного кана-
тика к пупартовой связке. 

В 1887 г. была опубликована работа E.Bassini, в которой излага-
лась методика вмешательства, отличавшаяся от операции С. Girard 
тем, что автор применил пластику задней стенки пахового канала 
(Бушнин С.С.,2009). Этот способ впоследствии также стал клас-
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сическим, но, в отличие от операций, использующих укрепление 
передней стенки, широко пластики пахового канала. Продолжают-
ся поиски новых способов пластики пахового канала и  разрабаты-
ваются новые технологии в хирургии паховой грыжи (Ничитайло 
М.Е., 2010; Михайлова Г.Н., 2008; Новиков К.В., 2003; Середин 
С.А., 2013; Баулин А.В., 2012; Щербакова А.А., 2013; Кармадонов 
А.В., 2008). В результате этого, достигнут значительный прогресс 
в хирургическом лечении паховых грыж. Вместе с тем, частота 
рецидивов после хирургического лечения паховых грыж остается 
еще высокой. Особенно большим остается количество рецидивов 
при так называемых сложных формах паховых грыж: скользящих, 
комбинированных, обширных и гигантских, рецидивных и много-
кратно рецидивирующих. При таких формах частота рецидивов 
составляет 40-50% (Саенко В.Ф., 2001; Ничитайло, 2010). 

Таким образом, большая распространенность заболевания па-
ховыми грыжами, нерешенность вопроса о выборе оптимального 
способа оперативного вмешательства, высокая частота рециди-
вов и связанные с ними неблагоприятные экономические и соци-
альные последствия определяют актуальность проблемы лечения 
паховых грыж, в том числе сложных паховых грыж.

Далее на протяжении нескольких последующих десятилетий 
практические хирурги, сталкиваясь с большим разнообразием 
особенностей анатомического строения этой области: влияние 
пола, возраста, конституции, формы пахового промежутка и 
т.д., модифицировали эти методы от отдельных швов до анато-
мических слоев и различных протезов. Некоторые из них проч-
но входили в практику, другие же, наоборот, в силу сложности, 
опасности повреждений элементов канатика и др., прекращали 
применяться (Барыков В.Н., 1990).

Общим недостатком всех аутопластических методов  лечения 
паховых грыж является натяжение тканей, используемых для за-
крытия дефекта, что ведет к нарушению микроциркуляции, раз-
витию трофических нарушений в них и, как следствие, к рециди-
ву (Янов В.Н., 2001; Barkun J.S., 1995). 
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Большой шаг современная герниология сделала вместе с рабо-
тами R. Ger, R. Stoppa и, конечно, I.L. Lichtenstein. В 1988 г. I.L. 
Lichtenstein выдвинул идею пластики грыж без натяжения тканей 
вокруг грыжевых ворот, используя для этих целей полипропиле-
новую сетку (Lichtenstein I.L., 1995). 

Применяемые в настоящее время оперативные приемы при 
сложных формах паховых грыж  (рецидивные паховые грыжи, 
в том числе после перенесенной эндовидеохирургической гер-
ниопластики (ЭВХГ), фиксированные и невправимые паховые 
грыжи, пахово-мошоночные грыжи, скользящие паховые грыжи 
и двусторонние паховые грыжи) не обеспечивают индивидуаль-
ного дифференцированного подхода, в связи с чем требуется их 
детальная разработка (Стрижелецкий В.В., 2002; 2006).

На кафедре факультетской хирургии №1 МГМСУ им. А.И. Ев-
докимова разработан: Способ лечения пахово-мошоночных грыж 
путем комбинации открытого и лапароскопического доступов (За-
явка №2013135876/14 (053853) по которому принято положитель-
ное решение о выдаче патента на изобретение от 24.02.2015.).

Технический результат, который достигается при осуществле-
нии изобретения, состоит в снижении травматичности, частоты 
интра- и послеоперационных осложнений и последующих реци-
дивов, сокращение продолжительности и сложности  самой опе-
рации. 

Указанный технический результат достигатеся за счет выполне-
ния следующих этапов:

осуществляют лапароскопический доступ путем выполне-• 
ния трех проколов передней брюшной стенки в стандарт-
ных точках, накладывают пневмоперитонеум и осматри-
вают зону грыжевого дефекта, уточняют диагноз и место 
выполнения мини-разреза;

выполняют мини-разрез в паховой области  в проекции по-• 
верхностного пахового кольца длиной не более 3 см, про-
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дольно рассекают мышцу, поднимающую яичко, из эле-
ментов семенного канатика выделяют грыжевой мешок, 
который после наложения пневмоперитонеума раздут и 
легко дифференцируется, грыжевой мешок прошивают у 
основания и отсекают, расширенное поверхностное паховое 
кольцо ушивают до 1–1,5 см в диаметре, восстанавливают 
целостность семенного канатика путем ушивания мышцы, 
поднимающей яичко, накладывают швы на кожную рану;

под контролем лапароскопа производят мобилизацию брю-• 
шины с культей грыжевого мешка, укладывают сетчатый 
имплантат. Фиксацию сетки выполняют герниостеплером 
или ручным швом. После перитонизации сетки в простран-
ство между сеткой и брюшиной на 1 сутки устанавливают 
дренажную трубку, выводя ее на кожу через 5 мм троакар-
ный прокол. Из брюшной полости удаляют газ и инструмен-
ты, а  кожные ранки ушивают.

Характеристика клинических групп и оценка результатов.

Клинические исследования проводились на базе ЦКБ им. 
Н.А.Семашко. Исследование проводилось на 89 пациентах со 
сложными грыжами: пахово-мошоночные, косые с выпрямлен-
ным паховым каналом, скользящие, комбинированные, надпузыр-
ные, рецидивные и многократно рецидивирующие. Все пациенты 
были мужского пола. Возраст колебался от 23 до 70 лет. В первой 
группе (30 пациентов – 34%) проведены операции по комбини-
рованной методике. Пациентам двух контрольных (второй – 30 
(34%) и третьей – 29 (32%) групп проведена соответственно лапа-
роскопическая трансабдоминальная предбрюшинная герниопла-
стика  и операция по Лихтенштейну.  После операции пациентов 
наблюдали в течение 12 месяцев. Рецидивы  во всех  группах от-
сутствовали.  Клинические исследования показали хорошую пе-
реносимость комбинированной методики, отсутствие рецидивов  
и быстрое восстановление пациентов после операции 
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Выводы

Таким образом, разработанный способ лечения позволяет ши-
роко применять эндовидеохирургические технологии для устра-
нения сложных паховых и пахово-мошоночных грыж. Преиму-
ществами операции являются малая травматичность, ранняя 
реабилитация пациентов, широкие возможности выполнения 
симультанных операций, сокращение сроков пребывания в кли-
нике, косметичность. К относительным недостаткам длительный 
период освоения методики в сравнении с открытыми методика-
ми, необходимость общей анестезии. Полученные результаты 
дают возможность к расширению показаний для лапароскопиче-
ской герниопластики.  
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БОЛеЗНь ПАРКИНСОНА: ВОЗМОжНА ЛИ 
ПРеВеНТИВНАя ТеРАПИя?

Левин  О.С. – зав. кафедрой, профессор, д.м.н. РМАПО,  
кафедра неврологии, Центр экстрапирамидных заболеваний

Введение

Быстрое развитие представлений о генетических механизмах и 
факторах риска развития болезни Паркинсона  (БП), а также по-
явление все более реальных возможностей ранней диагностики 
БП ставят в повестку дня вопрос о возможности превентивной 
терапии заболевания.  Безусловно, речь пока идет о гипотетиче-
ских мерах, но это то направление исследований, о котором имеет 
смысл думать уже сейчас. Подобный процесс может спонтанно 
идти в организме. Об этом, возможно,  свидетельствует диссо-
циация между относительно высокой   частотой так называемых 
«случайных» телец Леви, посмертно выявляемых примерно у 
10% населения, у которых при жизни не было симптомов, и бо-
лее низкой кумулятивной распространенностью БП, составляю-
щей 3-4% населения.  О существовании компенсаторных или 
превентивных механизмов свидетельствует и длительный про-
дромальный период БП, который по продолжительности едва ли 
не равен периоду классических проявлений болезни вплоть до 
иммобилизации и летального исхода.

Факторы риска и превенции развития БП

Каковы направления возможной превентивной терапии БП?

Во-первых,  в значительной части случаев БП вызвана генети-
ческими факторами, преодолеть которые можно лишь воздей-
ствуя на генетический аппарат. Методы генной терапии бурно 
разрабатываются последние годы, и хотя пока ни один из них на 
сегодняшний день не доведен до клинической практики, это на-
правление исследований выглядит многообещающим. 
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Однако генетически детерминированных случаев БП суще-
ственно меньше, чем пациентов, у которых имеется та или иная 
степень наследственной предрасположенности, реализуемая 
ключевым воздействием внешних или внутренних факторов.  У 
этой категории больных решающее значение могут иметь пове-
денческие стратегии.  Трудности связаны с тем, что факторы ри-
ска  и защитные факторы  при БП многочисленны и вариабельны 
по степени выраженности.

Оптимальное время начала превентивных воздействий также 
остается неясным, но учитывая, что ключевые моменты инициа-
ции нейродегенеративного процесса происходят за несколько лет, 
а возможно и десятков лет до появления классических симптомов 
заболевания, важное значение может иметь раннее выявление лиц 
с высоким риском развития БП, которое может быть основано на 
оценке семейного анамнеза, генетическом тестировании, мето-
дах функциональной визуализации, транскраниальном УЗ ска-
нировании, нарушении обоняния, нарушении поведения во сне 
с БДГ и др. К сожалению, пока не удается найти лабораторные 
биомаркеры,  которые бы с высокой специфичностью подтверж-
дали диагноз. С другой стороны, в недавнем исследовании было 
показано, что в первые 4 года после появления первых симптомов 
БП численность дофаминергических нейронов в компактной ча-
сти черной субстанции существенно не снижается, но даже после 
критической гибели нейронов сохраняются возможности репара-
тивной терапии.

На сегодняшний день не существует превентивных мер, эф-
фективность которых была бы убедительно доказана. Одной из 
важнейших причин этого заключается   в том, что исследования 
проводятся не на группах с высоким риском, а с другой сторо-
ны, в патогенетической гетерогенности самого заболевания, ко-
торая проявляется, начиная с преклинической и продромальной 
стадий. 

Несмотря на существенные успехи в изучении патогенеза БП, 
обнаружить универсальное средство с нейропротективной актив-
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ностью не удалось. На сегодняшний день наиболее рациональ-
ным подходом к превентивной терапии может служить эпидеми-
ологический анализ защитных факторов и факторов риска у лиц 
с положительным семейным анамнезом и наследственной пред-
расположенностью к заболеваемостью. 

Учитывая гетерогенность заболевания, значимость защитных 
факторов  и  факторов риска у разных пациентов может суще-
ственно варьировать. Наиболее сильный защитный фактор, сни-
жающий риск заболевания БП почти в 2 раза – курение. Однако, 
этот фактор не может быть использован для превентивной тера-
пии  БП, так как   является   фактором  риска более опасных за-
болеваний (рак легких, ИБС и др.)  –  это превышает «пользу, вы-
званную снижением риска БП». 

Регулярное употребление кофе – более безопасная мера по сни-
жению риска, однако, степень снижения риска не велика (не бо-
лее 25%) и реализуется главным образом у мужчин. Вместе с тем, 
следует отметить, что именно у мужчин риск заболевания выше, 
причем различие с женщинами  возрастают  с увеличением воз-
раста (причина гендерной асимметрии заболеваемости БП остает-
ся неясной).  Эффективность кофе и других кофеин-содержащих 
продуктов может зависеть от генетического полиморфизма, пре-
допределяющего индивидуальные особенности метаболизма ко-
феина и  плейотропности эффекта, зависящего от воздействия на 
различные типы рецепторов и микрофлору кишечника.

Важное значение имеет физическая активность, снижение ко-
торой может быть не только ранним проявлением болезни, но 
и фактором, инициирующим или ускоряющим течение продро-
мальной стадии заболевания. Экспериментальные исследования 
показывают, что адекватная регулярная физическая активность 
может способствовать продукции нейротрофических, в том числе  
нейрорепаративных факторов .  Согласно некоторым эпидемио-
логическим исследованиям, регулярное употребление фруктов и 
овощей может снижать риск заболевания.  Недавнее эпидемиоло-
гическое исследование показало, что ежедневное употребление 
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яблок снижает риск заболеваемости БП почти в 2 раза, но только 
у мужчин.  

Профессиональный контакт с пестицидами повышает риск БП 
почти в 2 раза, причем риск повышается при увеличении продол-
жительности контакта. Особенно сильная связь прослеживается 
у мужчин с началом заболевания после 65 лет. Показано, что риск 
БП снижают пользование перчатками при работе с пестицидами, 
немедленное смывание после попадания пестицида на кожу.

Повышенный уровень уратов  связан со снижением риска БП 
в среднем на 40% (более четкий эффект у мужчин), медленным 
прогрессированием, сохранностью когнитивных функций. Дан-
ный эффект возможно связан с тем, что на долю мочевой кислоты 
приходится 50% антиоксидантной активности плазмы. Однако 
исследование эффективности гипоксантина, повышающего уро-
вень уратов в крови, не привело к положительному результату.

Значение факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний в 
развитии БП противоречиво. Хотя на фоне гиперлипидемии и са-
харного диабета в некоторых исследованиях риск БП возрастал, 
в большинстве других исследований он снижался. Артериальная 
гипертензия не оказывала существенного влияния на заболевае-
мость БП. Таким образом, в отличие от болезни Альцгеймера, 
при БП сосудистые факторы риска в целом не играют значимой 
роли   в развитии болезни.  В отличие от деменции, употребление 
алкоголя не влияло на заболеваемость БП. Возможным фактором 
риска БП является также повышенная тревожность, коррекция 
которой может требовать психотерапевтических мероприятий. 

 

Вывод

Предварительные расчеты показывают, что адекватная превен-
тивная программа у 100 лиц с высоким риском БП может в тече-
ние 10 лет предупредить 20 новых случаев БП. 
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ЛеЧеНИе БОЛьНЫХ ДИСЦИРКУЛяТОРНОй 
ЭНЦеФАЛОПАТИей МеТОДАМИ 
РеФЛеКСОТеРАПИИ  И  АРОМАТеРАПИИ

Мавлянова З.Ф. – к.м.н, доцент, СГМИ, г. Самарканд 

Введение

Проблема сосудистых заболеваний головного мозга сохраняет 
свою актуальность до настоящего времени. В частности, одним 
из недостаточно разработанных вопросов остается хроническая, 
прогрессирующая недостаточность функции мозга, наиболее ча-
сто развивающаяся на фоне гипертонической болезни у лиц тру-
доспособного возраста. Речь идет о дисциркуляторной энцефа-
лопатии (ДЭ), проявляющейся как очаговым, так и диффузным 
поражением головного мозга.

Клиническая характеристика пациентов. Методы исследова-
ния. Нами были обследованы 88 больных ДЭ до и после курса 
восстановительного лечения.  Все больнее были разделены на 2 
группы. 1 группу составили 40 больных (контрольная группа), 
получавших «традиционное базисное» лечение – ноотропные и 
сосудистые препараты, антиагреганты, ЛФК, массаж и др. Во  2 
группе обследованных (основная группа, n=48) наряду с традици-
онным лечением   проводилась иглотерапия с использованием кор-
поральных точек акупунктуры и аурикулярных точек, в сочетании 
с ароматерапией эфирными маслами из смеси запаха бергамота, 
мелиссы, эвкалипта, майорана, лаванды, сосны. особых различий 
по половым признакам в группах наблюдения не отмечалось. 

Из числа обследованных больных основной группы женщин 
было 23 (47,9%), мужчин 25 (52,1%), в контрольной группе жен-
щин было 19 (47,5%), мужчин 21 (52,5%). 

Наблюдаемые больные ( в обеих группах, n=88) на протяжении 
всего периода получали гипотензивные препараты в  связи с  на-
личием АГ ( артериальной гипертензии).
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 Анализ клинико-неврологической симптоматики, изученной 
до проводимого лечения, также значимых различий в группах на-
блюдения не выявил.  С I стадией ДЭ (при сравнительно легких 
клинических проявлениях) в основной группе было 32 (66,7%) 
больных, в контрольной группе – 26 (65%), со II стадией (сопро-
вождающейся выраженными изменениями) – 16 (33,3%) в основ-
ной группе и 14 (35%) в контрольной группе. Как в основной, так 
и в контрольной группах среди больных с I стадией ДЭ преобла-
дали лица моложе 55 лет, со II стадией - больные более старшего 
возраста. Анализ  клинической картины показал, что в основной 
группе у больных с  I стадией ДЭ преобладали головные боли, 
шум в ушах (93,75% пациентов), головокружение (62,5%), неу-
стойчивость походки (46,9%), ухудшение памяти (90,6%), повы-
шенная умственная или физическая утомляемость (84,4%), нару-
шение сна (56,25%). 

Результаты

 Применение природных и преформированных физических 
факторов у больных с ДЭ повышает терапевтическую и профи-
лактическую эффективность комплексного восстановительного 
лечения данной  категории больных, 

При оценке результатов проведенного курса  восстановительно-
го лечения в основной группе улучшение отмечено у 28 (87,5%) 
больных с 1 стадией ДЭ и у 10 (62,5%) со II стадией. К концу 
курса прежде всего уменьшились общемозговые симптомы, на-
блюдалось улучшение в вегетативно-сосудистой и психоэмоцио-
нальной сферах. У больных ДЭ 1 стадии отмечалось уменьшение 
головных болей, головокружения, улучшился сон, настроение, по-
вышалась работоспособность, уменьшилась раздражительность, 
возрастала сила в конечностях, увереннее становилась походка, 
а у больных ДЭ II стадии, наряду с вышеуказанной динамикой 
клинических симптомов, отмечалось уменьшение органической 
микросимптоматики. В контрольной группе положительная ди-
намика была выявлена у 16 (61,5%)  больных с ДЭ 1 стадии и у 7 
(50%) больных с ДЭ 2 стадии.
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Анализ показал, что среди называемых «гнездами» слов утом-
ляемость в течение первой минуты наступила у 52,08% боль-
ных основной группы и 50% больных контрольной группы по-
сле называния 4-5 групп предметов, имеющих общие признаки 
(так называемые «гнезда» слов). Чаще обследованные называли 
предметы бытовой сферы: транспорт, продукты питания, теле-
визор, холодильник. После лечения отмечены положительные 
изменения при данном исследовании в виде увеличения «гнезд» 
у 45,83% больных в основной группе и у 37,5% наблюдаемых 
контрольной группы, а утомляемость у этих больных наступала 
лишь после называния 6-7 групп предметов.

Выводы

В  результате курса восстановительного лечения, включающего 
иглотерапию, ароматерапию, у больных с гипертонической ДЭ 
в основной группе была отмечена более выраженная положи-
тельная динамика, нежели у больных контрольной группы, по-
лучающих традиционное лечение: уменьшились общемозговые 
симптомы, наблюдалось улучшение в вегетативно-сосудистой 
и психоэмоциональных сферах, укорочение времени «отсчиты-
вания чисел», уменьшение ошибок при счете, увеличение чис-
ла слов и «гнезд» слов при тестах заучивания и ассоциативного 
мышления. Это свидетельствует  об улучшении функционально-
го состояния и гемодинамики головного мозга  вследствие про-
веденного курса восстановительной терапии.
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The ImpoRTanCe of The mICRobIome In 
ChRonIC DIsease pRevenTIon

marshall TG, phD,

autoimmunity Research foundation, California, Usa

Even though chronic inflammatory disease often comprises 70% 
of a nation's health budget, its molecular mechanisms have remained 
elusive. Without a clear pathogenic description, the available treatments 
for chronic Autoimmune, Neurologic, and even Psychiatric diagnoses, 
have remained only marginally effective. Metagenomics has brought 
the understanding that man is a super-organism, a community of 
thousands of species of microbes functioning in homeostasis with 
the human genome. Proteomics and Metabolomics have built on this 
foundation with the knowledge that even seemingly similar diseases 
result from not a single transcriptional dysfunction, but from thousands 
of dysfunctional interactions (the ‘Interactome’).  Molecular mimicry 
exists on a scale which was inconceivable just 5 years ago. Mycobacteria 
and EBV have long been known as obligate intracellular persisters, but 
DNA techniques now show us that the human microbiome comprises 
thousands, perhaps hundreds of thousands, of persistent microbial 
species. No one species has been identified as causal for any one 
chronic diagnosis. However, species-diversity has been associated 
with ‘healthy’ microbiomes, with diversity decreasing in disease. 
Recent attempts to use probiotics in the diseased intestinal microbiome 
failed to yield systemic benefit, whether the probiotic be bacterial, 
phage, viral or fungal. Antibiotic intervention has similarly failed. 
Although some Antibiotics can be palliative in the short-term, none 
have been shown to have a long-term impact on the chronic persisters. 
One ubiquitous biomarker, 25-hydroxyvitamin-D, commonly known 
as ‘Vitamin D,’ is an immunosuppressive secosteroid. Its use as a 
supplement may temporarily palliate inflammation, but, over time, 
it contributes to relapse and comorbidities. We found that its active 
metabolite, 1,25-hydroxyvitamin-D, is specific as a chronic-disease-
associated biomarker, presumably because the Vitamin D Receptor 
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(VDR) is key to expression of several endogenous antimicrobials. We 
therefore pioneered retargeting of an approved drug (Olmesartan) as a 
VDR agonist. This allowed quick translation of an immunostimulative, 
rather than immunosuppressive, therapy – a clinical paradigm shift. 
Provided that patients can endure the increased immunopathology, it 
does seem that the human immune system is itself capable of reversing 
a wide range of chronic Autoimmune and Neurologic diagnoses.
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ДИФФеРеНЦИАЛьНАя ДИАГНОСТИКА 
ОРГАНИЧеСКОй И ФУНКЦИОНАЛьНОй 
ПАТОЛОГИИ ТОЛСТОй КИШКИ С ПОМОЩьЮ 
НеИНВАЗИВНОГО МАРКеРА АКТИВНОСТИ 
ВОСПАЛИТеЛьНОГО ПРОЦеССА ФеКАЛьНОГО 
КАЛьПРОТеКТИНА

Матюхин А.А. – врач гастроэнтеролог «СМ-Клиника»

Алаев О.С. – врач эндоскопист, «Клиника ТРИ ПОКОЛеНИя»

Актуальность

Воспалительные заболевания желудочно-кишечного тракта 
относятся к хроническим воспалительным заболеванием с вос-
палительным процессом стенки, присутствием хронического 
воспалительного инфильтрата, состоящего из нейтрофилов, лим-
фоцитов, плазмоцитов, макрофагов.       

Выделение крови при акте дефекации, неприятные ощущения в 
прямой кишке, учащение и изменение консистенции стула могут 
быть единственными симптомами, не носящими постоянный ха-
рактер [Аруин Л.И, Капулер Л.Л., Исаков В.А.,1998].

За последние годы отмечается неуклонный рост воспалитель-
ных заболеваний кишечника и заболеваемость колоректальным 
раком в структуре онкологических заболеваний.

Основной трудностью ранней диагностики и выявлении нео-
пластических образований толстой кишки является отсутствие 
неинвазивных методов определения активности воспалительного 
процесса в толстой кишке, которые имели минимальные риски и 
возможные осложнения [Воробьев Г.И., Халиф И.Л, 2008].



146

Дифференциальная диагностика органической и функцио-
нальной патологии толстой кишки

Согласно Римским критериям III пересмотра диагноз СРК (Син-
дром раздраженного кишечника) устанавливается при наличии у 
больного рецидивирующих болей и дискомфорта в животе, воз-
никающих не менее 3 дней в неделю на протяжении последних 
трех месяцев и характеризующихся следующими клиническими 
проявлениями: боли по интенсивности уменьшаются после акта 
дефекации, сопровождаются изменением частоты и консистен-
ции стула [Белоусова Е.А.,2002].

Общая продолжительность жалоб не должна превышать 6 ме-
сяцев. При отсутствии симптомов тревоги (лихорадка, кровь в 
стуле, мотивированное [похудание, возникновение симптомов в 
возрасте более 40 лет, анемия, повышение СОЭ, изменение био-
химических параметров крови и наличие онконастороженности у 
ближайших родственников) [Коркина М.В., Марилов В.В.,1995].

 Самый большой недостаток Римских критериев в том, что пред-
ставленные симптомы могут встречаться при самых разных заболе-
ваниях. Не случайно многие видные гастроэнтерологи подчеркивают, 
что диагноз СРК- диагноз исключение и дополнительные неинвазив-
ные методы диагностики должны прийти на помощь клиницисту.

Анализ данных литературы позволяет предположить, что кли-
нические проявления воспалительных заболеваний кишечника 
являются нарушением функционального состояния кишечника и 
проявляются в виде болевых ощущений в животе, нарушениях 
стула, метеоризма, патологическими выделениями и развитием 
неопластических процессов

Роль микроциркуляции при кишечном воспалении

Знания о кишечном гемостазе должно быть направлено на:

- элиминацию доминирующих антигенов

- блокаду эффекторной клеточной активации
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- возбуждение регулирующей клеточной активности

-  стимуляция заживления и нормализация барьерной функции

Внешними барьерами по отношению к кишечному эпителию 
является продукция слизи, секреторного Ig А, пептидов с анти-
микробными свойствами. Поверхность слизистой оболочки тол-
стой кишки покрыта слоем слизи, содержащим полидисперсные 
гликопротеиды, синтезируемые эпителиальными клетками. Син-
тезируемый клетками слизистыми клетками трефойл фактора по-
зволяет в короткое время восстановить эпителиальные клетки. 

Внутрипросветным фактором защиты кишечника служит Ig A, омы-
вающим поверхность эпителия и смывающим патогенные бактерии и 
их токсины. Клетки Панета в основании крипт восходящего отдела тол-
стой кишки способны продуцировать дефенсиноподобные вещества, 
названные криптидинам. Провспалительные цитокины IL-1, TNF, воз-
буждают секрецию дефенсимов эпителиальных клеток, препятствуют 
адгезии микроорганизмов на поверхность кишечного эпителия.

 Гистологическое исследование тканей кишечника при ВЗК 
обнаруживает венозный застой, отек и инфильтрация слизистой 
оболочки воспалительными клетками. Ряд воспалительных ме-
диаторов (простагландины, гистамин, брадикинин) усиливает ар-
териальный кровоток, вызывая гиперемиию слизистой оболочки. 
В результате происходит трансэндотелиальная миграция лейко-
цитов и эктравазация плазменных белков.

Методы диагностики

Кальпротектин – белок с молекулярным весом 36 kDa, содержа-
щий в своем составе ионы кальция и цинка и обладающий бак-
териостатическим и фунгицидным действием.  Данный маркер 
составляет 60% белка, содержащегося в цитоплазме нейтрофи-
лов, в низкой концентрации может быть обнаружен в моноцитах 
и тканевых макрофагах. 

Синтез кальпротектина в кале отражает приток нейтрофилов в 
просвет кишки, что подтверждается высокой корреляцией резуль-
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татов исследования концентрации фекального кальпротектина с 
оценкой экскреции гранулоцитов, меченных индием-111.

Клинические исследования

В основной группе, состоящей из 50 человек (первая  группа 25 
человек с язвенным колитом и  вторая группа 25 человек с СРК 
с диареей) на первом этапе скрининга проводились диагности-
ческие стандарты исследования: физикальные, лабораторные и 
инструментальные методы исследования, наличие воспаления 
в толстой кишке подтверждено эндоскопическим, гистологиче-
ским исследованием.

Клиническая активность язвенного колита определялась по ин-
дексу Rachmilewitz (1989) вычисляемого с помощью балльной 
системы, объективного характера (частота стула в сутки, примесь 
крови в стуле, общего состояния больного) и лабораторных данных 
(уровень гемоглобина, СОЭ). Клинический показатель менее 4 бал-
лов расценивался как состояние ремиссии. Сумма баллов от 5–10 
соответствовала низкой, 11–15 баллов средней и более 16 баллов 
высокой степени клинической активности язвенного колита.

Концентрация уровня фекального кальпротектина в кале опреде-
лялась иммуноферментным анализом и использованием поликло-
нальных антител. Кальпротектин высвобождается из нейтрофилов 
и тканевых макрофагов во время их активации и гибели и вовлекает-
ся в активный воспалительный процесс. Концентрация кальпротек-
тина измерялась в микрограммах на грамм, а концентрация более 
50 мкг/г определялась как положительный результат исследования. 
При наличии симптомов воспалительного заболевания кишечника 
уровень кальпротектина в кале варьировал от 50 до 500 мкг/г.

Результаты

Средняя концентрация уровня фекального кальпротектина у па-
циентов с ВЗК составила 202±4,7 мкг/г, что существенно выше 
показателей у пациентов с СРК с диареей 32±6,6 мкг/г. При этом 
выявлено, что концентрация фекального кальпротектина положи-
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тельно коррелирует с клинической активностью воспалительного 
процесса в толстой кишке и протяженностью поражения, нарас-
тая от дистальных поражений и достигая максимума при тоталь-
ном поражении толстой кишки. 

Проведенное статистическое исследование позволило устано-
вить достоверное влияние уровня кальпротектина на протяжен-
ность и активность воспалительного процесса в толстой кишке. 
Выявлена низкая корреляция между СРК с диареей и активно-
стью воспалительного процесса.

Таким образом, кальпротектин позволяет определить актив-
ность воспалительного процесса и на ранних этапах провести 
дифференциальную диагностику без использования дорогих ин-
струментальных методов и занять одно из ведущих мест массово-
го и доступного метода скрининга воспалительных заболеваний 
толстой кишки и колоректального рака.

Выводы

Фекальный кальпротетин показал высокую диагностиче-1. 
скую ценность ввиду высокой специфичности и чувстви-
тельности.

Метод определения ФК является полезным инструментом 2. 
скрининга для выявления пациентов, которым необходимо 
эндоскопическое исследование для исключения или под-
тверждения воспалительного заболевания кишечника (яз-
венный колит, болезнь Крона).

Показатели фекального кальпротектина хорошо коррелиру-3. 
ют с лейкоцитами меченными радиоактивным изотопом, ис-
пользуемым для оценки течения воспалительного процесса 
в кишечнике и дифференциальной диагностике с органиче-
ской патологией толстой кишки.
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Корж А.В. – врач-гастроэнтеролог, зам.главного врача
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Введение

Известно, что фосфолипиды  (ФЛ) входят в состав мембран кле-
ток печени, и, соответственно, всякое изменение содержания  на 
мембране приводит к изменению  их уровня в крови.

Цель работы заключалась в определении влияния механиче-
ской желтухи на состояние биологических мембран, используя 
данные спектра фосфолипидов сыворотки крови. 

Клиническая характеристика пациентов

Фосфолипидный спектр сыворотки крови был изучен у 50 здоровых 
лиц, 30 больных хроническим вирусным гепатитом В (ХВГ В),  30 боль-
ных  калькулёзным холециститом и 20 пациентов с онкозаболеваниями, 
осложнёнными   механической желтухой. Степень проницаемости мем-
бран определяли по коэффициенту проницаемости (СМ/ФХ), где более 
низким значениям данного коэффициента соответствовала более высо-
кая  проницаемость мембран. (Гурин В.И., 1986). Для определения ак-
тивности эндогенных фосфолипаз использовали коэффициент активно-
сти фосфолипаз ФХ/ЛФХ (Кучаренко Н.Е. и соавт., 1985).  Деструкцию 
мембран определяли на основе коэффициента, который является резуль-
татом объединения двух вышеозначенных биохимических процессов,  
направленных на разрушение печёночных клеток (Макаров В.К., 2002). 

Результаты

Исследование соотношений фосфатидилхолина к лизофосфа-
тидилхолину (ФХ/ЛФХ) показало, что его значения  у больных  
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калькулёзным холециститом незначительно выше, а у больных 
онкозаболеваниями практически не отличаются от здоровых лиц. 
Напротив, у больных ХВГ В уровень  данного коэффициента был 
в 2 раза выше, чем у здоровых лиц и больных с механической жел-
тухой. По цифровым значениям соотношения ФХ/ЛФХ обе груп-
пы больных механической желтухой достоверно не различались. 

Соотношение сфингомиелина к фосфатидилхолину (СМ/ФХ) у 
больных ХВГ В было более низким, чем у здоровых лиц и больных 
калькулёзным холециститом, но более высоким, чем у больных с 
онкозаболеваниями, осложнёнными механической желтухой. 

Обращает на себя внимание то, что у больных ХВГ В значения 
коэффициента гепатодеструкции,  ФХ2/СМ х ЛФХ,  были в 6,5 раз 
выше, чем у здоровых лиц, в 3 раза выше, чем у больных кальку-
лёзным холециститом и в 2 раза выше, чем у пациентов с онкоза-
болеваниями. Внутри группы больных с механической желтухой 
данный коэффициент  был выше у больных с онкозаболеваниями 
по сравнению с пациентами с калькулёзным холециститом.

Заключение

Таким образом, учитывая, что понижение показателей соотно-
шения СМ/ФХ отражает увеличение проницаемости мембран, а 
коэффициент ФХ2/СМ × ЛФХ гепатодеструкцию  можно заклю-
чить, что у больных ХВГ В проницаемость мембран и поражение 
гепатоцитов наиболее   выражены, чем у здоровых лиц  и паци-
ентов с механической желтухой. Самая высокая проницаемость 
мембран оказалась у  больных с онкозаболеваниями. Степень ге-
патодеструкции у них же была выше, чем у больных с калькулёз-
ным холециститом, осложнённым механической желтухой.

 Активность фосфолипаз  (по коэффициенту ФХ/ЛФХ) у боль-
ных механической желтухой была близка к аналогичному пока-
зателю у здоровых лиц, то есть дефицита фосфолипазной актив-
ности у них не наблюдалось. 
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Кафедра фармакологии

Актуальность

Острое или хроническое нарушение мозгового кровообращения 
приводит к развитию таких социально и демографически значи-
мых заболеваний, как транзиторные ишемические атаки, инсуль-
ты, дисциркуляторная энцефалопатия и ряд других. Различные 
варианты нарушения кровообращения в ишемии головного моз-
га явились причиной разработки большого количества экспери-
ментальных моделей локальной и тотальной ишемии головного 
мозга с множеством модификаций. В связи с этим, выбор экспе-
риментальной патологии является одним из ключевых моментов 
при выполнении научно-исследовательской работы.

Экспериментальная  модели тотальной ишемии 

В экспериментальной модели тотальной ишемии практикуют 
окклюзию двух общих сонных или четырех (две общие сонные 
и две вертебральные) артерий, в результате чего получается тя-
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жёлая двусторонняя ишемия переднего мозга почти у 90% жи-
вотных, которая развивается во всем бассейне кровоснабжения 
перекрытых артерий с характерными патоморфологическими, 
функциональными и биохимическими изменениями. 

Цель исследования: определение критериев оценки оптималь-
ного выполнения окклюзии вертебральных артерии при модели-
ровании тотальной ишемии головного мозга.

Задачи исследования: выполнить окклюзию вертебральных 
артерий при моделировании тотальной ишемии головного мозга 
и подобрать адекватные критерии для ее оценки.

Методы исследования. 

В начале нашего исследования была использована модель экспе-
риментальной ишемии головного мозга Pulsinelli и соавторов. Недо-
статками этой модели являются: высокая травматичность операции, 
что в дальнейшем затрудняет оценку поведенческой активности жи-
вотного и ставит под сомнения ее достоверность; так же есть вероят-
ность неполной окклюзии вертебральных артерий; диаметр for alare 
первого шейного позвонка имеет большую вариабельность. В  даль-
нейшем  стала  использоваться  модифицированная методика Mitsuo 
Yamaguchi и соавторов. Данная модель менее травматична. Главный 
критерий – правильная коагуляция вертебральных артерий.

Исследования выполнены на здоровых крысах самцах линии 
Wistar массой 250-300 гр. Животные содержались в стандартных 
условиях вивария НИУ «БелГУ» со свободным доступом к еде и 
воде. После наркотизации крыс («Золетил 100» 60 мг/мл и хло-
ралгидрат 150 мг/мл) производили выделение сонных артерий. 
Окклюзию позвоночных артерий осуществляли на уровне С2-С3, 
после чего производили регистрацию ЭЭГ. Далее с помощью спе-
циального окклюдера их лигировали, перекрыв просвет сонных 
артерий и повторно регистрировали ЭЭГ.

Для подтверждения полученных данных проводили и регистра-
ция микроциркуляции в сетчатке.



154

Полученные результаты

 После проведения соответствующих манипуляций, указанных 
в методике, была проведена регистрация электрической активно-
сти головного мозга крысы. Сначала производили регистрацию 
ЭЭГ у интактного животного. Наблюдали однородную амплитуду 
ЭЭГ. При окклюзии только сонных артерий принципиальных из-
менений не происходило . После коагуляции вертебральных арте-
рий вновь  накладывали клипы на сонные артерии на 3 минуты, в 
результате чего наблюдали  выраженное  угнетение электрической 
активности в головном мозге. В момент пережатия двух сонных 
артерий наблюдается резкое сокращение амплитуды ЭЭГ. Время 
пережатия  составило 3 минуты, после чего клипы снимаются и 
происходит реперфузия. Следующим этапом, была проведена ре-
гистрация микроциркуляции в сетчатке. Крысу фиксировали на 
хирургическом столе и прикрепляли к склере глаза электрод. По-
сле чего осуществляли запись изменений. После окклюзии сон-
ных артерий микроциркуляция снижается до нуля. После снятия 
клипов с сонных артерий наблюдается реперфузия.

Выводы 

Ишемический период продолжительностью 3 минуты является 
не критическим, для тканей и структур головного мозга, так как 
идет восстановление амплитуды в период реперфузии В даль-
нейшем нужен более длительный срок для восстановления. Если 
осуществить пережатие артерий на более длительное время, то 
можно наблюдать «критические нарушения показателей» для го-
ловного мозга, но, возможно, не для других тканей и органов. В 
результате проведенной работы была выбрана оптимальная экс-
периментальная модель исследования ишемии головного мозга с 
учетом всех особенностей строения крыс. С помощью регистра-
ции ЭЭГ доказана адекватность методики и правильность ее вы-
полнения.
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АДДИТИВНЫй ЭФФеКТ 
АНТИЛейКОТРИеНОВОГО ПРеПАРАТА 
МОНТеЛУКАСТ

Насунова А.Ю. – врач- аллерголог-иммунолог  «СМ-
Клиника», РМАПО

Введение

Применение антилейкотриеновых препаратов сегодня рассма-
тривают как один из методов дополнительной терапии бронхи-
альной астмы (БА), позволяющий снизить объём гормональной 
терапии благодаря воздействию на лейкотриеновый путь разви-
тия воспаления, на который не влияют ингаляционные глюкокор-
тикостероиды (иГКС), обеспечить высокую приверженность па-
циентов  к лечению и достичь стойкой и длительной ремиссии.

Цель  работы: исследовать возможность достижения клинико-
функционального контроля БА путём добавления антилейкотрие-
нового препарата монтелукаст 10 мг к базисной терапии иГКС/
ДДБА при среднетяжёлом и тяжёлом течении атопической брон-
хиальной астмы в случае недостаточного контроля заболевания.

Клиническая характеристика пациентов.
Методы исследования.

 В исследование было включено 15 пациентов: 8 мужчин и 7 
женщин, в возрасте от 18 до 60 лет (средний возраст 38,3). У 6 
пациентов течение БА, согласно международным критериям 
оценки тяжести было расценено как среднетяжёлое, у 9 – как тя-
жёлое. Все пациенты длительно (не менее 6 месяцев до начала 
исследования) получали высокие дозы иГКС (не менее 500 мкг 
флутиказона пропионата или эквивалента ежедневно) и длитель-
но действующие β2 агонисты (ДДБА) в составе комбинации. 
Оценка эффективности терапии проводилась  с использованием 
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комплекса параметров: динамики симптомов и потребности в 
скоропомощных препаратах по дневникам самоконтроля паци-
ентов, показателей пикфлоуметрии,  спирометрии и АСТ-теста. 
Безопасность терапии исследовалась путём выявления нежела-
тельных побочных явлений с помощью опроса пациентов.

Результаты 

Была отмечена статистически значимая (p=0,0372) положитель-
ная динамика дневных симптомов БА и потребности в бронхо-
литических препаратах. Значимо увеличилась утренняя ПСВ и 
ОФВ1. Уровень контроля астмы (по результатам АСТ-теста) так-
же статистически значимо вырос (до лечения 13,9  баллов, после 
18,7 баллов). Все пациенты, получавшие монтелукаст, отметили 
хорошую его переносимость и отсутствие каких-либо побочных 
эффектов.

Выводы 

Полученные  результаты показывают, что добавление монте-
лукаста к терапии иГКС/ДДБА при среднетяжёлом и тяжёлом 
течении атопической БА в течение 12 недель позволяет стаби-
лизировать течение БА и значительно оптимизировать клинико-
функциональный контроль заболевания. Однако, учитывая не-
большой период данного исследования, необходимо отметить 
важность дальнейшего динамического наблюдения за пациента-
ми, с целью достижения полного  стабильного контроля заболе-
вания и, возможно, в перспективе, обоснованного снижения дозы 
иГКС до минимально эффективной у ряда пациентов. 
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ЭФФеКТИВНОСТь АЛЛеРГеНСПеЦИФИЧеСКОй ИМ-
МУНОТеРАПИИ В ЛеЧеНИИ АТОПИЧеСКОй БРОН-
ХИАЛьНОй АСТМЫ ЛЁГКОГО ТеЧеНИя.

Насунова А.Ю. – врач- аллерголог-иммунолог  
«СМ-Клиника», РМАПО

Введение

Аллергенспецифическая иммунотерапия (АСИТ) является вы-
соко эффективным методом лечения респираторных аллергиче-
ских заболеваний при условии правильного отбора пациентов.                                                                                           

Цель: изучить эффективность АСИТ у больных атопической 
бронхиальной астмой (БА) лёгкой тяжести.

Методы исследования при проведении АСИТ использовали ал-
лергены домашней пыли, представляющие собой водно-солевые 
экстракты, производства ФГУП НПО «Микроген» АСИТ прово-
дили путём подкожных инъекций аллергена в плечевую область 
по классической схеме. Лечение начинали с разведения 10ˉ6. По-
сле проведения основного курса больные получали поддержи-
вающую дозу аллергена 1 раз в 3 недели в течение года. В иссле-
дование было включено 20 пациентов: 12 мужчин и 8 женщин, в 
возрасте от 18 до 50 лет (средний возраст 27,02±1,01). Из них 6 
больных длительно (более 6 месяцев) получали монотерапию ин-
галяционными глюкокортикостероидами (ИГКС). Оценка прово-
дилась по дневникам самоконтроля пациентов, показателям пик-
флоуметрии, потребности в скоропомощных и базисных ИГКС 
препаратах, изменению данных спирометрии, АСТ-теста. 

Результаты 

Отмечена статистически значимая (p<0,05) положительная ди-
намика дневных симптомов БА, уменьшение потребности в ско-
ропомощных препаратах. В течение 12 месяцев удалось отменить 
противоастматический препарат у 5 пациентов, у 1 пациента доза 
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базисного препарата осталась прежней. Как средние значения 
ОФВ1, так и средние значения ПСВ достоверно улучшились по 
сравнению с исходными через год после проведённого курса те-
рапии. По результатам АСТ-теста вырос уровень контроля астмы 
(до лечения 19,6±1,25 баллов, после 23,7±1,32 балла, p<0,05). 

Выводы 

Отличные результаты были достигнуты у 90% больных БА лёг-
кого течения, что свидетельствует о высокой эффективности те-
рапии АСИТ, а также комбинированной терапии ИГКС и АСИТ в 
достижении контролируемого течения астмы.  
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О МеСТе НАЧМеДА В РУКОВОДСТВе 
КОММеРЧеСКИМ МНОГОПРОФИЛьНЫМ 
МеДИЦИНСКИМ ЦеНТРОМ

Немсцверидзе Э.я. – д.м.н, профессор, 
зам.генерального директора

ененкова е.А. – к.м.н., главный эксперт «СМ-Клиника»

Губкина О.А. – к.м.н., директор мед.департамента  
«СМ-Клиника»

Со времени опубликования статьи В.С. Козака в журнале «Каче-
ство медицинской помощи» №3 за 2004г. «О роли начмеда в руко-
водстве ЛПУ» минуло 10 лет, и снова, невозможно рассматривать 
его роль в отрыве от главного врача клиники. Часть тенденций 
того времени в изменившихся реалиях полностью оправдались, 
однако медицина, экономика да и вся страна, за эти годы претер-
пела значительные разнонаправленные изменения. Сегодня стало 
очевидным то, что, не смотря на высокую загруженность адми-
нистративными, хозяйственными, а иногда и политическими за-
дачами, главный врач не может и не должен превращаться исклю-
чительно в хозяйственника или менеджера. Опыт руководящей 
работы в коммерческих многопрофильных медицинских центрах 
в должностях от заместителя главного врача, главного врача до 
первого заместителя генерального директора Группы Компаний, 
показал, что «оторвавшись» от приема пациентов, полностью 
руководитель выпадает из среды врачей, ему становятся не по-
нятны не только технологические мелочи при работе в кабине-
те с пациентом, но и глобальные вопросы, такие как, например, 
создание первичной медицинской  документации в современных 
медицинских информационных системах. Кроме того, находясь 
внутри лечебной работы, взгляд на происходящее вокруг лечеб-
ного процесса, работы регистратур, лабораторий, аптек и других 
обеспечивающих подразделений становится значительно шире, а 
«оторванные» от реальности решения не принимаются. 
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В «старое время», главные врачи учили нас, что «От не заби-
того гвоздя в полу до смерти пациента, все это ответственность 
главного врача…». Эта мысль не утеряла актуальности и поны-
не. Разумеется, контакты учреждения с высшим миром, решение 
кадровых вопросов по ключевым позициям, стратегия развития 
ЛПУ, находится в руках первого лица, но и тактика, однозначно, 
зависит от возможности проецировать свои идеи на коллектив, в 
связи с чем участие в ежедневных «врачебных конференциях», 
в формате раз в месяц или раз в неделю, категорически не воз-
можно. Более того, главный врач, утерявший авторитет «как док-
тор» среди своих подчиненных не сможет в полной мере быть 
лидером коллектива в силу «цеховости» и консервативности про-
фессии. Завершая свою мысль по данной части, хочу выразить 
собственное мнение -руководителем ЛПУ, в не зависимости от 
формы собственности, должен быть профессионал не только в 
области организации здравоохранения, в которую современный 
мир включает и знания специфической части юриспруденции, 
экономики, психологии переговоров и работы с коллективом и 
т.д., но и врач- профессионал, который может подсказать коллеге 
при сложном клиническом случае или авторитетно выступить в 
качестве эксперта на судебном заседании. Отдельную роль, счи-
таю, надо отвести и научной работе, т.к. современное развитие 
техники, технологии и медицины в целом, не позволяет «закосте-
неть» в знаниях «вынесенных из ординатуры», а потому, главный 
врач, обязан как минимум участвовать в научной работе ЛПУ, а в 
лучшем случае, руководить ей, что позволит науке, быть коммер-
чески интересной, а ее достижения скорейшим образом внедрить 
в реальный лечебный процесс, повышая тем самым качество ока-
зания медицинской помощи.

Какова же роль начмеда, вернее заместителя главного врача 
по лечебной работе.  Сегодня, как и раньше, это «правая рука» 
главного врача,  а  так же, это  должен быть  высококвалифици-
рованный врач-профессионал. В его  функции в первую очередь 
входит организация лечебного процесса в вверенном подразделе-
нии, контроль качества оказания медицинской помощи, в самом 
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широком ее понимании, организация взаимодействия врачебно-
го, среднего и младшего медицинского персонала, знание совре-
менных нормативных документов   и многое другое. В условиях 
коммерческого медицинского центра основная сложность работы 
зам. гл. врача состоит в выработке  механизмов межврачебных 
взаимодействий  для достижения высокого качества оказания ме-
дицинской помощи с учетом экономической составляющей рабо-
ты клиники. 

 Медицина идет к стандартизации, к этому нас  толкает и су-
дебная практика, и опыт зарубежных коллег, да и здравый смысл. 
Сегодня, как никогда актуально создание  стандартов оказания 
медицинской помощи, часть из которых уже опубликованы Ми-
нистерством Здравоохранения Российской Федерации, часть 
только находится в разработке.  Полное выполнение стандарта 
по нозологии  обеспечивает качественную диагностику и лече-
ние пациента, а также защищает   от судебных издержек в случае 
возникновения конфликтной ситуации с пациентом, вместе с тем 
являясь коммерчески выгодной. Так же опыт судебных практик 
свидетельствует, что основными нормативными документами на 
основании которых выносится решение суда,   являются  стан-
дарты и порядки оказания медицинской помощи. Основная слож-
ность заключается в полном выполнении стандартов   в условиях 
коммерческого центра, так как потребители услуг ограничены  
собственными доходами.

 Реализация механизмов юридической защиты персонала с точ-
ки зрения заполнения первичной медицинской документации  
практически полностью находиться в зоне ответственности нач-
меда. Но и этого мало. За законами, распоряжениями и прочими 
бумагами, надо видеть клинический случай, а за каждым сотруд-
ником – живого человека, и это тоже роль начмеда. 

Когда мы говорим о главном враче,  то это прежде всего  внеш-
няя  политика ЛПУ, конференции, совещания и т.д. Когда мы гово-
рим о его первом заместителе, это внутренняя политика,  и чай в 
ординаторской и беседа о проблемах на работе и дома с доктором. 
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Вместе с тем, в случае отсутствия главного врача или любого из 
его заместителей, начмед должен уметь полностью и качественно 
исполнять обязанности каждого из них. Не могу не согласиться с 
ведущей ролью нач меда или уж тем более передачи под его ру-
ководство групп информационного обеспечения, т.к. сегодня ме-
дицинские информационные системы включают в себя огромное 
число медицинской, финансовой и прочей статистической ана-
литики, такие, например, как показатели количества пришедших 
пациентов, кратность посещения, количество медицинских услуг  
или, например, манипуляций, на  пациента,  общая стоимость ле-
чения.  

Таким образом, несмотря на все увеличивающееся количество 
задач перед администрацией лечебно-профилактического учреж-
дения, вне зависимости от его формы собственности, роль различ-
ных его руководителей главного врача, заместителя по лечебной, 
хирургии или клинико-экспертной работе в части перераспре-
деления зон ответственности изменилась мало, что говорит об 
устойчивости системы, сложившейся исторически и видимо в 
результате «естественного отбора».  
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ДОСТИжеНИя ВЫСОКОТеХНОЛОГИЧНЫХ 
ГеНОМНЫХ МеТОДОВ ДЛя ПРАКТИЧеСКОй 
ОНКОЛОГИИ

М. В. Немцова – д.б.н., проф., профессор кафедры медицин-
ской генетики, главный научный сотрудник НИЦ  ГБОУ 
ДПО РМАПО

Введение

Последние годы характеризуются значительным технологиче-
ским прорывом, особенно в области геномных и компьютерных 
технологий, что привело к изменению и значительному расши-
рению наших знаний о геноме опухолевой клетки. Одним из 
основных достижений следует считать переход от исследования 
единичных генов, маркеров и полиморфизмов, к комплексным 
исследованиям сразу множества генов или продуктов их экспрес-
сии. Применение высоко технологичных полногеномных методов 
исследования и интеграция их в общедоступные базы данных по-
зволяет получить более полную информацию о механизмах кан-
церогенеза, объяснить разделение опухолей по гистологическим 
типам, дифференцировать генные сети, определяющие основные 
этапы опухолевого патогенеза и изучить механизмы лекарствен-
ной устойчивости.

Технологии микрочипов 

Использование технологии микрочипов позволило значительно 
расширить наши представления о роли экспрессионных, эпиге-
нетических и структурных изменений, возникающих в опухоли. 
Исследование «профилей генной экспрессии» в определенных 
типах и подтипах опухолей позволяет одновременно изучать экс-
прессию нескольких тысяч генов, и определять гены, обладаю-
щие специфической экспрессией, характерной для определенного 
типа опухоли, которые получили название «генетической подпи-
си».  Использование этого метода позволяет идентифицировать 
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дополнительные маркеры, связанные с изменением клинического 
течения, появлением инвазии и метастазирования, а также внести 
дополнение в морфологическую классификацию или предложить 
молекулярное типирование. 

Полногеномная гибридизация и микроматричный анализ 
(CGh)

К полногеномным методам исследования, позволяющим прове-
сти специфическое для опухоли генетическое «профилирование», 
кроме исследования экспрессионных микрочипов, можно отне-
сти и полногеномную гибридизацию и микроматричный анализ 
(CGH). В результате полногеномного исследования хромосомных 
локусов удалось выявить хромосомные районы, которые стандар-
тно подвергаются перестройкам, с потерей или появлением допол-
нительного материала, и являются специфичными для различных 
клинических и гистологических опухолевых подтипов.

Исследование метилирования/деметилирования ДНК в 
опухолевой клетке

Еще одной задачей является исследование метилирования /де-
метилирования ДНК в опухолевой клетке, что приводит к изме-
нению эпигенетической регуляции экспрессии генов, связанных с 
канцерогенезом. В результате деметилирования происходит акти-
вация генов, транскрипционно инактивированных в нормальных 
тканях. Напротив, гиперметилирование CpG-островков является 
механизмом инактивации генов, супрессирующих опухолевый 
рост. На сегодняшний день, в результате  применения метилиро-
ванных микрочипов стало известно о тысячах генах, абберантно 
метилированных/деметилированных в опухолях различного типа. 
Поскольку эпигенетические события являются одним из ранних 
событий канцерогенеза, то исследование опухоль-специфического 
метилирования позволяет не только «профилировать» разные 
опухолевые типы, но и предлагать системы маркеров для ранне-
го доклинического определения опухолей и послеоперационного 
мониторинга пациентов.
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Новые эпигенетичесикие регуляторы генной экспрессии – пул 
микро-РНК 

Значимым достижением последних лет является открытие 
новых эпигенетичесикх регуляторов генной экспрессии – пула 
микро-РНК. Определенный спектр этих молекул характеризует 
опухоли разного типа, и может определять их клинические осо-
бенности, поэтому микро-РНК являются объектом изучения для 
полногеномных методов исследования. Кроме того, способность 
микро-РНК блокировать экспрессию некоторых генов делает их 
вероятными кандидатами на роль лекарственных, таргетных пре-
паратов, которые будут использованы в клинической онкологии.

Заключение

Таким образом, объектом для высокотехнологичных геномных 
исследований может выступать аллельный дисбаланс, изменение 
паттерна экспрессии генов или микроРНК, спектр метилирова-
ния/деметилирования CpG-островков, а также распределение 
однонуклеотидных полиморфизмов у пациентов и здоровых ин-
дивидов с целью определения аллелей, ассоциированных с  повы-
шенным риском развития опухолей. Эти стратегии основаны на 
выявлении различий между опухолевой и нормальной контроль-
ной ДНК или РНК, или между опухолями различных клиниче-
ских и морфологических типов.

Применение методов исследования микрочипов  значительно 
расширило информацию о генетической и эпигенетической при-
роде опухоли. Их использование позволяет перейти от стратегии 
тестирования единичных генов, ассоциированных с канцероге-
незом к интегральной модели, с определением «генных сетей» и 
поэтапным тестированием каждого этапа, для определения наи-
более значимого в образовании опухолей определенного типа.

Развитие высокотехнологичных геномных исследований в моле-
кулярной онкологии в последнее десятилетие позволяет не только 
понять фундаментальные процессы канцерогенеза, но и принести 
пользу практической медицине. Хотя еще рано говорить о полном 
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понимании механизмов злокачественной трансформации клетки, 
однако, уже накоплено немало информации, которая может найти 
применение в клинической практике. Изучение предрасположен-
ности к онкологическим заболеваниям дает прямой выход в про-
филактическую медицину. Определение герминальных мутаций 
в семьях с наследственными онкологическими синдромами, у 
больных и бессимптомных носителей позволит разработать ме-
тоды мониторинга заболевания и контролировать его проявление. 
Своевременная диагностика опухоли приведет к повышению эф-
фективности лечения и снижению его стоимости. Диагностика с 
помощью «маркеров прогноза» откроет дополнительные возмож-
ности для коррекции тактики лечения и улучшения показателей 
общей и безрецидивной выживаемости пациентов. 
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«ИНФеКЦИОННАя ГИПОТеЗА» 
ЭТИОПАТОГеНеЗА ПСИХИЧеСКИХ 
ЗАБОЛеВАНИй.

В.А. Орлова – д.м.н., профессор, 

И.И. Михайлова – к.м.н., врач-психиатр

 Московский НИИ психиатрии – филиал ФГБУ 
«ФМИЦПН»  Минздрава России

  «Инфекционная гипотеза» происхождения психических забо-
леваний (включая как расстройства круга малой психиатрии, так 
и эндогенные психозы), существует с давних пор и имеет целый 
ряд подтверждений на современном этапе.

История вопроса

В последние десятилетия были интенсифицированы исследова-
ния, направленные на установление возможной роли нейротроп-
ных вирусов группы герпеса (простого герпеса 1, 2, 6, 8 типов, 
цитомегаловируса, вируса Эпштейна-Барр) в патогенезе шизоф-
рении. В ряде проведенных исследований были получены данные 
о персистенции того или иного вида герпес-вирусов в организме 
больных. В отдельных работах было показано, что серопозитив-
ные по герпес-вирусу (герпес 1 типа) больные шизофренией хуже 
выполняют когнитивные тесты, чем серонегативные.   Была про-
демонстрирована ассоциированная с вирусной персистенцией 
(герпес-вирус 1 типа) прогрессирующая редукция серого веще-
ства мозга (цингулярная извилина, мозжечок), выявляемая при 
катамнестических исследованиях этих пациентов.

   Вместе с тем, в настоящее время доминирующей является 
точка зрения на герпес-вирусную инфекцию как «сопровождаю-
щую психическое заболевание» вследствие снижения иммунной 
резистентности, формирующейся в процессе прогрессирования 
болезни.



168

Решение рассматриваемого вопроса является важным как с 
теоретических, так и с практических позиций. В частности, оно 
могло бы объяснить причины описанных при шизофрении нару-
шений иммунорегуляции,  сопряженной с изменениями нейрохи-
мических структур мозга и дисфункцией иммунокомпетентных 
клеток. Оно является необходимым и для разработки комплекс-
ных терапевтических схем лечения данного контингента боль-
ных. Разработка проблемы существенно осложняется тем об-
стоятельством, что согласно данным современной вирусологии, 
в настоящее время существующие методы диагностики герпес-
вирусных инфекций, включая ПЦР, являются недостаточными и 
не позволяют получить достоверные доказательства инфекцион-
ного заболевания, особенно в случаях его латентных форм.

Проводимые Московским НИИ психиатрии совместно с кли-
никой «Психическое здоровье» и «СМ клиникой» исследования 
используют мультидисциплинарный подход для решения постав-
ленной проблемы.

Клинические исследования

Выполненные клинические работы показали, что более чем у 
70% больных шизофренией клинические признаки иммунодефи-
цита обнаруживаются уже до начала заболевания.

   Проведенные иммунохимические исследования (Иммунная 
карта- нейро-тест) выявили 1)отклонения в содержании ней-
ротропных аутоантител у большинства исследованных боль-
ных  шизофренией, свидетельствующие о связи патологии це-
ребральных структур с иммунохимическими нарушениями; 2) 
возможные процессы нейродегенерации, сопровождающиеся 
демиеолинизацией и активацией астроцитарной глии; 3)наруше-
ния в нейронных системах мозга;  4) нарушения метаболизма и 
водно-электролитного баланса в ЦНС; 5) нарушения в нервно-
мышечных контактах; 6)неспецифическую иммунную активацию 
и иммунохимические проявления антифосфолипидного синдро-
ма; 7)взаимосвязи выявленных иммунохимических аномалий; 7)
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свидетельства в пользу связи локально-мозговой и генерализо-
ванной патологии с инфекционно-воспалительными процессами 
преимущественно вирусной этиологии.

Результаты

Выполненный анализ взаимосвязей межуровневых патогенети-
ческих характеристик позволил установить:

сопряженность уровня противовирусных антител с нару-• 
шением биоэлектрической активности мозга у больных с 
различными вариантами течения приступообразной шизоф-
рении, что проявляется в аномалиях слуховых когнитивных 
и длиннолатентных ВП и их связях с клинической симпто-
матикой. Наиболее отчетливой отмеченная сопряженность 
является при менее благоприятных вариантах течения за-
болевания. При благоприятном (рекуррентном) течении 
представленность герпес-вирусов и их взаимосвязи со слу-
ховыми ВП выявляются в значительно меньшей степени, 
однако отражают большую остроту процесса, вероятно, 
связанную с большей иммунологической реактивностью. 
Установленные корреляции предполагают влияния герпе-
тической инфекции на цингулярную извилину и корковый 
отдел слухового анализатора. Они также свидетельствуют о 
вкладе герпес-вирусов в нарушения когнитивных функций 
у больных шизофренией.

сопряженность тяжести сосудистых и дегенеративных на-• 
рушений мозга с уровнем противогерпетических антител.

корреляции выраженности психопатологической симптома-• 
тики и уровня противогерпетических антител.

клинико-параклинические комплексы, включающие кли-• 
нические характеристики, параметры структурной МРТ и 
МР-ангиографии, уровень противогерпетических антител 
и характеристики врожденной и приобретенной иммунной 
резистентности. Выделенные корреляционные комплексы 
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позволяют обосновать  гипотезу этапности иммунопато-
логических изменений при шизофрении, сопряженных с 
активацией вирусов группы герпеса и последовательным 
нарастанием тяжести повреждения мозговой ткани по «вос-
палительным и аутоиммунным» механизмам, которые идут 
параллельно динамике развертывания психопатологической 
симптоматики от тревожной фиксации на телесных ощуще-
ниях и аффективных расстройств до развития психотиче-
ских состояний.

С учетом полученных результатов уже на данном этапе иссле-
дований встает необходимость использования комплексных те-
рапевтических подходов в отношении рассматриваемого контин-
гента больных. Упомянутые подходы, наряду с психотропными 
препаратами, должны включать  противовирусную, метаболиче-
скую терапию, «сосудистые препараты». 
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АНОМАЛИИ УРОВНей СЫВОРОТОЧНЫХ 
АУТО-АНТИТеЛ К МИКРОСТРУКТУРАМ 
НеРВНОй ТКАНИ У БОЛьНЫХ 
ШИЗОФРеНИей:    МУЛьТИПАРАМеТРИЧеСКАя 
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В.А. Орлова¹ – д.м.н., профессор, И.И. Михайлова¹ – к.м. н., 
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В.Л. Минутко² – д.м.н., профессор, 
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¹ ФГБУ «Московский научно-исследовательский институт 
психиатрии Минздрава России», 

² Клиника «Психическое здоровье» 

³ Медицинский исследовательский центр «Иммункулус», 

«4 СМ клиника»

     Методы современной иммунохимии позволяют существенно 
уточнить состояние структур нервной ткани и происхождение их 
аномалий, что обусловливает необходимость их использования   в 
исследованиях шизофрении.

Цель  исследования

С целью выявления специфических иммунных изменений, отра-
жающих состояние микроструктур нервной ткани при шизофрении 
было обследовано 70 больных с различными формами заболевания 
(F20.01 – 03 по МКБ-10) в состоянии обострения и 70 психически 
здоровых лиц контрольной группы. Для определения уровней сыво-
роточного содержания нейротропных ауто-антител (ауто-АТ) класса 
IgG использовали методы комплексной оценки аутоиммунитета по 
12 показателям — определяли содержание в сыворотке крови аутоан-
тител к различным структурам  нервной системы, нейромедиаторам: 
«Иммунная карта 12- Нейро-тест» (МИЦ «Иммункулус», ИФА). 
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Результаты и обсуждение

У большинства больных (91,4%), в отличие от лиц контрольной 
группы  (здоровые люди соответствующего возраста )(3%), отме-
чались отклонения уровня нейротропных ауто-АТ как в сторону 
повышения, так и снижения. Тенденция к повышению уровня АТ 
значительно преобладала над снижением (77% лиц имели  повы-
шенные значения показателей и 23% – сниженные показатели ). 
Наиболее часто выявлялось повышение  уровня аутоантител к 
глиальному фибриллярному кислому белку (GFAP), основному 
белку миелина (BMP)  и  специфическому белку аксонов NF-200 
(в 37.2%, 37.1% и 34.3%  случаев соответственно), что отражало 
наличие нейродегенеративных процессов у больных с психиче-
скими расстройствами, этот процесс  может сопровождаться де-
миелинизацией и активацией астроцитарной глии. Отклонения 
в уровнях ауто-АТ к GABA и н-ацетилхолиновым рецепторам 
(у 27% и 24,3% больных соответственно) указывали на измене-
ния в соответствующих нейронных системах. Аномалии уровней 
ауто-АТ к вольтажзависимому кальциевому каналу (VGCC) (в 
25,7% случаев) предполагали нарушения водно-электролитного 
баланса в нервной системе, а также нарушения функции нервно-
мышечных контактов. Отклонения параметров ауто-АТ к двуспи-
ральной ДНК (22,9% случае) и  β-2-гликопротеину 1(22,9% слу-
чаев) демонстрировали сопряженность выявленных нарушений 
в нервной системе с неспецифической иммунной активацией, 
включающей системные нарушения метаболизма и патологиче-
ские  изменения в сосудистой системе, детерминированные  хро-
ническим (активным?) инфекционным процессом (преимуще-
ственно вирусной этиологии).

Заключение

Таким образом, результаты проведенного исследования пред-
ставляют доказательства связи патологии церебральных микро-
структур с иммунохимическими нарушениями при шизофрении. 
Полученные   данные поддерживают инфекционную  теорию   за-
болевания.
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АДАПТАЦИя жеНЩИН К СТАТИЧеСКИМ И 
ДИНАМИЧеСКИМ НАГРУЗКАМ В РАЗЛИЧНЫе 
ПеРИОДЫ БеРеМеННОСТИ

Осипов В. Г. –  професор кафедры медицинской реабилита-
ции  и физической  культуры ГБОУ ВПО ГМУ Минздрава 
России, г. Тверь

Введение

Процесс родов сопровождается большими физическими уси-
лиями (в основном изометрического характера) и требует макси-
мальной мобилизации всех функциональных резервов женщины. 
Поэтому необходимость в целенаправленной и планомерной фи-
зической подготовки  женщин к предстоящим родам в настоящее 
время становится все более очевидной. Достаточный уровень 
выносливости и физической активности женщины является хо-
рошим профилактическим средством возможных осложнений во 
время беременности и родов. 

Назначение средств и методов физической подготовки врачом-
акушером должно базироваться на данных об адаптации женщин 
к статическим и динамическим нагрузкам в различные периоды 
беременности. В специальной литературе этот вопрос недоста-
точно проработан.

Поэтому, целью нашего исследования явилось изучение адапта-
ции беременных женщин к статическим и динамическим нагруз-
кам,  влияние специальных занятий с использованием средств 
физической культуры  на  адаптационные   резервы  беременных 
женщин.

Клиническая характеристика  обследованных лиц.
Методы исследования.

Под наблюдением находились 77 здоровых беременных жен-
щин. С женщинами основной группы (45 чел.) – проводились 



174

специальные физкультурно-оздоровительные занятия на протя-
жении всей беременности; женщины контрольной группы (32 
чел.) - проходили обычную систему подготовки в женской кон-
сультации. Дополнительно к этим 2-м группам, была сформи-
рована группа небеременных женщин из 20 здоровых студенток 
с обычной двигательной активностью. Женщинам основной и 
контрольной групп за время беременности 3 раза проводилось 
комплексное обследование: в 12-14 недель беременности (I три-
местр), в 22 недели (II триместр) и в 35 недель (III триместр). Не-
беременных женщин обследовали однократно.

Адаптация женщин к статическим нагрузкам изучалась с помо-
щью специального кистевого динамометра. Адаптация женщин 
к динамическим нагрузкам исследовалась с помощью велоэрго-
метрии и оценивалась по тесту РWС170. Кроме непосредственно 
измеряемых величин, рассчитывались по формулам: физическая 
работоспособность (ФР), сердечный нагрузочный индекс (СНИ), 
индекс эффективности работы сердца (ИЭРС), работоспособ-
ность в изометрическом режиме (РИР), сердечный изометриче-
ский нагрузочный индекс (СИНИ).

Результаты 

В I триместре беременности у женщин контрольной и основной 
групп реакция ССС на статическую нагрузку, а также показате-
ли толерантности к статическому усилию (выносливость и РИР) 
мало отличались от таковых в группе небеременных женщин. По 
мере увеличения срока беременности, наблюдается более напря-
женная работа ССС во время выполнения статического усилия, и 
уже к середине беременности возникают достоверные различия 
с небеременными женщинами в значениях ЧСС (р<0,01) и МОК 
(р<0,05). В то же время, во II триместре беременности, наблюда-
ется повышение экономичности в работе ССС во время нагрузки, 
о чем свидетельствует уменьшение СИНИ (в основной группе - 
на 11,9%, в контрольной - на 7,1%; все р>0,05). РИР в процессе 
беременности имеет тенденцию к увеличению и во II триместре 
становится выше, чем у небеременных женщин (в основной груп-
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пе - на 16,7%, р<0,01; в контрольной - на 3,9%, р>0,05). У женщин 
основной группы достоверно более высокое значение, чем у не-
беременных женщин имеет и выносливость к статическим напря-
жениям (на 14,3%, р<0,01).

К концу беременности напряженность в работе ССС во время 
статической нагрузки еще более усиливается, повышаются раз-
личия с небеременными женщинами в значениях ЧСС, МОК, 
ДП. Тенденция к повышению экономичности работы ССС во 
время нагрузки и толерантности к изометрическим напряжени-
ям сохраняется у беременных женщин и в III триместре. В кон-
це беременности наблюдаются наименьшие значения СИНИ и 
наибольшие значения имеют выносливость и РИР. Разница с по-
казателями небеременных женщин составила соответственно: в 
основной группе – 25,6%, 18,1%, 19,5%; в контрольной группе 
- 10,1%, 5,6%. 7,4%. Эффективность специальных физкультурно-
оздоровительных занятий с основной группой подтверждается 
получением достоверно более значимых показателей РИР, вы-
носливости, СИНИ, по сравнению с контрольной группой.  Мак-
симально произвольная сила у женщин в процессе беременности 
меняется незначительно и мало отличает от таковой у неберемен-
ных женщин. 

Адаптация беременных женщин к динамическим нагрузкам 
меняется в процессе беременности. В I триместре ФР у них не-
значительно снижена, по сравнению с небеременными женщи-
нами. Во II триместре происходит существенное повышение ФР 
женщин как в абсолютных, так и в относительных величинах. У 
женщин основной группы к середине беременности (II триместр) 
ФР возрастает на 25,7% и сохраняется на достаточно высоком 
уровне до самых родов, превышая исходные показатели на 17,4% 
(в относительных величинах соответственно выше на 21,9% и 
4,7%). У женщин контрольной группы повышение ФР к середине 
беременности менее заметно и составляет 10,9%, а к концу бе-
ременности ФР оказывается ниже исходного уровня на 3,0% (в 
относительных величинах соответственно выше на 6,5% и ниже 
на 15,7%). 
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Выводы 

Адаптация женщин к статическим и динамическим нагрузкам в 
процессе беременности имеет тенденцию к улучшению. На фоне 
нарастающей напряженности в работе ССС наблюдается «эконо-
мизация» гемодинамического обеспечения изометрических на-
пряжений и повышение толерантности к статическим нагрузкам. 
II триместр беременности является наиболее благоприятным для 
занятий с динамическими нагрузками. 

Специальные физкультурно-оздоровительные занятия в про-
цессе беременности повышают эффективность функционирова-
ния аппарата кровообращения и физические адаптивные  возмож-
ности  беременных  женщин, определяемые  в изометрическом и 
изокинетическом режимах.
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ПРОФИЛАКТИЧеСКАя ПРОГРАММА 
ВЫяВЛеНИя ЗАБОЛеВАНИй ПРеДСТАТеЛьНОй 
жеЛеЗЫ У МУжЧИН В СОЛНеЧНОГОРСКОМ 
РАйОНе МОСКОВСКОй ОБЛАСТИ В РАМКАХ 
ЧАСТНОГО ЗДРАВООХРАНеНИя 
(2014-2015 гг.)

Поливанова е.В. – врач-уролог 

Садретдинов Э.Х. –  к.м.н., врач-хирург

Степанов В.С. – врач-уролог «СМ-Клиника»

«СМ-Клиника» г. Солнечногорск

Введение

Профилактическая программа по раннему выявлению заболе-
ваний предстательной железы (доброкачественной гиперплазии 
простаты, воспалительных заболеваний и рака предстательной 
железы) была проведена с марта 2014 г по март 2015 г в Солнеч-
ногорском районе Московской области. Данная программа была 
реализована в филиале негосударственного медицинского учреж-
дения  «СМ-клиника» в г. Солнечногорске (Московская область, 
г. Солнечнрогорск, ул. Красная, 167, стр.2). 

Пациенты были обследованы на наличие заболеваний предста-
тельной железы 

при самостоятельном обращении к урологу с различными • 
жалобами, 

при направлении смежными специалистами • 

при проведении бесплатного обследования ветеранов ВОВ • 
по профилактической программе «СМ-Клиники».
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Актуальность

Заболевания предстательной железы, такие, как доброкаче-
ственная гиперплазия, чаще поражают мужчин пожилого возрас-
та, с постепенным нарастанием частоты выявления с 11,3% в воз-
расте 40–49 лет до 81,4% в возрасте 80 лет (Н.А.Лопаткин, 1999). 
К сожалению, в рамках системы обязательного медицинского 
страхования выявляемость заболеваний предстательной железы 
в Российской Федерации увеличилась незначительно, несмотря 
на введение дополнительных, бесплатных для особых групп на-
селения (в данном случае для мужчин старше 50 лет) услуг — на-
пример анализов крови на ПСА (стереоспецифический антиген). 

Также, сама социальная активность населения данного возраста 
крайне низка. Мужчины среднего и старшего возраста обращаются к 
урологу только при проявлении жалоб, значительно снижающих каче-
ство их жизни (никтурия, учащенное, малообъемное мочеиспускание). 
В данном случае урологи диагностируют уже запущенные стадии до-
брокачественной гиперплазии простаты, с упущенным временем на 
проведение консервативной терапии α-блокаторами и ингибиторами 
5α-редуктазы и вынуждены проводить не современное консервативное 
и оперативное лечение, а спасать пациента от острой задержки мочи.

Вторая глобальная проблема для мужчин среднего и пожилого воз-
раста – рак предстательной железы. Рак простаты - одно из наибо-
лее часто выявляемых заболеваний предстательной железы у муж-
чин среднего и пожилого возраста. В некоторых странах таких, как 
США, Германия рак предстательной железы занимает второе место в 
структуре онкологической заболеваемости у мужчин [Pierre M., 1987, 
Матвеев Б.П., 1991)]. Особенно актуально это становится сейчас, ког-
да увеличивается количество пациентов старшей возрастной группы 
(старше 60 лет) в связи с изменениями демографической ситуации 
как в Российской Федерации,  так и во всем мире. Также, по данным 
различных авторов, летальность на первом году жизни после установ-
ления диагноза составляет 32%, что свидетельствует о крайне низкой 
выявляемости начальных стадий заболевания. Также, более 60% па-
циентов с установленным диагнозом рак простаты имеют метастазы. 
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(Лопаткин Н.А., 1999). После введения всероссийской профилакти-
ческой программы «Здоровье мужчины» и обязательном осмотре и 
проведению лабораторной диагностики на ПСА у мужчин в возрасте 
от 50 лет и, далее, ежегодно, ситуация по выявляемости заболеваний 
предстательной железы улучшилась, однако все равно оставляет же-
лать лучшего (Пушкарь Д.Ю., Раснер П.Б., 2005).

Клиническая характеристика пациентов. 
Методы исследования.

Учитывая актуальность проблемы, широкие возможности для 
обследования и лечения пациентов с заболеваниями простаты 
в рамках холдинга СМ-клиника  (филиал в г. Солнечногорске, 
Московской области) за 2014 — 2015 гг было обследовано 112 
пациентов мужского пола, средний возраст 58 лет. Обследование 
включало в себя: 

осмотр пациента, ПРИ (пальцевое ректальное исследование)• 

определение суммарного балла по международной системе • 
оценки симптомов предстательной железы по 35-бальной 
шкале (IPSS)

общий анализ мочи• 

биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, мочевая • 
кислота)

оценка состояния почек и верхних отделов мочевых путей с • 
помощью рентгеновских или радиоизотопных методов обсле-
дования

ультрасонографическое исследование предстательной железы • 
с определением остаточной мочи

уродинамическое исследование (урофлоуметрия) с определе-• 
нием максимальной объемной скорости потока мочи (Qmax)

определение уровня ПСА (простатоспецифического антигена)• 
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Результаты

Из 112 пациентов было выявлено 12 пациентов (10,7%) с по-
вышением уровня простатоспецифического антигена (среднее 
значение ПСА общего – 9,03), по результатам обследования им 
был установлен предварительный диагноз заболевание предста-
тельной железы и они были направлены в филиалы СМ-клиники 
и специализированные онкологические учреждения Московской 
области для выполнения биопсии предстательной железы. Из 12 
пациентов вернулись на повторные приемы 2 пациента, у одного 
из которых был подтвержден диагноз рака предстательной желе-
зы, назначено специализированное консервативное и оператив-
ное лечение (хирургическая кастрация). 

89 пациентам был установлен диагноз доброкачественная ги-
перплазия простаты по данным ПРИ, ультрасонографии, урофло-
уметрии, остаточной мочи и ПСА. Средний объем предстательной 
железы был от 27 до 40 см3, в среднем ок. 33см3, ПСА общий – 
1,06, свободный – 0,25 ммоль/л, IPSS – 17, что позволило у всех 
пациентов начать консервативную терапию  α-блокаторами, в не-
скольких случаях с комбинацией с препаратами группы ингиби-
торов 5α-редуктазы. В структуре наших пациентов был только 2 
пациента с острой задержкой мочи, которую удалось купировать в 
рамках клиники и вести в дальнейшем на консервативной терапии. 
У большинства пожилых пациентов старшей возрастной группы 
была также диагностирована гипертоническая болезнь различных 
стадий и при совместной консультации с кардиологами была скор-
ректирована дозировка гипотензивных препаратов для исключе-
ния увеличения вариабельности артериального давления при со-
вместном приеме  α-блокаторов и других класоов гипотензивных 
средств (сартанов, мочегонных и т. д.).

Заключение

При проведении профилактической программы обследования 
мужчин среднего и старшего возраста Солнечногорского района 
Московской области было выявлено значительное количество па-
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циентов с заболеваниями простаты (10,7% рак простаты, 79,5% 
доброкачественная гиперплазия).

Мы предполагаем, что пациенты самостоятельно обратившиеся 
в негосударственную  клинику  к урологу, более социально ответ-
ственны, внимательно относятся к своему здоровью. 

Анализ обследованных пациентов показал, что подавляющее 
большинство пациентов страдает доброкачественной гипер-
плазией простаты. Не смотря на высокую выявляемость ДГПЖ 
(79,5% от всех пациентов), размеры простаты были средними, 
что позволило всем пациентам начать консервативную терапию 
и отсрочить оперативное лечение ДГПЖ. 

Раннее начало консервативной терапии, позволяет подгото-
вить пациентов к плановой операции по показаниям и способ-
ствует профилактике осложнений ДГПЖ (например, острая 
задержка мочи). В структуре наших пациентов было только 2 
пациента с острой задержкой мочи, которую удалось купиро-
вать амбулаторно и провести в  дальнейшем успешную   кон-
сервативную терапию. 

Пациенты с предположительным диагнозом рак предстательной 
железы были направлены в специализированное онкологическое 
учреждение Московской области, где  проходят обследование и 
лечение (Московский областной онкологический диспансер).
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ПРИЧИНЫ И ТеРАПИя СУПРУжеСКОй ИЗМеНЫ 
В ПСИХОАНАЛИТИЧеСКОМ АСПеКТе

Потапова Т.Ф. – к. м.н., психотерапевт, «СМ-Клиника»

Супружеские измены – это один из неприятных атрибутов се-
мейной жизни. Они по-другому называются адюльтером, что в 
переводе с французского (adultere) – нарушение супружеской 
верности, супружеская измена, прелюбодеяние. В словаре рус-
ского языка С. И. Ожегова неверным называется такой человек, 
«которому нельзя верить, нарушивший свои обязательства перед 
кем-, чем-нибудь», а измена трактуется как «нарушение верности 
кому-, чему-нибудь».

Брак ограничивает, во всяком случае морально, сексуальную 
свободу индивида, его право устанавливать новые контакты и 
связи. При этом у многих супружеских пар интенсивность поло-
вой жизни и удовлетворенность ее качеством с течением време-
ни снижаются, в результате рутинизации их взаимоотношений, 
из которых исчезают радость открытия, новизна, спонтанность. 
Сексуальная неудовлетворенность и дисгармония – одна из су-
щественных причин разводов и нервных заболеваний. Среди пар, 
удовлетворенных  браком, сексуально совместимыми оказались 
практически все. «В семьях, где супруги придают значение по-
ловой жизни и она удовлетворяет их обоих, чувства глубже, взаи-
моотношения же – гармоничнее».

С. И. Голод справедливо указывает, что, кроме бытовой адап-
тации, духовной интимности, сексуальной гармонии и взаимной 
симпатии, существенным фактором благополучного длительно-
го брака является личностная автономия супругов, возможность 
сохранять и проявлять свою индивидуальность. Значение этого 
фактора особенно существенно для мужчин, хотя сами они (еще 
одна иллюстрация патриархального атавизма) склонны недооце-
нивать и в чем-то ущемлять индивидуальность своих жен.
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Существует мнение, что измена и супружеская неверность – не 
одно и то же. Так, например, немецкий психотерапевт К. Кофта 
считает, что измена касается тела, неверность – души. А. Липпиус 
в рамках понятия супружеская неверность разделяет внебрачный 
секс и измену. Основное отличие он видит в том, что изменник 
может не разрывать брачный союз, но он не любит своего брачно-
го партнера, его держат лишь какие-то обстоятельства, например, 
дети, карьера, относительный бытовой комфорт, который он бо-
ится потерять. При внебрачном сексе мужья, как правило, любят 
жен, но при этом практикуют неверность.

Вместе с тем интимно-сексуальные отношения в зависимости 
от продолжительности и устойчивости внебрачных контактов, 
характера отношений партнеров и предмета нового любовно-
го увлечения (случайного лица или постоянного, то есть одного 
и того же человека), можно условно разделить на три группы: 
случайные внебрачные контакты (короткие, случайные связи), 
эротико-сексуальные приключения (романтические отношения) 
и внебрачные связи (измены).

1. Случайный внебрачный контакт – единичный случай, эпизодич-
ная, непродолжительная связь, мало связанная с конкретным лицом. 
Такой контакт может быть следствием сексуальной нужды, обуслов-
ленной вынужденным половым воздержанием – абстиненцией (раз-
лука или болезнь одного из супругов), проявлением потребности 
доказать себе свою сексуальную дееспособность или спровоциро-
ванным результатом реализации случайной возможности.

Изменяющий супруг не влюбляется глубоко и не ставит такой 
цели, поэтому подобный контакт не является следствием чув-
ственных отношений и не ведет к ним; это чисто сексуальный 
факт. Возможными формами проявления подобной разновидно-
сти внебрачных половых отношений могут выступать два край-
них варианта.

Во-первых, это единичный внебрачный контакт, имевший ме-
сто совершенно случайно при стечении определенных обстоя-
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тельств (встреча друзей детства, секс во время командировки или 
отдыха на курорте, совместное употребление спиртных напитков, 
которое привело к потере контроля своего поведения в результате 
алкогольного опьянения и др.).

Во-вторых, частые внебрачные контакты у индивидуума поли-
гамного типа, который легко меняет половых партнеров, не имея 
с ними эмоционально-эротической связи. К таким видам измен 
чаще всего склонны мужчины, которые ориентированы только на 
получение сексуального удовольствия. 

Короткие, случайные связи представляют наименьшую опас-
ность для брака.

2. Эротико-сексуальные приключения представляют собой от-
дельные внебрачные эпизоды, в которых особую роль играет сек-
суальная искушенность с элементами открывания нового и стрем-
лением к разнообразию. Помимо полового желания, непременным 
условием является эротическая привлекательность партнера. 
Существенную роль при этом играет нежность. Такие контакты 
строятся на взаимном предоставлении тонких переживаний, в ко-
торых, помимо всего прочего, важно открытие нового человека. 
У мужчины речь идет прежде всего об открытии тела партнерши, 
у женщины – скорее об открытии реакции своего тела на нового 
партнера. Как писал Фрейд, «жизненное cчастье ищут преимуще-
ственно в наслаждении прекрасным, где бы оно ни представало 
перед нашими чувствами или нашим рассудком, – красота чело-
веческих форм и жестов». Эротико-сексуальные приключения не 
представляют особой опасности для супружеского союза (к ко-
торому сохраняется уважение) каждого из партнеров, скорее они 
являются его преходящим дополнением. Такие внебрачные связи, 
несмотря на длительность и относительную устойчивость отно-
шений партнеров, могут прекращаться совсем, как только кто-то 
из любовников почувствует угрозу своему браку.

3. Внебрачные связи (измены) – самые опасные сексуальные свя-
зи, характеризующиеся большой продолжительностью и возникно-
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вением эмоциональной зависимости от нового партнера. Сильное 
любовное чувство в этом случае может быть причиной измены или, 
наоборот, появиться в процессе развития отношений с внебрачным 
партнером. С одной стороны, семья, в которой жена и дети, а с дру-
гой – новая любовь, от которой не так-то просто отказаться.

Внебрачные связи обычно связаны с многообразными причи-
нами психологического, социально-бытового, нейрофизиологи-
ческого, эмоционального, интеллектуального и морального по-
рядка. Причины измен могут быть обусловлены и гендерными 
различиями, связанными с особенностями психологии пола. 

Мужчины часто придерживаются более свободных взглядов 
применительно к себе, чем в отношении женщин, проявляя себя 
сторонниками традиционной двойной морали – поведения, «раз-
решающего» для мужчин и «запрещающего» для женщин. Одно-
кратные эпизоды своей неверности они вообще не считают из-
меной. Довольно распространенным является взгляд о мужской 
неверности, как своеобразной шалости, физиологической потреб-
ности, удовлетворение которой возможно (и даже необходимо!) с 
любой партнершей, поскольку накапливается отрицательная сек-
суальная энергия, а ее избыток ведет к нарушениям здоровья.

Женщины обычно предъявляют одинаковые требования и к 
себе, и к мужчинам. Современная женщина еще сохраняет по-
зиции хранительницы домашнего очага. Женщины настроены 
более категорично в отношении внебрачных связей, запрещая их 
для обоих полов.

 Среди условий, которые способны привести к измене, следует 
обратить внимание на следующие факторы:

индивидуально-личностные качества брачного партнера;• 

роль семьи в его жизни и отношение к ней как к значимой • 
для себя ценности;

конкретные причины и мотивы, побудившие к нарушению • 
супружеской верности;
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«Пациентом» терапевта является брак, а не отдельные индиви-
ды. Нас интересует, как супруги его определяют и разделяют ли 
они заинтересованность в его жизнеспособности. Поэтому вне-
брачные сексуальные отношения рассматриваются в контексте 
нездоровья отношений между супругами. 

Если в супружеской и семейной терапии придерживаться кли-
нической ориентации, то можно сказать, что если пара хочет по-
мочь своему браку, то внебрачная сексуальная активность пред-
ставляет собой неудачу в супружеской жизни. По определению 
для пары, которая обратилась за помощью, этот сбой  представля-
ет собой проблему, для решения которой им необходима помощь. 
Не будем дискутировать о моральных аспектах их ситуации или 
об «открытых» браках в целом, а просто попытаемся ответить на 
вопрос, какого рода помощь нужна этой паре. Где источник их су-
пружеских и семейных трудностей? Такой подход предполагает 
оценку внебрачной интриги с точки зрения ее «доброкачествен-
ности» или «злокачественности»: скрывается ли в ней попытка 
привнести в брак любовь, которой в нем не хватает, или она на-
правлена на разрушение связи, воспринимаемой как удушающая. 
Мы анализируем данную проблематику исключительно в контек-
сте клинической ситуации.
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СОВРеМеННЫе МеТОДЫ ЛеЧеНИя 
ДИФФУЗНОй АЛОПеЦИИ

Пащенко е. Ю. –  врач-дерматовенеролог, трихолог клиника 
«СМ-Мед» 

Олисова О. Ю. – зав. кафедрой кожных и венерических 
болезней Первого Московского медицинского Университета 
им. И.М.Сеченова

Введение

В последние время проблемы трихологии представляют зна-
чительный интерес как для ученых, практических врачей-
дерматовенерологов, так и для врачей других специальностей.

 Актуальность

Ежедневная потеря волос (до 100 волос), равномерная по всей 
поверхности волосистой части головы, является нормальным фи-
зиологическим процессом [Ebling F.J.G. 1987, Kemmett D. 1988, 
Habit Т.В. 1990]. Однако под влиянием различных внешних и вну-
тренних факторов синхронность волосяных циклов нарушается 
и возникает избыточное выпадение волос (до 1000 волос в день), 
что и приводит к алопеции [Olsen Е.А. 1999]. 

Одной из распространенных форм, среди поражений волос, с 
которой сталкиваются клиницисты, является диффузная алопе-
ция [Адаскевич В.П., 2000, Headlington J.T. 1999, Романенко Г.Ф., 
Рождественская О.С., 1999; Levine N., 1996; Коваль Е., 2007].

Не только частая встречаемость обуславливает значимость дан-
ной патологии, но и разнообразие провоцирующих факторов, 
трудность дифференциальной диагностики, недостаточная эф-
фективность проводимой терапии.

Развитие диффузного выпадения волос может быть спровоци-
ровано различными факторами: общими и локальными наруше-
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ниями метаболизма, с расстройством микроциркуляции в сосочке 
волоса, со спазмом его сосудов в результате нейроциркуляторных 
дистоний.[Гаджигороева А.Г., 2004], гипоксией, изменением рео-
логических свойств крови, воздействие токсинов, дисбаланс гор-
монального статуса, стресс [Верхогляд И.В., 2008; Atefi N., et al., 
2006], авитаминоз, эндокринные нарушения, дефицит ряда микро-
элементов, внешнее воздействие (покраска, химическая завивка).

Методы исследования

При жалобах на выпадение волос назначается диагностическая 
схема для выявления патологии со стороны щитовидной железы, 
ЦНС, заболеваний яичников и надпочечников, печени, иммунной 
системы и т.д., с целью установить истинную причину облысе-
ния. У некоторых пациентов трудно выявить причины потери во-
лос, и поэтому устанавливается диагноз «идиопатическая хрони-
ческая алопеция».

Для диагностики алопеции важны не только сбор анамнеза, жа-
лобы на выпадение волос, клиническая картина, данные лаборатор-
ных методов, с исследованием гормонального статуса, но и данные 
трихограммы, лазерной конфокальной микроскопии, лазерной доп-
плеровской флоуметрии для изучения состояния микроциркуляции 
кожи головы и данные транскраниальной ультразвуковой доппле-
рографии  магистральных сосудов головного мозга.

Методы лечения

Лечение диффузной алопеции должно быть комплексным, патоге-
нетически обоснованным и максимально индивидуализированным, 
включающее в себя назначение общей терапии, местное лечение и 
физиотерапевтические процедуры [Болотная Л. А., Бобейко Ю.С., 
2002; Гаджигороева А.Г., 2010; Дегтяренко Н.И., 2008].

Общая терапия включает в себя назначение пероральных пре-
паратов, поддерживающие рост волос, например препараты жела-
тина или поливитамины (желацет, пантовигар, приорин), так же 
применение биологических препаратов [Адаскевич В.П., 2000; 
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Шарова А. А.,2009]. Зарубежные коллеги так же отмечают эффек-
тивность пантовигара при выпадении волос [Petri Н., Pierchalla 
P., Tronnier Н., 1990]. A.A. Божченко (1998) в лечении диффузной 
алопеции, отмечает эффективность применения витаминов груп-
пы В, адаптогенов и биогенных стимуляторов, сосудорасширяю-
щих средств.

Большинство авторов [Ю. Галямова, Аль-Хадж ХассанХалед, 
2008] отмечают наибольшую эффективность гомеопатической 
терапии при диффузной алопеции и рекомендуют для лечения 
использовать Галиум-Хель (по 10 капель 3 раза в день), Хепель 
(по 1 таблетке 3 раза в день сублингвально), Плацента компози-
тум (в/м по 2,2 мл 3 раза в неделю), убихинонкомпозитум (в/м по 
2,2 мл 1-3 раза в неделю). Для активации периферического кро-
вообращения - Эскулюскомпозитум (по 10 капель 3 раза в день). 
Среди комплексных препаратов для лечения диффузного выпаде-
ния волос, авторы выделяют «Селенцин» - комплексный гомео-
патический препарат, который включает средства, действенные 
при разных причинах облысения. Эффективность данного препа-
рата при лечении диффузных алопеций доказана клиническими 
наблюдениями [Баткаев Э.А., Галлямова Ю.А., 2002; Happle R., 
1991]. Препарат Селенцин назначается по 8 гранул 3 раза в день 
за 30 мин. до еды или через 1 час после еды на фоне обычной те-
рапии или в качестве монотерапии. Прием препарата должен про-
должаться от 6 до 12 мес. и более. Перерывы между месячными 
курсами составляют 1—2 недели. Детям до 10 лет назначают по 
5 гранул 3-5 раз в день за 30 минут до еды или через 1 час после 
еды.

Гаджигороева А.Г., Нечаева Н.П., отмечают эффективность го-
меопатического препарата «Таллиум-плюс», представляющий 
собой многокомпонентный препарат, состоящий из 6 монопре-
паратов, дополняющих друг друга. Применение препарата по 8 
гранул 3 раза в день в течение 2 месяцев, позволило восстановить 
нормальную цикличность роста волос, что подтвердилось дан-
ными трихограммы.
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Совместно с комплексной терапией при выявленных измене-
ниях в кровообращении магистральных сосудов головного мозга 
рекомендована коррекция данных нарушений, препаратами ак-
товегин, детралекс, циннаризин, вазокет, мексидол и тд. Данные 
назначения проводятся совместно с невролагами и под их непо-
средственным наблюдением.

Пациенты, страдающие диффузным облысением, нуждаются 
также в психологической поддержке, а часть из них — в помощи 
психоневролога.

Общую терапию алопеции сочетают  с наружной терапией, ко-
торая заключается в применении местно раздражающих средств, 
улучшающих кровообращение волосяного фолликула: настойка 
перца стручкового, капситрин, линимент перцово-камфорный, 
кашица бодяги, 2% спиртовый раствор эфирного горчичного мас-
ла,  и др. 

С этой же целью применяют мази, содержащие аминокислоты: 3% 
«Апилаковая», «Планцентарная», «Эфкамон», 3% спиртовый рас-
твор прополиса или 10% мазь с этим веществом - «Пропоциум».

Совместно с раздражающими средствами рекомендовано при-
менение шампуней таких как Анафаз (Франция), Селенцин, Ци-
стин В6 и лосьоны для роста волос.

В настоящее время, среди современных препаратов местного 
воздействия для терапии облысения, применяются миноксидил, 
аминексил, пиластин [Попова А.Е., Анисимова Т.И., Рубина В.В., 
1994; Скрипкин Ю.К., Самсонов В.А., 1998; Гаджигороева А.Г., 
2006; Headington J.T., 1993; Whiting D.A., 1996]. Кроме того пред-
ложены препараты, содержащие родственные миноксидилу ком-
поненты - аминексил (Деркос), пинацидил (препарат Алерана), 
лосьон диксидокс, кромакалим сосуды [Круглов В., 2006; Ткачев 
В.П. 2007]. 

Так же  одним из эффективных методов местного лечения вы-
падения волос является мезотерапия - внутрикожное введение 
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лекарственных препаратов, осуществляемое путем множества 
вколов, с введением в каждую точку микродозы препарата. Эф-
фективность мезотерапии обусловлена не только фармакологиче-
ским действием вводимых локально медикаментов, но и стимуля-
цией нервных окончаний (в том числе сосудистых рецепторов) и 
иммунокомпетентных клеток, что приводит к укреплению мест-
ного иммунитета и повышению активности клеток волосяных 
фолликулов [О.С. Озерская, 2004г.; О. Селянина, 2005].

Преимуществом использования мезотерапии является не толь-
ко воздействие на волосяную луковицу местно, но и возможность 
избежать системного действия лекарственных препаратов. Дей-
ствие мезотерапевтических препаратов направлено на сохранение 
генетического аппарата клеток, восстановление ионного баланса, 
усиление антиоксидантной защиты, репарации и процессов де-
токсикации, активацию систем энергообеспечения клеток [Шаро-
ва A.A., 2009].

За рубежом для проведения сеанса мезотерапии применяют 
препарат сементекс (PLACENTEX INTEGRO), он выпускается в 
ампулах по 3 мл.

В проведенных нами исследованиях отмечается положительная 
динамика у 86,7%  больных диффузной алопецией при комплекс-
ном лечении с внутрикожном введении витаминов группы В, ком-
плекса сосудистых препаратов и иглорефлескотерапии [Пащенко 
Е.Ю., 2014] .

В последнее время широко используется плазмалифтинг воло-
систой части. В основе этого метода лежит обработка крови па-
циента с помощью специальных пробирок и новейшего способа 
центрифигурирования. В ходе процедуры из крови выделяется 
тромбоцитарная аутоплазма, которая впоследствии и использует-
ся для проведения плазмолифтинга. Тромбоцитарная аутоплазма 
содержит в себе факторы роста в большой концентрации, а так-
же гормоны, витамины и все необходимые белки. Она тормозит 
процесс отмирания волосяных луковиц и переключает фазу вы-
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падения на фазу роста. В итоге повышается иммунитет кожи и 
клеточный метаболизм.

Особенно важное значение в лечении алопеции занимают мето-
ды физиотерапевтического воздействия на кожу волосистой части 
головы, которые направлены на улучшение трофики волосяных 
фолликул: криомассаж, электрофорез с 2-5% раствором аскор-
биновой кислоты, с 0,5-2% раствором никотиновой кислоты, с 
0,5-1% раствором сульфата цинка; дарсонвализация волосистой 
части головы;  микротоковая терапия [К.Н. Монахов и C.B. Кар-
ташова, 2000], низкоинтенсивное лазерное излучение [В.П. Тка-
чев, 2009],  озонотерапия на аппарате «Медозон», насыщающая 
кожу головы кислородом, избавляющая от себореи и выпадения 
волос.

Заключение

Таким образом, обоснованная комплексная диагностика и  лече-
ние диффузной алопеции способствует более быстрому и эффек-
тивному росту волос, что приводит к значительному улучшению 
психологического статуса и качества жизни пациентов. 
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ЗДОРОВье МАТеРИ И еГО ВЛИяНИе НА 
ФИЗИЧеСКОе И ПСИХИЧеСКОе  ЗДОРОВье  
РеБеНКА НА ПРИМеРе АУТИЗМА.  
СОВРеМеННОе СОСТОяНИе ВОПРОСА

А. Б. Полетаев — профессор, д.м.н., научный руководитель 
Медицинского  исследовательского Центра  «Иммункулус», 
НИИ нормальной физиологии им. П. К. Анохина РАН

Актуальность

В наше время проблема аутизма стоит весьма остро. Частота 
рождения детей, страдающих расстройствами аутистического 
спектра (РАС) с каждым годом растет и сегодня составляет уже 
один случай на каждые 60–80 новорожденных (против 1:2000 
еще 30-40 лет назад). Причины этого остаются не вполне понят-
ными и свидетельствуют в пользу, скорее, негенетических основ 
патогенеза РАС (едва ли геном человека настолько пострадал с 
80-х годов прошлого века, что бы этим можно было объяснить 
30-кратный рост частоты случаев РАС). 

Возможные причины 30-кратного   роста частоты   рас-
стройств аутистического  спектра

Скорее следует думать о прогрессивном углублении неблагопо-
лучия окружающей среды. Экологический прессинг может быть 
мало заметным для взрослого человека, но болезненно сказы-
ваться на развитии куда менее устойчивого плода. Своеобразным 
интерфейсом между «Средой и индивидуальным Организмом» 
является иммунная система. Поэтому, самые разные факторы 
среды, начиная от промышленных и сельскохозяйственных пол-
лютантов и заканчивая патогенными микробами, заметно влияют 
и нередко вызывают стойкие изменения в состоянии иммунной 
системы. Что проявляется в изменениях продукции и секреции 
разнообразных антител, аутоантител (а-АТ) и цитокинов. Харак-
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терно, что самые разные по своей природе поллютанты (ртуть и 
др. тяжелые металлы, пестициды, диоксины и др.), а также виру-
сы и др. патогенные микроорганизмы, действующие на организм 
беременной женщины, могут участвовать в патогенезе РАС. Мы 
полагаем, что однотипные конечные исходы (эквифинальность) 
от действия столь разных факторов среды, клинически выражаю-
щиеся как РАС, объясняются тем, что все они вызывают сходные, 
частично перекрывающиеся изменения продукции биологически 
активных молекул а-АТ и цитокинов. Одним из важных звеньев 
патогенеза РАС может быть феномен материнского иммунного 
импринтинга, основанный на трансплацентарном поступлении 
избытка «нейротропных» и некоторых других а-АТ матери класса 
IgG к плоду и патологической «перенастройке» его иммунной си-
стемы. Иммунный импринтинг способствует развитию противо-
инфекционной резистентности у ребенка, но он же может являть-
ся причиной многих не генетических врожденных нарушений 
здоровья. В том числе, развития РАС. Индуцируемые «Средой» 
иммунные изменения, по большей части  являются адаптивными 
для матери, однако, для будущего ребенка они же нередко явля-
ются факторами патогенеза. Обсуждаются возможности анализа 
репертуаров ауто-АТ матери для прогноза развития плода и ново-
рожденного с патологией нервной системы. 
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ЭНДОСКОПИЧеСКАя ХИРУРГИя 
ИНВеРТИРОВАННЫХ ПАПИЛЛОМ ПОЛОСТИ 
НОСА И ОКОЛОНОСОВЫХ ПАЗУХ

Ризаев А.А. – врач-оториноларинголог, «СМ-Клиника» на 
Волгоградском проспекте

Лопатин А.С. – врач-оториноларинголог, доктор медицин-
ских наук, профессор, научный руководитель по оторинола-
рингологии ФГБУ «Поликлиника №1» УД Президента РФ, 
Президент Российского общества ринологов

Актуальность

Инвертированная папиллома (ИП) – опухоль, развивающая-
ся из респираторного мерцательного эпителия. Несмотря на то, 
что по гистологическому строению опухоль является добро-
качественной, она не имеет капсулы и благодаря  склонности к 
агрессивному росту нередко вызывает деструкцию подлежащей 
кости и повреждения структур полости носа, околоносовых па-
зух и соседних анатомических областей: глазницы и основания 
черепа. Другой особенностью ИП является частое развитие ре-
цидивов после хирургического удаления. По данным некоторых 
исследователей (Baruah P, Deka RC., 2003) частота рецидивов до-
стигает 78%, хотя обычно этот показатель составляет около 20%  
и зависит прежде всего от радикальности удаления опухоли. Еще 
одной характерной чертой ИП является достаточно высокий риск 
малигнизации, ее частота составляет от 3 до 11% .

Всем пациентам с ИП показано хирургическое лечение. В основ-
ном применяются следующие хирургические техники: петлевая 
полипотомия, операция по Калдвеллу Люку, латеральная риното-
мия, медиальная максиллэктомия и фронтотомия наружным до-
ступом. Традиционно «золотым стандартом» считается латераль-
ная ринотомия с последующей медиальной максиллэктомией, 
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такой объем операции позволяет радикально удалить опухоль и 
добиться минимальной частоты рецидивов. Основной недостаток 
радикальных открытых хирургических доступов – их высокая 
травматичность. По данным Европейского Общества Ринологов, 
частота рецидивов после операций открытыми доступами состав-
ляет 20%, тогда как после эндоскопического удаления – 12%.  Ис-
следователи отмечают сокращение послеоперационного периода 
нетрудоспособности и уменьшение числа осложнений, однако 
сроки послеоперационного наблюдения в таких исследованиях 
ниже, чем при использовании наружных доступов, что является 
их общим слабым местом. В России эффективность эндоскопи-
ческой хирургии при удалении ИП мало изучена и недостаточно 
освещена в литературе. 

Целью работы является совершенствование хирургических 
методов лечения инвертированной папилломы и обоснование 
внедрения эндоскопической хирургии для ее удаления.

Методы исследования

 В клинике болезней уха, горла и носа Первого МГМУ имени И.М. 
Сеченова вот уже более 8 лет активно используется эндоскопическая 
ринохирургия. За эти годы было выполнено 280 операций по удале-
нию новообразований полости носа и околоносовых пазух. Значи-
тельную часть от этого числа составляют операции по удалению ИП. 
Большая часть таких операций проходит целиком под эндоскопиче-
ским контролем, однако в некоторых случаях требуется комбиниро-
ванный доступ. Речь идет прежде всего о санации латеральных отде-
лов лобной пазухи, которые хоть и редко, но все же могут поражаться 
опухолью. Всем пациентам перед операцией проводится компьютер-
ная томография околоносовых пазух, результаты которой позволяют 
хирургу планировать ход и объем операции в зависимости от лока-
лизации и протяженности опухоли, а также от индивидуальных ана-
томических особенностей пациента. В случаях, когда по результатам 
компьютерной томографии нельзя исключить распространение опу-
холи за пределы полости носа и околоносовых пазух, дополнительно 
необходимо проведение магнитно-резонансной томографии.
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Общим принципом является, радикальное удаление опухолевой 
ткани. По возможности удаление опухоли проводят единым бло-
ком. После удаления опухоли проводится ревизия околоносовых 
пазух на стороне поражения, микродебридером удаляются  все 
патологические ткани, а также соседние с опухолью участки сли-
зистой оболочки.   Костные стенки в месте прикрепления опухо-
ли сглаживаются бором.

В послеоперационном периоде для наиболее раннего выявле-
ния рецидивов за пациентами проводится динамическое наблю-
дение. На сроках 3, 6, 12 месяцев и далее ежегодно проводится 
компьютерная томография околоносовых пазух и эндоскопиче-
ский осмотр полости носа.

Результаты

 За время исследования проведено 29 операций, из них 11 
(34%) – реоперации. Среднее время наблюдения за пациентами 
составило 26 месяцев (от 5 до 90). В 5 случаях произошел реци-
див (17%), а в одном отмечена малигнизация (3,4%). 

Заключение

 Полученные данные свидетельствуют о более высокой эффек-
тивности эндоскопического доступа при удалении инвертирован-
ных папиллом полости носа и околоносовых пазух по сравнению 
с открытыми доступами. Применение эндоскопии позволяет сни-
зив травматичность операций одновременно снизить частоту раз-
вития рецидивов.    
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ТеРАПеВТИЧеСКИй ЛеКАРСТВеННЫй 
МОНИТОРИНГ ТАРГеТНЫХ ПРеПАРАТОВ - 
НОВЫй ИНСТРУМеНТ ПеРСОНАЛИЗАЦИИ В 
ОНКОЛОГИИ

Савельева М.И., д.м.н., проф. кафедры клинической фарма-
кологии и терапии ГБОУ ДПО РМАПО, в.н.с. НИЦ ГБОУ 
ДПО РМАПО.

Большинство пероральных таргетных препаратов (ТП), приме-
няемых в онкологии относятся к группе ингибиторов тирозинки-
наз (ИТК). Пероральный прием обуславливает целый комплекс 
последовательных фармакокинетических процессов, влияющих 
на судьбу ТП в организме пациента. Часто очень выраженная 
индивидуальная фармакокинетическая вариабельность ТП и ва-
риабельность в ответе на терапию обуславливаются не только 
генетической гетерогенностью мишеней для действия лекарств, 
но также фармакогенетическими характеристиками пациента 
(например, полиморфизмом цитохромной системы Р450 и АВС 
транспортеров), приверженностью пациента к лечению и влияни-
ем межлекарственных взаимодействий. Ретроспективный анализ 
проведенных исследований показал, что экспозиция ТП, отра-
женная в площади под кривой плазменной концентрации в зави-
симости от времени (AUC), коррелирует с ответом на терапию 
(эффективность/безопасность) при различных опухолевых забо-
леваниях. Тем не менее уровни доказательности для терапевти-
ческого лекарственного мониторинга (ТЛМ) очень различаются 
среди ТП и данный инструмент до сих пор не является общепри-
знанным для большинства из них. На настоящий момент времени 
только для иматиниба установлены доказательства обоснованно-
сти проведения ТЛМ, тогда как для других ТП, включая нилоти-
ниб, дазатиниб, ерлотиниб, сунитиниб, сорафениб и ингибиторы 
mTOR-белка, они только начинают появляться. Необходимость 
проведения ТЛМ во время лечения ТП может быть лучше обосно-
вана конкретными ситуациями, включая недостаточный ответ на 
терапию, серьезные или непредвиденные токсические реакции, 
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нежелательные лекарственные взаимодействия и/или проблемы  
приверженности к терапии. Фармакокинетическая вариабель-
ность среди пациентов, наблюдаемая при лечении ТП, созданны-
ми на основе моноклональных антител (мАТ), сравнима или не-
сколько менее выражена, чем наблюдаемая на ИТК. В литературе 
мало данных, благоприятствующих использованию ТЛМ подхо-
дов для мАТ. Например, продемонстрированы обнадеживающие 
результаты с ритуксимабом, цетуксимабом и бевацизумабом. На 
настоящий момент ТЛМ мАТ не имеет достаточной доказатель-
ной научной базы. В ближайшей перспективе значительные уси-
лия в таргетной фармакотерапии должны быть сосредоточены на 
более точном определении связи между концентрацией ТП и эф-
фектом лечения, а также проведением сравнительных рандоми-
зированных клинических исследований классического дозирова-
ния против дозирования, подобранного по результатам изучения 
фармакокинетических параметров, и таким образом, ТЛМ может 
стать новым инструментом персонализированного подхода к тар-
гетной фармакотерапии в онкологии. 
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СЛУЧАй УСПеШНОй ОДНОМОМеНТНОй 
РеНТГеНХИРУРГИЧеСКОй РеВАСКУЛяРИЗАЦИИ 
ТРеХ БАССейНОВ ПРИ МУЛьТИФОКАЛьНОМ 
АТеРОСКЛеРОТИЧеСКОМ ПОРАжеНИИ 
АРТеРИй.

Семитко Сергей Петрович - д.м.н, профессор, руководитель 
отделения ренгенэндоваскулярных методов диагностики и 
лечения ГКБ№81.

Темиряев Сергей Миронович - к.м.н. сердечно-сосудистый 
хирург, «Клиника ТРИ ПОКОЛеНИя».

Актуальность 

Многоочаговые атеросклеротические поражения артериальной 
системы являются одной из наиболее сложных проблем совре-
менной медицины. При одновременном стенотическом пораже-
нии таких важных бассейнов, как коронарное артериальное русло, 
брахиоцефальные и почечные артерии необходимо раннее выяв-
ление и превентивная реваскуляризация. Зачастую, по вопросам 
тактики лечения таких пациентов мнения специалистов могут су-
щественно различаться. Здесь предметом для разногласий могут 
выступать суждения о приоритетности и значимости поражения, 
а также различные субъективные факторы, включающие опыт 
специалистов, эффективность применения методов в данной кли-
нике, а также дисциплинированность пациентов при соблюдении 
рекомендаций. Очевидным и доказанным является лишь факт зна-
чительно большей эффективности применяемых хирургических 
методов, когда они использованы еще до развития клинических 
проявлений декомпенсации кровообращения того или иного орга-
на. Важную роль при этом играют скрининг, и различные целевые 
программы раннего выявления сосудистого поражения. В этих 
вопросах существует множество точек зрения, по большей части 
связанных с организационно-финансовой составляющей.
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Цель данного исследования

В данной работе нами приводится ближайший и среднеотда-
ленный результат успешного эндоваскулярного вмешательства 
на левой подключичной артерии и обеих почечных артериях у па-
циентки с мультифокальным поражением аорты и артерий, пере-
несенным ранее аорто- и маммарокоронарным шунтированием 
при наличии аневризмы брюшной аорты и клиники выраженной 
артериальной гипертензии.

История болезни

Пациентка Г., 76 лет, в течение 3 лет страдает проявлениями 
ИБС. Около 10 лет артериальная гипертензия с подъемами дав-
ления (АД) до 220/120 мм.рт.ст и «привычными» показателями 
140-150/80-90 мм.рт.ст на фоне постоянного приема не менее 3 
гипотензивных препаратов из разных групп. Последние годы 
артериальная гипертензия плохо контролировалась медика-
ментозно. В анамнезе 10 лет назад перенесла эндопротезирова-
ние левого тазобедренного сустава. Имеются анамнестические 
указания на язвенную болезнь желудка, на момент наблюдения 
- вне обострения. В 2012 г впервые отметила приступ болей за 
грудиной при ходьбе, купировавшийся приемом нитроглицери-
на. В течение 10 дней симптоматика повторялась с нарастанием 
интенсивности. После очередного приступа интенсивных болей 
обратилась за медицинской помощью. По результатам обследова-
ния диагностирован острый переднебоковой инфаркт миокарда. 
При коронарографии в экстренном порядке: выраженная изви-
тость аорты и коронарных артерий, сбалансированный тип коро-
нарного кровообращения. Протяженный субтотальный бифурка-
ционный стеноз передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) на 
границе проксимального и среднего отделов с вовлечением устья 
диагональной ветви (ДВ) 1 порядка. Огибающая ветвь (ОВ): про-
тяженный 80% стеноз средней трети. Правая коронарная артерия 
(ПКА) изменена на протяжении, извита, имеет последовательные 
80-90% стенозы проксимального и среднего отделов, протяжен-
ный субтотальный стеноз дистального отдела. 
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Оперативное лечение 

В связи с диагностированным многососудистым поражением 
коронарного артериального русла по срочным показаниям вы-
полнена операция: маммарокоронарное шунтирование (МКШ) 
ПМЖВ, аутовенозное аортокоронарное шунтирование (АКШ) 
заднебоковой ветви огибающей артерии и задней межжелудочко-
вой артерии в условиях искусственного кровообращения. 

Общее состояние и самочувствие пациентки в послеоперацион-
ном периоде оставалось стабильным, проявлений стенокардии и 
других ограничений активности при обычных нагрузках не испы-
тывала. Находилась под амбулаторным наблюдением кардиолога, 
по поводу артериальной гипертензии была подобрана терапия 
препаратами из 3 групп: ингибиторов АПФ, В-адреноблокаторов, 
и блокаторов медленных кальциевых каналов. При этом, арте-
риальное давление до нормальных значений стабильно не сни-
жалось, отмечались подъемы до 170 мм.рт.ст., требовавшие до-
полнительного применения гипотензивных препаратов короткого 
действия. За медицинской помощью обращалась не регулярно, в 
связи с чем, систематического контроля за терапией не было. 

УЗДС. МСКТ - ангиография

В начале 2015 года обратилась по поводу жалоб на недомога-
ние, связанное с подъемами АД. По направлению кардиолога вы-
полнено ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) бра-
хиоцефальных артерий (БЦА), при котором выявлены признаки 
стенозирования начальных сегментов обеих подключичных ар-
терий в виде нарушений кровообращения по левой позвоночной 
артерии по типу «двунаправленного» кровотока. При физикаль-
ном осмотре отмечался градиент систолического АД на верхних 
конечностях до 15-20 мм.рт.ст. Учитывая анамнез заболевания 
назначена МСКТ-ангиография с внутривенным контрастным 
усилением. При исследовании ветвей дуги аорты выявлено: ле-
вая подключичная артерия диаметром до 7 мм, стенозирована в 
устье до 95% эксцентрической бляшкой с подрытыми контура-
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ми. Правая подключичная артерия стенозирована в устье до 80%. 
Брахиоцефальный ствол общие и внутренние сонные артерии 
без значимых стенотических изменений. КТ-коронарография (в 
одном болюсе с БЦА): правый тип коронарного кровообращения. 
Ствол ЛКА без значимых изменений, ПМЖВ окклюзирована в 
проксимальном сегменте с хорошим ретроокклюзионным кон-
трастированием просвета. В дистальной трети определяется пря-
мой анастомоз МКШ левой внутригрудной артерии. МКШ без 
значимых стенотических изменений просвета. ОВ диффузно из-
менена, протяженные стенозы от проксимальной трети до сред-
ней трети - около 95%, развитые ВТК с диффузными изменения-
ми без значимых стенозов. ПКА -диффузно атеросклеротически 
изменена, окклюзирована в проксимальной трети и субокклю-
зирована в средней трети. Дистальные отделы заполняются по 
внутрисистемным коллатералям. АКШ ПКА не контрастируется. 
АКШ ВТК функционирует без значимых стенозов. При контраст-
ной МСКТ-аортографии брюшного отдела определяется: супра-
ренальный сегмент диаметром 27 мм, диффузно атероматозно 
изменен, стенки неравномерно утолщены, почечные артерии с 
выраженными стенозами слева до 95%, справа до 80%, инфраре-
нальный отдел аорты на расстоянии 40 мм от почечных артерий 
аневризматически расширен до 32 мм на протяжении 56 мм с де-
виацией влево на 40 градусов. Признаков расслоения и тромботи-
ческих наложений не выявлено. Диаметр терминального отдела 
23 мм. На фоне грубого атероматозного изменения стенок обеих 
общих подвздошных артерий (ОПА) определяется аневризмати-
ческое расширение левой ОПА до 27 мм протяженностью до би-
фуркации.

По имеющимся  за последние три года лабораторным данным 
показатели креатинина крови колебались в диапазоне 90-120 
мкмоль/л. Исследований в направлении верификации нарушений 
в ренин-ангиотензиновой системе не производилось. При эхокар-
диографии через 3 года после острого инфаркта миокарда выяв-
лено снижение фракции выброса сердца до 42%, признаки анев-
ризмы левого желудочка сердца, не обнаруживаемые ранее.



204

Рентгенэндоваскулярне вмешательство

Учитывая наличие критически стенозированной левой подклю-
чичной артерии, афферентной для кровотока в коронарном и це-
реброваскулярном бассейнах, а также левой верхней конечности, 
наличие критических стенозов обеих почечных артерий явилось 
показанием для одномоментного рентгенэндоваскулярного вме-
шательства. 

Последовательно выполнены баллонная дилатация и стентиро-
вание левой подключичной и обеих почечных артерий. Осложне-
ний вмешательства за период наблюдения в течении двух месяцев 
не выявлено. Самочувствие пациентки не нарушалось, приступов 
стенокардии и ограничений при обычных нагрузках не испыты-
вает. Отмечен также явный гипотензивный эффект, развившийся 
со второй недели наблюдения, потребовавший пересмотра схемы 
лечения, а затем перевода на минимальные дозы ингибиторов 
АПФ. 

В отношении поражения инфраренального отдела аорты и пра-
вой подключичной артерии выбрана тактика динамического уль-
тразвукового контроля.

Заключение. 

Представленный клинический случай убедительно показыва-
ет необходимость более активного подхода при наблюдении за 
пациентами с высоким риском прогрессирования и осложнений 
атросклеротического процесса. Применение ультразвуковых и 
малоинвазивных томографических методов позволило вырабо-
тать адекватную хирургическую тактику при многоуровневом 
поражении артерий. Асимптомно протекающее сужение прок-
симальной порции левой подключичной артерии явно угрожало 
развитием и коронарных и цереброваскулярных расстройств, в то 
время, как реваскуляризация показала себя эффективной мерой 
профилактики. Злокачественная артериальная гипертензия долж-
на требовать от врача прицельного исключения заинтересован-
ности почечных артерий. При этом, вполне достаточно провести 



205

ультразвуковой скрининг. В описанном нами случае вмешатель-
ство удалось провести еще на стадии сохраненной функции по-
чек. С этим, вероятнее всего, связан ранний и значительный ги-
потензивный эффект.

Даже на примере одного пациента можно проследить два раз-
ных варианта течения заболевания. В первом случае, отсутствие 
раннего выявления привело к повреждению миокарда, снижению 
фракции выброса сердца до 42%, и впоследствии привело к об-
разованию аневризмы левого желудочка. Во втором — активная 
позиция в отношении раннего выявления признаков заболевания, 
даже при отсутствии развернутой клинической картины, позво-
лила избежать тяжелых последствий органной ишемии.

При планировании диагностики многоочаговых артериальных 
поражений предпочтение следует отдавать менее травматичным 
методикам. Так, в представленном случае полученная при УЗДС 
и МСКТ информация явилась всеобъемлющей для того, напри-
мер, чтобы свести к нулю риски прямого артериального доступа 
и получить достаточно времени для принятия решения о тактике 
лечения.
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 ЗДОРОВье МАТеРИ И РеБеНКА С СИНДРОМОМ  
ДеФИЦИТА ВНИМАНИя С ГИПеРАКТИВНОСТьЮ

Слюсарь И. Н. – асс. кафедры нервных болезней 
и восстановительной медицины

Деллалов Н. Н. – к.м.н., асс. кафедры нервных болезней 
и восстановительной медицины

Cлюсарь Т.А.,  д.м.н., профессор ГБОУ ВПО Тверской ГМУ, 
Тверь

Введение

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ), яв-
ляясь одним из наиболее частых нервно-психических расстройств 
детского возраста, встречается у 5-27% детей  (Гасанов Р.Ф., Ма-
каров И.В., 2007; Barkley R.A., 2004). Природа СДВГ гетерогенна, 
в его этиологии и патогенезе играют роль раннее органическое 
поражение головного мозга в перинатальном периоде, а также 
генетические и социально-психологические факторы (Заваденко 
Н.Н., 2005; Лазебник Т.А. и соавт., 2007).  

  Актуальность

 Подростки, страдающие СДВГ, входят в «группу риска» по 
развитию аддиктивных расстройств (алкоголизма и наркоманий) 
и асоциального поведения  (Заваденко Н.Н., 2005; Barkley R.A., 
2004). 

 Цель исследования: изучить факторы риска развития синдро-
ма дефицита внимания  с гиперактивностью у детей в разные воз-
растные периоды. 

Методы исследования

Диагноз СДВГ устанавливали  на основании критериев Между-
народной классификации болезней 10-го пересмотра и класси-
фикации Американской психиатрической ассоциации DSM-IV, 
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критерии которой рекомендованы ВОЗ для диагностики СДВГ 
(1994). Критериями исключения были  умственная отсталость; 
психические заболевания; тяжелые поражения нервной системы 
перинатального, травматического и инфекционного генеза;  глу-
бокие расстройства зрения и слуха;  выраженные логопедические 
дефекты;  тяжелая соматическая и эндокринная патология;  эпи-
лептические приступы в анамнезе. Статистическая обработка  ма-
териала  проводилась  методами вариационной статистики (кри-
терии Стьюдента) по стандартным программам Biostat и SPSS.          

Результаты 

«Факторы риска» развития СДВГ исследованы у 208 детей с 
СДВГ (151 мальчик,  57 девочек)  и у 152 детей контрольной груп-
пы  (111 мальчиков и 41 девочка) в четырех возрастных группах 
(4–6 лет, 7–9 лет, 10–12 лет, 13–15 лет). Установлено, что отяго-
щенная по СДВГ наследственность выявлялась у 30,7% детей.   
Дети с СДВГ родились от матерей, куривших и принимавших 
алкоголь во время беременности (42,9%), имевших в анамнезе 
большое количество беременностей (12,4%), токсикоз первой и 
второй половины (21,5%),  страдавших заболеваниями эндокрин-
ной системы (13,0%), почек (6,8%), перенесших во время бере-
менности различные инфекции (18,6%). Важную роль в развитии 
СДВГ  имели ишемически-гипоксическое поражение головного 
мозга плода за счет угрозы прерывания беременности (27,8%), 
анемии матери (27,1%), внутриутробной гипоксии (43,1%), ги-
потрофии плода (8,5%),  стремительных родов (19,8%), слабости 
родовой деятельности (26,0%), обвития пуповины вокруг шеи 
(26,7%), внутриутробных инфекций (4,8%), резус-конфликта 
(15,2%). Дети с СДВГ часто рождались недоношенными  (11,8%) 
или переношенными (8,5%). Отрицательно сказывалось прожи-
вание в экологически неблагоприятном районе (21,5%).

В период новорожденности у детей с СДВГ достоверно чаще 
регистрировались: низкая масса тела (39,8%), гипертензионно-
гидроцефальный синдром (17,1%), синдромы двигательных 
нарушений (19,8%), угнетения (19,8%), повышенной нервно-
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рефлекторной возбудимости (28,4%). В возрасте 1-3 лет у детей 
с СДВГ чаще, чем у детей контрольной группы, отмечались сла-
бая прибавка в весе (7,4%), частые респираторные и соматиче-
ские заболевания (19,8%), отставание в психоречевом развитии 
(25,4%). В 4-7 лет чаще выявлялись двигательная гиперактив-
ность (85,1%), импульсивность (55,3%), моторная неловкость 
(85,1%), повышенная отвлекаемость (17,0%). В школьном возрас-
те большинство подростков с СДВГ принимали алкоголь (25,4%) 
и  курили (56,3%).

  Наиболее значимыми социальными факторами являлись хрони-
ческая стрессовая ситуация в семье (55,6%), алкоголизм родителей 
(38,0%),  воспитание в неполной семье (25,0%), низкая материаль-
ная обеспеченность и неблагоприятные бытовые условия (23,0%), 
низкий уровень образования родителей (19,1%). Значимость соци-
альных факторов в развитии СДВГ подтверждалась тем, что у де-
тей из социально благополучных семей связанные с перинатальной 
энцефалопатией трудности в познавательном развитии к моменту 
поступления в школу в основном исчезали, у детей из неблагопо-
лучных семей интеллектуальные нарушения сохранялись и созда-
вали предпосылки для формирования школьной дезадаптации.

При анализе представленности факторов риска у детей с СДВГ 
в разные возрастные периоды установлено, что в возрасте 4-6 лет  
удельный вес биологических факторов составил 78,0%, социаль-
ных – 22,0%. В 7-9 лет удельный вес социальных факторов увели-
чивался,  но биологические факторы продолжали доминировать  
(у 56,6% детей).  В 10-15 лет удельный вес социальных факторов 
начинал преобладать (52,7% в 10-12 лет и 68,0% в 13-15 лет), что 
свидетельствовало о большей значимости социальных факторов 
у детей  старшего возраста.

Выводы 

Программа наблюдения за состоянием  здоровья детей с СДВГ 
должна предусматривать этапность оказания помощи и вклю-
чать:  
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выявление биологических и социальных «факторов риска» • 
и формирование групп детей, нуждающихся в первоочеред-
ных лечебно-профилактических мероприятиях; 

устранение модифицируемых «факторов риска» и проведе-• 
ние психолого-педагогической и медикаментозной реабили-
тации. 
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ДГЭА-С – МАРКеР ФУНКЦИОНАЛьНОГО 
СОСТОяНИя ТИМУСА

З. В. Смыслова – врач-педиатр «СМ-Клиника», ассистент 
кафедры педиатрии  РУДН

Л. Г. Кузьменко – профессор кафедры педиатрии медицин-
ского факультета РУДН

Введение

Хотя история изучения вилочковой железы насчитывает более 
400 лет, о значении тимуса для человека всерьёз заговорили в се-
редине 20го столетия после серии экспериментов Дж. Миллера 
по поводу новой методики тимэктомии. Были сделаны выводы, 
что тимус является центральным органом иммунной системы.

Примерно в те же годы было открыто, что тимус выделяет био-
логически активные вещества: белки, серины, гликопротеиды. 

Открытие основной функции вилочковой железы – продукции 
Т-лимфоцитов и регуляции иммунного ответа, а также выделе-
ние ею биологически активных веществ позволяют рассматри-
вать данный орган как «коммутатор» иммунной и эндокринной 
систем.

Оценка функциональной активности  тимуса. 
Состояние вопроса

В 70-е годы Американский исследователь А.Гольдштейн вы-
делил вещество, которое назвал тимозином, одна из фракций 
которого обладает иммуномодулирующим эффектом. Примерно 
в это же время работами  Дж.-Ф. Баха было открыто вещество, 
названное тимулином, по сути  это гормон вилочковой железы,  
проявляющий активность только в присутствии цинка.

В последствии такие работы проводились другими исследова-
телями (В.Я. Арион), на основании которых  можно  сделать вы-



211

вод, что тимус выделяет вещество (фактор), который был назван 
«тимический сывороточный фактор», обуславливающий «тими-
ческую сывороточную активность».

Сывороточная тимическая активность (СТА)позволяет опреде-
лять функцию тимуса, что подтверждает ряд работ сотрудников 
кафедры педиатрии РУДН под руководством Кузьменко Л.Г. 

Было показано, что низкая СТА наблюдается у детей с имму-
нодефицитами с гипоплазией тимуса, однако и у детей с увели-
ченной вилочковой железой так же наблюдается снижение СТА 
(Кузьменко, Ваганов, Тишкая).

Метод определения сывороточной тимической активности до-
статочно сложен (необходим виварий, линейные мыши, которым  
проводится тимэктомия и т.д.) и внедрить его в практику  не пред-
ставляется возможным.

В настоящее время мы можем судить о функциональной актив-
ности тимуса, опираясь  на величину органа.  Однако, величина 
тимуса  не всегда отражает его функциональную активность:95% 
детей с тимомегалией имеют снижение СТА,  у 5%    СТА- в нор-
ме. 

Представленные выше данные   послужили  для нас стимулом 
к  поиску новых биомаркеров определения функциональной ак-
тивности тимуса, которыми  могут являться   некоторые гормоны 
надпочечников.

В 1889-1890 годах Т. Эшерих и А.Пальтауф описали синдром 
внезапной детской смерти, обусловленный гипофункцией коры 
надпочечников, а не тимусом, как считали ранее. По результатам 
вскрытия было замечено, что при увеличенной вилочковой желе-
зе наблюдается гипоплазия надпочечников.

В 1936 году Ганс Селье при описании адаптационного син-
дрома при стресс-реакциях обнаружил существенные измене-
ния   ряда органов: гипертрофию коры надпочечников и атрофию 
тимико-лимфатической системы. Вначале считали, что атрофия 
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тимико-лимфатической системы происходит в результате распада 
лимфоидных клеток под влиянием увеличения в крови глюкокор-
тикоидов, которое всегда имеет место в начальной фазе развития 
общего адаптационного синдрома. Однако позднее установлено, 
что  уменьшение  числа лимфоцитов не так велико и основным 
фактором «опустошения лимфоидной ткани»  является миграция,  
перераспределение лимфоидных клеток.

Для того, чтобы доказать наличие гипофункции коры надпо-
чечников при тимомегалии использовали определение  содержа-
ния   в сыворотке кортизола. Однако уровень кортизола быстро 
изменяется под воздействием стресса  (например,  забор крови из 
вены у детей является стрессом). 

 ДГЭА-С

В настоящее время появился метод оценки функции надпочечни-
ков с помощью определения дигидроэпиандростерона сульфата. 

Дегидроэпиандростерон сульфат (ДГЭА-сульфат) является сте-
роидным гормоном, продуцируемым преимущественно корой 
надпочечников (до 95%) и гонадами (8-10%). Секреция ДГЭА-С  
не связана с циркадными ритмами. 

 Из всех стероидов ДГЭА-сульфат циркулирует в перифери-
ческой крови  в наибольших концентрациях. ДГЭА (и ДГЭА-
сульфат).

ДГЭА  и ДГЭА-сульфат – взаимно превращающиеся стероиды,  
ДГЭА-сульфат более удобен в качестве диагностического аналита. 

Биологические  свойства ДГЭА

ДГЭА обладает слабым андрогенным эффектом, является пред-
шественником  в системе синтеза половых стероидов – андроге-
нов - тестостерона и андростендиона и  эстрогенов – эстрадиола и 
эстрона. В периферических тканях гормон способен превращать-
ся в сильный андроген — тестостерон и дигидротестостерон. В 
печени и жировой ткани из ДГЭА-сульфата образуется эстрон. 



213

При интракринной регуляции, ДГЭА в клетках тканей-мишеней 
трансформируется в биологически активные стероиды – тесто-
стерон и/или эстрадиол, которые осуществляют присущее им 
действие, не покидая клетки, не попадая в общий кровоток.

Биологическая активность гормона усиливается  благодаря 
тому, что ДГЭА-сульфат имеет больший период полужизни, чем 
другие андрогены,  находится в циркуляции в более высоких кон-
центрациях, превосходящих концентрацию кортизола в несколько 
раз, тестостерона и эстрадиола в сотни и тысячи раз и проявляет 
слабую афинность к секс-стероид-связывающему b-глобулину.

В экспериментальных моделях  на животных отмечено положи-
тельное влияние ДГЭА-сульфата на иммунную систему, как на 
клеточный, так и на гуморальный иммунитет. 

ДГЭА-сульфат (и ДГЭА) присутствует в тканях мозга и рассма-
тривается как нейростероид. Снижение уровня циркулирующего 
ДГЭА и, соответственно, соотношения ДГЭА-сульфат/кортизол 
ассоциировано с такими нарушениями ЦНС как депрессия, на-
рушения памяти, синдром хронической усталости, болезнь Аль-
цгеймера.

Содержание ДГЭА-С

Концентрация ДГЭА-сульфата изменяется с возрастом. Во вре-
мя эмбрионального развития надпочечники продуцируют боль-
шое количество ДГЭА-сульфата (как предшественника эстроге-
нов, синтезируемых в плаценте). В течение первого года жизни 
концентрация гормона уменьшается и как минимум до 5 лет со-
храняется на минимальном уровне. С 6 по 7 год концентрация уве-
личивается значительно, предшествуя скачку костно-мышечного 
роста. Максимальный уровень ДГЭА-сульфата наблюдается в 
период 20-40 лет. Затем с возрастом уровень ДГЭА-сульфата по-
степенно уменьшается (в промежутке от 20 до 90 лет его уровень 
падает на 90%). Уровень ДГЭА в сыворотке снижается с возрас-
том не так сильно, как его сульфата. Уменьшение с возрастом 
размеров сетчатой зоны коры надпочечников с сохранением ее 
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пучковой зоны приводит к падению секреции надпочечниковых 
андрогенов на фоне сохранения секреции кортизола и, соответ-
ственно, снижению соотношения ДГЭА/кортизол. Изменения 
гормонального баланса ассоциированы с развитием возрастной 
патологии: сердечно-сосудистых заболеваний, остеопороза, сни-
жения активности иммунной системы, развитием инсулинрези-
стентности и ожирения, нарушениями ЦНС.  

Задержка полового развития (у обоих полов) коррелирует с по-
ниженными (чем в соответствующей возрастной группе) значе-
ниями ДГЭА-сульфата. При преждевременном половом созре-
вании (у девочек – раньше 8 лет, у мальчиков – раньше 9 лет, у 
девочек регистрируется в 10 раз чаще, чем у мальчиков) концен-
трация гормона повышена.

Содержание ДГЭА-сульфата в сыворотке является маркером 
синтеза андрогенов надпочечниками.

Материалы и методы

Проведено исследование c участием детей с тимомегалией, 
которым было проведено определение в периферической крови 
кортизола, ДГЭА-сульфата, АКТГ. 

Определение гормонов проводилось на автоматическом хеми-
люминисцентном анализаторе Immulite-2000 c использованием 
тест-системы ARCHITECT DHEA-S для определения ДГЭА-
сульфата, которая представляет собой тест-систему для количе-
ственного определения данного гормона в сыворотке или плазме 
крови человека методом хемилюминесцентного иммуноанализа 
на микрочастицах.

Метод анализа – твердофазный пробирочный.

Метод детекции – ферментативно усиленная хемилюминес-
ценция.
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Уровень некоторых гормонов у детей с тимомегалией 
первых 5 лет жизни

гормоны

кортизол
Количество обследованных 22
Понижение уровня гормонов 2 (9%)
Нормальный уровень гормонов 20 (91%)

Контингент детей Количество 
обследованных

  Уровень ДГЭА-С

    нормальный  сниженный
Дети 1-го года жизни 9
Дети 1-5 лет жизни 16

Как видно из представленных данных, у детей с тимомегалией 
после года (у всех обследованных) имел место  дефицит ДГЭА-
сульфата на фоне, чаще всего, нормального уровня кортизола, что 
можно считать признаком скрытой надпочечниковой недостаточ-
ности. 

Заключение

Представленные результаты исследования подтверждают озву-
ченное ранее положение о том, что тимус и надпочечники явля-
ются органами антагонистами, а так же позволяют нам исполь-
зовать некоторые гормоны надпочечников (ДГЭА-сульфат) для 
оценки функциональной активности тимуса.

Кроме того на основании полученных данных дети после года, 
имеющие тимомегалию, находятся в группе риска по развитию 
надпочечниковой недостаточности и подлежат эндокринологиче-
скому наблюдению.
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КЛИНИЧеСКАя ПАТОФИЗИОЛОГИя 
ГИПОКАЛьЦИеМИИ ВО ВРАЧеБНОй ПРАКТИКе

Строев Ю.И. ― профессор кафедры патологии медицин-
ского факультета Санкт-Петербургского государственного 
университета

Значение  кальция   в работе основных  систем организма

Кальций (Са) ― один из самых важных макроэлементов, непо-
средственно воздействующий на  работу практически всех систем 
организма. Все клетки — от примитивных одноклеточных орга-
низмов до нейронов коры больших полушарий человека — жиз-
ненно зависят от обмена Са. Он принимает участие в процессах 
метаболизма (липолиз, гликогенолиз, глюконеогенез), активирует 
ферменты свертывающей системы крови, регулирует симпатиче-
скую и парасимпатическую деятельность, сосудистый тонус и ра-
боту сердца, продукцию гормонов и нейромедиаторов, участвует 
в нервной и нервно-мышечной проводимости. Он обеспечивает 
стабильность клеточных мембран, активацию апоптоза, лимфо-
цитов, а также участвует в формировании обучающих навыков 
и кратковременной памяти. Внутри клеток концентрация Са в 10 
000―100 000 раз меньше, чем снаружи. Будучи важным регулято-
ром, ион Са в то же время для клеток ядовит, и значительное повы-
шение его внутриклеточной концентрации запускает механизмы 
клеточной гибели. Поэтому уровень Са вне и внутри клеток под-
лежит прецизионному контролю, а при попадании в цитозоль Са 
эффективно секвестрируется митохондриями и цистернами эндо-
плазматического ретикулума. Са регулирует множество интрацел-
люлярных процессов при участии специфически распознающих 
его белков (кальмодулина, кальэлектринов, кальпаинов и т.д.). 

Метаболизм Са в организме тесно связан с другим минера-
лом – магнием. Магний – кофактор некоторых аденилатциклаз, 
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фосфатаз, фосфорилаз, участник процесса трансфосфорили-
рования, что прочно связывает его и с другим макроэлемен-
том – фосфором. Регулируют кальций-фосфор-магниевый об-
мен околощитовидные железы, в которых преимущественно 
ночью вырабатывается паратирокринин (паратгормон), под-
держивающий гомеостаз Са, который в то же время сам являет-
ся основным регулятором секреции паратирокринина: снижение 
уровня Са стимулирует процессинг гормона. Паратирокринин 
впервые обнаруживается у наземных животных, переселившихся 
в среду, где Са был менее доступен. В почках паратирокринин 
стимулирует синтез рокальцитрола (активная форма витамина 
D3), который, в свою очередь, стимулирует остеокласты и ре-
зорбцию костей, повышая продукцию гидроксипролина. Возни-
кает гиперкальциемия  с потерей фосфатов почками. К тому же 
кальцитриол является активной формой витамина D3, которая 
подавляет экспрессию гена паратирокринина. 

В плазме 40% Са связано с белками, 15%  ― с кислыми ор-
ганическими анионами (комплексная форма Са), а остальной 
Са ― свободный, ионизированный (Са++). Содержание Са++ в 
плазме находится в обратной зависимости от рН и от концентра-
ции фосфат-аниона: гиперфосфатемия и алкалоз способствуют 
появлению признаков гипокальциемии (ГК), хотя уровень обще-
го Са при этом не меняется. Ацидоз и гипофосфатемия, напротив, 
повышают содержание Са++ в плазме. Уровень Са++ в плазме ре-
гулируется взаимодействующими гормонами ― паратирокрини-
ном  и кальцитонином, а также витамином D. Под их контролем 
у взрослых приблизительно 0,5 г Са в сутки обменивается меж-
ду скелетом и плазмой крови. Типовые нарушения кальциево-
фосфорного обмена проявляются в синдромах ГК, гиперкальцие-
мии, гипофосфатемии и гиперфосфатемии. 

ГК ― это снижение уровня Са++ в сыворотке крови, проявля-
ющееся нарушением электрофизиологических процессов на мем-
бране клетки. Это связано с тем, что Са++ принимают участие в 
формировании потенциала действия. Синдром  ГК возникает, как 
правило, вследствие трех основных причин: 1) недостаточность 
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паратирокринина или его отсутствие; 2) периферическая рези-
стентность к паратирокринину, при этом количество его может 
быть нормальным, или даже повышенным;  3) относительная не-
достаточность паратирокринина. Таким образом, в патогенезе ГК 
основную роль играет недостаточность паратироидной регуля-
ции. По мнению П. Буркхардта (1982), одной из важнейших при-
чин приобретенного гипопаратироза надо считать аутоиммунный 
паратироидит. Этот процесс происходит на фоне параллельного 
вовлечения в аутоаллергические реакции других органов. Это 
выражается в сопутствующем аутоиммунных тироидите (АИТ), 
адреналите, инсулите (иногда с исходом в СД I-го типа) и в недо-
статочной функции соответствующих эндокринных желёз. 

Снижение содержания Са++ в сыворотке крови. Клиника

ГК, то есть снижение содержания Са++ в сыворотке крови, про-
является как синдром нарушения электрофизиологических про-
цессов на клеточных мембранах. Для ГК характерно повышение 
нервно-мышечной возбудимости. Различают острую и хрониче-
скую формы ГК. Острая и хроническая ГК имеют клинику явной 
или скрытой тетании (спазмофилии, гипопаратироза) с гипервоз-
будимостью нервной системы и мышц и с подчеркнутой сезонно-
стью обострений (весной и осенью). Клиника ГК многообразна, 
нарушения функции можно обнаружить в каждой системе, так как 
Са ― посредник действия большинства гормонов. Острая форма 
гипопаратироза может маскироваться во множество патологий, 
поэтому необходимо проводить его тщательную дифференциаль-
ную диагностику. Скрытую ГК выявляют с помощью симптомов 
Хвостека, Труссо, Эрба, и др. Для хронической ГК типичны из-
менения психики: снижение памяти и интеллекта, неврозы, психа-
стении, фобии (навязчивые состояния). Преобладают в основном  
нарушения со стороны эктодермы: сухость и шелушение кожи, 
ломкость и выпадение волос (вплоть до алопеции), ломкость и де-
формация ногтей. Могут также наблюдаться симптомы тетании. 
Для хронической ГК характерно развитие двусторонней подкап-
сульной катаракты. Характерны эпилептоподобные изменения на 
ЭЭГ, которые почти патогномоничны ГК. ГК может симулировать 
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разные болезни, в частности, психические. Так, наиболее частыми 
жалобами при гипопаратирозе являются жалобы на зябкость и за-
текания рук и ног, утомляемость, сердцебиения, головные боли, 
звон в ушах, нервные тики, нечеткость зрения, вздутие живота, 
чувство ползания мурашек по телу, судороги в конечностях, при-
ступы тоски и депрессии. Врачи, не разобравшись в сущности 
страдания больных с ГК, обычно направляют их к психоневроло-
гу. ГК весьма часто наблюдается при гипотирозе, особенно при 
такой современной массовой патологии, как АИТ Хасимото, кото-
рому может сопутствовать и аутоиммунный паратироидит. 

Ведущий синдром при гипопаратирозе-ГК ― тетания. Это ― 
главный признак острой формы гипопаратироза. Тетания может 
принимать приступообразный характер, имитируя даже эпилеп-
сию. Основа судорожного синдрома – повышение уровня калия 
в мышечных клетках. Хроническая ГК всегда развертывается в 
характерную картину: неопределённые астенические жалобы 
больных, тревожно-беспокойное поведение, бессонница, при-
ступы тоски и депрессии, проявления гипотироза. Они отражают 
клинические последствия выраженной ГК и исчезают после кор-
рекции нарушений обмена Са (Ю.И. Строев и соавт., 1997). 

Для гипотироза вообще характерны такие психоневрологические 
изменения, как сонливость, слабость, потеря интереса к окружаю-
щему, снижение памяти, причем на первый план выходят имен-
но расстройства памяти и интеллекта. Описаны делириозные и 
делириозно-галлюцинаторные состояния, а также характерные 
тревожные и депрессивные состояния (например, у пациентов с 
депрессией и субклиническим гипотирозом его течение отличается 
паническими атаками). Гипотироз может оказывать значительное 
негативное влияние на психическое здоровье человека, обуслов-
ливая разнообразную клиническую картину, начиная от слабо вы-
раженных нарушений и заканчивая тяжелыми психическими рас-
стройствами. Можно также полагать, что при системной дисплазии 
соединительной ткани марфаноподобного фенотипа свойственный 
ему АИТ с исходом в гипотироз является одной из важных причин 
расстройств кальций-фосфор-магниевого обмена и скелетопатий. 
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Известно, что при АИТ (заболевании, опосредованном клеточ-
ными аутоаллергическими реакциями, зависящими от Т-хелперов 
1-го типа) отмечаются нарушения обмена витамина D и, соответ-
ственно, закономерная тенденция к ГК (Чурилов Л.П., Строев 
Ю.И., Николаев А.В., 2012). Так, уровень витамина D3 (кальци-
триола) у исследованных нами лиц с АИТ был понижен и коле-
бался от 8,0 до 18,1 пМ/л (при норме ― 60―108 пМ/л). Именно 
ГК определяла у них ряд клинических признаков гипотироза, ко-
торые, по сути, были аналогичны симптомам гипопаратироза.

Клиническая характеристика обследованных пациентов

Нами были обследованы девушки-подростки с АИТ, у большин-
ства из которых была клиника гипотироза (сонное выражение па-
стозного лица, сухая кожа с гиперкератозом локтей, коленей и стоп, 
зябкость, сонливость, прибавка веса, запоры). Практически у всех 
девушек выявлялись признаки ГК: судороги в конечностях, лом-
кость ногтей, выпадение волос,  кариес, кожные аллергозы, различ-
ные вегетативные расстройства в виде потливости, сердцебиений. 

Гипокальциемия и фобии

Но особенно демонстративным при АИТ с ГК были фобии. 
При обследовании нами 1930 больных разного возраста с АИТ 
различные фобии (высоты, темноты, метро, лифтов, подземных 
переходов, хождения по мостам без перил, одиночества, толпы 
и др.) были выявлены у 493 человек (25,5%), что явно выше их 
частоты в популяции (5,6―8,0%). Часто выявлялась клаустрофо-
бия (например, страх перед МРТ). В 26,8% случаев наблюдались 
судороги. ГК при АИТ всегда сопровождалась симптомом Хво-
стека, который был у 494 лиц (25,6%) и чаще выявлялся весной 
и осенью, что соответствует известному представлению о сезон-
ности ГК. Демонстративным было снижение в крови Са++ (до 
1,0±0,025 мМ/л), чему соответствовали удлинение интервала 
Q―Т на ЭКГ и эпилептоподобные ЭЭГ (особенно при пробе с 
гипервентиляцией). Чем ярче были фобии, тем ниже был уровень 
Са++. Многие больные до выявления АИТ и ГК безуспешно по-
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лучали нейролептики и антидепрессанты. Высокий лечебный эф-
фект с устранением фобий мы получили у них с помощью лево-
тироксина и препаратов Са в сочетании с витамином D3. В связи 
с этим мы склонны полагать, что большинство симптомов гипо-
тироза при АИТ обусловлены ГК (Строев Ю.И., Чурилов Л.П., 
2003).

Таким образом, при АИТ с гипотирозом целый ряд симптомов 
практически не отличается от симптомов гипопаратироза. Сим-
птомы АИТ и гипотироза со стороны производных эктодермы 
(кожа, волосы, ногти, зубы), а также со стороны нервной системы 
(фобии, панические атаки, судороги и др.) в высокой степени обу-
словлены ГК. Лица с АИТ и гипотирозом нуждаются в терапии 
не только тироидными гормонами, но и препаратами кальция в 
сочетании с витамином D3. 

Среди болезней, которые тесно связаны с временами года, осо-
бенно выделяются язвенная болезнь и гипопаратироз. Наклон-
ность к ГК и даже тетании, обнаружена нами и при обострении 
язвенной болезни. Характерные для неё боли в животе, тошнота и 
рвота часто наблюдаются и при гипопаратирозе, и их безоговороч-
но связывают с судорогами гладкой мускулатуры ЖКТ. Известно, 
что симптомы и гипопаратироза  нарастают весной и осенью. Мы 
обнаружили, что у лиц с язвенной болезнью летом и зимой со-
держание Са в крови составило в среднем 2,39±0,05 ммоль/л, а  
весной и осенью  ― всего 2,14±0,02 ммоль/л (р < 0.001). Выяв-
ленная нами при язвенной болезни сезонная ГК может служить 
важной причиной ее весенних и осенних обострений с развитием 
болевого синдрома.

Клинические рекомендации

По нашему мнению, в связи с высокой частотой АИТ все лица с 
фобиями и паническими атаками нуждаются в исследовании щи-
товидной железы и Са++ в целях раннего  выявления у них АИТ, 
гипотироза и ГК с последующим лечением тироидными гормона-
ми и витамином D3 в сочетании с препаратами Са. При этом сле-
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дует учесть, что исследование именно ионизированного Са более 
информативно, чем определение общего Са.

Заключение

Таким образом, ГК ― это междисциплинарная проблема, про-
являющаяся в клинике в виде явной или скрытой тетании с харак-
терным состоянием повышенной возбудимости нервной системы 
и мышц. Именно от уровня Са в значительной мере зависят го-
меостаз организма и его внутренняя гармония. Это дает право 
сказать, что «гипокалъциемия — это красный семафор на рельсах 
внутренней гармонии» (Строев Ю.И., 1999). 
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ГОМОЦИСТеИН  КАК ИНДИКАТОР РИСКА 
СеРДеЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛеВАНИй

Сторожевых Т.П.  – д.б.н., заведующая отделом иммунологии 
и серологии 

ООО ЛДЦ  «СМ-Клиника».

Введение

Гомоцистеин (Гц) – это продукт метаболизма метионина, ти-
оловая аминокислота, которая присутствует во всех клетках 
организма. В норме ее уровень в плазме крови составляет 5-15 
мкМ/л и зависит от пола и возраста (у мужчин и пожилых людей 
в среднем - выше). Гипергомоцистеинемия классифицируется как 
- умеренная (15-30 мкМ/л), средняя (30-100) и тяжелая (> 100). По 
современным представлениям, увеличение уровня Гц даже на 5 
мкМ/л может вызывать серьезные повреждения эндотелия сосу-
дов и повышать в среднем в 1.5 раза риск развития коронарной 
болезни и венозных тромбозов периферических сосудов. Пред-
полагается несколько механизмов цитотоксического  действия 
Гц, в том числе: а) ингибирование тромбомодулина и протеина С, 
а также рецептора для активатора тканевого  плазминогена tPA, 
что повышает свертываемость крови, б)  образование реактивных 
форм кислорода (Н202, супероксид анион, радикал гидроксил), 
происходящее во время окисления Гц в дисульфиды, в) усиление 
аггрегации тромбоцитов и их взаимодействия с эндотелием, г) 
снижение синтеза сосудорасширяющего фактора NO, д) проли-
ферация гладкомышечных клеток. 

Метод определения уровня Гомоцистеина. Клиническое 
значение. 

В сыворотке крови определяют суммарный уровень окисленных 
и восстановленных форм Гц. 98% Гц связано с белками. Актив-
ная, свободная фракция Гц в норме составляет не более 2%, но у 
пациентов с гомоцистенурией может возрастать до 20%. В лабо-
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ратории  измеряется содержание Гц в сыворотке крови реагента-
ми Abbott, по данным нашего ЛДЦ, средний уровень Гц составил   
14,1+/-1,3 мкМ/л (выборка n = 143), у 3 пациентов Гц было более 
35мкМ/л. В литературе описаны тесты «с нагрузкой метионином» 
и измерением уровня Гц через 2, 4, и 6 часов. Быстрое нарастание 
уровня Гц указывает на риск раннего атеросклероза и тромбоэм-
болических эпизодов в церебральных и коронарных сосудах.  

Обратное метилирование Гц в метионин осуществляется при 
участии активных форм витаминов группы В (В6 и В12) и фо-
лиевой кислоты. Ежедневное употребление 0.65-10 мг фолиевой 
кислоты вместе с В12 (1мг/сутки) и В6 (до 100 мг) достоверно 
уменьшают концентрацию Гц в плазме. С другой стороны, прием 
препаратов-антагонистов фолиевой кислоты, В6 и В12  способ-
ствует гипергомоцистеинемии. Курение также увеличивает уро-
вень Гц в плазме.  

Заключение

В настоящее время  обсуждается значение гипергомоцистеине-
мии в патогенезе сердечно-сосудистого заболевания: гомоцисте-
ин может служить независимым прогностическим индексом раз-
вития атеросклероза и риска сердечно-сосудистых заболеваний. 
Наряду с общеизвестными методами, измерение уровня гомоци-
стеина до и после лечения  может быть полезным инструментом 
оценки состояния пациента.
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ФАРМАКОГеНеТИЧеСКОе ТеСТИРОВАНИе 
В ТеРАВПеТИЧеСКОй ПРАКТИКе

Сычев Д.А., д.м.н., проф., заведующий кафедрой клиниче-
ской фармакологии и терапии ГБОУ ДПО РМАПО, Москва

Клиническая фармакогенетика - это раздел клинической фарма-
кологии и клинической генетики, изучающий место и роль гене-
тических факторов в формировании ответа организма человека 
на лекарственные средства (ЛС): эффективность, не эффектив-
ность, развитие неблагоприятных лекарственных реакций (НЛР). 
Закономерности, выявляемые фармакогенетикой, позволяют вра-
чу индивидуально подходить к выбору как самих ЛС, так и их 
доз у каждого конкретного пациента, обеспечивая максимально 
эффективную и безопасную фармакотерапию. Эти генетические 
факторы (а по сути, генетические особенности пациента), как пра-
вило, представляют собой полиморфные участки генов, продукты 
которых, так или иначе, участвуют в осуществлении различных 
фармакокинетических и фармакодинамических процессов.

В терапевтической практике в настоящее время настоящее время 
наибольшее значение имеют фармакогенетическое подходы к пер-
сонализации применения антитромботических средств и статинов. 

Для российской популяции пациентов наиболее оптимальным 
алгоритмом дозирования варфарина на основе результатов фар-
макогенетического тестирования является формула Gage F.B.. 
Выбор начальной дозы варфарина в соответствии с результата-
ми фармакогенетического тестирования может быть рассчитана с 
помощью on-line-калькулятора (http://www.warfarindosin.org) или 
с помощью модуля «Фармакогенетика» программы PharmSuite 
(http://pharmsuite.ru): рассчитывается индивидуальная начальная 
доза варфарина, далее доза препарата подбирается по МНО в со-
ответствии с инструкцией по медицинскому применению. Резуль-
таты фармакогенетического тестирования по CYP2C9 и VKORC1 
может прогнозировать диапазон колебания поддерживающей су-
точной дозы варфарина. Фармакогенетическое тестирование для 
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персонализации дозирования варфарина особенно показано у па-
циентов с высоким риском развития кровотечений.

У пациентов, являющихся носителями аллельных вариантов 
CYP2C19*2 и CYP2C19*3, отмечается слабый антиагрегантный 
эффект клопидогрела в связи с нарушением образования его ак-
тивного метаболита в печени, что обусловливает генетически 
детерминированную резистентность к данному препарату. При 
выявлении носительства CYP2C19*2 или CYP2C19*3 (в гетеро-
зиготном или гомозиготном состоянии) рекомендуется выбрать 
алтернативу клопидогрелу в составе двойной антиагрегантной 
терапии- прасугрел или тикагрелор (только при ОКС). Данное 
фармакогенетическое тестирование особенно показано пациен-
там с высоким риском развития тромбоза стентов.

Носительство аллельного варианта SLCO1B1*5 ассоциируется 
с высоким риском развития миопатии, вплоть до рабдомиолиза, 
при применении статинов: симвастатина, аторвастатина, права-
статина, розувастатина. При выявлении гетерозиготного (гено-
тип с.521ТС) или гомозиготного (генотип с.521СС) носительства 
аллельного варианта SLCO1B1*5 (c.521T>C) максимальная доза 
статинов должна быть ниже по сравнению с носителями геноти-
па с.521ТТ («дикий» тип).

В перспективе, могут войти в клиническую практику фармако-
генетические тесты, прогнозирующие эффективность статинов, 
антигипертензивных средств, метотрексата (у пациентов с рев-
матоидным артритом ) и т.д., которую могут оказаться особенно 
полезными для пациентов с высоким риском развития неблаго-
приятных побочных реакций. 
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ПРОБЛеМА КАРОТИДНОГО АТеРОСКЛеРОЗА  
КАК ФАКТОР РИСКА ОНМК. 
ЛАБОРАТОРНЫе МеТОДЫ ДИАГНОСТИКИ  
КАРОТИДНОГО АТеРОСКЛеРОЗА, 
И ИХ РОЛь В ОПРеДеЛеНИИ КРИТеРИеВ 
НеСТАБИЛьНОСТИ КАРОТИДНОй 
АТеРОСКЛеРОТИЧеСКОй БЛяШКИ.

Токлуева Л.Р. – врач кардиолог, клиника  «СМ-МеД»

Лукьянов М.М. – д.м.н, ГНИЦ ПМ. 

Бойцов СА. – д.м.н., профессор, директор ГНИЦ ПМ.

Актуальность

Одной из основных причин всех сердечнососудистых заболева-
ний (ССЗ) является атеросклероз и его осложнения. В настоящее 
время считается доказанным, что причиной развивающегося ин-
фаркта миокарда, острого коронарного синдрома и острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) по ишемическому 
типу является внутрисосудистый тромбоз, возникающий, как 
правило, на месте имеющейся атеросклеротической бляшки с по-
вреждённой поверхностью.

 Состояние вопроса

Клинические признаки атеросклероза появляются, однако, чаще 
не за счёт сужения просвета сосуда, а вследствие повреждения 
поверхности бляшки и развития тромботических осложнений.

Макрофаги и клетки сосудистой стенки выделяют различные 
цитокины, ферменты, способствующие деградации (матриксные 
металлопротеиназы), и факторы роста, которые стимулируют 
миграцию гладкомышечных клеток (ГМК) из медии в интиму 
и их последующую пролиферацию. ГМК активно синтезируют 
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компоненты межклеточного матрикса, в результате чего в ате-
росклеротической бляшке разрастается соединительная ткань и 
формируется толстая фиброзная капсула, покрывающая некроти-
ческое ядро и предотвращающая контакт протромбогенного со-
держимого бляшки с кровью. Со временем объем повреждения 
сосудистой стенки увеличивается, и бляшка начинает выступать в 
просвет артерии, обеспечивая тем самым стеноз сосуда. Степень 
стеноза каротидных артерий является значимым маркером разви-
тия сердечнососудистых осложнений, несмотря на то, что при-
чиной большинства осложнений атеросклероза является тромбо-
эмболия, связанная с нестабильной каротидной бляшкой.

Заболеваемость и смертность при атеросклерозе в основном 
связана с так называемыми осложненными бляшками, имеющи-
ми поврежденную поверхностью, кровоизлияние внутри бляшки, 
тромбоз на ее поверхности и т.д. Наиболее опасной локализацией 
атеросклеротических бляшек является их расположение в сосу-
дах сердца и мозга, и особенно в сонных артериях.

В связи с большой клинической значимостью проблемы ослож-
нений атеросклероза большое развитие получила концепция не-
стабильной атеросклеротической бляшки - бляшки с высоким ри-
ском тромбоза в ближайшем периоде времени. Все типы бляшек 
с высокой вероятностью тромботических осложнений и быстрым 
ростом должны рассматриваться как нестабильные, являющиеся 
причиной большинства сердечнососудистых осложнений. Тром-
боз на поверхности атеросклеротической бляшки связан, как пра-
вило, с эрозией и изъязвлением её поверхности или разрывом 
фиброзной капсулы. До 75% случаев коронарных тромбозов, ве-
дущих к инфаркту миокарда и до 90% случаев тромбозов сонных 
артерий, ведущих к острым нарушениям мозгового кровообра-
щения (ОНМК), возникают именно из-за разрывов атероскле-
ротических бляшек  эндотелия на участке изъязвления (эрозии) 
или деструкции покрышки нестабильной атеросклеротической 
бляшки. Поэтому изучение бляшек, склонных к разрывам, и по-
иск надежных прогностических маркеров нестабильности бляш-
ки является крайне важным. 
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К развитию нестабильной бляшки могут приводить несколько 
взаимосвязанных процессов: нарушение липидного обмена, ак-
тивация тромбоцитов, тромбоз, дисфункция эндотелия, актива-
ция гладкомышечных клеток сосудов и нарушение ремоделиро-
вания внеклеточного матрикса (Faxon 

Нестабильность бляшки отчасти определяется ее морфологией. 
Стабильная атеросклеротическая бляшка характеризуется толстой 
покрышкой, гомогенным уплотненным липидным ядром, отсут-
ствием воспалительных изменений. Нестабильная бляшка, напро-
тив, имеет тонкую покрышку (толщиной менее 65 мкм) или уча-
сток истонченной покрышки с очаговой деструкцией эндотелия, 
воспалительную клеточную инфильтрацию, большое некротиче-
ское атероматозное ядро, повышенную неоваскуляризацию бляш-
ки сосудами сосудов (vasa vasorum) и геморрагии внутри бляшки.

Для диагностики нестабильных каротидных бляшек на сегод-
няшний день используется огромное количество лабораторных  
каждый из которых имеет свои преимущества и недостатки. 

Цель исследования: определение морфологических особен-
ностей нестабильной каротидной бляшки и верификация этих 
особенности при помощи клинических  и лабораторных методов 
обследования.

Результаты исследования. Обсуждение

СРБ, цитокины, матриксные металлопротеиназы и факторы роста.

В ходе проделанной работы нами были выявлены иммунологи-
ческие различия и различия в показателях сосудистой жесткости 
у пациентов с различными типами бляшек. 

При сравнении содержания СРБ, цитокинов, матриксных ме-
таллопротеиназ и факторов роста в группах со стабильными АСБ 
и нестабильными АСБ с целой покрышкой статистически досто-
верных различий выявлено не было. Однако в группе пациентов 
со стабильной АСБ уровень TIMP-2 оказался выше, чем в груп-
пе пациентов с нестабильной АСБ с поврежденной покрышкой 
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(р=0,021). А при сравнении нестабильных АСБ между собой со-
держание IL-1β было почти в  5 раз выше у пациентов с целой 
покрышкой, чем у пациентов с поврежденной покрышкой АСБ 
(р=0,08), в то время как содержание IL-10 у таких пациентов было 
почти в 2 раза ниже (р=0,08). 

Возникновение и дальнейшее прогрессирование атеросклеро-
тических изменений сопровождается развитием воспалительной 
реакции в стенке пораженных артерий, поэтому одним из наи-
более изученных биомаркеров, ассоциируемых с нестабильно-
стью АСБ, являются биоактивные вещества, принимающие не-
посредственное участие в воспалительных процессах. К таким 
веществам относятся С-реактивный белок, цитокины, молекулы 
адгезии, матриксные металлопротеиназы и иммуномаркеры.

Повышенная экспрессия СРБ характерна для пораженных 
участков артериальной стенки и наблюдается в гладкомышечных 
клетках коронарных артерий в ответ на действие провоспали-
тельных цитокинов. Показано проатерогенное действие СРБ на 
сосудистую стенку: стимуляция синтеза провоспалительных ци-
токинов и молекул адгезии, миграции моноцитов и макрофагов, 
повышение их фагоцитарной активности в отношении модифи-
цированных ЛПНП в очагах воспаления  . СРБ способствует де-
стабилизации бляшки, увеличивая экспрессию ММР-1 клетками 
моноцитарно-макрофагальной системы, а также снижая функ-
циональные свойства клеток сосудистого эндотелия. Кроме того, 
СРБ способствует активации системы коагуляции . Предполага-
ется, что СРБ может являться связующим звеном между воспа-
лением в интиме и атеротромбозом . Имеется взаимосвязь между 
толщиной комплекса интима-медиа (ТИМ) коронарных сосудов и 
уровнем СРБ в плазме . ПО данным Jarvisalo et al (2002) что уме-
ренное повышение концентрации С-реактивного белка приводит 
к достоверному увеличению ТИМ сонных артерий. 

Однако прогностическая ценность СРБ как маркера прогрес-
сирования атеросклероза и фактора риска осложнений ССЗ пока 
остается спорной. В нашей работе не удалось продемонстриро-
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вать различия в уровне данного белка в подгруппах со стабиль-
ными и нестабильными АСБ. Возможно это связано с тем, что 
СРБ не является специфичным маркером атеросклероза, а от-
ражает наличие широкого спектра состояний, сопровождаемых 
воспалением (физические травмы, инфекционные процессы, ау-
тоиммунные заболевания и др.). 

Одним из признаков нестабильности АСБ является наличие 
тонкой покрышки или капсулы бляшки, толщина которой опреде-
ляется балансом между процессами образования и деградации 
межклеточного матрикса. Усиленная деградация межклеточного 
матрикса может быть связана как с повышенной активностью ма-
триксных металлопротеиназ (ММП), так и с пониженной актив-
ностью их ингибиторов (TIMP-1 и -2). В нестабильных бляшках 
с признаками воспаления общая активность ММП возрастает . 
Так, в нестабильных атероматозных бляшках уровни ММП-1, 
ММП-3, ММП-8 и ММП-9 существенно выше, чем в фиброзных, 
в то время как уровень ММП-2, напротив, выше в стабильных 
фиброзных АСБ . К сожалению, в нашей работе не было выяв-
лено подобной зависимости уровня ММР от типа АСБ. Однако 
было показано достоверное снижение уровня ингибиторов ММР 
у пациентов с нестабильными АСБ. Это соотносится с данными о 
связи повышенной активности ММР и толщиной покрышки АСБ 
и указывает на то, что в формировании нестабильных АСБ боль-
шую роль играет не столько абсолютный уровень ММР, сколько 
соотношение ММР и их ингибиторов. 

Данные многочисленных исследований указывают на уровень 
интерлейкинов (IL) lβ, 6, 8, 10 и фактора некроза опухоли аль-
фа (TNF-а) как на маркер нестабильности атеросклеротической 
бляшки (Osterud В et al, 2003; Рагино Ю.И. и соавт., 2007). В нашем 
исследовании не удалось показать различий по уровню данных 
цитокинов у пациентов с различными типами АСБ, что согласу-
ется с данными Yan HB et al. (2011) о том, что системный уровень 
IL-6 и IL-10 не отражает активность локального воспалительного 
процесса в атеросклеротической бляшке в полной мере. 
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 Учитывая центральную роль молекул клеточной адгезии (cell 
adhesion molecules, CAMs) в привлечении воспалительных клеток 
в очаг формирования атеромы, САМs активно изучаются с пози-
ции маркеров, отражающих наличие сосудистого воспаления. 

Повышенный  уровень ICAM-1 у практически здоровых людей 
является независимым предиктором возникновения у них в после-
дующем инфаркта миокарда и других ССО (Hwang SJ et al., 1997). 
У пациентов с ИБС повышенные уровни ICAM-1 и VCAM-1 ас-
социированы с последующим развитием сердечнососудистых 
осложнений. При этом уровень VCAM-1 (которая экспрессиру-
ется преимущественно на атеросклеротических бляшках акти-
вированными эндотелиальными и гладкомышечными клетками) 
является более прогностически значимым по отношению к риску 
возникновения осложнений с летальным исходом (Blankenberg S 
et al., 2001; Haim M et al., 2002). В качестве еще одного маркера 
риска возникновения ССО описан Р-селектин. 

В нашем исследовании нам не удалось выявить взаимосвязь 
уровня sVCAM и типа АСБ. Это согласуется с данными Ridker 
PM et al (2001) о том, что при коррекции показателей уровня 
Р-селектина, ICAM-1 и VCAM-1 с учетом возраста, места про-
живания, традиционных факторов риска, а также социоэкономи-
ческих факторов, прогностическая ценность этих маркеров зна-
чительно снижается 

Содержание конечных продуктов гликирования существенно 
не различалось в подгруппах у пациентов со стабильными АСБ и 
нестабильными АСБ с целой покрышкой, в подгруппах пациен-
тов со стабильными АСБ и нестабильными АСБ с поврежденной 
покрышкой, а также между двумя подгруппами нестабильных 
АСБ. 

Дисфункция эндотелия 

Накопление конечных продуктов гликирования (КПГ) способ-
ствует формированию дисфункции эндотелия, ЭЦМ и повыше-
нию артериальной жесткости, тем самым принимая роль в фор-
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мировании АСБ. Кроме того, подобные изменения сосудистой 
стенки под влиянием КПГ приводят к повышению САД с одно-
временным понижением ДАД. КПГ плазмы принимают участие 
в ремоделировании сосудистой стенки (независимое от повы-
шенного давления), особенно в ремоделировании, связанном с 
наличием воспалительных процессов.

Нам не удалось продемонстрировать взаимосвязь уровня КПГ с 
типом АСБ. Показатели артериального давления и пульса также 
были сопоставимы при сравнении групп со стабильными и не-
стабильными АСБ, однако различались внутри подгрупп с неста-
бильными АСБ с целой и поврежденной покрышкой. 

В подгруппе пациентов со стабильными АСБ данные показате-
ли существенно не отличались от таковых у пациентов с неста-
бильными АСБ и целой покрышкой. Та же тенденция отмечалась 
и при сравнении пациентов со стабильными АСБ и пациентов с 
нестабильными АСБ и поврежденной покрышкой. Однако САД 
и ДАД у пациентов с нестабильными АСБ и целой покрышкой 
было достоверно выше, чем у пациентов с нестабильными АСБ 
и поврежденной покрышкой (р = 0,04 и р=0,07), что отражает на-
личие более выраженных изменений сосудистой стенки у паци-
ентов с АСБ и поврежденной покрышкой.

Кластеры дифференцировки

Уровень кластеров дифференцировки напротив, существенно 
различался между тремя исследуемыми подгруппами.

В подгруппе пациентов со стабильными АСБ уровень 
CD3+CD25+ и CD4+CD25+ был выше, чем у пациентов с неста-
бильными АСБ и целой покрышкой (р = 0,06 и р=0,06 соотв.), а 
также  выше, чем у пациентов с нестабильными АСБ и повреж-
денной покрышкой (р=0,002 и р=0,001 соотв.).  Поскольку дан-
ные кластеры дифференцировки отражают популяцию провос-
палительных Т-лимфоцитов, выявление подобной ассоциации 
кажется логичным, учитывая активную роль процессов воспале-
ния и атерогенеза.  
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Уровень CD3-CD(16+56) у пациентов со стабильными АСБ был 
ниже, чем у пациентов с нестабильными АСБ и целой покрыш-
кой (р = 0,05). В то же время  уровень CD19+ у таких пациентов 
напротив был выше, чем в группе нестабильных АСБ с целой по-
крышкой (р = 0,03). 

В подгруппе пациентов с нестабильными АСБ и целой покрыш-
кой уровень CD3-CD(16+56), CD3+CD25+ и CD4+CD25+ был 
достоверно выше, чем у пациентов с нестабильными АСБ и по-
врежденной покрышкой (р = 0,01, р = 0,05 и р=0,02 соотв.). В то 
же время уровень CD19+, CD3+CD50+ и CD3-HLA-DR+  в этой 
группе был достоверно ниже, чем у пациентов с нестабильными 
АСБ и поврежденной покрышкой (р = 0,03, р = 0,05 и р=0,05 со-
отв.).

Повышение уровня провоспалительных лимфоцитарных мар-
керов и снижения противовоспалительных маркеров у пациентов 
с атеросклерозом, гипертонией  и ожирением было показано в 
работах Запорожец Т.С. и соавт. (2011) и Трушиной Э.Н. и соавт. 
(2012) и согласуется с выявленной нами закономерностью.

Выводы

Уровень провоспалительных маркеров (IL-1, уровень 1. 
CD3+CD25+ и CD4+CD25+) достоверно выше у пациентов 
с нестабильными АСБ в отличие от пациентов со стабиль-
ными АСБ.

Уровень противовоспалительных маркеров (IL-10, CD19+, 2. 
CD3+CD50+ и CD3-HLA-DR+) достоверно ниже у пациен-
тов с нестабильными АСБ в отличие от пациентов со ста-
бильными АСБ. 
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ОПЫТ ЛеЧеНИя ДеТей 
С АТОПИЧеСКИМ ДеРМАТИТОМ, 
ПРОжИВАЮЩИХ В УСЛОВИяХ 
ПРОМЫШЛеННОГО ГОРОДА

И.В. яцына, д.м.н., профессор, 
директор Института общей 
и профессиональной патологии ФБУН  
«Федеральный научный центр гигиены 
им. Ф.Ф. Эрисмана» Роспотребнадзора, 
г. Мытищи, Московская область

Актуальность

Для ряда территорий Российской Федерации, в том числе и Мы-
тищинского района Московской области в последние годы акту-
альной стала проблема влияния уровня загрязнения окружающей 
среды на отдельные показатели здоровья детского населения. В 
настоящее время отмечается постоянный рост заболеваемости де-
тей по классу «болезней кожи и подкожной клетчатки», особенно 
в промышленных городах. В структуре заболеваемости детского 
населения, проживающего в условиях санитарно-гигиенического 
неблагополучия, лидирующее место отводится аллергодермато-
зам, среди которых распространенным заболеванием является 
«атопический дерматит». По результатам ранее проведенных 
исследований ряда авторов  заболеваемость атопическим дер-
матитом превышает 12%. Данная нозология характеризуется 
ранним началом, полиморфизмом, сложным патогенезом, реци-
дивирующим течением и наличием тяжелых форм заболевания. 
По-прежнему остаются актуальными  вопросы применения со-
временных и эффективных немедикаментозных методов лечения 
атопического дерматита.
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Частота аллергических заболеваний.
Клинические особенности 

По данным подростково - дерматологического отделения клини-
ки ФБУН ФНЦГ им. Ф.Ф. Эрисмана увеличивается  из года в год 
количество  подростков 13-18 лет  с аллергической патологией: за 
период с 2010 по 2014 год  с 9% до 29% среди общей соматической 
патологии. Особенностью данной возрастной группы   является:

наличие у подростков сочетанной аллергической патологии, • 

разнообразие клинических проявлений  • 

полиорганность поражения. • 

Сочетание атопического дерматита с бронхиальной астмой вы-
явлено у 22% подростков, с вазомоторно-аллергическим ринитом 
- у 42%. 

На территории г.Мытищи находятся промышленные предпри-
ятия, суммарные выбросы которых в атмосферу превышают 18 
тыс. тонн и представлены 95 различными веществами, наиболее 
значимыми из них являются бензапирен, формальдегид, оксид и 
диоксид азота, оксид углерода, фенол, бензол и толуол. По дан-
ным отечественных исследователей эти соединения обладают не 
только дерматопатогенными, сенсибилизирующими свойствами, 
но и способны вызывать цитогенетические нарушения у подрост-
ков, что особенно актуально для аллергодерматозов. 

Клиническая  характеристика  пациентов. 
Методы лечения

В работе было проведено лечение  75 подростков с  атопиче-
ским дерматитом. Нами были использованы методики систем-
ной озонотерапии:  малая аутогемоозонотерапия, внутривенное 
введение озонированного физиологического раствора, наружная 
газация озонокислородной смесью. Концентрация озона в  физи-
ологическом растворе составляла 1,5-3 мг/л, курс озонотерапии 
- 5-8 процедур через день.
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Результаты 

При обследовании больных до лечения отмечалось снижение 
содержания Т-лимфоцитов -хелперов, увеличение Т-лимфоцитов- 
киллеров  и «О-лимфоцитов», повышение  уровня В-лимфоцитов, 
отмечен дисбаланс соотношения  лимфоцитов с различным фено-
типом. При применении озона происходит запуск или активиза-
ция целого каскада биохимических процессов. Терапевтические 
дозы озона, введенные парентерально, существенно усиливают 
микроциркуляцию и улучшают трофические процессы в органах 
и тканях, влияют на реологические свойства крови, обладают вы-
раженным иммуномодулирующим эффектом, способствуют вы-
раженной  активации детоксикационной системы  организма. 

При включении в терапевтический комплекс озонотерапии на-
блюдался выраженный положительный  результат в 84% случаев. 
В группе, где использовалась озонотерапия отмечалась более бы-
страя (в 2 раза быстрее  по сравнению с контрольной), положи-
тельная динамика состояния кожного процесса (быстрый регресс 
воспалительного процесса, исчезновение зуда). Отмечалась так-
же положительная динамика  иммунологических показателей. 

Заключение

Быстрый и выраженный регресс воспалительного  процесса  на 
коже, значительное увеличение межрецидивного периода, поло-
жительные изменения иммунологических показателей  на фоне 
применения озонотерапии, по сравнению с  использованием тра-
диционной терапии, позволяет рассматривать озонотерапию как 
эффективный метод лечения атопического дерматита у детей.
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