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СОВРЕМЕННЫЕ ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И РАСПРОСТРАНЕНИЯ 
БОЛЕЗНЕЙ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ СРЕДИ ВЗРОСЛОГО ГОРОДСКОГО 

НАСЕЛЕНИЯ ДОНБАССА
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Аннотация. Изучены уровень, структура и дина-
мика болезней органов пищеварения среди город-
ского взрослого населения Донецкого региона. 
Установлено, что среднерегиональный показатель 
первичной заболеваемости населения Донецкого 
региона болезнями органов пищеварения состав-
ляет 243,3 ± 4,4 случаев, а показатель распростра-
ненности — 1763,3 ± 17,5 случаев на 10000 человек. 
Среди взрослого городского населения (18 и более 
лет) показатель первичной заболеваемости болез-
нями органов пищеварения равняется 208,9 ± 4,2, а 
показатель распространенности — 1858,6 ± 20,0 
случаев на 10000 человек. Структуру первичных 
болезней органов пищеварения составляют 4 но-
зологические формы: гастриты и дуодениты (1-е 
место, 32,1 % случаев), холециститы и холангиты 
(2е место, 26,9 % случаев), болезнь поджелудоч-
ной железы (3-е место, 21,6 % случаев), язвенная 
болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 
(4-е место, 19,1 % случаев). По показателям распро-
странённости на 1-ом месте находятся гастриты 
и дуодениты (31,96 % случаев), на 2-ом месте — хо-
лециститы и холангиты (27,74 % случаев) на 3-ем 
месте — язвенная болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки (23,93  % случаев). Показатели 
первичной заболеваемости городского населения 
снизились за последние 12 лет, а показатели рас-
пространенности резко повысились (+ 31,5 %).

Ключевые слова: болезни органов пищеварения, го-
родское население, показатели частоты возник-
новения и распространения, уровень, структура и 
динамика болезней

Введение. Известно [1;2], что болезни ор-
ганов пищеварения активно выходят на пе-
редовые позиций в структуре всех распро-
страненных среди населения заболеваний 
современного общества. Это явление особен-
но значимо среди взрослого населения про-
мышленных регионов, так как играет боль-
шую роль в поддержании работоспособности 
организма человека и производительности 
труда промышленных работников.

Поэтому, цель данной работы состоит в из-
учении современных (2000 годы 21-го века) 
закономерностей возникновения и распро-
странения болезней органов пищеварения 
среди городского взрослого (18 и более лет) 
населения промышленного Донбасса.

Методика исследований. Исследования 
проведены в течение 12 летнего периода 
(2000–2012 гг.) среди городского населения 
промышленного Донбасса. Показатели пер-

вичной заболеваемости и распространенно-
сти болезней органов пищеварения изучались 
по данным годовых отчетов городских боль-
ниц, социологических опросов, материалов 
информационно-аналитического областного 
центра медицинской статистики г. Донецка, 
а также по результатам ежегодных медицин-
ских осмотров взрослого населения и натурно-
го наблюдения за промышленными когорта-
ми взрослого населения г. Донецка, Макеевки, 
Горловки, Шахтерска, Харцизска, Енакиева (6 
групп работников по 200–400 человек).

В статистическую разработку попали боль-
ные пациенты 20-ти больших и малых городов 
в количестве 2400 случаев заболеваний, а так-
же данные натурных наблюдений около 900 
человек (анкет). Статистическая обработка 
количественных результатов произведена по-
средством компьютерной программы Statistika.

Результаты исследований. Как следует из 
таблицы 1, среднерегиональный современ-
ный (2000–2012 гг.) показатель частоты воз-
никновения первичных случаев заболеваний 
органов пищеварения среди населения Дон-
басса составляет 243,3 ± 4,4 случаев на 10000 
населения.

Среди различных возрастных групп населе-
ния самый высокий показатель частоты возник-
новения первичных случаев заболеваний орга-
нов пищеварения имеет место среди подростков 
(15–17 лет), где он составляет 456,1 ± 5,5 случаев 
на 10000 человек, что на 87,5 % выше средне-
региональной величины.

Среднегородской показатель частоты воз-
никновения болезней органов пищеварения 
среди взрослого населения (18 и более лет) 
находится в пределах 209,9 ± 4,2 случаев на 
10000 человек, что на 13,7 % случаев ниже 
среднерегионального показателя.

Среднерегиональный показатель болезней 
органов пищеварения среди сельского взрос-
лого населения является самым низким и со-
ставляет 134,0 ± 3,0 случаев на 10000 человек, 
что в 1,8 раза ниже среднего регионального 
показателя. Среди пожилого населения (> 
55–60 лет) показатель первичной заболевае-
мости болезнями органов пищеварения нахо-
дится на уровне 188,1 ± 3,4 случаев на 10000 
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человек, что значительно ниже среднерегио-
нального показателя (–28,7 % случаев).

Среднерегиональный современный пока-
затель распространенности болезней органов 
пищеварения среди населения Донбасса со-
ставляет 1763,3 ± 17,5 случаев на 10000 чело-
век, что в 7,3 раза выше показателя частоты 
возникновения этих болезней. Столь высокое 
количественное превосходство показателей 
распространенности болезней над показателя-
ми частоты возникновения первичных случа-
ев, свидетельствует о высокой интенсивности 
процессов накопления среди населения Дон-
басса болезней органов пищеварения. Подоб-
ное явление отмечается и среди других возраст-
ных контингентов населения. Так, выраженно 
высокие показатели распространенности бо-
лезней органов пищеварения характерны для 
пожилого населения (22824,0 ± 21,2 случаев на 
10000 человека) и подростков 2298,1 ± 18,5 
случаев на 10000 человек). Значительно мень-
ше эти показатели среди взрослого городско-
го населения (1858,6 ± 20,0 случаев на 10000 
человек) и у взрослого сельского населения 
(1161,2 ± 12,0 случаев на 10000 человек). Сле-

довательно, самая высокая интенсивность 
накопления болезней органов пищеварения 
характерна для пожилого и подросткового на-
селения Донбасса, а самая низкая для взросло-
го сельского населения. Активное накопление 
болезней органов пищеварения среди под-
ростков и пожилых людей свидетельствует, 
прежде всего, о низкой резистентности этих 
возрастных групп населения к этим болезням. 
Кроме этого, столь высокая пораженность все-
го населения и, особенно, пожилого и подрост-
кового возраста, может быть следствием не-
благоприятного рациона питания населения 
данного региона, то есть Донбасса в условиях 
начального периода 21-го века. 

Как показано в таблице 2, среди ключевых но-
зологических форм болезней органов пищеваре-
ния взрослого городского населения выражено 
превалируют гастриты и дуодениты, как по ча-
стоте возникновения (32,0 случаев на 10000 че-
ловек), так и по распространенности (433,8 слу-
чаев на 10000 человек). Значительно меньше по 
частоте возникновение и распространение холе-
циститов и холангитов. Так, частота возникнове-
ния холециститов и холангитов составляет 26,6 

Таблица 1. Сравнительные уровни показателей возникновения и распространения болезней 
органов пищеварения среди различных контингентов населения

Контингенты населения и наименование 
средних показателей

Показатели первичной 
заболеваемости,
случаев на 10000 

человек

Показатели 
распространенности 
болезней, случаев на 

10000 человек
1. Среднерегиональный (среднеобластной) 
показатель заболеваемости всего населения 
болезнями органов пищеварения 

243,3 ± 4,4 1763,3 ± 17,5

2. Среднегородской показатель заболеваемости 
взрослого (18 и более лет) населения болезнями 
органов пищеварения

209,9 ± 4,2 1858,6 ± 20,0

3. Среднерегиональный показатель 
заболеваемости взрослого сельского населения  
болезнями органов пищеварения

134,0 ± 3,0 1161,2 ± 12,0

4. Среднерегиональный показатель 
заболеваемости пожилого (> 55 и 60 лет) 
населения болезнями органов пищеварения

188,1 ± 3,4 2282,4 ± 21,2

5. Среднерегиональный показатель 
заболеваемости подростков (15–17 лет) 
болезнями органов пищеварения

456,1 ± 5,5 2298,1 ± 18,5

Таблица 2. Уровень показателей частоты возникновения и распространения болезней орга-
нов пищеварения по нозологическим формам среди городского взрослого населения

Нозологические формы 
болезней органов пищеварения

Показатели частоты 
первичных случаев 

заболеваний, случаев на 
10000 человек

Показатели 
распространенности болезней, 

случаев на 10000 человек

1. Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки

18,9 324,8

2. Гастриты и дуодениты 32,0 433,8
3. Холециститы и холангиты 26,6 376,5
4. Болезни поджелудочной железы 21,3 222,1
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случаев на 10000 человек, что в 1,2 раза меньше 
показателя частоты возникновения гастритов и 
дуоденитов и в 1,15 раз, по показателю распро-
страненности этих нозологических форм болез-
ней органов пищеварения.

Частота возникновения и распространения 
болезни поджелудочной железы среди взрос-
лого населения меньше в 1,5 раза от частоты 
возникновения гастритов и дуоденитов и в 
1,25 раз от частоты возникновения холеци-
ститов и холангитов, а распространенность 
болезней поджелудочной железы меньше чем 
гастритов и дуоденитов в 1,95 раз и в 1,7 раза 
чем холециститов и холангитов.

Самый низкий показатель частоты воз-
никновения среди взрослого городского на-
селения характерен для язвенной болезни 
желудка и двенадцатиперстной кишки, где он 
составляет 18,9 случаев на 10000 человек, что 
в 1,7 раза реже, чем частота возникновения 
гастритов и дуоденитов, в 1,4 — чем холеци-
ститов и холангитов и в 1,13 раз, чем болезни 
поджелудочной железы.

В тоже время, самый низкий показатель 
распространенности свойственен болезни 
поджелудочной железы, где он составляет 
222,1 случаев на 10000 человек, тогда как по-
казатель распространенность язвенной бо-
лезни желудка и двенадцатиперстной кишки 
в 1,5 раз больше, чем показатель распростра-
ненности болезни поджелудочной железы и 
составляет 324,8 случаев на 10000 человек. Са-
мый высокий показатель распространенности 
характерен для гастритов и дуоденитов (433,8 
случаев на 10000 человек). Холециститы и 
холангиты имеют показатели распростра-
ненности в 1,15 раза меньшие (376,5 случаев 
на 10000 человек). Следовательно, наиболее 
выраженная патологическая пораженность 
городского взрослого населения гастритами и 
дуоденитами, а также холециститами и холан-
гитами. Значительно ниже патологическая 
пораженность городского населения язвен-
ной болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки и болезнью поджелудочной железы. 

В ранговой структуре (таблица 3) ключе-
вые нозологические формы болезней органов 

пищеварения располагаются в следующей 
последовательности. Первую ранговую пози-
цию, как по показателям частоты возникно-
вения первичных случаев, так и по показате-
лям распространенности болезней занимают 
гастриты и дуодениты (32,4 % и 31,96 % слу-
чаев). Вторая ранговая позиция принадлежит, 
с показателями 26,9 % случаев (первичная) и 
27,74 % случаев (распространенность), холе-
циститам и холангитам. Эти две нозологиче-
ские формы болезней органов пищеварения 
формируют 59,3 % первичных показателей и 
59,7 % показателей распространенности, то 
есть преимущественный объем заболеваемо-
сти и патологической пораженности город-
ского взрослого населения болезнями орга-
нов пищеварения создают 4 нозологические 
формы — гастриты, дуодениты, холециститы 
и холангиты.

В то же время, болезни поджелудочной же-
лезы занимают третью ранговую позицию по 
первичной заболеваемости с достаточно  высо-
ким показателем удельного веса (21,6 % случа-
ев) и четвертую — по показателю распростра-
ненности (с показателем 16,37 % случаев),то 
есть ранговая позиция этой нозологии по ее 
распространению несколько снижена, что 
подчеркивает наличие положительной тен-
денции в развитии патологической поражен-
ности городского населения этой нозологиче-
ской формой болезней органов пищеварения, 
на фоне достаточно высокой частоты возник-
новения первичных случаев этой болезни. На-
оборот, язвенная болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки имеет более низкую (4-е 
место, 19,1 % случаев) частоту возникновения 
первичных случаев и возрастает в ранге (3-е 
место, 23,93 % случаев) по показателю рас-
пространенности, что свидетельствует о про-
грессировании в процессе патологической 
пораженности городского населения язвен-
ными болезнями желудка и двенадцатипер-
стной кишки на фоне пониженной частоты 
их возникновения.

В ранговой структуре по частоте возникно-
вения первичных случаев болезней органов 
пищеварения первое место занимают гастри-

Таблица 3. Ранговая структура показателей частоты возникновения и распространения среди 
городского взрослого населения ключевых нозологических форм болезней органов пищеварения

Нозологические формы Частота возникновения 
первичных случаев болезней

Показатели 
распространенности болезней

Ранг % Ранг %
1. Гастриты и дуодениты 1 32,4 1 31,96
2. Холециститы и холангиты 2 26,9 2 27,74
3. Болезни поджелудочной 
железы

3 21,6 4 16,37

4. Язвенная болезнь желудка и 
двенадцатиперстной кишки

4 19,1 3 23,93
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ты и дуодениты с показателем 32,4 % случаев, 
вторую позицию занимают холециститы ихо-
лангиты (26,9 % случаев), а третью — болезнь 
поджелудочной железы (21,6 % случаев). Эти 
три нозологические формы формируют бо-
лее 80 % (80,9 %) всего массива первичных 
заболеваний болезней пищеварительных ор-
ганов городского взрослого населения. По 
распространенности основной массив патоло-
гической пораженности городского взрослого 
населения болезнями органов пищеварения 
формируется за счет гастритов и дуоденитов 
(1-е место, 31,96 % случаев), холециститов 
и холангитов (2-е место, 27,74 % случаев) и 
язвенной болезни желудка и двенадцатипер-
стной кишки (3-е место, 23,93 % случаев), что 
составляет 83,66 % от всех случаев распро-
страненности болезней. В тоже время, болезнь 
поджелудочной железы занимает только 4-е 
(последнее) место с показателем распростра-
ненности 16,37 % случаев.

Таким образом, наи-
более часто возникают и 
наиболее распространены 
среди городского взросло-
го населения такие нозо-
логии болезней органов 
пищеварения как гастри-
ты и дуодениты, а также 
холециститы и холангиты.

Динамика среднере-
гионального показателя 
частоты возникновения 
первичных случаев забо-
леваний органов пище-
варения населения Дон-
басса (рис.1, кривая 1.) 
характеризуется растя-
нутой во времени кри-
вой с наличием резкого 
подъема частоты возник-

новения этих болезней в начале 2000-х годов 
и последующим медленным волнообразным 
снижением в течение последующего 12 летне-
го наблюдения. В конечном итоге, первичные 
показатели болезней органов пищеварения 
среди населения Донбасса снизилась за 8 лет 
по сравнению с 2004 годом на 8 % случаев, 
установившись на уровне начала 2000 годов.

Среднегородские показатели частоты воз-
никновения болезней органов пищеварения 
среди населения Донбасса изменяются во вре-
мени в виде растянутой параболы (рис.1, кривая 
2.) с наличием высокого подъема показателей 
первичной заболеваемости в начале 2000-х го-
дов с последующей 8-летней стабилизацией на 
высоких уровнях (216,5–213,9 случаев на 10000 
человек) и последующим резким снижением в 
конце 12 летнего периода до исходного уровня.

При этом снижение первичных случаев бо-
лезней органов пищеварения составило, к 2012 
году по сравнению с 2006 годом, 11,4 % случа-

ев, а относительно 2011 
года — 8,4 % случаев. 
Следовательно, первич-
ные показатели забо-
леваемости болезнями 
органов пищеварения 
снизились к 2012 году 
среди всего городско-
го населения Донбасса, 
до исходных уровней, 
наблюдавшихся в нача-
ле 2000-х годов (рис. 1, 
кривая 1, 2).

Однако регрессив-
ная динамика показа-
телей частоты возник-
новения первичных 
случаев болезней ор-
ганов пищеварения 

Рис. 1.  Динамика показателя частоты первичных случаев заболеваний 
органов пищеварения среди взрослого городского и регионального населе-
ния Донбасса.

Рис. 2. Динамика показателей распространенности болезней органов пи-
щеварения среди взрослого городского населения Донбасса
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среди как всего, так и городского населения 
Донбасса диссонирует с динамикой показа-
телей распространенности этого класса бо-
лезней. Как видно из рисунка 2, динамика 
показателей распространенности болезней 
органов пищеварения, как среди всего, так и 

среди городского насе-
ления характеризуется 
резко выраженным про-
грессивным подъемом 
на протяжении всего 12 
летнего периода 2000-х 
годов. При этом, сред-
ний региональный пока-
затель распространен-
ности болезней органов 
пищеварения вырос на 
28,7 % (рис. 2, кривая 2), 
а среднегородской — на 
31,5 % случаев. Следова-
тельно, показатели пер-
вичной заболеваемости 
населения болезнями 
органов пищеварения 
активно снижались в 
течение 2000-х годов 
на фоне прогрессивно-
го подъема показателей 
распространенности 
среди этих контингента  
болезней органов пище-
варения, что свидетель-
ствует о неестествен-

ности регрессивной динамики показателей 
первичной заболеваемости населения Дон-
басса болезнями органов пищеварения, то есть 
активное снижение показателя первичной за-
болеваемости регионального и городского насе-
ления носит искусственный характер, который 

предопределенный не 
снижением частоты воз-
никновения первичных 
случаев заболеваемости, 
а произвольным спадом 
обращаемости населения 
за этим видом специа-
лизированной  помощи, 
либо в связи с ее слабой 
доступностью, либо с не-
доверием к ее качеству.

Динамика показате-
лей частоты возникнове-
ния и распространения 
ключевых нозологиче-
ских форм болезней ор-
ганов пищеварения сре-
ди всего и городского 
населения носит также 
диссонансный харак-
тер. Так, как показано 
на рисунке 3, динамика 
развития во времени 
показателей первичных 
случаев возникновения 
гастритов и дуоденитов, 
а также холециститов и 

Рис. 3. Динамика показателей частоты возникновения первичных слу-
чаев распространения гастритов и дуоденитов, холециститов и холангитов 
среди городского взрослого населения Донбасса. 

Рис. 4. Динамика показателей частоты возникновения первичных случаев 
распространения язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки и бо-
лезни поджелудочной железы среди городского взрослого населения Донбасса
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холангитов имеет слабовыраженный волно-
образный характер с тенденцией к неуклон-
ному ступенчатому снижению: гастритов и 
дуоденитов в начале 2000-х годов несколько 
повысились к 2006 году (21,0–21,1 %), а затем 
волнообразно снизились к 2012 году на 14–
16,8 % случаев (кривая 1 и 2). В то же время 
показатели распространенности этих нозоло-
гических форм болезней органов пищеварения 
прогрессивно повышались на протяжении все-
го 12 летнего периода наблюдения и возросли 
к 2012 году на 31,6 % (гастриты и дуодениты) 
и на 32,1 % случаев (холециститы и холанги-
ты). Динамика первичных показателей забо-
леваемости городского населения язвенной 
болезнью желудка и двенадцатиперстной 
кишки (рис. 4 кривая 4) носит линейно и про-
грессивно снижающийся вид, что привело к 
уменьшению в 2012 году частоты возникно-
вения этой болезни на 33, 5 % случаев. В то 
же время, динамика первичных показателей 
частоты возникновения первичных случаев 
болезни поджелудочной железы изменялась 
волнообразно — резко повышалась в первой 
половине 12 летнего периода с последующей 
стабилизацией показателей частоты возник-
новения на высоком уровне (23,0–22,4 случа-
ев) с повторным повышением в 2012 году. В 
конечном итоге показатель первичной забо-
леваемости городского населения болезнями 
поджелудочной железы возросло за 12 лет на 
47,8 % случаев. На фоне волнообразного роста 
первичных случаев болезней поджелудочной 
железы, прогрессивно повышались показате-
ли распространенности этой болезни (рис.4, 
кривая 2), которые увеличились за 12 лет на 
81 %. Показатели распространенности среди 
городского населения язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки резко воз-
росли в первой половине 12 летнего периода (к 
2006 году) с дальнейшей стабилизации на до-
стигнутых показателях (330,2–336,2 случаев). 
В конечном итоге показатели распространен-
ности язвенной болезни желудка и двенадца-
типерстной кишки увеличились к 2012 году на 
7 % случаев (рис. 4, кривая 2). Следовательно, 
все ключевые нозологические формы болез-
ней органов пищеварения возросли по пока-
зателям распространенности и снизились по 
показателям частоты возникновения первич-
ных случаев заболеваний. Исключение со-
ставляет болезнь поджелудочной железы, для 
которой характер и рост, как по показателям 
первичной заболеваемости, так и по показате-
лям распространенности. Активный подъем 
показателей распространенности болезней 
органов пищеварения среди взрослого город-
ского населения на фоне падения первичных 
случаев заболеваний, свидетельствует об ин-
тенсивном накопление данных болезней в об-

щественной среде, которое идет, как правило, 
за счет хронизации болезней, в связи с чем 
неуклонно повышается уровень патологиче-
ской пораженности населения данным классом 
болезней. Кроме того, данный десинхронный 
характер развития болезней, когда распростра-
ненность болезней растет на фоне падения 
частоты возникновения первичных случаев 
заболеваний, свидетельствует о некачествен-
ном медицинском обслуживании заболеваний 
первичных больных и не эффективном монито-
ринге общественного здоровья населения. Это 
нарушает процесс своевременного обращения 
населения за медицинской помощью и форми-
рует явление искусственного снижения первич-
ной заболеваемости за счет произвольного па-
дения обращаемости за медицинской помощью.

Выводы. Современный (2000–2012 гг.) пока-
затель частоты возникновения болезней орга-
нов пищеварения среди взрослого городского на-
селения Донбасса составляет 209,9 ± 4,2 случаев 
на 10000 человек (среднегодовой за 12 лет). Он 
ниже среднерегионального (243,3 ± 4,4 случаев) 
для всего населения и ниже среднегодового для 
подростков (456,1 ± 5,5 случаев на 10000 чело-
век), но значительно выше среднерегионального 
для сельского населения (134,0 ± 3,0 случаев на 
10000 человек).

Среднерегиональный среднегодовой со-
временный показатель распространенности 
среди взрослого городского населения Дон-
басса болезней органов пищеварения состав-
ляет 1858,6 ± 20,0 случаев на 10000 человек. 
Этот показатель выше среднегодового со-
временного среднерегионального показате-
ля (1763,3 ± 17,5 случаев), и среднегодового 
среднерегионального для взрослого сельско-
го населения (1161,2 ± 12,0 случаев), но зна-
чительно ниже от среднего регионального 
среднегодового для подростков (2278,1 ± 18,5 
случаев на 10000 человек).

В структуре частоты возникновения пер-
вичных случаев нозологических форм болез-
ней органов пищеварения среди взрослого 
городского населения на 1-ом ранговом месте 
находятся гастриты и дуодениты (32,4 %), на 
2-ом месте холециститы и холангиты (26,9 %), 
на 3-ем месте болезни поджелудочной железы 
(21,6 %) и на 4-ом месте язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки.

По показателю распространенности 1-ое 
ранговое место среди взрослого городского 
населения принадлежит также гастритам и 
дуоденитам (31,96 %), 2-ое место — холеци-
ститам и холангитам (27,74 %), а на 3 месте 
находится язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки (16,37 %), болезнь 
поджелудочной железы по показателю рас-
пространенности снижается на 4 ранговое ме-
сто (16,37 % случаев).
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Среднерегиональный среднегородской по-
казатель первичных случаев болезней орга-
нов пищеварения среди населения Донбасса в 
последние 2–4 года (2010–2013 годы) активно 
снижался.

Средний региональный среднегодовой по-
казатель распространенности болезней орга-
нов пищеварения среди населения Донбасса 
прогрессивно повышался в течение 12 летне-
го периода наблюдения (2000–2012 гг.) и воз-
рос соответственно на 28,7 % и 31,7 % случаев.

Рост показателей распространенности бо-
лезней органов пищеварения происходит за 
счет всех ключевых нозологических форм бо-
лезней органов пищеварения, особенно, за счет 
гастритов и дуоденитов, холециститов и холан-
гитов, а также болезни поджелудочной железы.

V.I. Agarkov, S.V. Grishchenko, O.S. Antropova, I.V. Koktyshev, 
E.A. Semikoz, I.N. Basenko
MODERN REGULARITIES OF EMERGENCE AND 
SPREAD OF DISEASES OF DIGESTIVE ORGANSAMONG 
ADULTS URBAN POPULATION OF DONBASS
Report. We studied the level, structure and dynamics of 

diseases of digestive organs among the urban adult 
population of the Donetsk region. It was established that 
the average regional index of primary morbidity Donetsk 
region diseases of digestive organs is 243.3 ± 4.4 cases, 

index of prevalence — 1763.3 ± 17.5 cases per 10,000 
people. Among an adult urban population (18 and more 
than years) the index of primary morbidity of diseases 
of digestive organs equals 208,9 ± 4,2, and an index of 
prevalence is 1858,6 ± 20,0 cases on 10000 persons. The 
structure of the primary disease of digestive organs is 
4 nosological forms: gastritis and duodenitis (1st place, 
32.1 % of cases), cholecystitis and cholangitis (2nd 
place, 26.9 % of cases), the disease of the pancreas (3rd 
place, 21 6 % of cases), gastric ulcer and duodenal ulcer 
(4th place, 19.1 % of cases). On the indexes of prevalence 
on 1th place are gastritises and duodenitises (31,96 % 
cases), on 2th place — cholecystitiss and cholangitiss 
(27,74 % cases) on the 3rd place — gastric ulcer and 
duodenal ulcer (23, 93 %). The indexes of primary 
morbidity of urban population declined over the past 12 
years, and the indexes of prevalence increased sharply 
(+ 31,5 %).

Keywords: diseases of digestive organs, urban population, 
indexes of frequency of occurrenceand dissemination, 
level, structure and dynamics of diseases
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ВЛИЯНИЕ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫХ ПРЕПАРАТОВ НА КОГНИТИВНЫЕ 
И ПОВСЕДНЕВНЫЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПАЦИЕНТОВ                          

С ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ
¹Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,                                                                  

² Центральная городская клиническая больница № 3, г. Донецк

Резюме. Целью исследования было определение вли-
яния антигипертензивных препаратов на ког-
нитивные функции пациентов с эссенциальной 
гипертензией (ЭГ). У 45 пациентов с ЭГ 1–2 сте-
пени, разделенных на 3 группы по 15 человек до и 
через месяц терапии лизиноприлом (1-я группа), 
амлодипином (2-я группа), бисопрололом (3-я груп-
па) проведено обследование по тестам «Таблицы 
Шульте»,   «Заучивание 10 слов» и «Reaction Time». 
Результаты исследования показали, что прием 
лизиноприла и амлодипина улучшает когнитив-
ные функции и повседневные функциональные по-
казатели пациентов с ЭГ, а терапия бисопрололом 
замедляет скорость реакции.

Ключевые слова: эссенциальная гипертензия, анти-
гипертензивная терапия, когнитивные функции.

Актуальность работы. Несмотря на усилия 
ученых, врачей и органов управления здравоохра-
нением, эссенциальная гипертензия (ЭГ) остается 
одной из наиболее значимых медико-социальных 
проблем. ЭГ является одним из наиболее распро-
страненных хронических заболеваний. Так, в Укра-
ине в 2011 г. было зарегистрировано более 12,1 
млн больных с ЭГ, что составило 32,2 % взрослого 
населения. Распространенность ЭГ увеличивается 
с возрастом; не менее 60 % лиц в возрасте 60–65 
лет имеют повышенное артериальное давление 
(АД) или получают антигипертензивную терапию 
[1]. Причем, данная патология встречается у рабо-
тающей части населения, что в свою очередь име-
ет экономические последствия вследствие сниже-
ния их трудоспособности. 

Одним из органов-мишеней ЭГ является 
головной мозг. Многочисленные исследова-
ния показали, что повышение АД является 
одним из основных факторов, влияющих на 
риск развития когнитивных расстройств. ЭГ 
неблагоприятно влияет на исполнительную 
функцию, скорость обработки данных и па-
мять [2]. Хотя есть данные что эффективная 
антигипертензивная терапия снижает раз-
витие когнитивных расстройств, эффекты 
различных групп гипотензивных препаратов 
недостаточно изучены [3]. Таким образом, 
остается нерешенным вопрос о выборе эф-
фективных и безопасных антигипертензив-
ных препаратов для пациентов с ЭГ, работа 
которых нуждается в концентрации внима-
ния и быстрой скорости реакции. 

Цель исследования: оценить влияние ан-
тигипертензивных препаратов на когнитив-
ные функции больных ЭГ.

Материалы и методы исследования. Было 
обследовано 45 пациентов с ЭГ 1–2 степени без 
тяжелой коморбидной патологии. Все пациенты 
были разделены на три рандомизированные по 
возрасту, полу и уровню АД группы по 15 человек. 
В первой группе в качестве монотерапии исполь-
зовался ингибитор ангиотензин превращающего 
фермента (иАПФ) лизиноприл в дозировке 10 мг 
1 раз в сутки, во второй — дигидропиридиновый 
антагонист кальциевых каналов (АКК) амлоди-
пин 5 мг 1 раз в сутки, в третьей группе — блока-
тор бета-адренергических рецепторов (ББ) бисо-
пролол 5 мг 1 раз в сутки. До приёма препаратов 
и через месяц после начала антигипертензивной 
терапии всем обследованным были проведе-
ны тесты, позволяющие оценить повседневные 
функциональные показатели пациентов. 

Для исследования устойчивости внимания и 
работоспособности использовался тест «Табли-
цы Шульте» (ТШ). По результатам данного теста 
определялись такие показатели, как эффектив-
ность работы, степень врабатываемости, психи-
ческая устойчивость. Тест «Заучивание 10 слов» 
(ЗС) использовался для оценки состояния памя-
ти испытуемых, утомляемости, активности вни-
мания. Время простой сенсомоторной реакции 
(ВПСР) и реакции двухальтернативного выбо-
ра (ВРДВ) пациентов оценивалось при помощи 
компьютерного теста «Reaction Time».

Статистический анализ полученных дан-
ных выполнен при помощи компьютерного 
пакета программы STATISTICA (версия 6.0). 
Количественные показатели при нормальном 
распределении представлены в виде M ± m.   
Достоверными считали результаты при веро-
ятности ошибки p < 0,05.

Результаты и обсуждение. При оценке 
повседневных функциональных показателей 
пациентов, статистически значимых разли-
чий между результатами тестов ТШ и време-
ни реакции в трех группах выявлено не было. 
Следует отметить, что показатель психиче-
ской устойчивости составлял 1,2 ± 0,07, что 
свидетельствует о сниженной устойчивости 
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пациентов к выполнению заданий. Показате-
ли ВПСР и ВРДВ при первичном проведении 
теста составили 431,4 ± 17,1 мс и 512 ± 21,1 мс. 
Отклонений при построении кривых запоми-
нания по данным теста ЗС не отмечалось, во 
всех случаях количество слов увеличивалось с 
каждым последующим воспроизведением.

Результаты тестирования пациентов пер-
вой группы показали улучшение когнитив-
ных функций и ежедневных функциональных 
показателей. Через 1 месяц от начала анти-
гипертензивной терапии у пациентов, при-
нимающих иАПФ, отмечалось статистически 
значимое (p < 0,05) уменьшение показателя 
психической устойчивости от 1,21 ± 0,07 до 
0,92 ± 0,04 по данным теста ТШ. При оценке 
теста на время реакции было выявлено укоро-
чение ВПСР от 437,2 ± 12,1 мс до 387,9 ± 10,6 
мс. Изменение показателя ВРДВ не было ста-
тистически значимым (р = 0,63). 

Показатели второй группы исследуемых так-
же выявили положительную динамику когни-
тивных процессов на фоне монотерапии АКК. 
Анализ результатов, полученных по данным ТШ 
выявил значимое снижение показателя психи-
ческой устойчивости от 1,19 ± 0,06 до 0,94 ± 0,03, 
что позволяет судить о положительном эффек-
те амлодипина на психическую устойчивость 
пациентов. Также в данной группе через 1 месяц 
от начала антигипертензивной терапии отмеча-
лось статистически значимое уменьшение ВПСР 
и ВРДВ до 364,4 ± 11,3 и 466,5 ± 16,3 мс.

У пациентов, принимающих ББ бисопро-
лол, по результатам теста ТШ отмечалось 
статистически значимое увеличение степе-
ни врабатываемости. До назначения терапии 
данный показатель составлял 0,90 ± 0,03, а 
через месяц после назначения препарата — 
1,08 ± 0,05, что свидетельствует о том, что 
пациенты медленно включаются в предло-
женную деятельность. Стоит отметить, что 
изменение показателя психической устойчи-
вости не было констатировано. Изменение 
длительности ВПСР также не было значимым 
(р = 0,71), но отмечалось незначительное уве-
личение ВРДВ от 504 ± 16,2 до 552,2 ± 22,1 мс. 
Необходимо отметить, что динамики в гра-
фиках, составленных по данным теста ЗС не 
отмечалось ни в одной из групп. Полученные 
данные подтверждают негативное влиянии 
ЭГ на когнитивные функции и повседневные 
функциональные показатели, а именно пси-
хическую устойчивость и скорость реакции. 
Установлено, что артериальная гипертензия 
оказывает влияние на кору префронтальной 
области головного мозга, приводя к ее истон-
чению и гиперинтенсивности белого веще-
ства головного мозга [4]. Применение иАПФ и 
АКК позволяет улучшить вышеуказанные по-
казатели. Данный эффект, по всей видимости, 

связан с эффективным снижением и контро-
лем уровня АД. Стоит отметить, что на фоне 
приема амлодипина отмечалось более эффек-
тивное уменьшение времени реакции по ре-
зультатам двухальтернативного теста, что мо-
жет судить об улучшении функции мышления.

ББ бисопролол оказывает негативное влия-
ние на когнитивные функции, снижая скорость 
реакции по данным двухальтернативного те-
ста. Стоит отметить, что за данную функцию 
отвечает кора префронтальной области голов-
ного мозга. Данный эффект может быть свя-
зан со сниженным артериальным давлением 
на фоне сниженного сердечного выброса, об-
условленного снижением частоты сердечных 
сокращений, что может вызвать гипоперфузию 
коры головного мозга [4]. Таким образом, при-
менение данной группы препаратов не может 
являться терапией первой линии у трудоспо-
собных пациентов, работа которых связана с 
необходимостью быстрой реакции, таких как 
водители автотранспортных средств.

Выводы. Ингибиторы ангиотензин-превра-
щающего фермента и дигидропиридиновые 
антагонисты кальциевых каналов улучшают 
когнитивные функции и повседневные функ-
циональные показатели пациентов с ЭГ в от-
личии от блокаторов бета-адренергических 
рецепторов, которые удлиняют время реакции.

E.Y. Ermakova, V. V. Kolomiets, V. L. Podolyaka
THE EFFECT OF ANTIHYPERTENSIVE DRUGS 
ON COGNITIVE AND EVERYDAY FUNCTIONAL 
PERFORMANCE OF PATIENTS WITH ESSENTIAL 
HYPERTENSION
Summary. The purpose of the study was determination 

of antihypertensive medications influence on the 
cognitive function of the patients with essential 
hypertension (EH). The study was conducted among 
45 patients with EH grade 1–2 divided into 3 groups 
by 15 persons before and after the month of lisinopril, 
amlodipine and bisoprolol prescription by «Schulte 
tables», «Memorizing 10 words» and «Reaction Time» 
tests. The results showed that lisinopril and amlodipine 
prescription improves cognitive function and daily 
functional performance at patients with EH, but 
bisoprolol therapy slows the reaction time of ones.
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ГИПОКСИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ У ГОРНОРАБОЧИХ С ОСТРЫМИ 
ОТРАВЛЕНИЯМИ МЕТАНОМ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. В работе рассмотрены основные патоге-
нетические механизмы острых отравлений ме-
таном. Выявлено, что в результате отравления 
метаном возникает острая экзогенная (гипок-
сическая) гипоксия, которая сопровождается 
гипокапнией, газовым алкалозом, нарушением 
энергетического и углеводного обменов, ацидо-
зом, истощением антиоксидантной системы, 
усилением перекисного окисления липидов и, как 
следствие, различными нарушениями нервной 
(развитие постгипоксической энцефалопатии), 
сердечнососудистой и дыхательной систем.

Ключевые слова: метан, гипоксическая гипоксия, 
горнорабочие.

Угольная промышленность остается одной 
из отраслей промышленности с наибольшим 
риском производственного травматизма и 
профессиональной заболеваемости [4]. Риск 
развития профессиональных заболеваний в 
угольной промышленности в 5–10 раз выше, 
чем в других отраслях [7]. Угольные пласты 
Донбасса, содержащие метан в значительных 
количествах, являются опасными по внезап-
ным выбросам угля и газа [10]. 

Острые отравления метаном возникают как 
результат снижения парциального давления 
кислорода в воздухе, что обуславливает разви-
тие острой гипоксической гипоксии, степень 
тяжести которой зависит от степени дефицита 
кислорода во вдыхаемом воздухе [3]. 

Гипоксия — это типовой патологический 
процесс, который возникает в результате не-
достаточного поступления кислорода к тка-
ням или нарушения его утилизации в про-
цессе биологического окисления. Вследствие 
этого в жизненно важных органах и тканях 
развиваются необратимые изменения [2].

По данным разных авторов, классификация 
гипоксических состояний согласно с этиологи-
ей, следующая: экзогенные (нормобарическая, 
гипобарическая); эндогенные (дыхательная/
респираторная), сердечно-сосудистая (цирку-
ляторная), кровяная (гемическая), тканевая 
(гистотоксическая), гипоксия нагрузки, сме-
шанная форма [2]. Среди экзогенных гипоксий 
А.Е. Колчинская (1979) предложила выделять 
гипероксическую и гипоксическую энцефало-
патии [5]. К гипоксическим гипоксиям, соот-
ветственно механизма развития, можно отне-
сти отравления метаном [3].

Процесс газообмена между вдыхаемым 
воздухом и альвеолярным, между альвеоляр-
ным воздухом и кровью определяют по со-
ставу газов в указанных средах. Нормальный 
газообмен требует адекватного соотношения 
вентиляции альвеол и кровотока в капил-
лярах, что их оплетают. Однако это условие 
не всегда выполнимо [13].

Основными звеньями патогенеза гипок-
сической гипоксии есть артериальная ги-
поксемия, то есть уменьшение напряжения 
кислорода в артериальной крови, которая 
влечет недостаточное насыщение гемогло-
бина кислородом и снижением его содержа-
ния в крови; гипокапния, которая приводит к 
ухудшению кровенаполнения головного мозга, 
сердца, нарушению электролитного баланса и 
алкалоза, который сменяется ацидозом; арте-
риальная гипотензия, которая обуславливает 
гипоперфузию органов и тканей. Гипокапния 
возникает в результате компенсаторной ги-
первентиляции легких. Газовый алкалоз есть 
результатом гипокапнии, которая клинически 
сопровождается внезапной потерей сознания, 
коллапсом, остановкой дыхания и дальнейшим 
прекращением сердечной деятельности [2, 12].

Наиболее ранние метаболические изме-
нения при гипоксии наступают в энергети-
ческом и углеводном обменах, уменьшается 
содержание в клетках аденозинтрифосфата 
(АТФ) при одновременном увеличении концен-
трации продуктов его гидролиза аденозинди-
фосфата, аденозинмонофосфата и неорганиче-
ского фосфата; в некоторых тканях (особенно 
в головном мозге) еще раньше уменьшается со-
держание креатинфосфата. Снижение концен-
трации АТФ в клетке вызывает ингибирующее 
влияние на ее ключевой фермент гликолиза — 
фосфофруктокеназу. Анаэробный гликолиз 
частично компенсирует недостаток АТФ, но 
быстро вызывает накопление лактата, разви-
тие ацидоза и прогрессирующее собственное 
ингибирование. Ацидоз вызывает нарушение 
течения многих ферментативных реакций и 
вместе с тем обеспечивает активацию неко-
торых фосфолипаз и протеаз, что приводит 
к усилению распада фосфолипидов и белков, 
деструкции клеточных структур. Распад фос-
фолипидов и ингибирование их ресинтеза 
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обеспечивают увеличение концентрации не-
насыщенных жирных кислот и усиление их 
перекисного окисления. Перекисное окисле-
ние липидов (ПОЛ) усиливается и вследствие 
сдерживания и истощения антиоксидантной 
системы через активацию распада и тор-
можение ресинтеза белковых компонентов 
данной системы, в первую очередь, суперок-
сиддисмутазы, каталазы. Продукты ПОЛ, в 
свою очередь, вызывают усиление наруше-
ний структуры и функции мембран. Возни-
кает кальциевый парадокс [2, 6]. Дисбаланс в 
системе ПОЛ является одним из механизмов 
формирования синдрома полиорганной не-
достаточности [9].

Вообще гипоксия развивается при несоот-
ветствии продукции энергии в ходе окисли-
тельного фосфорилирования энергетическим 
потребностям клетки. Другими словами, недо-
статочная энергопродукция в митохондриях 
при гипоксии обуславливает развитие разно-
образных неблагоприятных нарушений, в том 
числе и функций митохондрий, что приводит 
к еще большему энергодефициту, и в итоге 
может повлечь и влечет необратимые нару-
шения и гибель клеток (органа), системы [6].

В результате обмена железа в организме 
человека важнейшую роль играет синтезиру-
емый в печени и почках белок плазмы крови 
гепсидин. Гипоксия подавляет синтез гепси-
дина, уменьшая его угнетающее действие на 
поглощение железа в кишечнике и высвобо-
ждение в кровь железа, депонированного в 
тканях [11, 15].

Гипоксические расстройства имеют не-
сколько стадий: компенсаторная (происходит 
инактивация NAD/NADH — зависимого пути 
окисления и усиление сукцинатоксидазного 
пути окисления); декомпенсации (подавление 
электротранспортной функции цитохромов 
пропорционально снижению РО2); терми-
нальная (остановка окислительного фосфори-
лирования) [8, 16].

При острой гипоксии нарушение функций 
нервной системы выявляются самыми первы-
ми — уже через несколько секунд и начина-
ются обычно с нарушений наиболее сложных 
аналитико-синтетических процессов. Появля-
ется эйфория, которая переходит в депрессию; 
чувство дискомфорта; головная боль, сонли-
вость; теряется способность адекватно оце-
нивать окружающую обстановку и события, 
которые происходят; замедляется логическое 
мышление. При глубокой гипоксии наруша-
ются бульбарные функции, что приводит к 
расстройствам функции сердца и дыхания, 
вплоть до их остановки [2, 8, 14].

Постгипоксическая энцефалопатия пред-
ставляет собой совокупность неврологиче-
ских и психических нарушений вследствие 

гипоксии разной длительности и выраженно-
сти. Существуют такие виды постгипоксиче-
ских энцефалопатий: первичные диффузные 
(снижение уровня О2 вследствие дыхательной 
недостаточности, расстройств альвеолярной 
диффузии и оксигенации, клинической смер-
ти); вторичные дисциркуляторные (наруше-
ние циркуляции и объема циркулирующей 
крови — низкий сердечный выброс, гипотен-
зия, кровопотеря); вторичные токсические 
(эндо- и экзотоксины, тяжелые соматические 
заболевания); локальные ишемии и вторич-
ные гипоксии [8].

Важнейшими функциональными пере-
стройками в ответ на действие острой ги-
поксии наряду с выраженной мобилизацией 
внешнего дыхания и функций сердца есть 
сосудистые нарушения: уменьшение шунти-
рования крови в легких, увеличение общей 
альвеолярно-капиллярной поверхности, рас-
ширение региональных сосудов, что приводит 
к усилению кровенаполнения мозга, сердца и 
печени при одновременном ограничении кро-
вообращения в скелетных мышцах [1].

Таким образом, у людей, которые перенесли 
острое отравление метаном развивается ги-
поксическая гипоксия, что осложняет течение 
и клинический прогноз заболевания. В связи 
с этим проблема лечения и реабилитации ги-
поксических энцефалопатий у пострадавших 
горнорабочих при авариях в угольных шахтах 
Донбасса становится все более актуальной.

A.V. Igoshina, A. V. Tishchenko, G. A. Bondarenko, E. A. Statinova, 
V. Yu., Nikolenko
HYPOXIC DISORDERS IN MINERS WITH ACUTE 
METHANE POISONING 
Summary: In the article the basic pathogenetic 

mechanisms of acute methane poisoning. It is revealed 
that as a result of methane poisoning occurs acute 
exogenous (hypoxic) hypoxia, which is accompanied 
by hypocapnia, alkalosis, gas, disorders energy and 
carbohydrate metabolism, acidosis, depletion of the 
antioxidant system, increased lipid peroxidation and as 
a consequence of various disorders of the nervous system 
(the development of posthypoxic encephalopathy), 
cardiovascular and respiratory systems.

Key words: methane, hypoxic hypoxia, coal miners.
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В.В. Коломиец, Н.Ю. Кривонос 

НЕФРОПРОТЕКТОРНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДОНАТОРА ОКСИДА АЗОТА ПРИ 
ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В СОЧЕТАНИИ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Реферат. Целью исследования была оценка нефропро-
текторного эффекта донатора оксида азота (NO) 
тивортина. Эффективность тивортина оцени-
вали через 3 месяца приема у 33 больных мягкой и 
умеренной эссенциальной гипертензией (ЭГ) II ста-
дии в сочетании с сахарным диабетом ІІ типа на 
фоне терапии лизиноприлом. Прием тивортина 
способствовал увеличению почечного кровотока 
на 21,5 % (p < 0,05) до 695 ± 23 мл/(мин × 1,73 м2) за 
счет снижения на 29,8 %  сопротивления почечных 
сосудов преимущественно  эфферентного благодаря 
влиянию NO на эндотелий эфферентных артериол. 
Микроальбуминурия  снизилась на 20,3 % (р<0,05). 

Ключевые слова: эссенциальная гипертензия, сахар-
ный диабет, оксид азота, нефропротекция

Актуальность работы. Значительное рас-
пространение  эссенциальной гипертензии 
(ЭГ) и сахарного диабета (СД) 2 типа, достиг-
шее уровня пандемии,  чревато одновремен-
ным ростом осложнений этих заболеваний. 
Среди сосудистых осложнений ведущее ме-
сто по частоте возникновения занимает неф-
ропатия. Большинство случаев нефропатии 
обусловлено сахарным диабетом и ЭГ [2]. 
Учитывая невысокую эффективность замести-
тельной почечной терапии, актуальной пред-
ставляется профилактика поражения почек, 
именуемая нефропротекцией. Эффективная 
терапия должна обеспечивать не только под-
держание артериального давления (АД) и гли-
кемии на стабильно нормальном уровне, но 
и профилактику осложнений, преждевремен-
ной инвалидности и смерти больных. Осново-
полагающим звеном такой профилактики яв-
ляется предотвращение ранней структурной 
перестройки органов-мишеней, в первую оче-
редь почек, поскольку структурная адаптация 
почек поддерживает ЭГ и диабет, ускоряет ее 
прогрессирование, превращаясь из компенса-
торного фактора в фактор, провоцирующий 
повреждение органов-мишеней, развитие 
почечной недостаточности и резко увеличи-
вающий смертность. Для достижения неф-
ропротекции необходимо целенаправленное 
воздействие на патогенетические механизмы, 
лежащие в основе развития гипертензивной 
и диабетической нефропатии к развитию гло-
мерулосклероза, тубулоинтерстициально-
го фиброза и почечной недостаточности [3]. 
Принципиально, что прогрессирование пора-

жения почек продолжается и при адекватном 
контроле АД и гликемии. Поэтому более целе-
сообразным представляется использование 
препаратов не только с целью получения ан-
тигипертензивного эффекта, но и для обеспе-
чения нефропротекторного действия. С целью 
нефропротекции широко используются ин-
гибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента, антагонисты рецепторов ангиотензина 
II, поскольку основная патофизиологическая 
роль в развитии нефропатии принадлежит 
активации системной и локальной почечной 
ренин-ангиотензиновой системы (РАС) и не-
достаточному синтезу вазодилатирующих суб-
станций, противостоящих эффектам РАС, таких 
как простагландины, брадикинин и оксид азота 
(NO) [5].  Это приводит к дисфункции эндоте-
лия системных и почечных сосудов, ремодели-
рованию и гипертрофии их стенок,  прогресси-
рованию ЭГ и гипертензивной нефропатии [1]. 
Нарушение почечной гемодинамики (ишемия 
почек) и внутриклубочковой гемодинамики 
(развитие внутриклубочковой гипертензии и 
гиперфильтрации) — один из основных меха-
низмов прогрессирования нефропатии [4].

Цель исследования: оценка нефропротек-
торного эффекта донатора NO тивортина.

Материалы и методы. Эффективность ти-
вортина оценивали у 31 больного мягкой и 
умеренной ЭГ II стадии в сочетании с сахар-
ным диабетом ІI типа, 17 мужчин и 14 женщин 
(средний возраст больных 57,9 ± 1,7 года). Все 
пациенты проходили стандартное общекли-
ническое обследование. 

Обследования проводили до и через 3 ме-
сяца приема препарата тивортина аспартата 
(L-аргинина аспартат) в дозе 10 мл (2 г) 2 раза 
в день. Фоновой терапией был прием лизино-
прила в дозе 10–20 мг/сут. Изучали функцию 
эндотелия артерий путем измерения диаметра 
плечевой артерии (ПА) в ответ на реактивную 
гиперемию (РГ) с помощью ультразвукового 
аппарата ULTIMA PA.  Суммарную концентра-
цию нитритов в плазме крови  и моче   опре-
деляли спектрофотометрическим методом 
на аппарате «Specord 200 PC» (Analytik Jena) с 
использованием реактива Грисса. Проводи-
ли суточное мониторирование АД (СМАД) на 
аппарате «ВАТ41-2». Почечный кровоток (ПК) 
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оценивали с помощью допплерографического 
исследования диаметра ренальных артерий на 
ультразвуковом аппарате “Siemens» (Германия) 
с фазированным датчиком 3,2 МГц. Общее, аффе-
рентное и эфферентное сосудистое сопротивле-
ние почек рассчитывали по формулам D.Gomez. 
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) опре-
деляли по клиренсу эндогенного креатинина, 
микроальбуминурию (МАУ) измеряли методом 
иммуноферментного анализа с помощью набо-
ра «Микраль-тест-II» (Германия), 

Результаты исследования обработаны с ис-
пользованием программы “Biostatistics 4.03» 
(McGraw Hill, США) на персональном компью-
тере. Полученные результаты представлены в 
виде M ± m.    

Результаты исследования и обсуждение. На 
фоне антигипертензивной терапии лизино-
прилом был достигнут удовлетворительный 
гипотензивный эффект (снижение офисного 
уровня АД со 158,5 ± 4,1/103,1 ± 3,2 мм рт.ст., 
до 134,3 ± 2,6/85,1 ± 1,6 мм рт.ст.), сохраняв-
шийся и во время приема тивортина.  Блока-
да АТ1-рецепторов, сопровождающаяся од-
новременной стимуляцией АТ2-рецепторов, 
приводит к расширению афферентной и эф-
ферентной артериол, увеличивает почечную 
перфузию и одновременно снижает внутри-
клубочковое давление и гиперфильтрацию, 
что препятствует повреждающим эффектам 
АТ II. Увеличение почечного кровотока при не-
изменных значениях величины скорости клу-
бочковой фильтрации (СКФ) при применении 
блокатора рецептора АТ1 представляется сле-
дующим образом. При блокаде АТ1-рецепторов 
и соответствующей стимуляции АТ2-рецепто-
ров высвобождается внутрипочечный бради-
кинин, который, стимулируя q2-брадикинино-
вые рецепторы на мембранах эндотелиальных 
клеток, в свою очередь высвобождает оксид 
азота, обладающий мощными вазодилатиру-
ющими свойствами. Недостаточную нефро-
протекторную эффективность ингибитора 
ангиотензинпревращающего фермента можно 
объяснить не только недостаточной блокадой 
внутрипочечных рецепторов ангиотензина ІІ, 
но и недостаточным синтезом оксида азота.

После курса терапии тивортином не вы-
явлено негативных изменений показателей 
липидного спектра, креатинина и мочевины 
крови, концентрации калия и магния крови, 
острофазовых реакций, общего анализа мочи. 
СМАД показало отсутствие изменений средне-
суточных уровней систолического и диастоли-
ческого АД. Индивидуальные суточные профи-
ли АД существенно не изменились. Достоверно 
уменьшилась величина утреннего подъема 
(–7,8 ± 3,5 мм рт. ст.) систолического АД. 

Через 3 месяца приема тивортина увели-
чился диурез, возросла СКФ cо 102 до 118 %, 

увеличилось выделение почками натрия с 
309 ± 30 до 433 ± 37 мкмоль/мин (p<0,01), его 
канальцевая реабсорбция снизилась с 98,1 ± 0,3 
до 96,5 ± 0,2 % (p<0,05). На фоне приема тивортина 
величина ПК возросла на 21,5 % (p < 0,05) и соста-
вила 695 ± 23 мл/(мин × 1,73 м2). Повышение 
ПК было обусловлено преимущественно сни-
жением эфферентного сопротивления почеч-
ных сосудов. Тивортин, не снижая системного 
АД, практически не снизил тонус афферент-
ной артериолы. Афферентная резистентность 
почечных сосудов достоверно не отличалась 
от исходной. Эфферентное сосудистое сопро-
тивление снизилось на 29,8 %. Дилатирую-
щий эффект тивортина на эфферентные арте-
риолы может определяться его способностью 
отдавать NO, который позитивно  воздейству-
ет на эндотелий преимущественно эфферент-
ных артериол. На фоне терапии тивортином 
уровень МАУ достоверно снизился на 20,3 % 
(р < 0,05) и у всех лиц не превышал 30 мг в 
сутки. МАУ является клиническим аналогом 
повышенного гидростатического давления 
в клубочке, отражая выраженность эндоте-
лиальной дисфункции, и свидетельствует о 
формировании гипертензивной нефропатии. 
Молекулы альбумина, попавшие в первич-
ную мочу, оказывают токсическое действие на 
клетки тубулярного эпителия, так что парал-
лельно с гломерулосклерозом формируется 
тубулоинтерстициальный фиброз. Считается, 
что ингибиторы АПФ способны наиболее эф-
фективно уменьшать уровень МАУ, что обу-
словлено смягчением влияния ангиотензина 
II на эфферентные артериолы и снижением 
внутриклубочкового давления и гиперфиль-
трации. Однако, по нашим данным, тивортин 
также уменьшает экскрецию альбуминов с мо-
чой, и ренопротективное действие тивортина 
у больных суммируется с таковым эффектом  
ингибиторов АПФ, которые считаются пре-
паратами выбора для таких больных. Этот 
позитивный эффект тивортина может опре-
деляться воздействием на эндотелий. После 
терапии тивортином почечная экскреция NOx 
увеличилась на 9,0 %. По-видимому, этот ме-
ханизм  участвует в снижении общего почеч-
ного сосудистого сопротивления за счет пре-
имущественно эфферентной вазодилатации. 
Коррекция внутрипочечной гемодинамики 
приводит к устранению внутриклубочковой 
гипертензии и гиперфильтрации. 

Выводы. Донатор NO препарат   тивортин 
обладает выраженной нефропротекторной 
активностью при использовании в комбина-
ции с ингибитором АПФ при условии дости-
жения хорошего антигипертензивного эффек-
та. В дальнейших исследованиях необходимо 
выяснить патогенетические механизмы нару-
шений клубочковых и канальцевых функций, 
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электролитовыделительной функции почек 
при дефиците NO и пути их коррекции. 

V.V. Kolomiyets, N.J. Krivonos 
NEPHROPROTECTIVE EFFICACY OF  DONATOR OF 
NITRIC OXIDE IN ESSENTIAL HYPERTYENSION IN 
COMBINATION WITH THE DIABETES MELLITUS 
Summary. The aim of the study was to estimate the 

nephroprotective action of nitric oxide donator tivortin.   
Tivortin efficacy estimated after 3 month-using in 33 
patients with mild and moderate essential hypertension 
(EH) II stage  in combination with the diabetes mellitus 
type 2 with using of  lizinopril. Therapy with tivortin 
caused the increase of renal blood flow by 21,5 % (p < 
0,05) to 694±23 ml/(min х 1,73 m2) due to the decrease 
of   general renal resistance by 29,8 % mainly due to 
a decrease of efferent renal resistance because of 
NO influence at an endothelium of efferent arteriols. 
Microalbuminuria decreased by 20,3 % (р < 0,05). 

Key words: essential hypertension, diabetes mellitus, 
nitric oxide, nephroprotection. 
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Резюме. С целью изучения соответствия исполь-
зуемых на практике схем лечения артериальной 
гипертензии у пациентов с сахарным диабетом и 
современных рекомендаций проанализированы ме-
дицинские карты 88 пациентов в возрасте от 23 до 
70 лет (средний возраст 57 ± 0,43 лет). Обнаружено 
предпочтение в использовании ингибиторов АПФ, ко-
торое составляло 74,9 % и 68,1 % соответственно 
по группам. Нерационально выглядит использова-
ние тиазидных диуретиков. Недостаточно назна-
чаются бета-адреноблокаторы с вазодилатирую-
щим эффектом.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, лекарственное лечение.

Актуальность работы. Артериальная ги-
пертензия (АГ) — величайшая в истории че-
ловечества неинфекционная пандемия, опре-
деляющая структуру сердечно-сосудистой 
заболеваемости и смертности. В России по 
данным эпидемиологических исследований 
АГ встречается у 39 % мужчин и у 40 % жен-
щин. Примерно 42 млн человек имеют повы-
шенное артериальное давление (АД) Факто-
ром риска развития таких осложнений АГ, как 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), наруше-
ние мозгового кровообращения, инфаркт ми-
окарда, является сахарный диабет (СД) 2 типа.  
В последние годы большое внимание уделяет-
ся проблеме взаимосвязи АГ с СД. АГ на фоне 
СД является достаточно распространенной 
и известной серьезной медико-социальной 
проблемой в современном мире.  Статистика 
ВОЗ отмечает повсеместный рост количества 
больных СД и по прогнозам к 2025 году их чис-
ло составит более 300 млн человек. У 70–80 % 
больных наблюдается сочетание АГ с СД 2 типа 
[1]. В России около 30 % населения страдают АГ 
и только 8 % получают эффективное лечение. АГ 
сопряжено со значительным увеличением риска 
развития сердечно-сосудистых осложнений, ран-
ней инвалидизации и смертности населения. 

Тактика ведения больного с СД  2 типа в со-
четании  с АГ имеет ряд особенностей. Во-пер-
вых, при впервые выявленной АГ у больно-
го с СД, независимо от степени повышения 
артериального давления (АД), немедленно 
начинается лечение антигипертензивными 
препаратами, наряду с осуществлением всего 
комплекса немедикаментозных мероприятий. 
Это связано с тем, что при наличии СД боль-
ной АГ сразу стратифицируется в группу вы-

сокого и очень высокого риска развития сер-
дечно-сосудистых осложнений. У пациентов 
с высоким и очень высоким риском развития 
осложнений в соответствии с национальны-
ми клиническими рекомендациями ВНОК 
(2010) лекарственная антигипертензивная 
терапия для снижения АД назначается неза-
медлительно. Во-вторых, при определении 
целевого уровня снижения АД при лечении АГ 
у пациента с СД следует ориентироваться на 
достижение оптимального или нормального 
АД — ниже 130/85 мм рт. ст. В тех случаях, ког-
да появляются первые признаки нарушения 
функционального состояния почек, или на 
стадии хронической почечной недостаточно-
сти, АД необходимо поддерживать на еще бо-
лее низком уровне — 125/75 мм рт. ст.

При этом чем выше риск развития сердеч-
но-сосудистых осложнений у больного АГ 
(принадлежность к группе высокого и очень 
высокого риска), тем настойчивее следует 
стремиться к достижению целевого уровня 
АД, поскольку лишь при контроле АД можно 
достичь максимальной выгоды от лечения 
этой группы больных [2]. 

При СД без сопутствующей АГ риск разви-
тия ИБС и инсульта повышается в 2–3 раза, 
почечной недостаточности — в 15–20 раз и 
слепоты — в 10–20 раз, при присоединении АГ 
риск этих осложнений возрастает в 2–3 раза 
даже при удовлетворительном контроле ме-
таболических нарушений [3].

Цель работы. Изучение соответствия ис-
пользуемых на практике схем лечения АГ у 
пациентов с СД и современных рекомендаций.

Материалы и методы исследования.  Ра-
бота выполнена в городской клинической 
больнице города Донецк. Проанализированы 
медицинские карты 88 пациентов (55 женщин 
и 23 мужчин) в возрасте от 23 до 79 лет (сред-
ний возраст – 57 ± 0,43 лет) с АГ. Обследуемые 
пациенты разделены на две сопоставимые по 
половому и возрастному составу группы. Пер-
вая группа (основная) состояла из 44 пациен-
тов с сочетанием АГ и СД (проходили лечение 
в эндокринологическом отделении), а вторая 
(группа сравнения) включала 44 пациента с 
АГ без СД (проходили лечение в кардиологи-
ческом отделении). Критерии включения в ис-
следование: наличие АГ ІІ-ІІІ степени по клас-
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сификации Европейских обществ гипертензии 
и кардиологов [4] и СД 2 типа (основная груп-
па). Из исследования исключали больных с 
кетоацидозом, с наличием СД менее трех лет в 
анамнезе и симптоматической АГ.

Данные обработаны статистически на пер-
сональном компьютере с помощью програм-
мы Excel с использованием стандартных ме-
тодов описательной статистики. Полученные 
результаты представлены в виде M ± m.

Результаты и обсуждение. В качестве ан-
тигипертензивных наиболее часто использова-
лись четыре группы препаратов: ингибиторы 
АПФ (эналаприл, лизиноприл, периндоприл), 
тиазидные и тиазидоподобные диурети-
ки (индапамид, гидрохлоротиазид), β-адре-
ноблокаторы (бисопролол, небиволол, карве-
дилол), блокаторы кальциевых каналов (КК), 
препарат амлодипин. Реже использовались 
антагонисты рецепторов ангиотензина ІІ (АРА 
ІІ) (валсартан, лозартан) и совсем редко агони-
сты имидазолиновых рецепторов. Большин-
ство препаратов применялись в комбинациях. 
Наиболее популярным в первой группе был 
препарат эналаприл (36,3 % случаев). Здесь 
же чаще всего использовали комбинацию ин-
гибиторов АПФ и диуретика или блокатора 
КК. В первой группе преимущество какой-ли-
бо прописи достоверно не определялось. Ис-
пользовали и монотерапию, и комбинации из 
двух или трех препаратов разных групп. Это 
предполагает более целенапрвленный выбор 
лечения, что совпадает с известными между-
народными рекомендациями [5].

Частота использования антигипертензив-
ных препаратов у пациентов представлена в 
таблице 1.

В целом использование в качестве основно-
го антигипертензивного препарата у пациен-
тов с СД именно ингибиторов АПФ или АРА ІІ 
можно считать наиболее оправданным с точки 
зрения современного лекарствоведения [6, 7], 

так как именно блокаторы ренин-ангиотензи-
новой системы оказывают наиболее выражен-
ный нефропротекторный эффект.

У обследованных пациентов использова-
ние блокаторов КК, так же обладающих выра-
женным нефропротекторным эффектом, было 
примерно равным в обеих группах. Амлоди-
пин, относясь к группе дигидропиридиновых 
блокаторов КК, является препаратом выбора 
для лечения пациентов с АГ и СД, так как он 
не только обладает высокой антигипертен-
зивной и нефропротективной активностью, 
(уменьшает микроальбуминурию, замедляет 
прогрессирование диабетической нефропа-
тии), но оказывает и благоприятное метабо-
лическое действие [8]. Поэтому использова-
ние амлодипина в группе (АГ+СД), является 
обоснованным.   

β-блокаторы, чаще всего использовали в 
группе пациентов с АГ, что видимо связано с 
сопутствующими аритмиями, стенокарди-
ей, сердечной недостаточностью. В основной 
группе β-блокаторы назначались в 2,5 раза 
реже, что объясняется устаревшими представ-
лениями о вазоконстрикторном воздействии 
этих препаратов. В то же время доказана целе-
сообразность применения у больных СД β-бло-
каторов с вазодилатирующими свойствами и 
высокоселективных, таких как небиволол и 
карведилол.  Чаще всего использовался бисо-
пролол: 11,3 и 47,7 % соответственно по груп-
пам. Бисопролол и карведилол рекомендуют-
ся в составе современных схем лечения АГ для 
пациентов с СД [9].

Диуретики чаще использовались в качестве 
комбинированной терапии. Главным образом 
использовали индапамид — 20,4 % и 22,7 % 
соответственно, второй по частоте гидрохло-
ротиазид — 11,4 % и 6,8 % соответственно. 
Использование гидрохлоротиазида у больных 
с СД является нерациональным, т.к. тиазиды 
оказывают существенное неблагоприятное 

Таблица 1. Частота использования различных антигипертензивных препаратов в лечении 
больных артериальной гипертензией и сахарным диабетом 2 типа

Примечание: * — статистически достоверно по сравнению с показателем во второй группе (p < 0,05)

Группа 
обследованнных

Группа препаратов Количество 
назначений

Число больных, %

Первая (основная)
АГ+СД
n=44

ИАПФ 33 74,9
β-адреноблокаторы 11 24,9*
Блокаторы КК 6 13,7
Диуретики 16 36,3
АРА ІІ 12 27,2*

Вторая (сравнения)
АГ
n=44

ИАПФ 30 68,1
β-адреноблокаторы 31 70,4
Блокаторы КК 8 18,2
Диуретики 17 38,6
АРА ІІ 5 11,4
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влияние на обмен глюкозы, обладая диабето-
генным эффектом, и на функцию почек при СД и 
требуют соблюдения специальной диеты [6, 9].

Все изложенное позволило сделать ряд 
практических выводов и разработать реко-
мендации по адекватному подбору антиги-
пертензивных препаратов и их сочетаний в 
случае наличия АГ и СД. Как представляется, 
на первом этапе подбора ведущим препаратом 
в большинстве случаев является ингибитор 
АПФ (преимущественно эналаприл). При непе-
реносимости его заменителем может являть-
ся препарат из группы АРА ІІ или амлодипин. 
На втором этапе после углубленного обсле-
дования пациента и учета наличия органных 
дисфункций за основу берутся современные 
рекомендации по сочетанию антигипертен-
зивных средств, проводят дополнительное на-
значение препаратов и коррекцию дозы уже 
принимаемых.

Выводы. При назначении антигипертен-
зивных препаратов при сопутствующем СД 
обнаружено предпочтение в использовании 
ингибиторов АПФ, которое составляло 74,9 % в 
группе (АГ+СД) и 68,1 % в группе (АГ). Для до-
стижения целевого АД у обследованных групп 
больных использовали различные рекомендо-
ванные сочетания антигипертензивных пре-
паратов. Превалировало использование соче-
тания ингибитора АПФ, блокатора кальциевых 
каналов и диуретика. Недостаточным являет-
ся использование в группе (АГ+СД) амлоди-
пина, учитывая его выраженное нефропро-
тективное (уменьшают микроальбуминурию, 
замедляет прогрессирование диабетической 
нефропатии) и благоприятное метаболиче-
ское действие следует чаще использовать его 
в лечении АГ. Тиазидные диуретики традици-
онно популярны и эффективны, однако их ши-
рокое использование на фоне СД, отмеченное 
у многих пациентов (11,4 %), не может счи-
таться адекватным и должно заменяться тиа-
зидоподобным диуретиком индапамидом или 
петлевым диуретиком торасемидом. У боль-
ных СД недостаточно используются β-блока-
торы из-за опасения вызвать вазоконстрик-
цию. Больным АГ и СД при наличии показаний 

можно без опасений назначать β-блокаторы с 
вазодилатирующим эффектом.

N. Yu. Krivonos, E. B. Zhukova
THE ANALYSIS OF PHARMACOTHERAPY OF 
HYPERTENSION IN PATIENTS WITH DIABETES
Summary. In order to investigate compliance schemes used 

in practice treatment of hypertension in patients with 
diabetes and current guidelines analyzed the medical 
records of 88 patients aged 23 to 70 years (mean age 
57 ± 0,43 years). Detected preference to use of ACE 
inhibitors, which was 74.9 % and 68.1 % respectively 
in groups. It looks irrational use of thiazide diuretics. 
Not enough to be appointed by beta-blockers with 
vasodilating effect.

Keywords: hypertension, diabetes, drug treatment.
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ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ СЕКРЕТОРНОГО 
ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Реферат. Изучены показатели секреторного имму-
нитета слюны у детей с бронхиальной астмой и 
аллергическим ринитом, проживающих в крупном 
промышленном центре. Полученные данные ука-
зывают на их критериальную значимость (изме-
нение концентраций лизоцима слюны, IgA, IgG и 
sIgA) в определении риска развития аллергических 
заболеваний при воздействии химических загряз-
нителей воздушной среды. Повышение уровней IgЕ, 
провоспалительных цитокинов IL-1β, ТNFα, IFNγ 
в сочетании с подавлением продукции IL-4 могут 
явиться критериями ранних проявлений атопии и 
позволит усовершенствовать алгоритм донозо-
логической диагностики этих заболеваний.

Ключевые слова: секреторный иммунитет, аллерги-
ческие заболевания, слюна, дети.

Сегодня в мире от 25 % до 33 % всех зареги-
стрированных заболеваний, по оценкам ВОЗ, 
напрямую связаны с загрязнением окружаю-
щей среды, из них 2/3 приходится на детское 
население [1,2]. Одним из самых ранних про-
явлений влияния экологических факторов на 
организм является изменение иммунологиче-
ской реактивности, на фоне которой формиру-
ются атопия, аутоиммунные, онкологические 
заболевания, повышается восприимчивость к 
инфекционным заболеваниям [3,4]. 

За последнее десятилетие значительно 
увеличилась распространенность аллергиче-
ских заболеваний (АЗ), занимающих одно из 
ведущих мест в патологии детского возраста. 
АЗ рассматриваются как аллергическое имму-
нозависимое воспаление с генетической пред-
расположенностью к атопии и признаками 
развития вторичного иммунодефицитного со-
стояния [5–7]. Влияние факторов внешней сре-
ды является ведущим для фенотипической ре-
ализации генетической склонности к атопии.

Развитие сенсибилизации к аэроаллергенам 
связано в основном с их поступлением в орга-
низм через слизистые оболочки респираторно-
го тракта. Эволюционно сложились механизмы, 
препятствующие проникновению этих агентов 
через слизистые мембраны. Ключевая роль в 
этих процессах принадлежит факторам секре-
торного иммунитета, которые включают реак-
ции врожденного и приобретенного характера.

Существующие методы профилактики АЗ 
не предусматривают выявления и коррек-
ции патогенетически значимой взаимосвязи 
заболевания с системным воздействием хи-

мических факторов риска аэротехногенного 
генеза. Поздняя диагностика заболеваний у 
большинства детей, несвоевременное выяв-
ление причинных факторов, условий форми-
рования и пусковых механизмов их развития 
определяют актуальность изучения клини-
ко-лабораторных проявлений, определения 
дополнительных информативных и, по воз-
можности, неинвазивных методов исследова-
ния иммунного статуса в доступных биологи-
ческих средах (слюна, конденсат выдыхаемого 
воздуха и т.д.) для усовершенствования алго-
ритма донозологической диагностики и раз-
работки мероприятий по профилактике этих 
заболеваний [8–9]. 

Целью настоящего исследования было из-
учение показателей секреторного иммуни-
тета у детей с бронхиальной астмой и аллер-
гическим ринитом, проживающих в крупном 
промышленном центре. В слюне определяли 
уровень лизоцима, иммуноглобулинов класса 
G (IgG), А (IgА), секреторного IgA (sIgА) — для 
оценки иммунного статуса детского населе-
ния, проживающего в неблагоприятной эко-
логической обстановке. Анализировали со-
держание иммуноглобулина Е (IgЕ), маркеров 
общего (IL-1β, IFNγ, ТNFα,) и аллерген (IgЕ) – 
зависимого воспаления (IL-4).

Материалы и методы. Под наблюдением 
находилось 90 детей вне периода обострения 
заболевания в возрасте 4–12 лет, из них 30 детей 
(группа I) — с бронхиальной астмой легкого те-
чения (БА), 30 — с отягощенным индивидуаль-
ным аллергоанамнезом, имеющие два и более 
эпизода бронхообструкции (группа II), 30 — с 
аллергическим ринитом (АР) (группа III). Груп-
па сравнения состояла из практически здоровых 
детей того же возраста (30 чел. — контроль).

Содержание IgЕ, цитокинов IL-1β, ТNFα, 
IFNγ и IL-4 определяли методом твердофаз-
ного иммуноферментного анализа, иммуно-
глобулинов классов G, А и sIgА — методом 
радиальной иммунодиффузии в агаре по Ман-
чини, лизоцима — нефелометрическим мето-
дом. Статистическую обработку проводили по 
стандартной программе с вычислением досто-
верности различий в сравниваемых группах 
по t-критерию Стъюдента.

Результаты и обсуждение. В результате 
исследования слюны у детей основных групп 
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наблюдалось повышение уровней IL-1β, ТNFα и 
IFNγ при нормальном уровне IL-4. В основных груп-
пах определялись следующие уровни IL-1β: у детей 
с бронхиальной астмой — (13,2 ± 1,67) пг/мл, с по-
вторными эпизодами бронхообструкции в ана-
мнезе — (9,7 ± 1,08) пг/мл, с аллергическим ри-
нитом — 11,8 ± 1,42) пг/мл. Уровни IL-1β в этих 
группах существенно не отличаясь друг от друга 
достоверно превышали данный показатель в 
группе сравнения в 1,7–2,4 раза (р < 0,05). В груп-
пе здоровых детей содержание IL-1β в секрете ро-
товой полости составило (5,6 ± 0,66) пг/мл.

В слюне детей контрольной группы содер-
жание IFNγ составило (2,2 ± 0,3) пг/мл, что в 
2,0–1,8 раза было ниже данного показателя у 
детей с БА и отягощенным аллергоанамнезом 
(р < 0,05) (см. таблицу). У детей с АР концентра-
ция IFNγ также превышала контрольные значе-
ния, однако достоверных отличий не выявлено. 

Содержание ТNFα у детей группы сравнения 
составило (5,1 ± 0,60) пг/мл. В основных группах 
уровень ТNFα увеличивался от (7,3 ± 0,81) пг/мл 
у больных АР до (7,7 ± 0,83) пг/мл и (8,4 ± 1,02) 
пг/мл у детей с повторными эпизодами брон-
хообструкции и больных БА соответственно, 
однако достоверное отличие с группой срав-
нения выявлено только у детей с БА. 

У здоровых детей содержание IL-4 в слюне 
определялся на уровне (4,8 ± 0,55) пг/мл. В груп-
пе с АР концентрация IL-4 составила (5,7 ± 0,78) 
пг/мл, у детей с отягощенным аллергоанамне-
зом — (5,2 ± 0,67) пг/мл и в группе больных 
БА — (5,8 ± 0,85) пг/мл.

При исследовании общего IgЕ выявлено его 
присутствие в слюне здоровых детей в незначи-
тельных количествах — (0,008 ± 0,001 МЕ/мл). У 
детей основных групп наблюдалось значитель-
ное повышение его содержания (р < 0,01) (см. 
таблицу), т.е. определение высоких концен-
траций IgЕ в слюне отражает высокую актив-
ность IgЕ-опосредованного аллергического 
воспаления дыхательных путей.

Т.е. в период ремиссии АЗ у детей выявля-
ется высокий уровень IgЕ в слюне, опреде-
ляющих сущность патогенеза данных форм 
иммунопатологии а также рост цитокинов, 
определяющих высокий провоспалительный 
потенциал секретов.

Изменение содержания цитокинов было 
связано с изменением общего качества слюны: 
все параллельно изучавшиеся дополнитель-
ные иммунологические показатели (лизоцим, 
IgG, IgA и sIgA) имели различия в группах боль-
ных и здоровых детей.

Среди показателей неспецифического гу-
морального иммунитета широкое распростра-
нение получило изучение содержания лизоцима 
в биологических средах организма человека. Ли-
зоцим имеет широкий спектр активности, слу-
жит показателем нарушений как местной, так и 
общей резистентности. Установлено, что уровень 
лизоцима в слюне детей с отягощенным аллер-
гоанамнезом и АР превышал контрольные по-
казатели в 1,4–1,5 раза (р < 0,05), что свидетель-
ствует о напряжении механизмов адаптации 
организма. Определение основных классов 
иммуноглобулинов является обязательным 
для оценки местного иммунитета. Эти пока-
затели позволяют выявить первичные и вто-
ричные иммунодефицитные состояния при 
ряде острых и хронических заболеваний, сопро-
вождающихся изменениями в иммунной систе-
ме, а также быть маркерами риска их развития. 
При определении уровней IgG и IgA отмечены 
существенные изменения гуморального звена 
иммунитета. Содержание IgG в сравнении с кон-
тролем повышалось на 20–28 %. Концентрация 
IgA была достоверно ниже контрольной вели-
чины в 1,3–1,4 раза соответственно (см. табл.).

Иммунный ответ слизистой оболочки верх-
них дыхательных путей — наиболее важный 
компонент первой линии защиты организма от 
воздействия антигенов через поверхность сли-
зистой. Активность антител внешних секретов 

Таблица. Показатели секреторного иммунитета у детей (M ± m)

Примечание.* — достоверность различий относительно контроля (р < 0,05), ** — (р < 0,01); # — досто-
верность различий в группах (р < 0,05).

Показатели
Группы детей

группа I группа II группа III контроль
IL-1β, пг/мл 13,2 ± 1,67* 9,7 ± 1,08* 11,8 ± 1,42* 5,6 ± 0,66
IFNγ, пг/мл 4,3 ± 0,56* 4,0 ± 0,52* 3,6 ± 0,42 2,2 ± 0,30
ТNFα, пг/мл 8,4 ± 1,02* 7,7 ± 0,83 7,3 ± 0,81 5,1 ± 0,60
IL-4, пг/мл 5,8 ± 0,85 5,2 ± 0,67 5,7 ± 0,78 4,8 ± 0,55
IgЕ, МЕ/мл 2,06 ± 0,4** 1,48 ± 0,2** 1,25 ± 0,2** 0,008 ± 0,001
Лизоцим, г/л 16,0 ± 2,1*# 47,6 ± 4,0* 50,4* ± 4,3 33,0 ± 3,2
IgG, г/л 0,144 ± 0,01 0,137 ± 0,01 0,147 ± 0,01 0,115 ± 0,01
IgA, г/л 0,109 ± 0,01* 0,112 ± 0,009* 0,106 ± 0,009* 0,150 ± 0,01
sIgA, г/л 0,12 ± 0,01#* 0,47 ± 0,07 0,54 ± 0,06* 0,33 ± 0,04
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определяется главным образом sIgA. Он играет 
основную роль в иммунном ответе слизистой 
оболочки на местном уровне. Нами установле-
но, что содержание sIgA у детей II-й и III-й групп 
было в 1,3–1,5 раза выше, чем в контроле. 

Дети, больные БА являются более уязвимой 
группой по сравнению со здоровыми детьми 
при воздействии химических загрязнителей 
атмосферного воздуха, что выражается в сни-
жении уровня лизоцима в 2,0 раза (р < 0,05) и 
sIgA — в 2,8 раза (р < 0,05) (см. таблицу).

Т.е. техногенная нагрузка в крупных про-
мышленных центрах сопровождается изме-
нением взаимосвязей в системе секреторного 
иммунитета, в разной степени выраженным у 
детей группы сравнения и детей с АЗ. Анализ 
нарушений баланса этих показателей может 
служить дополнительным инструментом для 
оценки степени воздействия неблагоприят-
ных экологических факторов на формирова-
ние данной формы патологии.

Полученные нами данные указывают на 
критериальную значимость показателей се-
креторного иммунитета (изменение кон-
центрации лизоцима, IgA, IgG и sIgA) в опре-
делении риска развития аллергопатологии 
под влиянием аэротехногенного фактора. 
Высокие концентрации общего IgЕ в слюне, в 
сочетании с повышением уровней провоспа-
лительных цитокинов IL-1β, ТNFα, IFNγ и по-
давлением продукции IL-4 могут явиться кри-
териями ранних проявлений атопии. 

V.M. Kulyas 
PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF SECRETORY IMMUNITY 
RESEARCH AT CHILDREN WITH ALLERGIC DISEASES
Summary. The indexes of secretory immunity of saliva at 

children with bronchial asthma and allergic rinitom 
resident in a large industrial center are studied. Finding 
is indicated on their criterion meaningfulness (change 
of saliva lizotsim concentrations, IgA, IgG and sIgA) in 
determination of risk development of allergic diseases 
at influence of chemical pollutants of air environment. 
Rise of the IgE levels, proinflammatory tsitokines IL-
1β, ТNFα, IFNγ in combination with suppression of the 

products IL-4 can be the criteria of early displays atopic 
and will allow to perfect the algorithm of donozological 
diagnostics of these diseases. 

Keywords: secretory immunity, allergic diseases, saliva, 
children.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ЛЕЧЕНИЯ ЭССЕНЦИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В СОЧЕТАНИИ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ ОБСТРУКТИВНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ЛЕГКИХ ПУТЕМ КОРРЕКЦИИ 

СИНТЕЗА ОКСИДА АЗОТА
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. Оценено влияние аргинина аспартата на 
бронхиальную обструкцию и суточный ритм ар-
териального давления у 30 больных эссенциальной 
гипертензией в сочетании с хронической обструк-
тивной болезнью легких. Лечение улучшило суточ-
ный ритм артериального давления, бронхиальную 
проходимость путем повышения уровня оксида 
азота, уменьшения эндотелиальной дисфункции и 
cистемного воспаления.

Ключевые слова: эссенциальная гипертензия, хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, оксид азота

Актуальность работы. Эссенциальная ги-
пертензия (ЭГ) и хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) являются наиболее 
распространенными болезнями населения 
развитых стран мира, составляя более 50 % 
в структуре смертности [5]. Поэтому оба за-
болевания очень часто выявляются у одного 
больного. ЭГ и ХОБЛ сближают такие общие 
факторы риска, как курение, ожирение, небла-
гоприятные условия внешней среды, мужской 
пол [1, 6]. Синхронное течение ЭГ и ХОБЛ со-
провождается синдромом «взаимного отяго-
щения» [4]. Одним из механизмов его патоге-
неза является дисфункция эндотелия, которая 
играет роль триггерного механизма с одной 
стороны повышения артериального давления 
(АД), а с другой, нарушения микроциркуляции 
в легких [3]. Перибронхиальное воспаление 
при ХОБЛ ведет к развитию системного вос-
паления, что сопровождается повышением 
концентрации С-реактивного белка, провос-
палительных цитокинов — интерлейкинов 
(ИЛ) 1ß, 2 и 6, фактора некроза опухоли – аль-
фа (ФНО-α), матриксных металлопротеиназ, 
инактивации антипротеаз. Активирующиеся 
при этом Т- и В-клеточные механизмы ведут 
к деградации эластина, которая, с одной сто-
роны, участвует в формировании эмфиземы 
легких, а с другой, в модификации интимо-ме-
диального сегмента артерий и развитии ЭГ. 
Системное воспаление и постоянная гипок-
сия при ХОБЛ угнетают системный эндотели-
альный синтез оксида азота, а его коррекция 
защищает легкие от прогрессирования ин-
терстициального фиброза и легочной гипер-
тензии, а сосуды от повышения тонуса и пери-
ферического сосудистого сопротивления [2].

Цель исследования. Оценка влияния ти-
вортина, являющегося предшественником 
синтеза оксида азота, на функцию эндотелия, 
суточный профиль АД, степень бронхиальной 
обструкции у больных ЭГ в сочетании с ХОБЛ.

Материалы и методы. Обследовано 30 боль-
ных ЭГ II стадии с ХОБЛ ІІ ст. вне обострения в 
возрасте от 45 до 66 лет (в среднем – 56,2 ± 2,7 
года). Всем больным назначался препарат 
тивортин (L-аргинина аспартат) в дозе 10 мл 
(2 г) 2 раза в день. Все обследования прово-
дили до назначения и через 1 месяц приема 
препарата. Фоновой терапией был прием ло-
сартана и амлодипина. Все пациенты прохо-
дили стандартное общеклиническое обсле-
дование. Оценивали артериальное давление 
(АД) при СМАД, функцию внешнего дыхания 
на компьютерном спирографе, дисфункцию 
эндотелия сосудов допплерографически и по 
концентрации нитритов в плазме крови, им-
мунологически содержание С-реактивного 
белка (С-РБ), интерлейкина-6 (ІЛ-6), фактора 
некроза опухоли альфа (ФНО-α). 

Исследование проводили в первой поло-
вине дня натощак или не ранее чем через 1,5 
часа после приема пищи в положении сидя. 
Определяли следующие показатели функ-
ции внешнего дыхания: жизненную емкость 
легких (ЖЕЛ); форсированную ЖЕЛ (ФЖЕЛ); 
объем форсированного выдоха за первую се-
кунду (ОФВ1); индекс Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ); 
максимальную объемную скорость в момент 
выдоха 25 % ФЖЕЛ (МОС25 %), 50 % ФЖЕЛ 
(МОС50 %) и 75 % ФЖЕЛ (МОС75 %). Функцию 
эндотелия артерий оценивали путем неинва-
зивного измерения диаметра плечевой арте-
рии в ответ на зависимые от эндотелия сти-
мулы (реактивная гиперемия (РГ). Диаметр 
плечевой артерии (ПА) изучали с помощью уль-
тразвукового аппарата ULTIMA PA. Суммарную 
концентрацию нитритов в плазме крови опре-
деляли спектрофотометрическим методом на 
аппарате Спектрофотометр «Specord 200 PC» 
(Analytik Jena) с использованием реактива 
Грисса. Проводили суточное мониторирова-
ние АД (СМАД) на аппарате «ВАТ41-2». 

Данные обработаны статистически на пер-
сональном компьютере с помощью програм-
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мы Excel с использованием стандартных ме-
тодов описательной статистики. Полученные 
результаты представлены в виде M ± m. 

Результаты и их обсуждение. Из данных, 
которые представлены в таблице, видно, что 
величина ЖЕЛ у обследованных больных со-
ставляла 80,0–87,1 % должных значений дан-
ной величины (ДЖЕЛ). Уровень ФЖЕЛ был 
меньше соответствующего показателя ЖЕЛ в 
среднем на 10,7 %. Величина ОФВ1 — основ-
ного критерия, позволяющего судить о нали-
чии бронхиальной обструкции, — на 22,2 % 
меньше должной. Таким образом, у всех боль-
ных имелась бронхиальная обструкция. Ин-
декс Тиффно в среднем был на 29,9 % меньше 
(p < 0,05) должной величины. 

Для определения уровня обструкции брон-
хиального дерева мы изучили максималь-
ные скоростные показатели выдоха. Уровень 
МОС75 %, характеризующей проходимость по 
мелким бронхам, у обследованных пациентов 
составил 67,5 % должной величины. Однако 
выраженность бронхиальной обструкции на 
уровне крупных бронхов была еще большей, 
поскольку величина МОС25 %, отражающей 
проходимость по крупным бронхам, в среднем 

составила 41,2 % должной величины. 
Проходимость средних бронхов, которая 
определялась по показателю МОС50 %, 
также была несколько снижена (74,8 % 
должной величины). Следовательно, у 
обследованных больных с сочетанием 
ЭГ и ХОБЛ бронхиальная обструкция ха-
рактеризуется нарушением проходимо-
сти не столько мелких бронхов, сколько 
воздухоносных путей крупного калибра. 

После курса лечения тивортином 
степень бронхиальной обструкции до-
стоверно уменьшилась. Об этом свиде-
тельствует увеличение ОФВ1 на 16,1 % 
(p < 0,001), а также индекса Тиффно на 
17,2 % (p < 0,001). Улучшение бронхиаль-
ной проходимости произошло преиму-
щественно за счет дилатации крупных 
бронхов. Так, величина МОС25 % возрос-
ла на 11,9 % (p < 0,001). Прирост величи-
ны МОС50 % составил 7,5 %, (p < 0,001) 
от исходной величины, в то же время 
уровень МОС75 % увеличился всего на 
6,8 % (p=0,004), что говорит о преимуще-
ственном влиянии глютаргина на вели-
чину просвета крупных бронхов и мень-
шем влиянии на проходимость средних 
и мелких бронхов. Величина ЖЕЛ не из-
менилась ни у одного из обследованных 
больных. Улучшение функции внешнего 
дыхания произошло вследствие повы-
шения концентрации в бронхиальном 
дереве оксида азота. Отражением этого 
является возрастание после курсового 

лечения концентрации нитритов плазмы кро-
ви на 0,23 ± 0,06 мг/л (p < 0,01). Физиологиче-
скими предпосылками полученного эффекта 
служат особенности синтеза NO в дыхатель-
ных путях. В частности, еще ранние исследо-
вания показали, что основным стимулятором 
образования этой биологически активной 
молекулы в легких здоровых людей является 
нейрональная NO-синтаза. Локусами преиму-
щественной локализации фермента являются 
неадренергические-нехолинергические (НАНХ) 
нервы крупных воздухоносных путей. Необхо-
димо отметить, что, хотя НАНХ нервы, медиа-
тором которых служит NO, иннервируют лишь 
крупные бронхи, их стимуляция тем не менее 
приводит и к расслаблению бронхов мелкого ка-
либра. Очевидно, это связано с ингаляционным 
попаданием оксида азота в нижележащие дыха-
тельные пути, где он является уже не медиато-
ром, а гормоноподобным фактором. 

Повышение концентрации оксида азота под 
действием тивортина обусловлено тем, что веще-
ство, превращаясь в печени в L-аргинин является 
естественным предшественником синтеза NO. 

Однако тивортин способствовал не только 
улучшению функции внешнего дыхания, но и 

Таблица. Динамика артериального давления, брон-
хиальной обструкции и эндотелиальной дисфункции 
при лечении тивортином (M ± m)

Примечание: * – статистически достоверно по сравнению 
с показателем до проведения терапии тивортином (p<0,05)

Показатели СМАД, ФВД 
и функции эндотелия

До приема 
тивортина

После 
приема 

тивортина
САД, мм рт.ст. 136,3 ± 1,3 127,5 ± 1,1*
ДАД, мм рт.ст. 84,1 ± 1,1 75,9 ± 0,8*
СНС САД, мм рт.ст. 17,7 ± 0,6 21,6 ± 1,1*
СНС ДАД, мм рт.ст. 13,9 ± 0,3 17,8 ± 0,4*
УП САД, мм рт.ст. 36,1 ± 1,3 31,2 ± 1,1
УП ДАД, мм рт.ст. 27,5 ± 1,3 22,0 ± 1,0*
ВСАД, мм рт.ст. 13,7 ± 0,3 11,4 ± 0,3*
ВДАД, мм рт.ст. 8,7 ± 0,3 7,2 ± 0,2*
ИП САД, мм рт. ст./г 326,5 ± 27,1 232,6 ± 15,9*
ИП ДАД, мм рт. ст./г 169,2 ± 17,1 114,0 ± 10,6*
ИВ САД, % 57,0 ± 3,8 42,4 ± 2,4*
ИВ ДАД, % 38,8 ± 3,1 29,1 ± 1,8*
ОФВ1, л 1,87 ± 0,13 2,3 ± 0,16*
Индекс Тиффно, % 47,5 ± 4,22 57,1 ± 4,99*
МОС25 %, л/с 3,15 ± 0,23 3,60 ± 0,26*
МОС50 %, л/с 2,84 ± 0,20 3,07 ± 0,21*
МОС75 %, л/с 1,51 ± 0,12 1,65 ± 0,13*
ЖЕЛ, л 3,65 ± 0,26 3,71 ± 0,22
ФЖЕЛ, л 3,23 ± 0,23 3,30 ± 0,25
Релаксация ПА, мм 0,34 ± 0,03 0,56 ± 0,05*
Концентрация нитритов 
в плазме крови, мг/л

1,20 ± 0,06 1,46 ± 0,11*
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уменьшению выраженности эндотелиальной 
дисфункции. Действительно, при проведении 
пробы с РГ через 60–90 с после декомпрессии 
диаметр ПА увеличился на 8,6 ± 0,2 %. После 
лечения прирост диаметра ПА увеличился на 
11,4 ± 0,3 % от исходного уровня. На фоне оп-
тимизации эндотелиальной функции отмеча-
лось и улучшение клинического течения ЭГ. 

Терапия тивортином улучшила суточный 
ритм АД. Такие показатели суточного мони-
торирования АД (СМАД) как его среднесуточ-
ные уровни, степень ночного снижения (СНС) 
систолического АД (САД) и диастолического 
АД (ДАД), утренний подъем (УП) и ДАД пре-
терпели достоверные изменения (р<0,05) 
в сравнении с их величиной, достигнутой до 
включения в лечение тивортина. В настоящее 
время не вызывает сомнения необходимость по-
жизненного лечения ЭГ. Результатом снижения 
АД было уменьшение нагрузки на органы-ми-
шени, как видно из снижения показателей ин-
декса площади (ИП) и индекса времени (ИВ). 

Анализ сдвигов показателей СМАД под вли-
янием терапии тивортином показал их вы-
раженные изменения у больных с большей 
степенью дисфункции эндотелия. Так, средне-
суточный показатель САД у больных с уровнем 
дилатации ПА на фоне РГ более 5 % снизился 
на 4,5 ± 0,4 мм рт.ст., ДАД – на 3,8 ± 0,4 мм рт.ст., 
а у больных с уровнем дилатации ПА на фоне 
РГ менее 3 % соответственно САД – на 7,4 ± 0,5 
мм рт.ст. (р < 0,05), ДАД – на 7,0 ± 0,4 мм рт.ст. 
(р < 0,05). Уменьшилось число пациентов с на-
рушенным суточным профилем САД (р < 0,01), 
в частности уменьшилось количество пациен-
тов с типом СМАД non-dipper. Улучшение су-
точного профиля АД может быть обусловлено 
дополнительным вазодилятирующим эффек-
том тивортина. 

Уровень показателя деструктивных изме-
нений в тканях – СРБ – значительно умень-
шился – на 0,75 пг/мл (28,8 %; p < 0,05). 

Уровень ІЛ-6 уменьшился с 7,34 ± 0,59 пг/мл 
до 5,64 ± 0,69 пг/мл.

После проведения терапии уровень ФНО-α 
стал достоверно ниже (2,9 ± 0,21 пг/мл; p < 0,05) 
его исходного уровня (3,6 ± 0,28 пг/мл). 

У пациентов с суточным профилем АД 
«night-peakers» уровень ФНО-α снизился в 
среднем с 18,7 ± 0,1 пг/мл до 11,9 ± 0,1 пг/мл 
(р < 0,05).

По-видимому, дополнительный антигипер-
тензивный эффект тивортина обусловлен его 
действием на эндотелий, как непосредствен-
но, так и опосредованно - положительным 
влиянием на маркеры системного воспаления 
путем стимуляции синтеза NO. 

Следовательно, тивортин послужил источ-
ником оксида азота не только для нейрональ-
ной NO-синтазы дыхательных путей, но также 

и для эндотелиальной NO-синтазы сосудистой 
стенки. Поскольку при ЭГ основной причиной 
дефицита NO в кровеносных сосудах являет-
ся снижение его продукции эндотелием, по-
стольку тивортин может эффективно корри-
гировать данный дефект синтеза. 

Однако снижение синтеза оксида азота у об-
следованных больных нельзя объяснить толь-
ко недостатком субстрата. ХОБЛ и ЭГ взаимно 
отягощают течение друг друга. Кровеносные 
сосуды, находящиеся в условиях хронической 
гипоксии, теряют способность отвечать вазо-
дилятацией на действие ацетилхолина в свя-
зи с нарушением синтеза NO и NO-зависимой 
релаксации. В сосудах при действии гипоксии 
наблюдается увеличение активности всех 3 
изоформ NOS, что на ранних этапах гипоксиче-
ского воздействия вызывает компенсаторное 
увеличение кровотока. Однако избыток NO – 
очень токсичный фактор, гиперпродукция NO 
в конечном счете угнетает сократительную 
способность гладких мышц сосудов, повреж-
дает эндотелий, нарушает функцию эндоте-
лиальной NO-синтазы и вызывает дефицит 
эндотелиального NO. 

Выводы. У больных ЭГ с сопутствующей 
ХОБЛ прием тивортина обусловливает как 
уменьшение эндотелиальной дисфункции, 
что сопровождается улучшением клиническо-
го течения ЭГ, так и увеличение бронхиальной 
проходимости, преимущественно за счет ре-
лаксации бронхов крупного калибра. Наблю-
даемые эффекты связаны с повышением под 
действием этого препарата синтеза эндоген-
ного оксида азота. 

В дальнейших исследованиях целесообраз-
но уточнить механизмы антигипертензивного 
и бронходилатирующего эффектов тивортина 
и оценить его отдаленную эффективность.

A.S. Panchishko, V.V. Kolomiyets 
OPTIMIZATION OF TREATMENT OF ESSENTIAL 
HYPERTENSION WITH CONCOMITANT CHRONIC 
OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE WITH 
CORRECTION OF NITRIC OXIDE SYNTHESIS
Summary. There was estimated the influence of arginine 

aspartate on the bronchial obsruction and the 
circadian rhythm of blood pressure in 30 patients 
with essential hypertension and concomitant chronic 
obstructive pulmonary disease The treatment has 
improved the circadian rhythm of blood pressure, 
bronchial conductance due to the increased level of 
nitric oxide, decreased endothelial dysfunction and 
systemic inflammation. 

Key words: essential hypertension, chronic obstructive 
pulmonary disease, nitric oxide.
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Реферат. По материалам социологического анкет-
ного опроса изучен уровень распространенности 
вредных привычек среди различных групп населе-
ния Донбасса. Установлена закономерность рас-
пространения курения табака, злоупотребления 
алкоголем в отдельных субпопуляциях региона, а 
также динамики употребления спиртных напит-
ков и табачных изделий. Установлена корреляци-
онная связь между распространенностью вредных 
привычек среди населения и частотой возникнове-
ния у него цереброваскулярных заболеваний и моче-
каменной болезни.

Ключевые слова: вредные привычки, здоровье, церебро-
васкулярные заболевания, мочекаменная болезнь.

Введение. В работах многих авторов [1,2,3] 
указывается на важную негативную роль 
вредных привычек в формировании различ-
ной патологии населения. Многочисленные 
исследования посвящены установлению кон-
кретного вклада курения табака и злоупотре-
бления алкоголем в повышение риска возник-
новения злокачественных новообразований, 
сердечно-сосудистых заболеваний, наруше-
ний репродуктивной функции и др. [6,7]. В то 
же время практически отсутствуют работы, в 
которых освещается роль вредных привычек 
в детерминации цереброваскулярных забо-
леваний (за исключением инсульта) и моче-
каменной болезни. Наряду с этим известно, 
что данные заболевания являются краевой 
патологией для Донбасса [1,2]. В связи с этим 
не вызывает сомнения актуальность цели 
данной работы — исследование закономерно-
стей распространенности вредных привычек 
в популяции Донбасса и определение их роли 
в возникновении цереброваскулярных забо-
леваний и мочекаменной болезни.

Материал и методы исследования. Ча-
стота возникновения цереброваскулярных 
заболеваний и мочекаменной болезни среди 
населения Донбасса изучалась по архивным 
данным официальных статистических уч-
реждений и первичным медицинским доку-
ментам городских и центральных районных 
больниц. Исследованиями были охвачены по-
пуляции 19 городов и 14 сельских районов, а пе-
риод изучения составил 25 лет (1985–2014 гг.). 
Сельские районы были разделены на три при-
родно-ландшафтных региона: Северо-степной, 

Центрально-кряжный, Приморско-степной 
[1]. Распространенность вредных привычек 
изучалась частично по статистическим мате-
риалам (среднегодовое потребление табач-
ных изделий и спиртных напитков), а глав-
ным образом — по данным социологического 
опроса населения (было проанализировано 
более 2500 анкет). Все полученные результа-
ты были обработаны статистически [4] с рас-
четом средних и интенсивных показателей, их 
погрешностей, степени и критерия достовер-
ности (t), а также коэффициентов корреляции 
и детерминации. Для элиминирования влия-
ния возрастно-полового состава населения на 
заболеваемость были рассчитаны стандарти-
зованные показатели [4], причем за стандарт 
был взят возрастно-половой состав популя-
ции Донбасса по данным переписи 1989 г. [5]. 
Статистическая обработка материалов осу-
ществлена на персональном компьютере с по-
мощью пакета программ «Statistica 6,0».

Результаты и обсуждение. Нами был прове-
ден социологический опрос более 2500 человек 
разного пола, проживающих в 19 городах и 14 
сельских районах Донбасса, с целью установле-
ния закономерностей распространенности вред-
ных привычек среди отдельных групп населения. 

Установлено, что мужчины Донецкой обла-
сти значительно чаще (48,6–64,3 %) употре-
бляют алкогольные напитки, чем женщины 
(8,4–18,9 %). При этом в сельской местности 
от 56,1 % до 69,3 % мужчин часто (чаще 1 раза 
в неделю) употребляют алкоголь, в городах 
же в целом меньше (8,3–18,5 %) употребляют 
спиртные напитки, чем в сельских районах 
(6,8–25,2 %). Установлено, что лица, которые 
придерживаются трезвого образа жизни, со-
ставляют меньшинство в популяции Донбас-
са: их удельный вес колеблется от 27,4 % до 
30,1 % среди женщин и только от 5,7 % до 8,5 % 
среди мужчин. При этом в целом в городах и 
сельских районах удельный вес непьющих 
мужчин примерно одинаков, в то время как 
женщин, не употребляющих алкоголь, в сель-
ской местности больше (18,3–41,6 %), чем в 
городах (27,4–29,5 %).

Касаясь вопроса о характере употребляе-
мых спиртных напитков, необходимо конста-
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тировать, что самые крепкие из них (водка и 
крепкое вино) чаще предпочитают мужчины, а 
женщины в основном используют менее крепкие 
напитки (сухое вино и др.). Так, среди всех опро-
шенных мужчин от 65,5 % до 80,8 % употребля-
ют водку и самогон, от 39,7 % до 49,4 % — креп-
кое вино и только от 24,9 % до 27,2 % — сухое 
вино. Удельный вес лиц, употребляющих сухое 
вино, среди женщин, в отличие от мужчин, мак-
симален и составляет от 38,5 % до 55,8 %, тогда 
как доля употребляющих более крепкие на-
питки значительно меньше: крепкое вино — от 
21.5 % до 28,5 %, водку и самогон — от 26,0 % 
до 28,4 %. Сравнивая между собой различные 
социальные группы населения (городское и 
сельское), необходимо отметить, что за ис-
ключением Приморско-степного района, где 
развито виноградарство (особенно на приу-
садебных участках), прослеживается четкая 
закономерность: как мужчины (25,6–27,3 %), 
так и женщины (39,2–45,8 %) в городах чаще 
употребляют сухое вино, чем сельские жите-
ли (8,1–9,4 % мужчин и 16,4–19,7 % женщин). 
Крепкое вино почти во всех природно-ланд-
шафтных районах значительно чаще (почти в 
2,0 раза) принимают мужчины, проживающие 
в городах (40,5–49,6 %), по сравнению с жите-
лями села (19,8–22,3 %), а водку — одинаково 
часто (65,5–80,9 % и 40,4–70,6 % соответствен-
но). Женщины в городах Северо-степного и 
Центрально-кряжного районов употребляют 
крепкое вино примерно в 3–4 раза чаще (22,3–
23,6 %), чем в сельской местности (7,2–10.5 %). 
Водку во всех регионах области значительно 
чаще (22,6–28,4 %) употребляют городские жен-
щины по сравнению с сельскими (9,2–18,3 %).

Наиболее существенной региональной осо-
бенностью употребления спиртных напитков в 
Донбассе является значительно большее потре-
бление виноградного вина (сухого и крепкого) 
жителями Приморско-степного природно-ланд-
шафтного района (город Мариуполь, Первомай-
ский, Володарский, Новоазовский и Тельманов-
ский сельские районы). Установлено, что сухое 
вино здесь употребляют одинаково часто город-
ские и сельские жители: 61,8–69,3 % мужчин и 
55,7–60,8 % женщин, крепкое вино — одинаково 
часто употребляют мужчины в городах (43,7 %) 
и сельских районах (48,3 %), сельские женщины 
употребляют его в 1,5 раза чаще (36,9 %), чем 
городские (21,4 %). Кроме этого, мужчины дан-
ного района, проживающие в городах (65,5 %) и 
особенно в сельской местности (40,4 %), значи-
тельно меньше употребляют крепкие спиртные 
напитки (водку и самогон), чем в других природ-
но-ландшафтных районах; аналогичные законо-
мерности определены и в отношении женщин 
Приморско-степного региона.

Большое значение для здоровья человека 
имеет одноразовая доза потребленного ал-

коголя. Нами установлено, что удельный вес 
представителей разного пола и социальных 
групп, которые потребляют определенное ко-
личество спиртных напитков за один раз (в 
пересчете на чистый алкоголь), практически 
одинаков во всех природно-ландшафтных рай-
онах Донбасса. Общая закономерность здесь 
состоит в следующем: среди мужчин удельный 
вес употребляющих единовременно неболь-
шое количество спиртного (до 40 г чистого 
алкоголя) сравнительно мал и составляет от 
15,6 % до 20,9 %, среди женщин, напротив, 
значительно (в 3–5 раз) больше и колеблет-
ся от 69,6 % до 82,7 %. Доля мужчин, которые 
употребляют за один раз от 40 до 100 г чисто-
го алкоголя (47,9–64,0 %) в 2–3 раза выше, чем 
у женщин (15,0–29,1 %). Удельный вес лиц, 
употребляющих однократно чрезмерно боль-
шую (более 250 г) количество алкоголя, среди 
мужчин (17,8–34,6 %) в 10–15 раз выше, чем 
среди женщин (0,9–3,2 %).

По материалам официального учреждения 
статистики было исследовано среднегодовое 
потребление алкогольных напитков различ-
ными группами населения Донбасса в дина-
мике за длительный период времени (50 лет: 
1965–2014 гг.). Можно сделать вывод, что ди-
намика потребления алкогольных напитков 
всеми группами населения характеризуется 
четкой растущей тенденцией, начиная с 1965 
года и до настоящего времени (за исключени-
ем периода антиалкогольной компании 1985–
1989 гг., когда этот показатель незначительно 
уменьшился — на 10–15 %). Если в конце 60-х 
годов рядовой житель города употреблял 7,2 л 
чистого алкоголя (что выше рациональной 
нормы — (3,7 л) в 1,9 раза), а рядовой житель 
села — 8,9 л (выше нормы в 2,4 раза), то в по-
следние годы (2005–2014 гг.) данный показа-
тель достиг уровня 14,7 л (выше нормы в 3,8 
раза) в городах и 15,6 л (превышение нормы 
в 21.6 раза) в сельских районах. Характерной 
чертой потребления алкоголя является его 
более высокий уровень (примерно на 10 %) в 
сельской местности по сравнению с городами.

Нами установлено, что в течение всего ис-
следуемого периода времени (1965–2014 гг.) 
происходил непрерывный рост потребления 
табачных изделий населением всех природ-
но-ландшафтных регионов Донбасса.

При этом особенно значительным этот рост 
был в течение 1965–1980 гг., когда потребление 
табака за 15 лет достигло троекратной величи-
ны. В целом же с 1965 по 1995 год потребле-
ние табачных изделий населением Донбасса 
увеличилось почти в 8 раз: с 375–390 штук на 
одного человека в год в 1965 г. до 3150–3210 в 
1995 г. Обращает на себя внимание одинаковый 
уровень потребления табачных изделий во всех 
без исключения регионах Донбасса в динамике.
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Изучение распространенности курения таба-
ка среди различных групп населения Донбасса 
по данным анкетного опроса позволило выявить 
следующие закономерности.  Мужчины курят 
значительно чаще (64,5–73,1 %), чем женщины 
(6,6–13,4 %), причем сельские мужчины (72,7–
73,1 %) не чаще, чем городские (64,3–67,1 %), а 
женщины в городах (12,9–13,4 %) — чаще, чем 
сельские женщины (6,6–7,1 %).

Жители городов (как мужчины, так и жен-
щины) чаще курят сигареты (46,0–49,5 % и 
75,4–79,4 % соответственно), чем сельские жи-
тели (24,6–25,8 % и 65,1–68,3 % соответствен-
но). Напротив, папиросы больше употребляют жи-
тели села (как мужчины, так и женщины): их курят 
80,6–83,8 % сельских мужчин и 36,2–38,1 % сель-
ских женщин, а в городах — только 58,4–60,0 % 
мужчин и 23,7–27,5 % женщин. Вообще, в це-
лом мужчины (и городские и сельские) чаще 
курят папиросы (58,6–60,3 %), чем сигареты 
(45,6–49,1 %), а женщины — наоборот (24,0–
26,9 % и 10.6–79,2 % соответственно).

Характеризуя интенсивность курения в 
популяции Донбасса, можно прежде всего 
отметить, что подавляющее большинство 
мужчин (64,0–66,3 %) курят более 10 сигарет 
(или папирос) в день, а большинство женщин 
(64,6–69,3 %) — от 1 до 10 сигарет (папирос) 
ежедневно. Среди женщин практически нет 
заядлых курильщиков, выкуривающих более 
20 сигарет в день (0,2–0,6 %), в то время как 
удельный вес таких лиц среди мужского насе-
ления составляет от 15,2 % до 33,5 %. При этом 
характерно, что сельские мужчины курят зна-
чительно больше, чем городские: удельный вес 
заядлых курильщиков среди них (30,4–33,5 %) 
в 2 раза выше, чем среди жителей городов 
(15,2–16,9 %). В целом же результаты прове-
денных исследований свидетельствуют о том, 
что территориальные различия в распростра-
ненности курения среди различных групп на-
селения отдельных природно-ландшафтных 
районов незначительны и не имеют законо-
мерного характера.

С целью определения направления и силы 
связи между уровнями потребления алкоголь-
ных напитков и табачных изделий, с одной 
стороны, и частотой возникновения церебро-
васкулярных заболеваний, а также мочека-
менной болезни- с другой, были рассчитаны 
коэффициенты линейной корреляции (r) и 
детерминации (D ). Была установлена пря-
мая сильная связь между потреблением ал-
когольных напитков и первичной церебро-
васкулярной заболеваемостью населения 
Донбасса   (r = + 0.825; р < 0.01), а также часто-
той возникновения среди него мочекаменной 
болезни (r = + 0.765; р < 0.05). Между уровнем 
употребления табачных изделий и первичной 
цереброваскулярной заболеваемостью жи-

телей Донбасса обнаружена прямая сильная 
корреляционная связь (r = + 0.898; р < 0.005), 
в то время, как между этим показателем и ча-
стотой возникновения мочекаменной болез-
ни установлена прямая корреляционная связь 
средней силы (r = + 0.622; р < 0.05). Получен-
ные значения коэффициентов детерминации 
свидетельствуют о том, что при условном ис-
ключении влияния всех остальных факторов, 
курение табака обуславливает формирование 
первичной цереброваскулярной патологии на-
селения Донбасса на 80,64 %, в то время, как мо-
чекаменной болезни — только на 38,69 %. Ана-
логичные показатели, рассчитанные для такого 
фактора, как потребление алкоголя, дают осно-
вание утверждать, что он детерминирует часто-
ту возникновения цереброваскулярных болез-
ней среди жителей данного региона на 68,06 %, 
а мочекаменной болезни — на 58,52 %.

Выводы. Уровень распространения вред-
ных привычек (курение табака и злоупотре-
бления алкоголем) очень высок среди всех 
групп населения Донбасса.

Вредные привычки распространены среди 
мужчин данного региона значительно боль-
ше, чем среди женщин: удельный вес употре-
бляющих алкоголь среди них выше в 3–5 раз, 
а удельный вес курящих — в 5–10 раз больше, 
чем среди женщин. Кроме этого, мужчины 
предпочитают более крепкие спиртные на-
питки, употребляют их в большем количестве, 
отдают предпочтение табачным изделиям с 
высоким содержанием смол и никотина (па-
пиросы и недорогие сигареты).

Динамика потребления алкоголя и табач-
ных изделий населением Донбасса характери-
зуется тенденцией стойкого роста.

Установлена прямая корреляционная связь 
высокой и средней силы между употреблением 
алкоголя и табачных изделий и заболеваемо-
стью населения цереброваскулярными забо-
леваниями и мочекаменной болезнью. Степень 
детерминированности частоты цереброваску-
лярных заболеваний данными факторами зна-
чительно выше (68,06–80,64 %) по сравнению с 
мочекаменной болезнью (38,69–58,52 %).

S.V. Grischenko, V.S. Kostenko, E.A Semikoz, I.I. Grischenko, 
G. R. Minakov, O.N. Parahina
THE PREVALENCE OF BAD HABITS IN THE DONETSK 
REGION POPULATION AND THEIS ROLE IN THE 
DEVELOPMENT OF CEREBROVASCULAR DISORDERS 
AND UROLITHIASIS
Summary. The prevalence standards of bad habits among 

various groups of the Donetsk Region population in Ukraine 
have been studied by the social questionnary results. The 
regularities of tobacco smoking and alcohol abuse in 
different subpopulations of the Region as well as of stung 
drink consumption and cigarette smoking have been 
determined. A correlation bond between the prevalence 
of bad habits Emory the population and the incidence of 
cerebrovascular disorders and urolitiasis has been defected.
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КОНЦЕПЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ       
В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ ДОНБАССА 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Реферат. Работа посвящена научному обоснованию 
принципов и мер первичной профилактики болез-
ней системы кровообращения. Впервые сформу-
лированы четыре медико-экологических и семь 
медико-социальных принципов предупреждения 
возникновения кардиоваскулярной патологии сре-
ди населения урбанизированного и индустриализо-
ванного региона Донбасса в современных условиях. 

Ключевые слова: гигиена, профилактика, болезни си-
стемы кровообращения.

Введение. В настоящее время большин-
ство ученых подразумевают под первичной 
профилактикой предупреждение возникно-
вения заболеваний [1, 2, 3, 4]. Важнейшим её 
критерием является первичная заболевае-
мость, или частота возникновения болезней 
[3, 5]. Патология системы кровообращения 
относится к наиболее важным проблемам 
современной медицины из-за её глобальной 
медико-социальной значимости, обусловлен-
ной домини¬рованием данных заболеваний в 
структуре смертности и распространенности 
болезней, особенно среди населения пожило-
го и старческого возраста [6]. В связи с этим, 
актуальной представляется цель настоящей 
работы — формулирование научно обосно-
ванных принципов и мер первичной профи-
лактики болезней системы кровообращения.

Материалы и методы исследования. 
Для научного обоснования принципов и мер 
первичной профилактики болезней системы 
кровообращения были использованы гигие-
нические, эпидемиологические, социологи-
ческие и математико-статистические методы 
[6, 7]. В качестве модели исследования была 
выбрана популяция Донбасса. Показатели тех-
ногенного загрязнения окружающей среды 
(атмосферный воздух, питьевая вода, почва, 
пищевые продукты), а также уровни первич-
ной кардиоваскулярной патологии рассчиты-
вались за период с 1995 г. по 2014 г. с вычис-
лением средних величин (М), их ошибок (т), 
критерия (t) и степени (р) достоверности.

Результаты и их обсуждение. Анализ ре-
зультатов качественной и количественной ха-
рактеристики экологической среды обитания 
населения Донбасса, страдающего болезнями 
системы кровообращения, показал зависи-
мость сердечно-сосудистой заболеваемости 
как мужчин, так и женщин, от отдельных фак-

торов экологической среды. Все эти данные 
свидетельствуют о том, что основу совре-
менной первичной профилактики болезней 
системы кровообращения, особенно среди 
населения урбанизированного региона, долж-
ны составлять меры оздоровления экологи-
ческой среды обитания населения, то есть 
медико-экологической профилактики. От-
сюда вытекает базовый принцип первичной 
профилактики болезней системы кровообра-
щения среди населения урбанизированного и 
индустриализованного региона — оздоровле-
ние макро- и микроэкологической среды оби-
тания населения.

Принципы и меры оздоровления экологи-
ческой среды, как основы медико-экологиче-
ской профилактики, проистекают из резуль-
татов изучения характера, интенсивности, 
уровня и источников ее загрязнения [1, 2]. 
Так, характер и степень загрязнения эколо-
гической среды предопределяется, прежде 
всего, безвозмездностью ее использования 
обществом в процессе производственной де-
ятельности человека. Экономическая и юри-
дическая безответственность использования 
экологической среды ведет к интенсифика-
ции этого процесса и дальнейшему загряз-
нению. Поэтому правовое регулирование 
использования природной среды выступает 
одновременно и как причина неограниченно-
го загрязнения и как фундаментальное сред-
ство оздоровления природной среды. 

Отсюда первый принцип оздоровления эко-
логической среды — совершенствование пра-
вового регулирования использования эколо-
гической среды. Этот принцип предполагает 
разработку правовых мер по следующим клю-
чевым направлениям:

• введение правовой ответственности ад-
министрации местных органов государствен-
ного управления, предприятий и учреждений, 
юридических и физических лиц за загрязне-
ние экологической среды;

• введение платы за использование воздуш-
ной, водной, почвенной и растительной среды;

•введение механизма экономического сти-
мулирования пользователей по инвестирова-
нию финансовых средств в природоохранные 
мероприятия;
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• разработка специального закона по вос-
становлению нарушенной природной среды.

В настоящее время фактически отсутствует 
система долговременного накопления и ана-
лиза информации о процессах загрязнения и 
очищения экологической среды в территори-
альных и промышленно-аграрных зонах, что 
не позволяет не только управлять этими про-
цессами, но и контролировать их.

Отсюда второй принцип оздоровления эко-
логической среды — научный мониторинг 
экологической среды.

Этот принцип требует реализации следую-
щих мер:

• введение систематического научного из-
учения и анализа состояния экологической 
среды;

• проведение научного картографирования 
качества (по спектру и степени загрязнения на 
различных территориях) экологической среды;

• создание эталонов природной среды;
• создание эталонов чистой экологической 

среды;
• создание ПДН (предельно допустимых 

норм) для отходов производства и коммуналь-
ного хозяйства, которые утилизируются в эко-
логической среде;

• создание долговременного компьютерно-
го банка данных о состоянии экологической 
среды различных территорий;

• создание программы восстановления на-
рушенной экологической среды.

В настоящее время в экологической среде 
промышленных регионов наблюдается либо 
прогрессивное увеличение, либо длительное 
сохранение на высоком уровне вредных химиче-
ских веществ. Такая ситуация свидетельствует о 
неспособности природной среды к самоочище-
нию в силу перегрузки ее вредными веществами. 
Отсюда третий принцип оздоровления экологи-
ческой среды — создание условий для активного 
самоочищения природной среды.

Этот принцип диктует реализацию следую-
щих мер:

• введение полного запрета на сброс сточ-
ных, промышленных и коммунально-бытовых 
вод во внешнюю среду без очистки;

• замена фильтрационных накопителей 
промышленных отходов энергетических и 
горных предприятий на нефильтрующиеся 
накопители;

• введение программы технологической 
утилизации шлама энергетических предприя-
тий как сырьевого продукта;

• введение программы полной утилизации 
коммунально-бытовых отходов на основе со-
временных промышленных технологий;

• запрет на создание новых могильников, 
свалок отходов производства и жизнедеятель-
ности общества;

• введение программы модернизации об-
щегородских очистных сооружений;

• введение новых нормативов ПДВ (предель-
но допустимых выбросов) для каждого пред-
приятия как динамической нормы выбросов 
отходов производства, которая способна посто-
янно обеспечивать концентрации на уровне и 
ниже ПДК (предельно допустимых концентра-
ций) вредных веществ в экологических средах 
и своевременное их естественное исчезновение;

• разработка и введение в действие новых 
ПДВ для почвы с учетом остаточного количе-
ства вредных веществ в ней и почвенно-кли-
матических эффектов;

• создание для каждого предприятия та-
блиц (номограмм) допустимых суточных 
выбросов в экологическую среду вредных 
веществ с учетом территориальных особенно-
стей окружающей природной среды и способ-
ности ее к самоочищению;

• введение перспективной территориаль-
но-дифференцированной программы про-
грессивного расширения массивов зеленых 
насаждений с учетом их возможностей очи-
щать внешнюю среду;

• проведение работ по активизации есте-
ственных процессов детоксикации почвы. 

Одной из ключевых причин накопления в 
экологической среде вредных веществ в ко-
личествах выше ПДК является наличие си-
стематических и спонтанных несанкциониро-
ванных и неорганизованных промышленных 
выбросов в окружающую природную среду. 
Это происходит в связи с неуправляемостью 
процессов формирования, накопления и уда-
ления производственных отходов на промыш-
ленных предприятиях. 

Отсюда четвертый принцип оздоровления 
экологической среды — программно-компью-
терное управление процессом накопления и 
удаления производственных отходов. 

В основу программно-компьютерной систе-
мы должны быть положены следующие меры: 

• введение прогрессивных безотходных 
или малоотходных технологических режимов 
производства продукции; 

• максимальная внутрипроизводственная 
утилизация отходов по технологии сырьевых 
ресурсов; 

• введение технологии оборотного водо-
снабжения по замкнутому циклу с полным 
или преимущественным использованием тех-
нической воды;

• введение минимальных норм расхода све-
жей воды в технологии производства; 

• введение технологий предварительной 
очистки или обогащения сырья для уменьшения 
в нем вредных примесей, особенно в энергетике; 

• систематическое увлажнение пылевидных 
компонентов шихты и отходов производства; 
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• внедрение эффективных аппаратов и спо-
собов пылеулавливания на предприятиях;

• в недрение технологий доставки и хране-
ния сырья в герметических системах; 

• введение автоматизированной системы кон-
троля за формированием и предупреждением не-
организованных промышленных выбросов;

• введение автоматизированной системы 
индикации выбросов по массе, спектру и кон-
центрации веществ.

Проведенные нами социологические иссле-
дования свидетельствуют о том, что от 80 % до 
90 % первичных сердечно-сосудистых больных 
почти полностью не знакомы с мерами пред-
упреждения болезней системы кровообраще-
ния, около 65 % этих пациентов не осведом-
лены о роли экологической среды, 72 % — о 
значении питания, 55 % — профессионально-произ-
водственной деятельности и 62 % — социаль-
но-бытовых условий жизни в формировании 
болезней системы кровообращения.

Отсюда второй принцип первичной про-
филактики — эффективная пропаганда среди 
населения медицинских знаний о болезнях 
системы кровообращения, мерах их профи-
лактики и здоровом образе жизни.

Реализуется этот принцип на основе соци-
ально- медицинского маркетинга, который 
способен обеспечивать поток медицинских 
знаний, навыков и умений от системы здраво-
охранения к населению, исходя из уровня их 
потребности. Для этого создаются при отделе-
ниях профилактики или как самостоятельные 
структуры при поликлиниках маркетинговые 
службы, которые решают задачи медицинской 
пропаганды как на коммерческой и страховой, 
так и на бюджетной основе. В настоящее вре-
мя от 55 % до 87 % первичных больных до по-
явления болезни не проходили в течение 5–8 
лет кардиологического обследования, то есть 
мониторинг кардиологического здоровья 
фактически отсутствует.

Отсюда третий принцип первичной про-
филактики — систематический врачебный и 
функционально-диагностический контроль 
за здоровьем здоровых людей и людей с фак-
торами риска по формированию болезней ор-
ганов кровообращения.

Для эффективной реализации этого прин-
ципа необходимо введение всеобщей карди-
ологической диспансеризации населения. 
Задачи этого вида диспансеризации решают 
отделения профилактики поликлиник.

Основной формой контроля за здоровьем 
людей являются функционально-диагности-
ческие осмотры с целью оценки состояния 
органов системы кровообращения. Кратность 
осмотров дифференцируется по степени ри-
ска возникновения болезней органов крово-
обращения: по возрастным группам и нали-

чию факторов риска. Минимальная кратность 
осмотров по возрастным группам населения 
определяется степенью вероятности возник-
новения болезни. Она должна составлять: до 
30 лет — 1 раз в год; с 30 до 40 лет — 1–2 раза 
в год; с 40 до 50 лет — 2 раза в год; свыше 50 
лет — 2–3 раза в год. Для населения с наличи-
ем постоянно действующих факторов риска 
(высокая масса тела, вредные привычки, спец-
ифичные социальные, экологические и про-
изводственные вредности, постоянное пси-
хоэмоциональное напряжение) минимальная 
кратность функционально-диагностических 
осмотров должна составлять: до 25 лет — 2 
раза в год; после 25 лет — 3–4 раза в год.

Наши наблюдения показывают, что при 
функционально-диагностических обследова-
ниях должны выполняться следующие обяза-
тельные исследования:

• электрокардиография в покое и при физи-
ческой нагрузке;

• эхокардиография;
• Холтеровское мониторирование;
• артериальное давление (АД) в покое и при 

физической нагрузке на обеих руках;
• восстановление АД и частоты пульса (ЧП) 

после физической нагрузки;
• общий анализ крови и мочи;
• концентрация холестерина в крови;
• ультразвуковое исследование внутренних 

органов;
• офтальмоскопия.
После врачебных и функционально-диа-

гностических обследований все пациенты по 
состоянию системы кровообращения должны 
делиться на 5 групп, критерии которых уточ-
нены по нашим данным и выглядят так:

1-я группа — здоровые, у которых морфо-
функциональные параметры органов крово-
обращения находятся в пределах возрастных 
норм;

2-я группа — практически здоровые, у 
которых имеются морфо-функциональные 
отклонения параметров органов кровообра-
щения от возрастных норм на величины, не 
нарушающие трудоспособности человека;

3-я группа — хронические больные болез-
нями органов кровообращения в стадии ком-
пенсации;

4-я группа — хронические больные болез-
нями органов кровообращения в стадии суб-
компенсации;

5-я группа — хронические больные болез-
нями органов кровообращения в стадии де-
компенсации.

Проведенные нами исследования свиде-
тельствуют о большой роли в профилактике 
сердечно-сосудистых болезней физическо-
го состояния организма. Отсюда четвертый 
принцип первичной профилактики — систе-
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матическое прохождение кардиологически 
здоровыми и практически здоровыми паци-
ентами физического тренинга. 

Этот принцип направлен на повышение 
функциональных возможностей организма и 
сердечно-сосудистой системы. Достигается это 
на основе управляемого физического тренинга 
посредством велоэргометрических тестов. 

Для реализации этого тренинга каждый 
пациент, относящийся к группе кардиологиче-
ски здоровых и практически здоровых полу-
чает врачебные направления в специализиро-
ванные тренажерные залы для прохождения 
курса управляемого (нормированного) физи-
ческого тренинга. Частота оздоровительных 
курсов определяется функциональными воз-
можностями организма и колеблется от 2 раз 
в неделю в течение 1 месяца 3 раза в год, до 
5–6 раз в неделю в течение месяца 2 раза в год. 

В ходе проведенных исследований нами 
было показано значение отдельных групп 
продуктов питания в профилактике болез-
ней системы кровообращения. Отсюда пятый 
принцип первичной профилактики — систе-
матическое прохождение кардиологически 
здоровыми и практически здоровыми паци-
ентами профилактического алиментарного 
оздоровления. 

Этот принцип реализуется на основе ис-
пользования пациентами специального ан-
тиатеросклеротического и антихолестерино-
вого питания. Для этого пациенты должны 
получить врачебные предписания с рецепта-
ми специальных диет. Частота использования 
диет организуется по беспрерывному щадя-
щему варианту.

Беспрерывный щадящий вариант исполь-
зования диет означает ежемесячный курс в 
течение одной недели. Этот вариант снижает 
частоту рецидивирования отдельных видов 
сердечно-сосудистых болезней ишемической 
болезни сердца (ИБС) в 1,6 раза. 

Нами были получены результаты, свиде-
тельствующие о большой роли закаливания 
организма через бальнеологические проце-
дуры в профилактике сердечно-сосудистых 
болезней. Отсюда шестой принцип первичной 
профилактики — систематическое бальнео-
логическое оздоровление кардиологически 
здоровых и практически здоровых пациентов.

Этот принцип реализуется на основе двух 
форм — естественно природной и искусствен-
ной. Лучшим вариантом бальнеологического 
оздоровления в естественно-природной среде 
является ежегодное оздоровление в учрежде-
ниях санаторно-курортного или физкультур-
но-оздоровительного типа под врачебным кон-
тролем. При этом климат оздоровительного 
учреждения должен соответствовать или быть 
близким к климату сезона в месте проживания 

пациента для быстрой и безвредной адаптации 
и реадаптации его организма. Искусственная 
форма бальнеологического оздоровления реа-
лизуется индивидуально на основе предписан-
ного врачом режима водных процедур.

Анализ показал большое значение в форми-
ровании и профилактике болезней системы 
кровообращения условий образа жизни че-
ловека. Отсюда седьмой принцип первичной 
профилактики — систематическое врачебное 
наблюдение за режимом жизнедеятельности 
кардиологически здоровых и практически 
здоровых пациентов.

Этот принцип реализуется в полной мере толь-
ко на основе действующей семейной медицины.

Результаты проведенных	 исследований сви-
детельствуют о преимущественной роли обра-
за и условий жизни человека как в формирова-
нии, так и в профилактике болезней системы 
кровообращения. Отсюда восьмой принцип 
первичной профилактики — формирование 
здорового образа жизни кардиологически здо-
ровых и практически здоровых пациентов.

Этот принцип реализуется на основе усвоения 
здоровыми и практически здоровыми пациента-
ми формулы здорового образа жизни (ЗОЖ).

Ключевые параметры ЗОЖ:
1. Установка сознания на здоровую и дол-

гую жизнь.
2. Движение.
3. Закаливание.
4. Рациональное питание и поддерживание 

веса на нормальном уровне.
5. Рациональный режим жизнедеятельно-

сти и его соответствие биологическим ритмам.
6. Психологический (индивидуальный, се-

мейный, коллективный) оптимум.
7. Отсутствие вредных привычек и увлечений.
8. Личная гигиена.
9. Гигиена жилища.
10. Гигиена одежды.
11. Эффективный отдых.
12. Здоровый ночной сон.
Формирование ЗОЖ у здоровых пациентов 

осуществляется на основе врачебных предпи-
саний о формах и способах выполнения фор-
мулы ЗОЖ с последующим контролем о вы-
полнении этих предписаний.

Информация для установления медицинской 
полноценности образа жизни человека, диагно-
стики наличия и полноты ЗОЖ собирается с по-
мощью социологической анкеты «Медицинская 
опросная анкета образа жизни пациента».

Выводы. Таким образом, результаты про-
веденных исследований позволили научно 
обосновать и сформулировать меры первич-
ной профилактики болезней системы крово-
обращения, базирующиеся на четырех меди-
ко-экологических и семи медико-социальных 
принципах.
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Реферат. Изучено влияние социальных и биологиче-
ских факторов на смертность детей до года, про-
живающих в условиях экологически неблагополуч-
ного региона; необходимость четкой организации 
проведения профилактических и лечебных меропри-
ятий. Установлена ведущая роль влияния биологи-
ческих факторов в ранних периодах жизни — это 
пол, характер вскармливания, число абортов. Из со-
циальных факторов основными определились уро-
вень подушевого дохода, культура матери. При всем 
однообразии влияния указанных факторов уровень 
младенческой смертности в основной и контроль-
ной группах был различен — самые большие значе-
ния младенческой смертности были определены в 
населенных пунктах с более интенсивным загрязне-
нием окружающей среды, что наводит предположе-
ние возможности опосредованного влияния этого 
фактора на здоровье этой возрастной группы.

Ключевые слова. Младенческая смертность, «эпизо-
дически и часто болеющие» дети, первичная меди-
цинская документация, методы статистического 
исследования, факторы социальные и биологические.

Введение. Смертность детей до года, явля-
ясь «индикатором общественного благополу-
чия», резко реагирует на социальные условия 
жизни общества, качество медицинской по-
мощи, а условия «экологического неблагопо-
лучия» требуют нового изучения этих харак-
теристик в сопряженности с таким мощным 
фактором влияния на здоровье, как загрязне-
ние окружающей среды выбросами промыш-
ленных предприятий, что доказано для взрос-
лого населения и практически не изучено для 
детей первого года жизни.

Цель нашего исследования — изучение 
влияния социальных и биологических фак-
торов в экологически неблагополучном реги-
оне, а также возможного влияния на младен-
ческую смертность — фактора загрязнения 
атмосферного воздуха. 

Материалы и методы. В работе использо-
ваны статистический материал «Информаци-
онно-аналитического центра медицинской 
статистики Управления здравоохранением 
Донецкой области за период 2010–2012 гг.

Целью нашего исследования явилось из-
учение смертности детей до года с учетом 
действия на ее уровень социальных и биоло-
гических факторов в условиях экологического 
неблагополучия, а также качества оказывае-
мой детям до года медицинской помощи.

Объектом исследования были дети возраста 
до года, проживающие в г. Донецке — крупном 
промышленном центре, в воздушный бассейн 
которого в значительных количествах посту-
пали выбросы предприятий угольной, коксо-
химической, металлургической промышленно-
сти. Для контроля избран населенный пункт, в 
радиусе 10–15 км которого не было промыш-
ленных предприятий, и уровни загрязнения 
атмосферного воздуха не превышали ПДК (1).

Для определения влияния изучаемых фак-
торов в связи с трудностью обработать всю 
совокупность детей до года и получить ин-
тенсивные показатели, обеим группам умер-
ших были методом «копипара» отобраны 
группы «живых» детей: «ни разу и эпизоди-
чески болевших» на первом году (это группа 
«практически здоровых» детей) и «часто бо-
левших» в том же периоде времени. Это было 
797 детей, 497 которых проживали в про-
мышленном регионе, а 300 — в контрольном 
населенном пункте (13).

Выкопировка данных проводилась в разра-
ботанную карту из первичной медицинской 
документации — Ф-112, историй болезни, 
протоколов патологоанатомических вскры-
тий. Часть ответов на поставленные вопросы 
была получена методом «интервьюирования».

Необходимое число наблюдений для фор-
мирования групп определялось по рекоменду-
емой Д. Сепетлиевым формуле: 

n=                                                   , 

где ч — коэффициент корреляции между 
изучаемыми явлениями. Всего в каждую груп-
пу «живых» детей достаточно взять по 104 
ребенка. Сформированные же нами группы 
значительно превышали это теоретически по-
лученное число, что и обеспечило репрезента-
тивность дальнейших сопоставлений (10).

Для каждого фактора социальной значимо-
сти предварительно разрабатывались крите-
рии их характеризующие. Влияние качества 
медицинской помощи (оказываемой в услови-
ях стационара) изучалось применением мето-
да экспертных оценок по предварительно раз-
работанной программе (3, 4, 6).
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Теснота связи младенческой смертности со 
всеми взятыми для исследования факторами 
измерялась с помощью коэффициента сопря-
женности, который при «возведении в ква-
драт и последующим его выражением в про-
центах, дает так называемый коэффициент 
детерминации» — он указывает, какая часть 
изменчивости зависимой переменой объяс-
няется за счет изменчивости независимой 
переменной (8, 11). Таким образом, создается 
возможность определить процент влияния на 
младенческую смертность каждого исследуе-
мого фактора. При этом мы применяли так же 
(где невозможно было получить интенсивные 
показатели) показатели «относительной ин-
тенсивности и правдоподобия» (11).

Результаты исследования. «Если сниже-
ние коэффициента общей смертности, уве-
личение средней продолжительности жизни 
имеют свои, хотя далеко еще не достигнутые 
пределы, то младенческая смертность физи-
ологически неоправданна и недопустима». 
Представленные в рангах результаты влия-
ния позволили более четко определить место 
каждого фактора (таблица 1).

Мы видим практически одинаковое рас-
пределение рангов по группам исследования: 
основной и контрольной. Биологические фак-
торы являются определяющими в ранних пе-
риодах жизни (пол, характер вскармливания, 
число абортов). Из социальных факторов уро-
вень подушевого дохода является основным в 
периоде постнеонатальном. И это закономер-
но, т.к. в этой возрастной группе ребенок пе-

реходит на докорм, прикорм, что требует долж-
ной материальной обеспеченности семьи. При 
этом благоустроенность жилья не является ос-
новным действующим фактором: по-видимому, 
влияние этого фактора нивелируется уровнем 
культуры матери. И тем не менее уровни мла-
денческой смертности в основной и контроль-
ной группах разные: значительно меньшие в 
контрольном населенном пункте, что наводит 
на предположение возможности воздействия 
фактора загрязнения внешней среды (7, 9).

Однако, учитывая такой малый возраст 
можно думать об опосредованном влиянии 
загрязнений внешней среды на здоровье до-
годовалых детей через здоровье матерей до-
статочно длительно проживающих в условиях 
экологического неблагополучия, не следует 
игнорировать и возможное влияние качества 
продуктов питания, вводимых для докорма и 
прикорма детей (12).

Исследуя методом экспертных оценок ка-
чество медицинской помощи оказываемой в 
условиях стационара, учитывая, что подавля-
ющее большинство детей грудного возраста 
подлежит обязательной госпитализации, мы 
получили следующие данные.

Несвоевременно госпитализированных де-
тей среди умерших почти в 4 раза было боль-
ше, чем среди оставшихся живыми (P < 0,001), 
что почти в 6 раз увеличивает риск смертно-
сти. Основной причиной несвоевременной 
госпитализации был отказ матерей, составив-
ший 67 % в первой группе и 43 % — во второй. 
Отсюда в крайне тяжелом состоянии госпи-

Таблица 1. Данные степени влияния результатов социальных и биологических факторов на 
младенческую смертность в «ранговом» выражении.

Факторы
Основная группа Контрольная группа

0–28 29–365 0–28 29–365
1. Уровень образования матери, 
культура

2 1 1 2

2. Характер вскармливания 1 3 2 3
3. Социальная группа матери 9 8 8 6
4. Уровень подушевого дохода 7 2 6 1
5. Число абортов, предшествующих 
беременности данным ребенком 3 5 4 5
6. Порядковый номер родов 4 6 3 4
7. Возраст матери 5 7 7 8
8. Пол ребенка 6 9 5 7
9.Благоустроенность жилья 8 4 9 9

Таблица 2. Структура исследуемых контингентов по своевременной госпитализации (в % к итогу).
Распределение детей по своевременности 
госпитализации

Умершие
дети

Часто 
болевшие

Коэффициент 
относит. 

интенсивности
Своевременная госпитализация 59,1 89,1 0,66
Несвоевременная госпитализация 40,9 10,9 3,7
Всего 100,0 100,0 Риск 5,7
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тализировали 27 % детей группы умерших и 
лишь 1 % — группы часто болеющих.

Отказы матерей от госпитализации свиде-
тельствуют о недостаточной санитарно‒про-
светительной работе, проводимой медицин-
скими работниками, а также указывают на 
отсутствие должных условий госпитализации 
детей и их матерей, что приводит к отказам 
в госпитализации. Недостатки определены и 
в качестве самой медицинской помощи в ус-
ловиях стационара. Так, недостаточная дли-
тельность лечения отмечена у 27 % детей 1-й 
группы и 9 % — второй (χ2 = 21,3; P < 0,01) ; не-
полное, не комплексное лечение было назначе-
но в 32 % детей 1й групп и 2 % детей — второй 
(χ2 = 9,4; P < 0,05); недостатки в обследовании 
выявлены у 26 % умерших и 2 % часто болею-
щих детей (χ2 = 19,9; P < 0,01).

Таким образом, анализ младенческой 
смертности показал, что на уровень ее доста-
точно выраженное влияние оказывают фак-
торы и биологического и социального харак-
тера. Роль последних была определяющей 
практически во всех периодах первого года, 
биологические же факторы были основными 
в неонатальном периоде. С возрастом их роль 
снижалась и ведущими определялись соци-
ально-диагностические: подлежит глубокому 
исследованию возможное влияние внешней 
среды, в условиях которой длительно прожи-
вают матери догодовалых детей.

Для обеспечения соответствующего каче-
ства медицинской помощи необходимо совер-
шенствование условий самой госпитализации, 
что позволит снизить процент отказов мате-
рей в ней, а значит нивелирует такой важный 
организационный фактор, как несвоевремен-
ность госпитализации (3, 4).

T.M. Dotsenko, N.In. Bogacheva, V.N. Kovalev, L.V. Boteva, 
O.S. Antropova
THE ROLE AND PLACE OF SOCIO‒BIOLOGICAL 
FACTORS IN THE FORMATION OF INFANT MORTALITY 
IN ECOLOGICALLY UNFAVORABLE REGION
Summary. In the study of infant mortality in the 

ecologically unfavorable regions the main factors have 
been identified character of the feeding, family income, 
mother’s level of culture, the number of abortions prior 
to pregnancy, maternal age. The effects of these factors 
have been identified leading to the main control region 
and to the same extent. It is possible that the effects of 

environmental conditions affect the health of mothers, 
if a long period of living in conditions of ecological 
trouble. We can also assume that the food has an 
impact on children’s health, which they administered in 
the form of supplementary feeding and complementary 
feeding. In the study of the quality of hospital care the 
main factors were untimely hospitalization associated 
with the failure of her mother, lack of duration of 
treatment, lack of comprehensiveness and complexity 
of appointments. The above requires improvement of 
the «conditions»of hospitalization, which reduces the 
number of «failures»of the hospital and to a certain 
extent, provide timely ho

Key words. Infant mortality, «and occasionally sickly» 
children, the primary medical documentation, 
statistical research, social and biological factors.
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Т.М. Доценко, Н.В. Бугашева, О.А. Лихобабина, Н.Л. Каленчук

ПОДРОСТКОВАЯ ГИНЕКОЛОГИЯ И ЕЕ СВЯЗЬ С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Реферат. Известно и доказано, что подростковая 
среда — это социокультурная среда сверстников, 
общение в которой формируется только по принци-
пу «друг с другом». Это высокая степень не только 
понимания, но и наследование поведения, в том чис-
ле и сексуального. Отсюда при низком уровне репро-
дуктивной культуры, как ее следствие, «сексуальное 
нездоровье»: частота заболеваний органов гени-
талии у девочек-подростков (15–17лет) в 2,5 раза 
превышает их распространенность среди взрос-
лых женщин. И если среди контингента последних 
имеет место, хоть и медленное, но снижение, то в 
подростковой группе — это высокие динамические 
показатели и «взлеты». Факторы, обуславливающие 
такую динамику — ранняя половая жизнь при край-
не низкой культуре этих взаимоотношений. Отсюда 
аборты и их осложнения, болезни, передающиеся 
половым путем, а также патологическое течение 
беременности, выкидыши. При системности ука-
занных взаимоотношений среди подростков, влия-
ния этих отношений на их репродуктивный статус, 
подростковую гинекологию, ее недопущение следует 
рассматривать, как ключевой фактор охраны здоро-
вья плода и новорожденного.

Ключевые слова: социокультурная среда сверстни-
ков, «сексуальное нездоровье», структурное рас-
пределение признака в совокупности, формула Д. 
Сепетлиева.

Введение. Подростки (лица 15–17 лет) — 
это особая «социокультурная среда» среда 
сверстников, не только понимающих, но и 
наследующих поведение друг друга. Доступ 
взрослых в эту среду крайне ограничен их 
возрастом, социальным статусом, и что основ-
ное — языком общения. Низкий уровень ре-
продуктивной культуры, «наследование» друг 
от друга сексуальное поведение приводит к 
формированию достаточно тяжелой гинеко-
логической патологии, следствием чего явля-
ется патология беременности и родов. Цель 
нашего исследования — попытка доказать в 
отдаленном аспекте возможную связь гине-
кологической патологии подростков с пери-
натальной патологией рожденных ими детей 
уже в возрасте репродуктивной зрелости.

Материалы и методы.  Сбор материала 
осуществлялся методом выкопировки необхо-
димых данных по специально разработанной 
программе из соответствующей медицинской 
документации. за период 2011–2012 гг. 

В виду невозможности получения полных 
сведений путем выкопировки было использо-
вано интервьюирование матерей девочек-под-

ростков и их самих. Определение зависимости 
перинатальной патологии с гинекологическим 
статусом проводилось использованием метода 
«копипара» — метод целенаправленного отбо-
ра «уравновешенных групп» (6). 

Для необходимого числа наблюдений мы 
использовали формулу, предложенную Д. 
Сепетлиевым и применяемую при условии 
структурного распределения признака в изу-
чаемой совокупности (7):

n=                                          , 

где n — необходимое число наблюдений
t — критерий достоверности
w — числовое выражение исследуемого 

признака
Δ — максимальная ошибка.
Сформированные нами две группы по 300 

новорожденных в каждой, что было достаточ-
ным и обеспечило репрезентативность. Это 
группы повторно родивших матерей возрас-
та 20–25 лет с их одинаковыми социальными 
характеристиками и структурой гинекологи-
ческой патологии, ведущее место в которой 
заняли сальпингиты и оофориты. 

Отличались группы основным исследуе-
мым признаком — возрастом формирования 
указанных гинекологических заболеваний: в 
основной группе это 15–17-летний возраст, в 
контрольной — после 22–25 лет.

Результаты исследования.  Согласно дан-
ным литературы 72 % лиц этой возрастной 
группы уже имели неоднократные сексуальные 
контакты (возраст первого сексуального кон-
такта у большинства — 15 лет), лишь 12 % из 
них понимали отрицательные последствия этих 
взаимоотношений, 9 % осознавали недостаточ-
ный возраст подобного элемента образа жиз-
ни и только 3 % боялись забеременеть. У 88 % 
подростков отсутствовали знания о симптомах 
заболеваний, передающихся половым путем (2).

При этом наиболее частыми болезнями мало-
го таза являются сальпингиты — инфекционные 
поражения маточных труб, оофориты — воспа-
лительные заболевания яичников, т.е. заболева-
ния основных структур малого таза женщин.

Частота этих заболеваний среди дево-
чек-подростков (15–17 лет) в 2,5 раза превы-
шает их распространенность среди взрослых 
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женщин. При этом если среди женщин старше 
18–20 лет имеет место хоть и медленный, но 
регресс этих заболеваний, то среди подрост-
ков отмечены высокие динамические показа-
тели и «взлеты» (3). Указанное свидетельству-
ет о том, что среди подростков действуют такие 
доминирующие факторы, как ранняя половая 
жизнь, низкая культура этих взаимоотноше-
ний, в т.ч. и с гигиенической точки зрения. Все 
это является, с одной стороны, «неблагоприят-
ным симптомом» дальнейшего прогрессиро-
вания данной патологии среди подросткового 
женского населения, с другой — свидетель-
ствует о плохом прогнозе потенциальных воз-
можностей их репродуктивной системы.

Важнейшую роль в этом играют и аборты, 
по уровню которых подростки держат первое 
место в возрастном аспекте, а в 40 % случаев 
заканчивающиеся осложнениями.

Очень негативное влияние на репродуктив-
ное здоровье подростков оказывают и болез-
ни, передающиеся половым путем. Наиболее 
частой патологией следует отметить хлами-
диоз, поражающий практически с одинаковой 
частотой подростков обоего пола.

Исследования показали, что это заболева-
ние в 55–85 % случаев формирует бесплодие; 
его следствием являются и патологическое 
течение беременности, и выкидыши, внутриу-
тробные инфекции, дефекты развития и дру-
гие виды перинатальной патологии. Следует 
обратить внимание, что болезни мочеполовой 
сферы в 160 раз и более повышают риск ВИЧ/
СПИДа, гепатита В (5). При этом из патологии, 
передающейся мочеполовым путем, именно 
хламидиоз в 30 % — причина развития хрони-
ческих заболеваний органов малого таза. Его 
трудно диагностировать в силу многообразия 
клинических форм его проявления и отсут-
ствия опорных симптомов. И только лабора-
торный метод в основном большинстве слу-
чаев позволяет поставить диагноз, а значит 
предотвратить развитие более 20-и нозологи-
ческих форм заболеваний.

Результаты исследования показали, что 
если функциональная незрелость, недонаши-
ваемость, признаки хронической гипоксии в 
91 % случаев имели место в основной группе, 
то в контрольной они составили 18 %.

Согласно результатам нашего исследова-
ния, лишь 11 % матерей девочек-подростков 
были осведомлены о состоянии менструаль-
ной функции дочерей;

• 70 % подростков из основной группы не 
имели самых элементарных представлений 
гигиены сексуальных взаимоотношений;

• должного внимания не уделяется этому 
вопросу в общеобразовательных школах;

• в медицинских документах детских поли-
клиник не освещаются особенности становле-
ния развития пубертатного периода девочек; 

• ни семья, ни школа не уделяют должного 
внимания вопросам профилактики гинеколо-
гических заболеваний.

Таким образом, подростковая гинекология 
должна занять одно из ключевых мест в систе-
ме охраны здоровья женщин, как фактор про-
филактики перинатальной охраны здоровья 
плода и новорожденного, а также в системе 
планирования семьи (8).

T.M. Dotsenko, N.In. Bogacheva, O.A. Likhobabina, N.L. Kalenchuk
ADOLESCENT GYNECOLOGY AND ITS RELATIONSHIP 
WITH PERINATAL PATHOLOGY
Resume. Examined the association of perinatal pathology 

of newborns with gynecological diseases their mothers. 
Application of the method «copy pair» balanced groups 
proved the connection of gynecological diseases of 
adolescence with prematurity, functional immaturity, 
signs of chronic hypoxia. It developed in newborns of 
mothers giving birth again in the age of 22–25 years. 
The main factors of gynecopathy in teenagers had a low 
level of «reproductive culture» of this contingent.

Key words: socio-cultural environment of peers, «sexual 
health, the structural distribution of sign in aggregate, 
the formula D. Shepelieva.
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Реферат. За 12 летний период изучены уровень, 
структура, закономерности динамики возникно-
вения и распространения болезней среди пожилого 
(>55 лет женщин и >60 лет мужчины) населения 
Донбасса. Установлено, что показатели возникно-
вения болезней составляют 4199,9 случаев, а рас-
пространенности — 25020,1 случаев на 10 000 че-
ловек. В структуре первичных болезней первые три 
места занимают болезни системы кровообращения 
(27,4  % случаев), болезни органов дыхания (16,1  % 
случаев), болезни глаз и придаточного аппарата 
(11,2  % случаев). В структуре распространенности 
первые три места принадлежат болезням кровоо-
бращения (54,8  % случаев), болезням органов пище-
варения (9,2 % случаев) и болезням органов дыхания 
(6,4 %). Показатель распространенности болезней 
среди пожилых людей возрастал в течение 12 лет-
него периода на 17,1  %, а показатель  первичных бо-
лезней прогрессивно снижался.

Ключевые слова: пожилые люди, распространенность, 
первичная заболеваемость, динамика заболеваемости.

Введение. Пожилой возраст (> 55 лет жен-
щины и > 60 лет мужчины) отличается выра-
женными морфофункциональными особен-
ностями организма, которые способствуют 
возникновению и распространению болезней 
в данной возрастной общественной среде. 
Поэтому цель данной работы — установле-
ние закономерностей формирования уровня, 
структуры и динамики болезней среди совре-
менного (2000–2012 годы) населения в воз-

расте более 55 лет (женщины) и 60 лет (муж-
чины) длительно проживающего в условиях 
промышленного Донбасса.

Материал и методы. Исследование прово-
дилось в течение 12 лет (2000–2012 гг.) среди 
населения пенсионного возраста (> 55–60 лет) 
на территории Донецкой области, куда вошли 
пожилые люди 28 городов и 17 сельских райо-
нов. Показатели частоты возникновения и рас-
пространения болезней изучались по данным 
обращаемости за медицинской помощью, ре-
зультатам годовых отчетов ЦРБ и ЦГБ, област-
ных клинических больниц, социологическим 
опросам и интервью, а также по статистическим 
результатам информационноаналитического 
центра медицинской статистики г. Донецка. 
Кроме этого, информация о заболеваемости 
пожилого населения получалась по данным 
длительного (3–5 лет) наблюдения за не-
сколькими когортами людей данного возрас-
та (2 группы женского пола 200–300 человек 
и 1 группа мужского пола 200 человек). Стати-
стическая обработка полученного материала 
проведена ППП «Statistica».

Результаты исследования. Как видно из 
данных табл. 1, среднегодовой современный 
показатель частоты возникновения первичных 
случаев заболеваний среди пожилых людей со-
ставляет 4 199,9 случаев на 10 000 человек.

Возрастные контингенты населения 
Донецкого региона

Среднегодовые показатели 
частоты возникновения 
первичных случаев заболеваний, 
случаи на 10000 человек

Среднегодовые показатели 
распространения 
болезней, случаи на 10000 
человек

Все возрастные группы населения 
(среднерегиональный показатель)

6 167,9 17 880,2

Все взрослое население (18 и более лет) 4 838,5 17 359,1
Все пожилое население (>55 лет 
женщины, >60 лет мужчины)

4 199,9 25 020,1

Все подростки (15–17 лет) 12 207,1 23 892,3
Все детское население (0–17 лет) 14 613,5 20 806,9
Все взрослое женское население (18 и 
более лет)

5 063,9 19 357,6

Таблица 1. Сравнительные современные (2000/20012 гг.) показатели частоты возникновения и 
распространения болезней среди различных возрастных контингентов населения Донецкого региона
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Этот показатель ниже на 31,9 % от средне-
региональной величины для всего взрослого 
населения, на 17,1 % от среднерегиональной 
величины для взрослого женского населения, 
на 71,3 % среднерегионального показателя 
для детского населения (0–17 лет) и на 65,6 % 
от среднерегионального показателя для под-
ростков (15–17 лет). Иначе говоря, среднере-
гиональный показатель частоты возникно-
вения первичных случаев заболеваний среди 
пожилого населения самый низкий среди на-
селения пяти возрастных групп, то есть пер-
вичные случаи заболеваний возникают среди 
пожилых людей достаточно редко. Явление 
первичной полинозологии среди пожилых 
людей не имеет широкого распространения.

В тоже время, показатель распространенности 
среди пожилых людей составляет 25 020,1 случа-
ев на 10 000 человек и является самым высоким 
среди населения сравниваемых пяти возрастных 
групп, что свидетельствует о большой интенсив-
ности процесса накопления патологии среди по-
жилых людей, то есть о высокой патологической 
пораженности населения данного возраста.

Как следует из табл. 2, из 14 классов болез-
ней постоянно возникающих среди пожилого 
населения (> 55 лет женщины и > 60 лет муж-
чины) Донбасса, показатели частоты появления 
только 5 классов болезней выше среднерегио-
нальных. К этим классам болезней относятся, 
прежде всего, болезни системы кровообращения 

(+102,7 %), болезни глаз и придаточного аппара-
та (+50,0 %), болезни костномышечной системы 
и соединительной ткани (+0,4 %), болезни эндо-
кринной системы, расстройства питания и на-
рушения обмена веществ (+19 %) и новообра-
зования (+52,2 %). В тоже время, показатели 
частоты возникновения 9 классов болезней 
ниже среднерегиональных величин. Причем, 
особенно низкие показатели относительно 
региональных, характерны для болезней ор-
ганов дыхания (–73,2 %), болезней крови и 
кроветворных органов (–59,6 %), болезней 
нервной системы (–51,2 %). Еще 5 классов бо-
лезней менее существенно снижены относи-
тельно величин региональных по показателю 
частоты возникновения, а именно: болезни 
мочеполовой системы на 34,9 %, болезни кожи 
и подкожной клетчатки на 39,3 %, травмы и 
отравления на 30,7 %, болезни органов пище-
варения на 21,3 %, расстройства психики и по-
ведения на 22,6 %, болезни уха и сосцевидного 
отростка на 12,5 %.

Следовательно, частота возникновения но-
вых болезней среди пожилого населения по 
большинству классов болезней менее интен-
сивна (9 классов болезней, 64,3 %), чем среди 
более молодых когорт населения, то есть яв-
ление первичной полинозологии для пожи-
лого населения в возрасте 55 лет и старше не 
характерно и встречается реже, чем среди на-
селения в возрасте до 55 лет.

Таблица 2. Сравнительные показатели частоты возникновения различных классов болезней 
среди всего (среднерегиональные величины) и пожилого населения (55–60 лет) Донбасса

Класс болезней

Среднерегиональные 
показатели частоты 
возникновения 
болезней среди всего 
населения

Среднерегиональные 
показатели частоты 
возникновения первичных 
случаев болезней среди 
пожилого населения

ранг случаи на        
10 000 чел. ранг случаи на 10 000 чел.

Болезни органов дыхания 1 2488,0 2 667,7
Болезни системы кровообращения 2 560,2 1 1135,3
Травмы и отравления 3 492,3 4 341,2
Болезни мочеполовой системы 4 390,0 7 254,0
Болезни кожи и подкожной клетчатки 5 347,2 8 210,6
Болезни глаз и придаточного аппарата 6 309,7 3 464,5
Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 7 294,4 5 295,3

Болезни уха и сосцевидного отростка 8 293,8 6 257,0
Болезни органов  пищеварения 9 239,7 9 188,7
Болезни нервной системы 10 90,6 12 49,2
Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 11 90,5 11 107,7

Новообразования 12 85,3 10 129,8
Психические расстройства и нарушения 
поведения 13 39,0 13 30,2

Болезни крови и кроветворных органов 14 25,5 14 10,3
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Кроме этого, частота возникновения пер-
вичных болезней среди пожилого населения 
по большинству классов (10 классов из 14) 
не совпадает по ранговым позициям с анало-
гичными классами по среднерегиональным 
показателям. Так, 5 классов болезней среди 
пожилого населения имеют более высокие 
ранговые позиции в общем массиве первич-
ных заболеваний, регистрируемых среди все-
го населения региона. К таким классам отно-
сятся болезни системы кровообращения (+1 
позиция, 1-е место), болезни глаз и придаточ-
ного аппарата (+3 позиции, 3-е место), болезни 
костномышечной системы и соединительной 
ткани (+2 позиции, 5-е место), новообразова-
ния (+2 позиции, 10-е место), болезни уха и со-
сцевидного отростка (+2 позиции, 6-е место). 
Еще 5 классов болезней пожилого населения 
наоборот располагаются на более низких ме-
стах по сравнению со среднерегиональными 
позициями. К таким классам болезней отно-
сятся болезни органов дыхания (–12 позиция, 
2-е место), травмы и отравления (–1 позиция, 
4-е место), болезни мочеполовой системы (–3 
позиции, 7-е место), болезни кожи и подкож-
ной клетчатки (–3 позиции, 8-е место), болез-
ни нервной системы (–2 позиции, 12-е место).

Кроме этого, 4 класса первичных заболева-
ний пожилого населения совпадают по рангу с 
таковыми по среднерегиональным показате-
лям. К этой группе относятся болезни органов 

пищеварения (9-е место), эндокринной систе-
мы, расстройства питания и нарушения обме-
на веществ (11-е место), расстройства психи-
ки и поведения (13-е место), болезни крови и 
кроветворных органов (14-е место).

Не совпадение рангов первичных случаев 
заболеваний населения пожилого возраста 
с рангами в структуре среднерегиональной 
первичной заболеваемости свидетельствует о 
различной восприимчивости болезней разно-
возрастными когортами людей, то есть имеют-
ся классы болезней высоко воспринимаемые 
и низко воспринимаемые пожилыми людьми. 
К группе высоко воспринимаемых болезней 
пожилыми людьми относятся 5 классов болез-
ней: болезни системы кровообращения, глаз и 
придаточного аппарата, уха и сосцевидного 
отростка, а также новообразования.

К остальным классам болезней восприим-
чивость населения в пожилом возрасте суще-
ственно снижена, что может предопределять-
ся высоким уровнем адаптации организма к 
социально-экономическим, экологическим и 
психоэмо-циональным факторам жизнедея-
тельности, а также высоким опытом жизни и 
широким спектром форм сохранения здоровья, 
которыми владеют люди данного возраста.

Как видно из табл. 3, показатели распро-
страненности 7 классов болезней среди насе-
ления пожилого возраста значительно выше 
среднерегиональных величин.

Таблица 3. Сравнительные показатели распространенности различных классов болезней 
среди всего (среднерегиональные величины) и пожилого (старше 55 лет) населения Донбасса

Класс болезней

Среднерегиональные 
показатели 
распространенности 
болезней среди всего 
населения

Среднерегиональные 
показатели 
распространенности болезней 
среди пожилого населения

ранг случаи на 
10000 чел. ранг случаи  на 10 000 

чел.
Болезни системы кровообращения 1 5774,8 1 13653,3
Болезни органов дыхания 2 3151,2 3 1590,0
Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 3 1039,1 5 1420,9

Болезни органов пищеварения 4 1879,6 2 2282,4
Болезни мочеполовой системы 5 938,2 8 835,7
Болезни глаз и придаточного аппарата 6 812,5 4 1465,5
Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 7 741,8 6 1105,6

Психические расстройства и нарушения 
поведения 8 543,4 9 445,1

Травмы и отравления 9 492,3 11 378,7
Новообразования 10 443,8 7 857,0
Болезни кожи и подкожной клетчатки 11 425,4 12 260,7
Болезни нервной системы 12 385,2 13 151,5
Болезни уха и сосцевидного отростка 13 378,9 10 406,1
Болезни крови и кроветворных органов 14 128,7 14 86,1
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Особенно значительное превышение сред-
нерегиональных величин характерно для 
таких болезней пожилого возраста как бо-
лезни системы кровообращения (+136,4 %), 
новообразований (+93,1 %), болезней глаз и 
придаточного аппарата (+80,4 %), болезней 
эндокринной системы (+49,0 %), болезней 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (+36,0 %), болезней системы пищеваре-
ния (+21,4 %). Также, некоторое превышение 
среднерегиональных показателей характер-
но для болезней уха и сосцевидного отростка 
(+7,2 %). Такое выраженное превышение по-
казателей распространения болезней среди 
пожилого населения над среднерегиональны-
ми величинами свидетельствует о высокой 
накапливаемости этих болезней среди людей 
пожилого возраста (>55 лет). В тоже время, 7 
классов болезней имеют значительно более 
низкие показатели распространения, чем сред-
нерегиональные. К таким болезням относятся 
болезни органов дыхания (–49,5 %), болезни 
мочеполовой системы (–10,9 %), психические 
расстройства (–18,1 %), травмы и отравления 
(–23,1 %), болезни кожи и подкожной клет-
чатки (–38,7 %), болезни нервной системы 
(–60,7 %), болезни крови и кроветворной си-
стемы (–33,1 %). Более низкие, чем среднере-
гиональные показатели распространенности, 
свидетельствуют о том, что эти болезни менее 
интенсивно накапливаются среди пожилого 
населения.

Существует группа болезней (50 % клас-
сов) для которых характерны интенсивные 
процессы накапливаемости и группа болезней 
с менее активной накапливаемостью в среде 
пожилого населения по сравнению с более 
молодым населением (< 55 лет). Накапливае-
мость болезней в общественной среде предо-
пределяется либо их активной хронизацией, 
либо ростом частоты появления среди населе-
ния тяжелых нозологических форм болезней. 
Следовательно, пожилой организм к отдель-
ным классам болезней более устойчив как к их 
восприятию, так и к хронизации, что предопре-
деляет более или менее высокие показатели 
частоты возникновения и распространения бо-
лезней, то есть формирование общего массива 
заболеваемости населения данного возраста.

Как показано в табл. 4, для всех классов бо-
лезней характерно свое ранговое место как по 
показателям первичных случаев заболеваний, 
так и по показателю распространенности их 
среди пожилого населения. Однако, как пра-
вило, болезни пожилого населения меняют 
свою ранговую позицию при показателе рас-
пространенности. Как следует из результатов 
табл. 4, четыре класса болезней среди пожи-
лых людей существенно повышают ранговую 
позицию при показателе распространенности 

относительно частоты возникновения пер-
вичных случаев, 7 классов — понижают, а три 
класса — не меняют. Повышение ранговой по-
зиции при показателе распространенности оз-
начает наличие активного процесса накопле-
ния данного класса болезней в общественной 
среде, то есть в данном случае среди населения 
пожилого возраста, а понижение ранговой по-
зиции, особенно выраженное, свидетельству-
ет о затухании процесса накопления данной 
патологии в данной социально-биологиче-
ской среде, то есть среди пожилого населения.

Идентичные ранговые позиции классов 
болезней как по показателю частоты возник-
новения первичных случаев, так и по показа-
телю распространенности свидетельствуют 
об устойчивости процессов накопления пато-
логии в общественной среде. Явление устой-
чивого накопления может формироваться на 
высоких ранговых уровнях (1–7 места) или на 
низких (14–19 ранговые уровни). Причем, чем 
более глубокие ранговые сдвиги, тем интен-
сивнее процессы накопления или затухание 
болезней в общественной среде. Так, в случае 
с пожилым населением, как видно из табл. 4, 
очень глубокие ранговые сдвиги, то есть высо-
ко интенсивные процессы накопления, харак-
теры для таких классов болезней как болезни 
органов пищеварения (сдвиг +7 позиций), но-
вообразований (сдвиг +3 позиции), болезней 
эндокринной системы (сдвиг +5 позиций), 
расстройств психики (сдвиг +4 позиции). В 
тоже время, снижение процессов накопления 
болезней в социальной среде характерно для 
болезней органов дыхания (сдвиг –1 пози-
ция), болезней глаз и придаточного аппарата 
(сдвиг –1 позиция), болезней мочеполовой си-
стемы (сдвиг –1 позиция), болезней нервной 
системы (сдвиг –1 позиция). Особенно резкое 
затухание процессов накопления патологии 
в социальной среде характерно таким болез-
ням как болезни кожи и подкожной клетчат-
ки (сдвиг –4 позиции), травмы и отравления 
(сдвиг — 7 позиций), болезни уха и сосцевид-
ного отростка (сдвиг –4 позиции). В тоже вре-
мя, интенсивные процессы накопления при 
равновесии рангов, но на высоких ранговых 
позициях, характерны для болезней системы 
кровообращения (1-е ранговое место), болез-
ней костномышечной системы и соединитель-
ной ткани (5-е ранговое место), а очень сла-
бые, то есть активно затухающие, характерны 
для болезней крови и кроветворных органов 
(14-е ранговое место).

Накопление болезней в социальной среде 
означает рост болезненности данной когор-
ты населения, а снижение процессов накопле-
ния, наоборот, — о снижении болезненности 
данной группы населения. Следовательно, 
ранговые сдвиги болезней в общей структу-
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Таблица 4. Ранговые среднегодовые (2000/2012 гг.) показатели частоты возникновения и 
распространения среди пожилого населения болезней различных классов

Класс болезней

Среднерегиональные 
показатели частоты 
возникновения первичных 
случаев болезней среди 
пожилого населения

Среднерегиональные 
показатели 
распространенности 
болезней среди пожилого 
населения

ранг случаи на 10000 
чел. ранг случаи на 10000 

чел.
Болезни системы кровообращения 1 1135,3 1 13653,3
Болезни органов дыхания 2 667,7 3 1590,0
Болезни глаз и придаточного аппарата 3 464,5 4 165,5
Травмы и отравления 4 341,2 11 378,7
Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 5 295,3 5 1420,9

Болезни уха и сосцевидного отростка 6 257,5 10 406,1
Болезни мочеполовой системы 7 254,0 8 835,7
Болезни кожи и подкожной клетчатки 8 210,6 12 260,7
Болезни органов пищеварения 9 188,7 2 2282,4
Новообразования 10 129,8 7 857,0
Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 11 107,7 6 1105,6

Болезни нервной системы 12 44,2 13 151,3
Психические расстройства и нарушения 
поведения 13 30,2 9 445,1

Болезни крови и кроветворных органов 14 10,3 14 86,1

ре заболеваний населения выступают как ин-
формативные прогностические критерии раз-
вития патологической пораженности данной 
группы населения. В данном случае небла-
гоприятный прогноз по критерию ранговых 
сдвигов развития патологии у пожилого насе-
ления характерен по болезням системы кро-
вообращения, болезням костно-мышечной 
системы и соединительной ткани, болезням 
органов пищеварения, новообразованиям, 
болезням эндокринной системы и расстрой-
ствам психики.

В тоже время, благоприятный прогноз раз-
вития патологических изменений  по крите-
рию ранговых сдвигов характерен для болез-
ней органов дыхания, травмам и отравлениям, 
болезням уха и сосцевидного отростка, болез-
ням мочеполовой системы, кожи и подкожной 
клетчатки, болезням нервной системы, болез-
ням крови и кроветворных органов. Кроме 
этого, ранговые сдвиги показателя распро-
страненности являются критериями диффе-
ренцированной эффективности первичной 
профилактики и лечебных технологий, при-
меняемых для лечения данных болезней в 
остром периоде.

Как свидетельствует ранговая структура 
современных болезней населения пожилого 
возраста (табл. 5), спектр болезней этой воз-
растной когорты преимущественно составля-
ют 14 классов болезней.

При этом, удельная частота возникновения 
первичных случаев болезней формируется 
более чем на 70 % пятью классами болезней. 
К этим болезням относятся болезни системы 
кровообращения (1-е место, 27,44 % случаев), 
болезни органов дыхания (2-е место, 16,14 % 
случаев), болезни глаз и придаточного ап-
парата (3-е место, 11,23 % случаев), болезни 
костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (5-е место, 7,14 % случаев). Эта группа 
болезней формирует 70,2 % случаев первич-
ных заболеваний среди пожилых людей.

Следующие два класса болезней занимают 
последующие две ранговых позиции с близки-
ми показателями — болезни уха и сосцевидного 
отростка (6-е место, 6,22 % случаев) и болезни 
мочеполовой системы (7-е место, 6,14 % случа-
ев). Следовательно, первые 7 классов первич-
ных болезней формируют около 83 % случаев 
всей суммы заболеваемости населения пожи-
лого возраста. На остальные 7 классов болез-
ней, имеющих место среди людей пожилого 
возраста, приходится только 17 % случаев 
первичной заболеваемости, то есть эти клас-
сы болезней не играют существенной роли в 
формировании общего массива первичной за-
болеваемости этого контингента населения.

Как видно из той же табл. 5, вся совокуп-
ность заболеваемости по показателям рас-
пространенности среди пожилых людей фор-
мируется также посредством 5-ти классов 
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болезней, занимающих первые пять ранговых 
позиций: болезни системы кровообращения 
(1-е место, 54,75 % случаев), болезни органов 
пищеварения (2-е место, 9,15 % случаев), болезни 
органов дыхания (3-е место, 6,38 % случаев), бо-
лезни глаз и придаточного аппарата (4-е место, 
5,88 % случаев), болезни костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани (5-е место, 5,70 % 
случаев). Эта группа болезней формирует около 
82 % всей суммы случаев распространенных 
среди пожилых людей болезней. Еще три класса 
болезней имеют заметное значение в формиро-
вании распространенности заболеваний людей 
пожилого возраста с показателями от 3,35 % до 
4,43 % случаев. К этим болезням относятся бо-
лезни мочеполовой системы (8-е место, 3,35 % 
случаев), новообразования (7-е место, 3,44 % 
случаев), болезни эндокринной системы (6-е 
место, 4,43 % случаев). Другие 6 классов болез-
ней не играют значимой роли в формировании 
болезненности населения пожилого возраста, на 
долю которых приходится 6,92 % случаев заболе-
ваний по показателю распространенности. Две-
надцатилетняя динамика показателей распро-
страненности болезней среди пожилых людей 
прогрессивно росла, увеличившись за это время 
на 17,4 % случаев. Подъем показателей распро-
страненности шел на фоне активного снижения 
первичной заболеваемости.

Таким образом, основная совокупность пер-
вичной заболеваемости пожилого населения 

формируется за счет 6–7 классов болезней, а рас-
пространенность — за счет 4–5 классов болезней.

Выводы. Современные (2000/20012 гг.) 
среднегодовые показатели частоты возник-
новения первичных болезней составляют 4 
199,9 случаев на 10 000 человек пожилого (> 
55 и 60 лет) возраста, которые ниже среднере-
гиональных на 31,9 % случаев и являются наи-
более низкими величинами среди показателей 
первичной заболеваемости, характерной для 
основных возрастных групп населения Дон-
басса: всего взрослого населения (18 и более 
лет), всего детского населения (0–17 лет), всего 
подросткового населения (15–17 лет) и всего 
взрослого (18 и более лет) женского населения.

Современный (2000/20012 гг.) среднего-
довой показатель распространенности болез-
ней среди пожилых людей составляет 25 020,1 
случаев на 10 000 человек и является самым 
высоким показателем среди всех возрастных 
групп населения, превышая среднерегиональ-
ную величину на 39,93 % случаев.

Первичную заболеваемость населения по-
жилого возраста формируют 14 классов бо-
лезней, из которых показатели частоты пяти 
классов болезней превышают среднереги-
ональные величины: болезни системы кро-
вообращения — на 102,7 %; болезни глаз и 
придаточного аппарата — на 49,9 %; болезни 
эндокринной системы — на 19,0 %; новообра-
зования — на 52,2 %; болезни костно-мышеч-

Таблица 5. Сравнительная ранговая структура удельного веса показателей возникновения 
первичных случаев и распространенности болезней среди пожилого населения Донбасса

Класс болезней

Среднегодовые 
показатели удельного 
веса первичных случаев 
болезней

Среднегодовые 
показатели удельного 
веса случаев 
распространения 
болезней

Ранговые 
сдвиги 
относительно 
первичных 
случаев

ранг  % ранг  %
Болезни системы кровообращения 1 27,44 1 54,75 0
Болезни органов дыхания 2 16,14 3 6,38 –1
Болезни глаз и придаточного аппарата 3 11,23 4 5,88 –1
Травмы и отравления 4 8,25 11 1,52 –7
Болезни костно-мышечной системы и 
соединительной ткани 5 7,14 5 5,70 0

Болезни уха и сосцевидного отростка 6 6,22 10 1,63 –4
Болезни мочеполовой системы 7 6,14 8 3,35 –1
Болезни кожи и подкожной клетчатки 8 5,09 12 1,05 –4
Болезни органов пищеварения 9 4,56 2 9,15 +7
Новообразования 10 3,14 7 3,44 +3
Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения 
обмена веществ

11 2,60 6 4,43 +5

Болезни нервной системы 12 1,08 13 0,61 –1
Психические расстройства и нарушения 
поведения 13 0,75 9 1,78 +4

Болезни крови и кроветворных органов 14 0,25 14 0,33 0
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ной системы и соединительной ткани — на 0,3 %. 
Показатели остальных 9 классов болезней 
имеют более низкие показатели первичных 
случаев заболеваний, чем среднерегиональ-
ные величины.

Показатели распространенности болезней 
среди пожилого населения формируются 14 
классами болезней, из которых 7 классов име-
ют более высокие показатели распространен-
ности, чем среднерегиональные величины: бо-
лезни системы кровообращения — на 136,4 %; 
болезни костно-мышечной системы и соеди-
нительной ткани — на 36,7 %; болезни орга-
нов пищеварения — на 21,4 %; болезни глаз и 
придаточного аппарата — на 80,4 %; болезни 
эндокринной системы — на 49,0 %; новообра-
зования — на 93,1 %; болезни уха и сосцевид-
ного отростка — на 7,2 %.

Болезни среди пожилого населения по по-
казателям частоты возникновения первичных 
случаев и по показателям распространенности, 
как правило, не совпадают по рангам со средне-
региональными величинами. По показателям 
первичной заболеваемости 5 классов болезней 
пожилых людей имеют более высокие ранги, 
5 классов более низкие ранги и 4 класса име-
ют идентичные ранги с классами болезней по 
среднерегиональным показателям.

По показателям распространенности 5 
классов болезней среди пожилых людей име-
ют более высокие ранги, 7 классов более низ-
кие и 2 класса равные среднерегиональным 
показателям болезней. Не совпадение рангов 
свидетельствует о различной степени патоло-
гической устойчивости организма человека к 
болезням различного класса, а также о том, что 
существует предельный уровень полинозоло-
гической пораженности, проявляющейся, пре-
жде всего, среди населения пожилого возраста.

Заболеваемость населения пожилого возрас-
та формируется преимущественно 14 классами 
болезней, которые по показателям частоты воз-
никновения первичных случаев и по показате-
лям распространенности располагаются в сле-
дующей ранговой последовательности: болезни 
системы кровообращения (1-е и 2-е место, 27,44 % 
первичные случаи и 54,75 % показатель распро-
страненности); болезни органов дыхания (2-е 
место, 16,14 % и 3-е место, 6,38 %); болезни глаз и 
придаточного аппарата (3-е место, 11,23 % и 4-е 
место, 5,88 %); травмы и отравления (4-е место, 
8,25 % и 11-е место, 1,52 %); болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани (5-е 
место, 7,14 % и 5-е место, 5,70 %); болезни уха и 
сосцевидного отростка (6-е место, 6,22 % и 10-е 
место, 1,63 %); болезни мочеполовой системы 
(7-е место, 6,14 % и 8-е место, 3,35 %); болезни 
кожи и подкожной клетчатки (8-е место, 5,09 % 
и 12-е место, 1,05 %); болезни органов пищева-
рения (9-е место, 4,56 % и 2-е место, 9,15 %); 

новообразования (10-е место, 3,14 % и 7-ме-
сто, 3,44 %); болезни эндокринной системы 
(11-е место, 2,60 % и 6-е место, 4,43 %); болез-
ни нервной системы (12-е место, 1,08 % и 13-е 
место, 0,61 %); расстройства психики и пове-
дения (13-е место, 0,75 % и 9-е место, 1,78 %); 
болезни крови и кроветворных органов (14-е 
место, 0,25 % и 14-е место, 033 %).

По показателю распространенности мно-
гие классы болезней среди пожилых людей 
меняют свой ранговый уровень, приобретен-
ный по показателю частоты возникновения 
первичных заболеваний. Ранговый уровень 
по показателю распространенности болезней 
среди пожилого населения может повышать-
ся, понижаться или не изменяться. В структу-
ре болезней пожилого населения пять классов 
болезней повышают свой ранг, особенно, бо-
лезни системы кровообращения (1-е ранговое 
место, рост ранга на 1 позицию); болезни глаз 
и придаточного аппарата (3-е ранговое место, 
рост ранга на 3 позиции); болезни костно-мы-
шечной системы и соединительной ткани (5-е 
ранговое место, рост ранга на 2 позиции); бо-
лезни уха и сосцевидного отростка (6-е ран-
говое место, рост ранга на 2 позиции); ново-
образования (10-е ранговое место, рост ранга 
на 2 позиции). Повышение ранга, особенно 
выраженное, свидетельствует об интенсив-
ном накапливании данного класса болезней 
в данной социально-биологической среде, то 
есть среди пожилого населения.

Двенадцатилетняя динамика возникновения 
и распространения болезней среди пожилого 
населения носит диссонансный характер — про-
грессивно взрастает показатель распростра-
ненности на фоне активного снижения пока-
зателя первичной заболеваемости. При этом, 
показатель распространенности вырос за 12 
лет на 17,4 % случаев.

V.I. Agarkov , S.V. Grishchenko, I.N. Koktysheva, L.V. Buteva, 
O.S. Antropov, O.A. Lihobabina, M.V. Ohotnikova
MODERN REGULARITIES OF EMERGENCE AND 
SPREAD OF DISEASES AMONG OLDERLY (> 55–60 
YEARS) POPULATION IN THE INDUSTRIAL DONBASS
Report. Level, structure, dynamics regularities of occurrence and 

spread of disease among the elderly (> 55 years and women> 
60 years male) population of Donbass 12 year period were 
studied. It is established that indexes of emergence of disease 
constitute 4199,9 cases and index of prevalence — 25020,1 
cases per 10,000 people. In the structure of primary diseases 
first three places are occupied by diseases of the circulatory 
system (27,4 % of cases), respiratory diseases (16,1 %) and 
eye disease and accessory apparatus (11,2 % of cases). In the 
structure of the prevalence of the first three places belong 
to circulatory diseases (54,8 % of cases), digestive diseases 
(9,2 %) and respiratory diseases (6,4 %). The index of 
prevalence of disease among the elderly population increases 
for 12-year period by 17,1 % and the primary diseases 
progressively decreased. 

Keywords: elderly population, prevalence, primary 
morbidity, dynamics of morbidity.
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ЭХИНОКОККОЗ ПЕЧЕНИ
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького,                                                                      

Донецкое областное клиническое территориальное медицинское объединение

Реферат. Проанализировано 25 случаев эхинококкоза 
печени (женщин — 20, мужчин — 5 в возрасте от 
6 до 88 лет). Диагноз был подтвержден серологи-
ческим (выявление антител к эхинококку в ИФА), 
сонографическим, МРТ, патоморфологическим и 
паразитологическим методами. Заболевание в 
Донецкой области преимущественно регистри-
ровалось среди городских жителей (68 %). У 76 % 
пациентов преобладали одиночные эхинококковые 
кисты правой доли печени. Диагностика эхино-
коккоза печени основывалась на комплексном об-
следовании больных, однако решающее значение 
имели инструментальные методы (УЗИ, МРТ). 
Оптимальной терапией эхинококкоза печени сле-
дует считать комплексное лечение: хирургическое 
в сочетании с повторными курсами антипарази-
тарной химиотерапии, которые снизили рецидивы 
заболевания до 4 %. 

Ключевые слова: эхинококкоз, печень, диагностика, 
лечение

Актуальность работы. Эхинококкоз — тя-
желое паразитарное заболевание человека, 
вызываемое цепнем Echinococcus granulosus, 
которое часто имеет эндемическое распро-
странение или регистрируется в виде спора-
дических случаев. Источником заражения для 
человека являются собаки. Человек и сельско-
хозяйственные животные — промежуточные 
хозяева, у которых заболевание обязательно 
проходит стадию формирования кист. Эхино-
кокковые кисты могут локализоваться в лю-
бом органе, включая костную и мышечную 
ткани [1,2]. Множественный эхинококкоз ор-
гана и мультивисцеральное поражение пред-
ставляют тяжелые и опасные для жизни ва-
рианты течения заболевания [3.4]. Проблема 
эхинококкоза является актуальной, поскольку 
заболевание достаточно распространено, вме-
сте с тем сохраняются высокими цифры диа-
гностических ошибок, осложнений, а также 
летальности при множественном эхинокок-
козе [3]. Целью работы явилась оценка кли-
нико-эпидемиологических особенностей эхи-
нококкоза печени, диагностики заболевания, 
результатов лечения в современных условиях 
в Донецкой области.

Материал и методы. Проанализировано 25 
случаев эхинококкоза печени, выявленных при 
обследовании у инфекциониста и госпитализи-
рованных в хирургическое отделение ДОКТМО 
за период с 2004 по 2015 г. г. (женщин — 20, муж-
чин — 5 в возрасте от 6 до 88 лет). Диагноз был 
подтвержден серологическим (выявление ан-

тител к эхинококку в ИФА), сонографическим, 
МРТ, патоморфологическим и паразитологи-
ческим методами. Полученные результаты об-
работаны методом вариационной статистики.

Результаты и обсуждение. Среди больных 
эхинококкозом печени преобладали женщи-
ны (84 %). Возраст больных колебался от 6 до 
88 лет, средний возраст — 43,5 года. Среди па-
циентов было 2 детей 6 и 17 лет (8 %), 3 боль-
ных (12,0 %) имели старческий возраст (75–88 
года), 28 % были в возрасте 23–30 лет, 52 % — 
в возрасте 31–60 лет. Большинство заболев-
ших проживали в городах Донецкой области 
(68 %) — Донецке (3), Мариуполе (3), Горловке 
(2), Селидово (2), Торезе (2), Дзержинске (1), 
Константиновке (1), Артемовске (1), Ясинова-
той (1), Краматорске (1). Остальные пациенты 
(32 %) являлись жителями южных сельских 
районов — Володарсого, Тельмановского, Вол-
новахского, Старобешевского, В-Новоселков-
ского. 40 % заболевших указывали на наличие 
в хозяйстве собак, а также сельскохозяйствен-
ных животных (коров и свиней), 36 % имели в 
доме или на даче собак, которым дегельмин-
тизацию не проводили, либо осуществляли 
эпизодически. У 24 % пациентов эпиданамнез 
отсутствовал. Одна больная за 2 года до выяв-
ленного заболевания прибыла на постоянное 
жительство из Азербайджана. 

Среди поражений эхинококкозом различ-
ных органов и тканей частота поражения пече-
ни составляет 44–84 % [5]. Гидатидные кисты 
могут локализоваться во всех отделах печени. 
Однако чаще (50–80 % наблюдений) поража-
ется правая доля, имеющая больший размер и 
более широкую ветвь воротной вены, по кото-
рой проникает зародыш паразита. Инвазия ле-
вой доли печени наблюдается приблизительно 
в 30 % случаев, сочетанное поражение правой 
и левой доли — в 20–30 % [6]. Паразитарные 
кисты обычно бывают одиночными, множе-
ственные гидатидомы встречаются примерно 
в 1/3 случаев [6,7]. Множественный эхинокок-
коз печени является тяжелым заболеванием, 
нередко приводящий к опасным осложнениям 
и сравнительно высокой летальности. К отми-
ранию эхинококка, длительно существующе-
го в организме человека, часто присоединя-
ются такие осложнения, как нагноение кисты, 
прорывы в соседние органы и в брюшную по-
лость [3]. Среди обследованных нами больных 
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одиночная киста правой доли печени выяв-
лена у 76 %, у 6 (24 %) больных кисты в ко-
личестве 2–4 были определены в обеих долях 
печени. Лишь у 3-х пациентов прослеживался 
длительный (от 6 до 12 лет) анамнез, причем у 
1 больной во время беременности за 12 лет до на-
стоящего заболевания сонографически выявле-
на киста печени, по поводу чего после родов она 
не обследовалась и не лечилась. В одном случае 
(пациентка 17 лет) госпитализация осуществле-
на ургентно в местный стационар с подозрением 
на острый аппендицит. У большинства больных 
основной жалобой была умеренная тупая или но-
ющая боль в правом подреберье и мезогастрии. 
У 4-х (16 %) пациентов боль была интенсивной, 
приступообразной, сопровождалась изжогой, 
тошнотой. У 28 % больных наблюдалась лихо-
радка (37,2–39,0 °С) и симптомы интоксикации. 
Инструментальные методы имеют решаю-
щее значение в диагностике эхинококкоза 
печени. Современные УЗ-аппараты, облада-
ющие высокой разрешающей способностью, 
позволяют обнаружить саму кисту и оценить 
ее характерные признаки. Эхинококковая ки-
ста с гипо- или анэхогенным образованием 
характеризуется многослойным строением 
стенки. Хитиновая оболочка определяется как 
гиперэхогенная структура, часто имеющая ги-
поэхогенную прослойку между герминатив-
ным и кутикулярным слоями. На внутренней 
поверхности хитиновой оболочки нередко 
определяются множественные гиперэхоген-
ные включения — эхинококковый песок. Воз-
можно наличие дополнительных кистозных 
включений (дочерние кисты) [8,9,10]. У 44 % 
обследованных нами больных кисты имели 
неоднородную структуру, с эхогенными вклю-
чениями, дисперсным содержимым, у 56 % 
кисты имели гипоэхогенную структуру. Лишь 
в 1-м случае у пациента 39 лет в большой ки-
сте неправильной формы (12,7*17,0 см), лока-
лизованной в правой доле печени, выявлены 
множественные внутренние перегородки, что 
свидетельствует об осложнении заболевания. 
В течение 3-х недель у данного больного на-
блюдалась ремиттирующая и гектическая 
лихорадка, выраженная интоксикация. При 
гистологическом исследовании удаленной ки-
сты стенка ее была представлена некротизи-
рованной тканью, окружена грануляционной 
тканью с резкой воспалительной инфильтра-
цией. При цитологическом исследовании в 
содержимом кисты обнаружены сколексы Е. 
granulosus (5–6 в п/зр.). 

С дифференциально-диагностической це-
лью паразитарных и непаразитарных кист ре-
комендуют проведение магнитно-резонанс-
ной (МРТ) томографии в различных режимах. 
МРТ имеет высокую информативность в диа-
гностике эхинококковых кист при малых их 

размерах [8,10]. У 60 % обследованных паци-
ентов диагноз эхинококкоза печени был под-
твержден выявлением антител к Echinococcus 
granulosus методом ИФА, лишь у 36 % в крови 
выявлена эозинофилия. У всех проопериро-
ванных больных диагноз эхинококкоза пече-
ни был подтвержден паразитологическим и 
патоморфологическим методами.

Традиционным методом лечения эхино-
коккоза печени является хирургический. При-
меняют лапаротомический метод эхинокок-
кэктомии с частичным иссечением фиброзной 
капсулы. У наблюдаемых нами больных этот 
метод лечения использован в 4-х клинически 
сложных случаях (16 %) при наличии множе-
ственных эхинококковых кист. Так, у паци-
ентки 53 лет одномоментно проведена резек-
ция желудка по Бильрот-2, холецистэктомия 
и эхинококкэктомия правой доли печени. В 
двух случаях вторым этапом лечения после 
эхинококкэктомии была чрезкожная пункция 
и дренирование эхинококковых кист печени. 
Большинство больных (68 %) подверглись 
эхинококкэктомии методом лапароскопии. 
4 больным этой группы через 3–4 недели до-
полнительно проведена чрезкожная пункция 
и дренирование оставшихся эхинококковых 
кист печени. У 16 % пациентов выполнено 
чрезкожное дренирование одиночной кисты 
печени под УЗИ контролем. После оперативно-
го лечения возможны рецидивы эхинококкоза 
печени, которые наблюдаются до 18,8 % [6]. 
После хирургического вмешательства всем 
наблюдаемым больным назначена антипараз-
итарная терапия албендазолом с целью про-
филактики рецидива заболевания. Применя-
ли три 28-дневных курса антипаразитарной 
терапии с перерывом 14 дней. Диспансерное 
наблюдение осуществляли в течение 5 лет. 
Критерием снятия больных с диспансерного 
учета являлось отсутствие клинических при-
знаков эхинококкоза, подтвержденное ин-
струментальными и иммунологическими ме-
тодами обследования. В нашем исследовании 
у 1-х больного (4 %) после комплексного ле-
чения отмечен рецидив эхинококкоза печени. 

Выводы. Эхинококкоз печени — распро-
страненное заболевание в Донецкой области 
с преимущественной регистрацией среди го-
родских жителей (68 %). У большинства боль-
ных (76 %) имелись эпидемиологические фак-
торы инфицирования.

У 76 % пациентов преобладали одиночные 
эхинококковые кисты правой доли печени.

Диагностика эхинококкоза печени основы-
валась на комплексном обследовании боль-
ных, однако решающее значение имели ин-
струментальные методы (УЗИ, МРТ).

Оптимальной терапией эхинококкоза пече-
ни следует считать комплексное лечение: хи-
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рургическое в сочетании с повторными курса-
ми антипаразитарной химиотерапии, которые 
снизили рецидивы заболевания до минималь-
ного уровня (4 %). 

O.N. Domashenko, A.D. Shatalov, D.S. Panieva, A.E. Skripnyuk, 
I.I. Zaharova
HEPATIC ECHINOCOCCOSIS
Summary. 25 cases of liver echinococcosis were analyzed 

(20 female patients, 5 — male, aged 6 to 88 years). The 
diagnosis was confirmed by serology (antibodies to 
Echinococcus detected by ELISA), sonography, MRI, 
pathologic and parasitological methods. The disease 
in the Donetsk region was registered mainly among 
urban residents (68 %). Solitary cyst of the liver right 
lobe prevailed in 76 % of patients. Diagnosis of hepatic 
echinococcosis based on a comprehensive examination 
of the patients; however, instrumental methods played 
a decisive role (ultrasound, MRI). The optimal liver 
echinococcosis treatment should be considered as a 
combination of surgery with repeated courses of anti-
parasitic chemotherapy, which reduced the relapse to 4 %.

Keywords: echinococcosis, liver, diagnosis, treatment
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А.Б. Ермаченко, В.М. Куляс, Д.Р. Садеков, В.С. Котов

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ ФАКТОРОВ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ 
НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ АНТРОПОГЕННО НАГРУЖЕННЫХ 

ТЕРРИТОРИЙ
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Реферат. Проведен анализ качества атмосферного 
воздуха промышленного региона Донбасса за сред-
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Одной из важнейших качественных харак-
теристик государства является здоровье на-
селения, рассматриваемое как интегральный 
показатель сложного взаимодействия соци-
ально-экономических, экологических, меди-
ко-биологических и демографических факто-
ров. При этом особое значение приобретают 
разработка и использование современных 
адекватных методов оценки влияния факто-
ров окружающей среды на состояние здоро-
вья населения [1].

Из всех факторов среды обитания наиболее 
опасным для урбанизированных территорий 
является аэрогенный путь поступления ксено-
биотиков. В связи с этим мониторинг состояния 
атмосферы крупных промышленных центров 
с целью установления качественных и количе-
ственных закономерностей риска для здоровья 
населения и разработка на их основе управлен-
ческих решений должны быть отнесены к прио-
ритетным гигиеническим проблемам [2,3]. 

Техногенная нагрузка на окружающую среду 
Донбасса остается главной причиной ухудшения 
показателей качества среды обитания и здоро-
вья населения, что ставит сложные задачи по 
обеспечению санитарно-эпидемиологического 
благополучия промышленных территорий. 

Донецкий регион занимает ведущее место 
в экономическом потенциале Украины. Высо-
кая концентрация промышленного, сельско-
хозяйственного производства, транспортной 
инфраструктуры в сочетании со значительной 
плотностью населения создали значительную 
нагрузку на биосферу. Следствием этого яв-
ляется интенсивное загрязнение воздушного 
бассейна крупных индустриальных центров 
органическими и неорганическими приме-
сями (более 130 наименований вредных ве-
ществ), газами и аэрозолями, реакционноспо-
собными соединениями, которые обладают 

широким спектром токсического действия 
на организм, могут вступать в химические и 
фотохимические реакции взаимодействия, 
участвовать в конденсационных процесах. Ха-
рактер и степень влияния на организм вред-
ных выбросов предприятий остается в боль-
шинстве своем не выясненым, что является 
одним из основных препятствий при решении 
вопросов управления качеством как окружаю-
щей среды, так и здоровья населения.

Одним из приоритетных заданий профи-
лактической медицины является обеспече-
ние условий для сохранения потенциала здо-
ровья на таком уровне, который позволяет 
организму противостоять влиянию вредных 
факторов среды обитания. Анализ состояния 
здоровья населения — одна из основных за-
дач медико-профилактической службы. По-
лученные данные о состоянии здоровья насе-
ления позволяет планировать и эффективно 
осуществлять весь комплекс санитарно-ги-
гиенических мероприятий на региональном 
уровне [4]. Используя медико-экологические 
показатели можно проводить сравнительную 
характеристику изучаемых территорий и на 
основе полученных результатов принимать 
адекватные управленческие решения, обеспе-
чивающие защиту населения от негативного 
воздействия факторов риска среды обитания, 
устанавливать приоритетность мероприятий 
по управлению факторами риска на индиви-
дуальном и количественном уровне [4,5].

Цель исследований. Определить приори-
тетные химические загрязнители атмосферно-
го воздуха и оценить их роль и риски в форми-
ровании заболеваемости населения области. 

Материалы и методы. На территории До-
нецкой области (26,5 тыс. км²), которая со-
ставляет 4,4 % от общей площади Украины, 
сосредоточена пятая часть промышленного 
потенциала, 79 % которого приходится на эко-
логически опасные производства металлурги-
ческой и добывающей областей, коксохимии и 
электроэнергетики. Именно эти предприятия 
оказывают наибольшее негативное влияние 
на окружающую среду. 

Численность постоянного населения Донец-
кой области по утвержденным Госкомстатом 
данным на конец 2013 г. составила 4449,9 тыс. 
человек, из них 2015,9 тыс. мужчин (45,3 %) и 
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2434 тыс. женщин (54,7 %), плотность населе-
ния — 196 человек на 1 км². 

Для решения поставленной цели проведен 
анализ состояния мониторинговых исследо-
ваний загрязнения воздушного бассейна за 
период 2003–2013 гг.; оценка демографиче-
ских показателей, заболеваемости населе-
ния, проживающего на данной территории; 
определение параметров рисков негативного 
влияния токсических соединений на здоровье 
населения исследуемых городов в динамике. 
Гигиеническую характеристику загрязнения 
воздушного бассейна проводили по данным 
постов наблюдения Госкомгидромета и ре-
зультатам лабораторных исследований санэ-
пидслужбы изучаемых городов (Донецк, Ма-
риуполь, Макеевка, Горловка, Енакиево). 

Заболеваемость населения изучалась по 
данным ежегодных статистических сборни-
ков «Показатели здоровья населения и дея-
тельности медицинских учреждений Донец-
кой области». 

Характеристика риска развития неканцеро-
генных эффектов проводилась на основе рас-
четов коэффициентов опасности (HQ) и индек-
са опасности (HI) согласно МР 2.1.9.004-03 [6]. 
Корреляционный анализ проводился методом 
парной корреляции Пирсона (r) с определени-
ем достоверности различий (р).

Результаты и обсуждение. На территории 
Донецкой области по итогам 2013 года функ-
ционировало более двух тысяч промышлен-
ных предприятий, являющихся источниками 
загрязнения воздушного бассейна. Динамика 
выбросов загрязняющих веществ от стаци-
онарных источников характеризовалась их 
снижением с 2136,5 тыс. тонн в 2003 году до 
1588,7 тыс. тонн в 2013 году.

Анализ структуры выбросов загрязняющих ве-
ществ в атмосферный воздух за текущий период 
свидетельствует о некотором снижении выбросов 
взвешенных веществ на 2,5 %, диоксида серы — 
на 7,5 %, оксида углерода — на 1,4 %, диоксидов 
азота — на 0,2 %. В то же время отмечается 
изменение структуры выбросов за счет увели-
чения доли летучих органических соединений 
на 11,6 %, что по всей видимости обусловле-

но ростом объема загрязнений от автотранс-
портных средств.

Установлена тенденция к снижению удель-
ного веса проб воздуха, не отвечающих сани-
тарным нормам от 12,5 % до 7,8 %. Наибольшие 
отклонения проб отмечалось в гг. Мариуполь 
и Енакиево, где данный показатель оставался 
на высоком уровне и составил в 2013 году — 
23,3 % и 18,4 % соответственно (табл.). 

Показатели, характеризующие удельный 
вес проб атмосферного воздуха, не отвечаю-
щих гигиеническим нормативам, свидетель-
ствуют о снижении загрязнения воздушного 
бассейна области взвешенными веществами с 
17,1 % проб в 2003 г. до 4,5 % в 2013 г., тяжелы-
ми металлами с 8,3 % проб до 0,05 %, оксида-
ми углерода с 6,5 % до 1,2 %, фенолом с 14,6 % 
до 2,2 % за изучаемый период соответственно. 
Но в то же время отмечается некоторое уве-
личение удельного веса проб диоксида азота 
с 4,9 % проб до 6,0 %. Отмечено превышение 
ПДКс.с. формальдегида в 2,2 раза, стирола в 
1,6 раза, взвешенных веществ в 1,3 раза, фено-
ла в 1,2 раза. Величина комплексного показа-
теля загрязнения (Катм) атмосферного возду-
ха колеблется от 5,4 до 17,3.

Существенно увеличилась доля выбросов, 
поступающих в атмосферу от автомобильного 
транспорта. В 2013 г. в области было зареги-
стрировано 715 тысяч единиц транспортных 
средств, из них практически три четверти 
автомобилей находятся в эксплуатации бо-
лее 5 лет. Особенно интенсивно увеличива-
ется количество легковых автомобилей, парк 
которых только за последние годы вырос в 
1,6 раза. Суммарные объемы выбросов от ав-
тотранспорта за период с 2003 по 2013 год 
выросли на 17,4 % и превысили выбросы от 
стационарных источников с 3,7 раза до 6,6 
раза соответственно. Наряду с увеличением 
количества автотранспорта причинами роста 
объемов выбросов являются низкий техниче-
ский уровень эксплуатируемых транспортных 
средств, отсутствие систем нейтрализации от-
работанных газов, высокая плотность транс-
портного потока, недостаточная развитость 
улично-дорожной сети.

Таблица. Удельный вес анализов атмосферного воздуха по Донецкой области, не отвечающих 
санитарным нормам

Объект
Год исследования

2003 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
областной 
показатель 12,52 12,81 12,36 12,29 11,80 11,20 11,39 9,10 7,75 7,79

Донецк 9,68 6,49 5,22 5,10 4,20 3,33 4,03 2,85 3,65 4,28
Мариуполь 18,11 22,88 22,23 28,40 26,10 25,10 25,03 21,10 21,20 23,28
Макеевка 20,45 20,76 25,34 18,80 22,14 14,57 11,63 11,73 8,37 6,37
Горловка 9,70 9,58 11,83 7,40 12,71 18,80 16,10 10,59 7,91 6,39
Енакиево 21,40 22,60 19,30 16,12 19,20 19,31 27,00 20,30 17,30 18,40
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В последнее время на территории Донецкой 
области наблюдается неблагоприятная демо-
графическая ситуация. С 2003 г. как и в целом 
по Украине, в области произошло сокращение 
общей численности населения на 9 %. За 2013 
год в области уровень смертности зареги-
стрирован на уровне 16,6 на 100 тыс. населе-
ния, что превышает рождаемость в 1,7 раза. 
В результате негативных тенденций в демо-
графических процессах, с 2000 г. показатель 
естественного прироста населения области 
приобрел отрицательное значение и достиг в 
2013 г. — 7,3 %о. 

В период с 2003 г. по 2013 г. распростра-
ненность заболеваний среди населения об-
ласти выросла на 24 %. В структуре общей 
заболеваемости ведущее место принадлежит 
заболеваниям органов дыхания (42,1 %), да-
лее следуют система кровообращения (8,9 %), 
мочеполовая система (6,3 %), болезни кожи и 
подкожной клетчатки (5,4 %), болезни органов 
пищеварения (3,8 %), болезни костно-мышеч-
ной системы (4,7 %), новообразования (1,3 %). 
Следует особо подчеркнуть, что наметился 
рост отдельных нозологических групп забо-
леваний, являющихся маркерами адаптацион-
но-приспособительных функций организма к 
факторам окружающей среды. Так, в 2,7 раза 
выросла патология крови и кроветворных ор-
ганов, в 1,8 раза — болезней мочеполовой си-
стемы, в 1,6 раз — эндокринной системы, в 1,5 
раза — системы кровообращения и органов 
пищеварения. О снижении уровня регулятор-
ных механизмов населения свидетельствует 
рост более чем в 2,0 раза вегетососудистых 
расстройств и мочекаменной болезни. 

Одним из наиболее информативных марке-
ров динамики социально экологического бла-
гополучия населения являются показатели 
первичной заболеваемости. Только за период 
с 2012 по 2013 гг. первичная заболеваемость 
в г. Донецке выросла на 2,8 %, Горловке — на 
12,6 %, Енакиево — на 5,7 %, Макеевке — на 
3,1 %, Мариуполе 5,8 %. В структуре заболева-
емости в изучаемых городах заболевания ор-
ганов дыхания увеличились на 4,5 %, системы 
кровообращения на 5,0%, мочеполовой систе-
мы на 6,3%, болезни органов пищеварения на 
8,8 %, новообразования на 1,6 %. 

Неблагоприятная экологическая ситуация в 
области существенно отразилась на состоянии 
здоровья детей. Так с 2003 по 2013 гг. в струк-
туре первичной детской заболеваемости наи-
больший удельный вес приходится на болезни 
органов дыхания (32,8 %), болезни системы 
кровообращения составили 10,1 %, заболева-
ния мочеполовой системы — 7,9 %, патология 
кожи и подкожной клетчатки — 5,5 %.

Изменились ранговые места нозологиче-
ских групп, характеризующих общую рези-

стентность организма к условиям окружаю-
щей среды. Так, с пятого на четвертое место 
переместились заболевания системы пище-
варения, с девятого на седьмое — болезни мо-
чеполовой системы, с десятого на восьмое — 
патология крови и кроветворных органов. В 
сравнении с 2003 годом в 3,9 раза увеличилось 
количество детей с патологией крови и кро-
ветворных органов, в 3,3 раза — с патологией 
мочеполовой системы, в 3,1 раза — с заболева-
ниями органов кровообращения, в 2,6 раза — 
с новообразованиями. В указанных промыш-
ленных городах отмечен рост заболеваний 
бронхиальной астмой в 3,6 раза, в 1,2 раза уве-
личилось количество врожденных аномалий. 

Выявлена прямая достоверная корреля-
ционная зависимость (р < 0.05) между со-
держанием тяжелых металлов в воздушном 
бассейне и накоплением их в волосах детей 
(цинк — r = 0,76, хром — r = 0,69, марганец — r = 0,62, 
кадмий — r = 0,55), причем по мере приближе-
ния к источникам выбросов она возрастала и 
имела линейный характер.

Высокие уровни онкологической заболевае-
мости, превышающие средние значения по об-
ласти (2205,6 случаев на 100 тыс. населения), 
отмечены в крупных промышленных центрах: 
Енакиево (2594,5 случаев), Мариуполь (2839,1), 
Донецк (2548,4), Макеевка (2346,5).

В общей структуре заболеваемости дет-
ского населения области злокачественными 
новообразованиями заболеваний выросла на 
51,8 % (3,8% всех первичных заболеваний сре-
ди всего населения), болезнями мочеполовой 
системы на 55,6% (5,4%), болезнями системы 
кровообращения на 37,8% (2,7%), заболевани-
ями органов пищеварения — на 21,9% (3,6 %).

Основными причинами смертности населе-
ния остаются: болезни системы кровообраще-
ния — 65,4 %, онкологические заболевания — 
13,8 %, органов пищеварения — 4,6 %, органов 
дыхания — 2,1 %.

Оценка рисков для здоровья населения позво-
ляет прогнозировать те неблагоприятные сдви-
ги в здоровье населения, которые могут быть 
вызваны загрязнением среды обитания. Выпол-
ненные нами расчеты неканцерогенного риска 
здоровью населения крупных индустриальных 
центров на основе данных лабораторного кон-
троля среднесуточных концентраций загрязня-
ющих веществ атмосферного воздуха показали, 
что высокие коэффициенты опасности (HQ > 1) 
неканцерогенных эффектов определены для 9 
веществ, поступающих в атмосферный воздух: 
меди (HQ = 52,7), 1,3-бутадиена (HQ = 49,0), мар-
ганца (HQ = 20,9), цинка (HQ = 9,2), оксида хрома 
(HQ = 4,0), хлорида водорода (HQ = 3,95), фор-
мальдегида (HQ = 2,2), взвешенных веществ 
(HQ = 2,6), бензола (HQ = 3,3), из них максималь-
ные — для марганца, 1,3-бутадиена и меди.
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При анализе суммарных индексов опасно-
сти для веществ, действующих на одни и те 
же системы и органы, наиболее высокие зна-
чения (НI = 125,6) обнаружены для группы 
веществ, влияющих на органы дыхания: диок-
сид азота, диоксид серы, формальдегид, медь, 
цинк, взвешенные вещества, оксид хрома.               

На втором месте по риску воздействия на-
ходится репродуктивная система (НI = 49,0) 
за счет загрязнения атмосферного воздуха 
1,3-бутадиеном. На третьем месте по величи-
не суммарного индекса опасности (НI = 26,9) 
находятся вещества, влияющие на нервную 
систему: фенол, марганец, свинец, стирол, кси-
лол, толуол, бензол, оксид углерода.

Результаты оценки риска смертности на-
селения при хроническом воздействии взве-
шенных веществ фракции РМ10 позволяют 
спрогнозировать 600–780 дополнительных 
случаев смертей, при фоновом показателе 
10878 смертей, взятого без учета смертей по 
причине травм и отравлений. Ожидаемое ко-
личество дополнительных смертей от забо-
леваний сердечно-сосудистой системы будет 
составлять 350–440 случаев, от заболеваний 
органов дыхания — 25–30 случаев.

Таким образом, показатели качества воз-
душной среды и состояния здоровья населе-
ния Донецкой области указывают на значи-
тельное ухудшение экологической ситуации и 
необходимость проведения комплексных про-
филактических мероприятий, направленных 
на оздоровление окружающей среды и здоро-
вья населения региона.

С помощью методологии оценки риска про-
ведено ранжирование вредных факторов по 
реальной и прогнозируемой опасности для здо-
ровья населения в конкретных условиях, ран-
жирование территорий и групп населения по 
уровню этой опасности, получены качествен-
ная и количественная характеристики влияния 

факторов на здоровье значительно раньше, чем 
проявятся последствия этого влияния. 

A.B. Yermachenko, V.M. Kulyas, D.R. Sadekov, V.S. Kotov
HYGIENIC ESTIMATION OF THE ENVIRONMENTAL 
FACTORS INFLUENCE ON THE POPULATION HEALTH 
ON ANTHROPOGENICALLY LOADED TERRITORIES
Summary. An analysis of air quality in the industrial 

Donbass region for the average long-term period (10 
years) was carried out. It was found that the reduction 
of harmful substances emissions into the atmosphere 
from stationary sources does not lead to improvement 
of ecological situation, which is likely due to the increase 
emissions from transport vehicles into the air. Hazard 
quotients (HQ) of non-carcinogenic effects of public 
health for the 9 substances were determined, including 
the maximum — for manganese, 1,3-butadiene and 
copper. The most significant values of the total hazard 
index (НI) were found for a group of substances 
affecting the respiratory system (125.6), reproductive 
system (49.0), and the nervous system (26.9).

Keywords: chemical pollutants, atmospheric air, 
morbidity, risks.
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В.В. Суходольская, А.И. Бобровицкая, Л.Х. Глазкова, Л.А. Захарова

ЭПИДЕМИОЛОГИЧСКИЕ И ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ СОСТОЯНИЯ 
ЗДОРОВЬЯ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. С целью научного обоснования целесообраз-
ности дифференцированного подхода к вакцинации 
новорожденных и детей первого года жизни проа-
нализировано состояние здоровья новорожденных 
и их матерей (1998) — архивный материал (999 
историй родов и 999 историй развития новоро-
жденных). Предложена рабочая гипотеза, что 
особенности адаптации новорожденных обеспе-
чиваются состоянием здоровья новорожденных и 
матерей. Установлено неблагоприятное влияние 
на состояние здоровья новорожденного оказыва-
ют гестозы беременности, тазовое предлежание 
плода, срок беременности, масса плода (менее 2500 
и более 4000 г), перенесенные женщиной заболева-
ния, особенно инфекционного генеза, в различные 
периоды жизни. Оценка состояния здоровья ново-
рожденных по шкале Апгар позволяет определить 
их в группу «риска» по развитию заболеваний раз-
личного генеза, в том числе и осложнений при вак-
цинации, что позволит организовать на ранних 
этапах профилактику данных заболеваний.

Ключевые слова.  Здоровье новорожденных, гестозы 
беременности, тазовое предлежание плода, срок 
беременности.

Актуальность. Проблема борьбы с инфек-
ционными заболеваниями все чаще привлека-
ет внимание научных работников и практиче-
ское здравоохранение. Это связано с тем, что 
каждый третий житель планеты умирает от 
инфекционных заболеваний, из них 9 млн. — 
дети. Среди причин летальных исходов у де-
тей от 0 мес. до 4-х лет в 63,0 % случаев явля-
ются инфекционные заболевания [1,2,3].

 Иммунизация с целью профилактики бо-
лезней, для которых разработаны вакцины, 
играет решающую роль в предотвращении 
распространения инфекционных заболева-
ний и смертности среди детей, а также дает 
возможность разработать глобальные схе-
мы эррадикации инфекций [4,5,6]. Вакцина-
ция является безальтернативным способом 
профилактики инфекционных заболеваний, 
особенно у детей раннего возраста. Риск раз-
вития осложнений в поствакцинальном пе-
риоде необходимо прогнозировать. Ключи к 
разгадке предрасположенности новорожден-
ных к данному состоянию можно получить 
из характеристик матерей и перинатальных, 
неонатальных факторов новорожденных. На 
тяжесть развития неблагоприятных событий 
влияет много факторов: возраст, наличие аку-
шерской, соматической и инфекционно-воспа-

лительной патологии у матери, различных за-
болеваний вирусно-бактериальной природы, 
признаков морфофункциональной незрело-
сти, нарушений метаболизма и иммунологи-
ческой недостаточности организма.

Цель работы. Оценить особенности адап-
тации новорожденных, обеспечивающие со-
стояние здоровья детей и матерей.

Материал и методы. С целью достижения 
поставленной цели и научного обоснования це-
лесообразности дифференцированного подхода 
к вакцинации новорожденных и детей первого 
года жизни проанализировано состояние здоро-
вья новорожденных и их матерей (1998) — ар-
хивный материал (999 историй родов и 999 
историй развития новорожденных). Пред-
ложена рабочая гипотеза, что особенности 
адаптации новорожденных обеспечиваются 
состоянием здоровья новорожденных и ма-
терий. Исследования отвечают всем этичным 
нормам, предъявляемым к научным работам, 
получено разрешение комитета по этике До-
нецкого национального медицинского уни-
верситета им. М. Горького. Статистическая 
обработка проводилась с использованием 
электронных таблиц Excel в соответствии с 
правилами вариационной статистики. Значе-
ния показателей представлены в виде сред-
них величин и их стандартных отклонений 
(М ± m). Значение р < 0,05, р < 0,001 — досто-
верное изменение. Число наблюдаемых детей 
обозначали n.

Результаты и обсуждение. Ретроспектив-
но оценено по шкале Апгар состояние 999 
новорожденных с учетом возраста матерей, 
характера течения беременности и родов, пе-
ренесенных заболеваний инфекционного и 
неинфекционного генеза, а также наличия пе-
ринатальных и неонатальных факторов, вли-
явших на организм новорожденных. 

152 новорожденных родились в удовлетво-
рительном состоянии. Крик громкий, дыхание 
равномерное, глубокое с частотой 52,0 ± 6,5 в 
минуту. Кожные покровы лица, туловища, ко-
нечностей розовой окраски. Сердечная дея-
тельность ритмичная, ЧСС 134,0 ± 3,9 ударов в 
минуту. Мышечный тонус незначительно сни-
жен, рефлекторная возбудимость на введение 
носового катетера и раздражение подошв в 
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виде кашля, чихания, крика. На 5-й минуте 
после рождения кожные покровы всего тела 
розовые, крик громкий. Частота сердечных 
сокращений 124,0 ± 6,8 ударов в минуту. Дви-
жения конечностей стали более активными, 
рефлекторная возбудимость на носовой кате-
тер при раздражении подошв сохранена. Ды-
хание ровное, глубокое с частотой 48,0 ± 4,3 в 
минуту. Состояние новорожденных оценено 
по шкале Апгар в 9–10 баллов на 1-й минуте.

Состояние при рождении 662 новорожден-
ных также было удовлетворительным. Кож-
ные покровы лица, туловища, конечностей с 
акроцианозом. Крик громкий, дыхание ров-
ное, глубокое с частотой 46,0 ± 4,9 в минуту. 
Сердечные сокращения 130,0 ± 3,1 ударов в 
минуту. Мышечный тонус значительно сни-
жен, реакция на введение носового катетера 
в виде гримасы. Через 5 минут после рожде-
ния сохранялся акроцианоз кожных покровов, 
крик громкий. Сердечная деятельность рит-
мичная с частотой 122,0 ± 4,4 ударов в минуту. 
Конечности в состоянии некоторого сгибания, 
реакция на раздражение подошв в виде кашля, 
чихания, крика. По шкале Апгар состояние 
данных новорожденных оценено в 7–8 баллов 
на 1-й минуте. 148 новорожденных детей име-
ли нарушение состояния в момент рождения. 
Сразу после рождения кожные покровы были 
цианотичными, крик отсутствовал, дыхание 
нерегулярное, брадипноэ (36,0 ± 2,7 дыханий 
в минуту). Деятельность сердца ритмичная, 
ЧСС 118,0 ± 4,9. Отмечалось некоторое сгиба-
ние конечностей, реакция на введение носо-
вого катетера отсутствовала. Спустя 5 минут 
кожные покровы имели розовую окраску с 
акроцианозом, дыхание не регулярное с часто-
той 41,0 ± 3,9 в и минуту. Частота сердечных 
сокращений 115,0 ± 4,2 в минуту. Мышечный 
тонус снижен, рефлекторная возбудимость на 
раздражение подошв и носовой катетер проя-
вилась гримасой. Состояние новорожденных 

по шкале Апгар было оценено в 4–6 баллов, 
через 5 минут — 6–7 баллов. 

37 новорожденных родились в тяжелом со-
стоянии. Дыхание на 1-й минуте после рожде-
ния отсутствовало, выраженный общий цианоз 
кожных покровов, брадикардия 78,0 ± 6,8 ударов 
в минуту. Гипотония конечностей — свисают, 
реакции на раздражение подошв и носовой ка-
тетер отсутствуют. После проведенных реани-
мационных мероприятий на 5-й минуте жиз-
ни у новорожденных появилось нерегулярное 
дыхание частотой до 28,0 ± 5,2 в минуту. Циа-
ноз кожных покровов сохранялся, мышечный 
тонус снижен, рефлекторная возбудимость в 
виде гримасы. Состояние этих новорожден-
ных оценено по шкале Апгар в 1–3 балла, че-
рез 5 минут 3–6 баллов. На состояние ново-
рожденных определенное влияние оказывал 
возраст беременных.

Согласно данным таблицы 1, более благо-
приятное течение беременности и родов име-
ли первородящие женщины в возрасте от 22 до 
25 лет, о чем свидетельствует состояние ново-
рожденных, оцененное по шкале Апгар. У жен-
щин этого возраста детей с оценкой по шкале 
Апгар 9–10 и 7–8 баллов родилось 90,5  %, а с 
оценкой в 4–6 и 1–3 баллов — только 9,5  %, то 
есть родили 86,2  % детей с высокой оценкой 
в 9,5 раза больше. Женщины в возрасте 15–18 
лет родили 86,2  % детей с высокой оценкой 
(9–10) и хорошей (7–8 баллов); с оценкой 4–6 
баллов и низкой (1–3 баллов) — 13,8  %. Де-
тей с высокой оценкой у женщин данного воз-
раста родилось в 6,2 раза больше: у женщин в 
возрасте 19–21 года новорожденных с высокой 
оценкой родилось — 84,9  % и с низкой — 15,1  %; 
26–30 лет соответственно: 61,9 % и 38,1 %, то 
есть детей с высокой оценкой было больше в 
5,6 и 1,6 раза.

Повторнородящие женщины в возрасте 
25–30 лет родили детей с высокой оценкой по 
шкале Апгар 85,6 % и с низкой — 14,4 %; 19–21 

Таблица 1. Распределение новорожденных с различной оценкой по шкале Апгар (в баллах) в 
зависимости от возраста родильниц (абс.,  %)
   Паритет родов Оценка 

по шкале 
Апгар

Возраст родильниц
15–18 19–21 22–25 26–29 30 старше 30

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %
Первородящие 
женщины

(n = 490)

9–10 24 15,8 26 17,8 17 16,2 6 9,1 1 4,8 – –
7–8 107 70,4 98 67,1 78 74,3 42 63,6 12 57,1 – –
4–6 17 11,2 19 13,0 8 7,6 16 24,2 7 33,3 – –
1–3 4 2,6 3 3,1 2 1,9 2 3,1 1 4,8 – –

Всего 152 100 146 100 105 100 66 100 21 100 – –
Повторнородящие 
женщины

(n = 509)

9–10 – – 3 7,2 25 14,0 36 19,9 10 10,4 1 8,3
7–8 – – 19 45,2 128 71,9 119 65,7 67 69,8 4 33,4
4–6 – – 20 47,6 19 10,7 21 11,6 12 12,5 2 16,6
1–3 – – – – 6 3,4 5 2,8 7 7,3 5 41,7

Всего – – 42 100 178 100 181 100 96 100 12 100
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года — 52,4 % и 47,6 %; 22–25 лет — 85,9 % и 
14,1 %; в возрасте 30 лет — 80,2 % и 19,8 %; 
старше 30 лет — 41,7 % и 58,9 %, то есть детей 
с высокой оценкой больше соответственно в 
5,9, 1,1, 6,0 и 4,0 раза.

Меньше всего новорожденных с оценкой 
по шкале Апгар 1–3 балла наблюдалось у пер-
вородящих женщин в возрасте 22–25 лет и со-
ставило 1,9 % против 2,6 % (у женщин 15–18 
лет), 2,1 % (у женщин 19–21 года), 4,8  % (у 
женщин 30 лет), 41,4 % (у женщин старше 30 
лет). У повторнородящих женщин этот пока-
затель был соответственно: 2,8 % у женщин 
в возрасте 26–29 лет против 3,4 % (у женщин 
22–25 лет) и 7,3 % (у женщин старше 30 лет).

Следовательно, проведенные исследования, 
подтверждают данные о том, что первые роды 
должны состояться у женщин в возрасте до 25 лет, 
повторные — до 30 лет. Этот возраст необходимо 
считать наиболее благоприятным для развития 
плода и исхода родов для новорожденного ребен-
ка. Оптимальным для перво- и повторнородящих 
женщин является возраст 22–25 лет — «золотая 
середина», чаше обеспечивающий рождение здо-
рового ребенка. Новорожденных с оценкой по 
шкале Апгар 9–10 баллов по сравнению с ново-
рожденными с оценкой 1–3 балла было больше у 
первородящих в 8,5 раза, а у повторнородящих — 
в 4,1. На состояние новорожденных существен-
ное влияние оказывают течение беременности и 
характер родовой деятельности (таблица 2).

Наиболее ощутимое влияние на состояние 
новорожденного ребенка оказывают преждевре-

менные и запоздалые роды, которые возникают 
под влиянием специфических факторов — гор-
мональных сдвигов, обусловленных экстраге-
нитальными, а также инфекционными забо-
леваниями. Об этом свидетельствуют данные 
исследований, представленные в таблице 3.2. 

От преждевременных и запоздалых родов 
детей с оценкой по шкале Апгар 1–3 балла ро-
дилось в 2,0 раза больше, чем детей с оценкой 
по шкале Апгар 7–8 баллов и 4–6. После стре-
мительных родов рождались дети с оценкой по 
шкале Апгар 9–10 и 7–8 баллов, причем детей 
с оценкой 9–10 баллов было в 5,3 раза больше. 

При родах, травматических для матери, 
детей с оценкой по шкале Апгар 7–8 баллов 
родилось в 1,2 раза меньше, чем детей с оцен-
кой по шкале Апгар 4–6 баллов. Наличие этого 
фактора у матерей, дети, которых имели оцен-
ку 7–8 баллов, свидетельствует в большей 
степени о косвенном, а не о прямом влиянии 
травматизма матери на состояние новоро-
жденного. Обвитие пуповины вокруг шеи пло-
да, кесарево сечение, извлечение плода с по-
мощью акушерских щипцов не наблюдалось 
при рождении детей с оценкой по шкале Апгар 
1–3 балла.

Поэтому данные факторы практически не 
могли оказать влияние на состояние ново-
рожденных. Применение в родах акушерских 
щипцов в небольшом количестве случаев (0,89 ± 
0,2 и 5,12 ± 0,4) и недостоверность различий 
в количественном отношении при рождении 
детей с различными оценками по шкале Апгар 

Таблица 2. Распределение новорожденных с различной оценкой по шкале Апгар в зависимо-
сти от особенностей течения родов (абс.,  %)

Характеристика и особенности 
течения родов

Оценка по шкале Апгар в баллах
9–10 7–8 4–6 1–3

абс. % абс. % абс. % абс. %
Роды нормальные 147 14,7 611 61,1 136 13,6 31 3,1
Преждевременные роды – – 36 3,6 8 0,8 4 0,4
Запоздалые роды 5 0,5 15 1,5 4 0,4 3 0,3
Стремительные роды 19 12,5 31 4,6 17 11,4 – –
Слабость родовой деятельности 18 11,8 18 2,7 7 4,7 5 13,5
Преждевременное излитие вод 10 6,5 38 5,7 20 13,5 2 5,4
Раннее излитие околоплод. вод 9 5,9 49 7,4 12 8,1 2 5,4
Запоздалое вскрытие околоплодных 
вод, пузыря

8 5,2 12 1,8 16 10,8 1 2,7

Дефекты плаценты 3,9 22 3,3 3 2,0 2 5,4
Тазовое предлежание плода – – 15 2,2 5 3,3 3 8,1
Кесарево сечение – – 14 2,1 4 2,7 – –
Акушерские щипцы – – 8 1,2 6 4,0 – –
Внутриматочные вмешательства 3 1,9 17 2,5 3 2,0 – –
Обвитие пуповины вокруг шеи 20 13,1 112 16,9 12 8,1 5 13,5
Роды травматические для матери – – 60 9,0 14 9,4 3 8,1
Общее число осложнений в родах 96 – 425 – 134 – –
Число осложнений на одну женщину – 0,63 – 0,64 – 0,9 – 0,81
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(7–8 и 4–6 баллов), подтверждают высокий про-
фессиональный уровень выполнения данного 
оперативного вмешательства. Общее число ос-
ложнений, которые могли бы повлиять на состо-
яние новорожденных, составило: 29,01 ± 1,5 %, у 
матерей, родивших детей с оценкой по шкале 
Апгар 9–10 баллов; 69,51 ± 2,3 % — с оценкой 
7,8 баллов; 64,93 ± 2,5 % — с оценкой 4–6 бал-
лов и только 31,36 ± 1,7 % с оценкой по шкале 
Апгар 1–3 балла. Отсутствие статистически 
достоверных различий между осложнениями 
в родах у женщин, родивших детей с различ-
ной оценкой по шкале Апгар (9–10 и 1–3 бал-
ла), свидетельствует в пользу мнения о том, 
что на состояние новорожденных оказывают 
влияние особенности течения родов и другие 
факторы специфического и неспецифического 
характера, изменяющие состояние гомеостаза 
в организме женщины во время беременности.

Влияние заболеваний инфекционной и не-
инфекционной природы, ранее перенесенные 
женщиной, на состояние новорожденных от-
ражено в таблице 3.

Согласно данным таблицы 3, у матерей, ро-
дивших детей с оценкой по шкале Апгар 1–3 
балла, акушерская патология встречалась 
чаще, чем у матерей, родивших детей с оцен-
кой по шкале Апгар 9–10, 7–8 и 4–6 баллов в 
2,98, 1,40 и 1,42 раза; наличие соматических 
заболеваний — в 2,73, 1,83 и 1,61 раза, раннее 

перенесенные инфекционные заболевания 
встречались чаще соответственно: в 1,57, 1,3 и 
0,70 раза. Гестозы I и II половин беременности 
встречались приблизительно одинаково.

Общее число болезней составило: у мате-
рей, родивших детей с оценкой по шкале Ап-
гар 9–10 баллов — 261; 7–8 баллов — 1578; 
4–6 баллов — 558 и 1–3 балла — 210, а число 
болезней в среднем на одну женщину — 1,71, 
2,38, 3,77 и 5,67, то есть чаще болели женщи-
ны, родившие детей с оценкой по шкале Ап-
гар 1–3 балла. В структуре заболеваемости 
женщин преобладали болезни инфекционной 
природы — 72,4  % (1889 из 2607 случаев).

Следовательно, перенесенные женщиной 
заболевания, особенно инфекционной при-
роды, могут вызвать нарушения гомеостаза, 
которые сохраняются в течение длительного 
времени и с наступлением беременности ока-
зывают неблагоприятное влияние на течение 
беременности и родов, а также на состояние 
новорожденных, способствуя рождению детей 
с низкой оценкой по шкале Апгар. Наиболее 
ощутимое влияние на состояние новорожден-
ного ребенка оказывают, по нашему мнению, 
преждевременные и запоздалые роды, кото-
рые возникают под влиянием специфических 
факторов — гормональных сдвигов, обуслов-
ленных экстрагенитальными заболеваниями, 
а также, инфекционными заболеваниями. Об 

Таблица 3. Распределение новорожденных с различной оценкой по шкале Апгар в зависимо-
сти от перенесенных матерями заболеваний (абс.,  %)
Характер  патологии Болезни Оценка по шкале Апгар в баллах

9 – 10 7 – 8 4 – 6 1 – 3
абс. % абс. % абс. % абс. %

Акушерская 
патология

Гипоксия плода – – 17 1,07 5 3,37 7 3,33
Гестоз 1–ой половины       
беременности.

– – 54 8,15 19 12,83 11 5,23

Гестоз 2–ой половины     
беременности.

12 7,89 85 12,83 29 12,59 12 5,71

Изоиммунный конфликт 3 1,97 37 5,58 14 9,45 6 2,85

Соматическая 
патология

Анемия 18 11,82 106 6,01 24 16,21 23 10,9
Вегето–сосудистая   
дистония.

– – 10 1,51 8 5,40 7 1,42

Миокардистрофия – – 8 1,20 – – 3 1,42
Пиелонефрит 5 3,28 53 8,00 24 16,21 15 7,14
Ревматизм 1 0,65 16 2,41 11 7,43 6 2,85
Аппендектомия 2 1,31 42 6,34 16 10,81 8 3,80

Инфекционные 
заболевания

Ангина 44 28,94 316 47,73 67 45,27 22 10,47
Ветряная оспа 12 7,89 74 11,17 32 21,62 19 9,04
Коклюш 7 4,60 42 2,66 15 10,13 14 6,66
Корь 1 0,65 8 1,20 4 2,70 3 1,42
ОРВИ 51 84,86 498 75,22 233 41,7 129 24,28
Грипп 27 17,76 212 32,02 57 10,21 3 1,42

Общее число болезней

Число болезней на 1 женщину

261 – 1578 – 558 – 210 –
1,71 – 2,38 – 3,77 – 5,67 –
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этом свидетельствуют данные исследований, 
представленные в таблице 3. От преждевре-
менных и запоздалых родов детей с оценкой 
по шкале Апгар 1–3 балла родилось в 2,0 раза 
больше, чем детей с оценкой по шкале Апгар 
7–8 баллов и 4–6. После стремительных ро-
дов рождались дети с оценкой по шкале Апгар 
9–10 и 7–8 баллов, причем детей с оценкой 
9–10 баллов было в 5,3 раза больше. 

При родах, травматических для матери, де-
тей с оценкой по шкале Апгар 7–8 баллов роди-
лось в 1,2 раза меньше, чем детей с оценкой по 
шкале Апгар 4–6 баллов. Наличие этого факто-
ра у матерей, дети, которых имели оценку 7–8 
баллов, свидетельствует в большей степени 
о косвенном, а не о прямом влиянии травма-
тизма матери на состояние новорожденного. 
Обвитие пуповины вокруг шеи плода, кесарево 
сечение, извлечение плода с помощью акушер-
ских щипцов не наблюдалось при рождении 
детей с оценкой по шкале Апгар 1–3 балла. По-
этому данные факторы практически не могли 
оказать влияние на состояние новорожден-
ных. Применение в родах акушерских щипцов 
в небольшом количестве случаев (0,89 ± 0,2 и 
5,12 ± 0,4) и недостоверность различий в коли-
чественном отношении при рождении детей с 
различными оценками по шкале Апгар (7–8 и 
4–6 баллов), подтверждают высокий професси-
ональный уровень выполнения данного опера-
тивного вмешательства. Общее число осложне-
ний, которые могли бы повлиять на состояние 
новорожденных, составило: 29,01 ± 1,5 %, у ма-
терей, родивших детей с оценкой по шкале Ап-
гар 9–10 баллов; 69,51 ± 2,3 % — с оценкой 7,8 
баллов; 64,93 ± 2,5 % — с оценкой 4–6 баллов и 
только 31,36 ± 1,7 % с оценкой по шкале Апгар 
1–3 балла. 

Отсутствие статистически достоверных 
различий между осложнениями в родах у жен-
щин, родивших детей с различной оценкой по 
шкале Апгар (9–10 и 1–3 балла), свидетель-
ствует в пользу мнения о том, что на состоя-
ние новорожденных оказывают влияние осо-
бенности течения родов и другие факторы 
специфического и неспецифического характе-

ра, изменяющие состояние гомеостаза в орга-
низме женщины во время беременности.

Практически у всех новорожденных в ран-
нем неонатальном периоде —первые 48–72 
часа жизни наблюдается повышение содер-
жания билирубина в сыворотке крови, однако 
лишь 44 % доношенных и 56 % недоношенных 
новорожденных детей реализовали видимую 
желтуху, которая в большинстве случаев име-
ла благоприятное течение и была расценена 
как физиологическая — транзиторная. Жел-
туха у всех доношенных детей проявлялась 
окрашиванием кожных покровов в желтый 
цвет на 3–4-й день жизни. Признаки усиления 
распада — гемолиз эритроцитов и выражен-
ная анемия отсутствовали, печень и селезенка 
сохранялись в пределах возрастной нормы.

Желтуха у недоношенных детей встреча-
лась чаще (56,0 %), чем у доношенных, была 
более выраженной и сохранялась длитель-
нее — до 3–4-х недель. Окрашивание кожных 
покровов в желтый цвет достигало максиму-
ма на 5–6-й день жизни, и, в случаях интенсив-
ной желтухи, дополнительно использовалась 
фототерапия. Под влиянием света происходит 
структурная изомеризация билирубина и обра-
зуется так называемый «люмирубин», который 
имеет другой путь выведения, быстро прони-
кает в желчь и мочу. Выраженность повышения 
уровня билирубина в крови у недоношенных 
новорожденных не зависела от массы тела при 
рождении, а находилась в прямой зависимости 
от степени зрелости плода и наличия заболева-
ний у матери в период беременности.

У новорожденных, особенно недоношен-
ных, в последующий период жизни диагно-
стированы различные заболевания инфекци-
онной и неинфекционной природы (1,5 %). 
Пилоростеноз и обструкция кишечника вы-
явлена в возрасте 4-х недель у 0,1 %. Затяж-
ной характер непрямой гипербилирубинемии 
сохранялся в течение 10 недель. Причиной 
развития непрямой гипербилирубинемии 
следует считать то, что при пилоростенозе 
наблюдается обратное всасывание непря-
мого билирубина из кишечника. При этом 

Таблица 4. Состояние новорожденных, оцененное по шкале Апгар, в зависимости от массы 
тела при рождении (абс.,  %)

Масса тела при 
рождении (граммов)

Оценка по шкале Апгар в баллах
9–10 7–8 4–6 1–3

абс. % абс. % абс. % абс. %
1500 – 2500 4 2,63 19 2,87 9 6,08 4 10,8
2600 – 3000 27 17,76 52 7,85 39 26,35 10 27,02
3100 – 3500 64 42,10 295 44,55 49 33,10 8 21,62
3600 – 4000 51 33,55 269 40,63 43 29,05 13 35,13
> 4000 6 3,94 27 4,07 8 5,40 2 5,40
Всего: 152 – 662 – 148 – 37 –
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заболевании увеличенный отдел желудка — 
привратник может сдавливать общий желч-
ный проток и нарушать желчевыделение. 
Оперативное лечение данных детей привело 
к нормализации пигментного обмена и исчез-
новению желтухи. Затяжной характера гипер-
билирубиемии — в течение 6–8 недель у 0,2 % 
детей был связан с тем, что матери этих детей 
страдали сахарным диабетом.

У 0,3 % новорожденных диагностирован 
гипотиреоз. Желтуха у данных детей была вы-
явлена на 2–3-й день жизни, длилась 3–12 не-
дель и сочеталась с такими признаками недо-
статочной выработки гормонов щитовидной 
железы: отечность тканей, грубость голоса, 
сухость волос, повышением уровня холестери-
на крови, задержкой процессов окостенения.

Анализ клинико-лабораторных исследований 
у 1,2 % новорожденных (9) с затяжной гиперби-
лирубинемией позволил выявить врожденный 
вирусный гепатит В, С, В+С (3); внутриутроб-
ную инфекцию (ВУИ): хламидиоз, цитомега-
ловирусную и герпетическую (6); смешанную 
ВУИ — 2 детей. Поэтому новорожденные с за-
тяжной гипербилирубинемией нуждаются в 
углубленном клинико-лабораторном обследо-
вании для выявления маркеров с целью ран-
ней диагностики ВУИ и лечения.

Изучение особенностей становления ми-
крофлоры толстого кишечника у 76 новоро-
жденных на 1–2-й неделе жизни в зависимости 
от оценки по шкале Апгар выявило прямую за-
висимость между ними, а также показало зна-
чительные отличия в частоте возникновения 
затяжной непрямой гипербилирубинемии и 
инфекционно-воспалительных заболеваний. 
Затяжная непрямая гипербилирубинемия 
определялась в 1,7 раза чаще у новорожден-
ных с оценкой по шкале Апгар 4–6 баллов по 
сравнению с новорожденными, которые име-
ли более высокую оценку (7–8 баллов).

Клинические данные новорожденных в нео-
натальном периоде позволили установить при-
близительно одинаковое количество инфекци-
онно-воспалительных заболеваний у детей с 
разной оценкой по шкале Апгар — 15,6 ± 2,1 % 
(оценка 4–6 баллов) против 14,3 % (оценка 7–8 
баллов) — везикулопустулез, омфалит, гной-
ный конъюнктивит.

Выводы. Неблагоприятное влияние на со-
стояние здоровья новорожденного оказывают 
гестозы беременности, тазовое предлежание 
плода, срок беременности, масса плода (менее 
2500 и более 4000 г), а также перенесенные 
женщиной заболевания, особенно инфекци-
онного генеза, в различные периоды жизни.

Оценка состояния здоровья новорожденных 
по шкале Апгар позволяет определить их в груп-
пу «риска» по развитию заболеваний различно-
го генеза, в том числе и осложнений при вакци-
нации, что позволит организовать на ранних 
этапах профилактику данных заболеваний. 

V.V. Sukhodolskaya, A.I. Bobrovitskaya, L.H. Glazkova, 
L.A. Zakharova
EPIDEMIOLOGIAL AND PHYSIOLOGICAL ASPECTS 
CONDITION OF HEALTH NEWBORNS
Summary. In order to validate its viability differentiated 

approach to vaccination of newborns and infants analyzes 
the health of newborns and their mothers (1998) - archival 
material (999 stories of born and 999 stories of newborn 
development). A working hypothesis is that neonatal 
adaptation features are provided by the state of health of 
newborns and mothers. Established adverse effects on the 
health of the newborn have gestosis pregnancy, breech 
presentation of the fetus, gestational age, fetal weight 
(less than 2,500 and more than 4,000 grams), the woman 
transferred diseases, especially infectious origin, in 
different periods of life. Evaluation neonatal health Apgar 
allows them to define a group of «at risk» for development 
of diseases of various origins, including complications of 
vaccination, which will arrange for the prevention of early 
stages of these diseases.
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Резюме. Проанализированы данные анонимного анке-
тирования 582 матерей детей различного возрас-
та. Доказано влияние инфицированности матери 
на течение беременности, а также течения бере-
менности и курения беременных на состояние здо-
ровья ребенка.
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Актуальность. В настоящее время при-
знано, что фундамент здоровья человека за-
кладывается в раннем онтогенезе, поэтому 
заболевания плода и новорожденного могут 
неблагоприятно сказаться на всей последу-
ющей жизни. Причинно-следственная связь 
между заболеваемостью беременных и их но-
ворожденных детей не вызывает сомнений. 
Проведены многочисленные исследования, 
доказывающие связь между появлением на 
свет детей с врожденными аномалиями и пе-
ренесенной матерью во время беременности 
такой вирусной инфекцией, как грипп, ветря-
ная оспа, герпес, корь и др. [1].

Общеизвестно отрицательное влияние 
вредных привычек родителей на состояние 
здоровья детей. Особенно негативно их воз-
действие в период беременности. Малыши, 
рожденные от курящих матерей, более вос-
приимчивы к инфекциям дыхательных путей 
и к другим респираторным заболеваниям. По 
данным Е.Н. Шига, при курении чаще встреча-
ются токсикозы 2-й половины беременности. 
По данным ВОЗ, вредное воздействие курения 
матерей во время беременности сказывается 
на детях в течение первых 6 лет жизни. (Цит. 
по Кокшаров П.В.) [2].

Официальная статистика по ряду причин не 
может отразить действительное состояние про-
блемы. Глубину несовпадения реального здоро-
вья и статистических данных продемонстриро-
вало анкетирование, проведение сотрудниками 
кафедры педиатрии ДонНМУ 15 лет назад «Здо-
ровье детей глазами родителей» [3].

Метод анкетирования позволяет добиться 
значительной и достоверной массовости вы-
борки и охвата широкого круга обсуждаемых 
вопросов. Неоценима роль анкетирования в 
исследованиях, посвящённых оценке состоя-
ния здоровья населения, в том числе и детей. 
Детское население подвергается воздействию 
многообразных факторов окружающей среды, 
многие из которых рассматриваются в каче-

стве факторов риска развития неблагоприятных 
изменений в организме. Анкетирование позво-
ляет выявить влияние на состояния здоровья де-
тей самых различных составляющих — от соци-
ального статуса семьи до качества питьевой 
воды [4, 5, 6]. 

Целью работы явилось стремление на боль-
шой статистической выборке получить сведе-
ния о реальном влиянии патологии беремен-
ности, инфицированности матерей и курения 
во время беременности на состояние здоровья 
детей после рождения.

Материалы и методы. Способ исследова-
ния — анкетный. Анкеты распространяли ме-
тодом серийного отбора пропорционально по 
классам и группам в медицинском лицее, шко-
ле и дошкольных заведениях. Общее количе-
ство опрошенных матерей составило 582. 

При статистической обработке результатов 
определяли показатель доли, ошибку выбо-
рочной доли. Достоверность разницы сравни-
ваемых показателей определяли с помощью 
t-критерия Стьюдента, используя on-line кальку-
лятор сайта «Медицинская статистика» (http://
medstatistic.ru/calculators/calcstudent.html).

Результаты и обсуждение. Сведения о те-
чении беременности содержала 571 анкета. 
Почти в половине случаев (260, 45,5 %) наблю-
далась патология беременности. В частности, 
токсикоз зарегистрирован у четверти матерей 
(149–26,1 %). Относительно часто (102 слу-
чая, 17,9 %) наблюдалась угроза срыва. Реже 
встречались преэклампсия (6 случаев, 1,1 %) 
и кесарево сечение (9 случаев, 1,6 %). Дру-
гие причины (хроническая фетоплацентар-
ная недостаточность, антифосфолипидный 
синдром, анемия, внутриутробная асфиксия 
плода, отслойка плаценты и др.) — в совокуп-
ности наблюдались при 26 беременностях. У 
24-х женщин патология беременности была 
сочетанной. 

Сведения об обследовании во время бере-
менности содержали 566 анкет. 39 матерей не 
обследовались. Положительный результат был 
выявлен у 31-й беременной (5,9 %), в том числе 
11 — токсоплоазмоз, 13 — ЦМВ, по 3 — краснуха 
и гепатит, 1 — ВИЧ. При этом 22 раза носитель-
ство инфекции сопровождалось патологическим 
течением беременности (70,97 ± 8,15 %) — до-
стоверно чаще, чем среди неинфицированных 
(238 из 496, 48,0 ± 2,24 %, t = 2,72, p < 0,005). 
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Проанализировано влияние патологии 
беременности на развитие аллергических 
реакций у ребёнка, частоту простудных за-
болеваний и частоту различных жалоб. Как и 
предполагалось, патология беременности су-
щественно влияет на здоровье ребенка.

Патология беременности среди ответивших 
на вопросы о наличии наблюдалась у 251 мате-
ри. При этом только 72 ребенка (28,69 ± 2,85), 
не имели никаких аллергических реакций. 
Аналогичный показатель среди детей от нор-
мально протекавшей беременности — 118 из 
297, (39,7 ± 2,84 %). Еще более убедительные 
данные получены при учете детей со значи-
мыми проявлениями аллергии. Так, их имели 
100 детей от патологической беременности 
(39.8 ± 3.09 %) и только 78 — от нормальной 
(26,3 ± 2,57 %,) (Таблица 1).

Простудными заболеваниями чаще 3-х раз 
в год болели 106 из 302 детей от нормально 
протекавшей беременности (35,1 ± 2,75 %). 
При патологии беременности —112 из 252 
(44,4 ± 3,13 %). Разница оказалась достовер-
ной (Таблица 1).

Число детей от патологической беремен-
ности, матери которых на момент анкетиро-
вания предъявляли жалобы на состояние здо-
ровья, составило 162 из 250 (64,8 ± 3,02 %), а 
от нормальной — 155 из 302 (51,3 ± 2,88 %). 
Разница значима (Табл. 1).

Не выявлено влияние курения во время 
беременности на развитие аллергии у детей, 
наличие какие-либо жалоб и частоту детских 

инфекций. В то же время дети от куривших 
матерей чаще болеют ОРВИ, бронхитами и до-
стоверно чаще — пневмониями. (Таблица 2). 

Отсутствие значимого различия по брон-
хитам и ОРВИ связано с малым количеством 
анкет курящих матерей, и, на наш взгляд, не 
соответствует истине из-за желания респон-
дентов выглядеть лучше, что и повлияло на 
достоверность данных. 

Выводы. Патология беременности наблю-
дается практически у половины опрошенных 
женщин.

Хроническое носительство инфекции вы-
является общепринятыми методами только у 
5 % беременных.

У инфицированных женщин патология бе-
ременности наблюдается достоверно чаще.

Патология беременности влияет на частоту 
аллергических реакций у детей, подвержен-
ность их простудным заболеваниям, а также 
наличие у них различных жалоб на состояние 
здоровья.

Дети от куривших матерей чаще болеют 
ОРВИ, бронхитами и достоверно чаще — пнев-
мониями. 

 
IM Ostrovsky, EV Prokhorov, MY Narizhnyi, YaR Burkhanova
PERINATAL FACTORS AFFECTING ON THE HEALTH 
OF CHILDREN
Resume: data anonymous survey 582 mothers of children 

of different ages were analyzed. It proved the impact of 
infection on the mother during pregnancy, pathology of 
pregnancy and the maternal smoking during pregnancy 
on the health of the child 

Таблица 1. Влияние патологии беременности на здоровье ребенка.

Показатель Нормальная 
беременность

Патология 
беременности

Достоверное 
различие

Без аллергии n 118 из 297, 72 из 251 t = 2,74, p < 0.02
% 39,7 ± 2,84 28,69 ± 2,85

Значительная аллергия n 78 из 297 100 из 251 t = 3.33, p < 0,001.
% 26,3 ± 2,57 39.8 ± 3.09

Простуда более 

3-х раз в год

n 106 из 302 112 из 252 t = 2,21, р < 0,05
% 35,1 ± 2,75 44,4 ± 3,13

Жалобы n 155 из 302 162 из 250 t = 3,23, p < 0,002
% 51,3 ± 2,88 64,8 ± 3,02

Таблица 2. Влияние курения беременных на состояние здоровья детей

Показатель Курившие                                               
n = 39

Не курившие                                    
n = 519

Дети без аллергии 13 (33,3 %) 168 (32,4 %)
Бронхиты 24 (61,5 ± 7,79 %) 277 (53,4 ± 2,19 %)
Пневмонии 15 (38,5 ± 7,79 %) 89 (17,2 ± 1,65 %)                              

t = 2,68, р<0,02
ОРВИ более 3-х раз в год 18 (46,2 ± 7,98 %) 198 (38,2 ± 2,05 %)
Детские инфекции 25 (64,1 %) 324 (62,4 %)
Какие-либо жалобы 22 (56,4 %) 292 (56,3 %)
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Реферат. Используя системный подход к изучаемому 
явлению, новые данные о возможной трансфор-
мации дифференцированных клеток в плюрипо-
тентные стволовые, результаты собственных 
исследований по этиологии и патогенезу гной-
но-воспалительных заболеваний, сведения, имею-
щиеся в литературе, описан механизм возникно-
вения постинъекционных абсцессов с указанием на 
факторы, способствующие этому осложнению и 
на возможную причину.

Ключевые слова: постинъекционный абсцесс, этио-
логия, патогенез, профилактика

В настоящее время сохраняется тенденция 
к росту постинъекционных осложнений, что 
связывают с повышением частоты инъекци-
онного способа введения лекарственных пре-
паратов, аллергизацией населения, увеличе-
нием количества антибиотикорезистентных 
микроорганизмов, изменением реактивности 
организма человека. Среди этих осложнений 
значительное место занимают постинъекци-
онные абсцессы, являясь важной медицинской 
проблемой [17, 19]. Они приводят к ухудше-
нию состояния больных, осложняют терапию 
основного заболевания, как минимум на 2–3 
недели увеличивают сроки лечения, а иногда, 
прямо или косвенно, ведут к смерти больного.

При возникновении постинъекционных аб-
сцессов часто обвиняют медицинских работни-
ков в несоблюдении ими правил асептики [1, 
14]. «Недисциплинированные» медицинские 
сёстры привлекаются к административной и 
другим видам ответственности. Наносится зна-
чительный ущерб престижу лечебного учреж-
дения. Справедливо ли это? И в какой степени?

Мы поставили перед собой задачу, исполь-
зуя фактический материал, привести его в 
логическую стройную систему, вскрыть вза-
имосвязь фактов и уточнить механизмы воз-
никновения постинъекционных абсцессов. 
Это позволит ответить на поставленный во-
прос и наметить основные направления в про-
филактике данной патологии.

Материал и методы. Изучена современ-
ная отечественная и зарубежная литература. 
Использован интернет ресурс. Использованы 
полученные нами ранее результаты исследо-
ваний воспаления, в том числе гнойного при 
раневом процессе [5, 6, 7, 8, 9]. Применен си-
стемный подход к изучаемому явлению [10]. 

Результаты и их обсуждение. Постинъек-
ционный абсцесс — это гнойное воспаление 

мягких тканей с образованием полости, за-
полненной гноем. Микроскопическая картина 
гноя указывает на то, что он состоит в основ-
ном из дезинтегрированных лейкоцитов и 
прежде всего — сегментоядерных. На долю по-
гибших клеток ткани приходится всего лишь 
0,12 % от всех клеток гноя [3]. Следовательно, 
без скопления в тканях лейкоцитов нагноение 
и возникновение постинъекционного абсцес-
са невозможно. Подтверждением этому явля-
ется установленный факт, что в процессе эво-
люции нагноение начинает проявляться лишь 
у тех живых существ, у которых уже появились 
сосуды и отмечается миграция лейкоцитов. А 
также то, что при врожденном агранулоцито-
зе и при резкой гранулоцитопении гнойный 
очаг не образуется [2].

В определении этиологии болезни необ-
ходимо четко различать причину и условия 
(факторы). Причиной есть то, без чего заболе-
вание не может возникнуть ни при каких усло-
виях. Условия же могут быть самыми различ-
ными, могут существенно влиять на причину, 
но ни одно из них при отсутствии причины не 
в состоянии вызвать развитие патологическо-
го процесса. В современном учении о причи-
нах болезни человека центральное место за-
нимает положение о том, что действие любой 
причины реализуется не прямо, а всегда опо-
средованно, через взаимодействие с физиоло-
гическими системами организма. Реакция ор-
ганизма при этом направлена на сохранение 
постоянства своей внутренней среды. Таким 
образом, этиология не ограничивается уста-
новлением патогенного фактора как такового. 
Она заключается в установлении взаимоотно-
шений между этим фактором и организмом 
как результат взаимодействия внешнего и 
внутреннего. Причем, в конечном счете, имен-
но внутренний фактор решает вопрос о воз-
никновении болезни.

Поскольку нагноение не бывает без лей-
коцитов, безусловным условием, определяю-
щим формирование постинъекционных абс-
цессов, служит развитие постинъекционной 
воспалительной реакции в области введе-
ния лекарственного препарата с возможным 
нагноением и переходом в абсцедирование. 
Чтобы возникла воспалительная реакция в 
ткани должен попасть (или там должен поя-
виться) какой-то раздражитель, привлекаю-
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щий на себя лейкоциты. Такими раздражите-
лями могут быть:

1. Сам лекарственный препарат. В послед-
ние годы появились сообщения о том, что спо-
собствовать образованию постинъекционных 
абсцессов могут лекарственные препараты, 
поскольку современные стандарты качества 
растворов для инъекций допускают наличие у 
них денатурирующего действия [16,19]. Оказа-
лось, что современные растворы лекарствен-
ных средств, приготовленные для инъекций и 
считающиеся качественными и безопасными, 
не испытываются на агрессивность для под-
кожно-жировой клетчатки, поэтому многие из 
них обладают раздражающим действием; 

2. Погибшие клетки ткани, появляющиеся 
в результате травмирования ткани при вы-
полнении инъекции тупой иглой, а также мно-
гократных инъекций в одно и то же место;

3. Излившаяся в ткани кровь при ранении 
кровеносного сосуда;

4. Микроорганизмы.
Многие считают, что воспаление становится 

гнойным при присоединении микроорганизмов. 
Однако, абсцесс может возникнуть и без микро-
бов. В доказательство можно привести хорошо 
известный факт экспериментального воспро-
изведения стерильного скипидарного абсцесса 
[18]. При введении в ткани животного скипидара 
образуется полость, заполненная гноем и гной в 
ней всегда стерильный. Нередкими также явля-
ются случаи отрицательных результатов бакте-
риологического исследования гноя из постинъ-
екционных абсцессов в клинике.

Объяснить причину возникновения по-
стинъекционных абсцессов только внедре-
нием патогенных микроорганизмов в ткани 
не представляется возможным, так как экс-
перименты показывают, что для появления 
заметного воспаления у человека необходимо 
подкожно или внутрикожно ввести не менее 
1 млн. стафилококковых клеток [4]. Трудно 
себе представить, что такое число микробов 
попадает в ранку с иглы при выполнении инъ-
екции. Кроме того, из гноя абсцессов часто 
высеваются условно патогенные и даже непа-
тогенные микроорганизмы. В экспериментах 
на животных, выполненных нами ранее [5,9] 
также были получены результаты, свидетель-
ствующие о том, что нагноение возможно и без 
микробов при наличии сильного раздражителя 
в тканях в виде большого объема погибших кле-
ток ткани. Указывая на то, что микроорганизмы 
не есть непосредственная причина постинъек-
ционных абсцессов, а являются одним из факто-
ров, способствующих нагноению, мы не отрица-
ем важной роли их в развитии этой патологии. 
Проникновение микробов в очаг воспаления 
приводит к тому, что появляется дополни-
тельный раздражитель для лейкоцитов. 

Микробы часто присутствуют в гное аб-
сцесса, но попасть в очаг они могут не обя-
зательно в момент инъекции. Является до-
казанным феномен транслокации микробов 
[8,12]. Попадая в верхние дыхательные пути, 
желудочно-кишечный тракт микроорганизмы 
затем могут проникать в кровь и далее в очаг 
погибших клеток. При этом лейкоциты (в слу-
чае незавершенного фагоцитоза) могут вы-
ступать в качестве транспорта для перемеще-
ния микробов по организму. Присоединение 
микроорганизмов к погибшим клеткам уси-
ливает раздражитель для сегментоядерных 
лейкоцитов и таким образом увеличивает ве-
роятность гноеобразования. Питаясь, микро-
организмы усиливают дефицит питательных 
веществ, необходимых для образования ма-
крофагов, участвующих в очищении очага сво-
ими лизосомальными ферментами. Что также 
увеличивает вероятность возникновения по-
стинъекционного абсцесса.

При наличии в области введения лекар-
ственного препарата выраженного раздра-
жителя как каждого в отдельности, так и в 
сочетании происходит скопление большого 
количества лейкоцитов. Оказавшись в оча-
ге воспаления, сегментоядерные лейкоциты 
подвергаются воздействию ряда неблагопри-
ятных факторов (гипоксия тканей, изменение 
РН экссудата, дефицит питательных веществ 
и пр.), которые приводят к лабилизации мем-
бран лизосом. Лизосомальные ферменты вы-
ходят в цитоплазму и лизируют её. Сегментоя-
дерные лейкоциты дезинтегрируются.

Важным для выяснения причины обра-
зования постинъекционного абсцесса, да и 
нагноения вообще, остаётся решение вопро-
са о судьбе вышедших в рану сегментоядер-
ных лейкоцитов. До недавнего времени счи-
талось, что только недифференцированные 
клетки могут быть стволовыми. Повернуть же 
процесс «вспять» казалось невозможным. Ис-
следования, проведенные в Argonne National 
Laboratory (США) [15] опровергают это. В 
частности, показано, что моноциты крови мо-
гут дедифференцироваться и превращаться 
в стволовые клетки с преобразованием их в 
последующем в клетки различных тканей. Ав-
торы полагают, что с помощью таких «универ-
сальных» моноцитов можно будет осущест-
влять «ремонт» человеческого организма. В 
2012 году присуждена Нобелевская премия 
[13] британцу Джону Гёрдану и японцу Синъя 
Яманаки за «открытие возможности перепро-
граммирования дифференцированных клеток 
в плюрипотентные». Таким образом, не ис-
ключается возможность дедифференцировки 
сегментоядерных лейкоцитов в стволовые 
клетки. Указание на то, что сегментоядерные 
лейкоциты дезинтегрируясь не погибают, а 
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способны трансформироваться в клетки реге-
нерата имеются в работах Макарова М.С., Жа-
динского Н.В. [6,7,9,11]. 

В случае признания этого причину нагное-
ния можно усматривать в отсутствии условий 
для клеточных превращений, что и приводит 
к локальному накоплению дезинтегрирован-
ных лейкоцитов, то есть гноя. Микроорга-
низмы, погибшие клетки ткани, инородные 
тела являются факторами, способствующими 
нагноению. Объединяет их то свойство, что 
они привлекают на себя лейкоциты. Нагное-
ние возможно и без микроорганизмов при до-
статочной выраженности других факторов. 

Выводы. Необходимым условием для воз-
никновения постинъекционного абсцесса явля-
ется скопление в тканях большого количества 
лейкоцитов и прежде всего сегментоядерных.

При наличии в тканях «сильного» раздра-
жителя (сам лекарственный препарат, погиб-
шие клетки ткани, появившиеся в ответ на 
введение цитотоксичного препарата, травми-
рование ткани иглой при выполнении инъек-
ции в одно и тоже место, излившаяся в тка-
ни кровь при ранении кровеносного сосуда) 
нагноение возможно и без микроорганизмов.

Обязательным условием при выполнении 
инъекций должно оставаться соблюдение пра-
вил асептики, однако, в случае возникновения 
постинъекционного абсцесса не следует всег-
да обвинять в этом медицинских работников, 
так как микроорганизмы могут попадать в об-
ласть инъекции препарата и другим путем

Перспективными в профилактике постинъ-
екционных абсцессов могут оказаться меро-
приятия, направленные на предупреждение 
транслокации микроорганизмов.

N.V. Zhadinsky, A.N. Zhadinsky
POSTINJECTION ABSCESSES: A CONTEMPORARY 
VIEW OF THE PROBLEM
Abstract. The paper describes the formation mechanism 

of postinjection abscesses highlighting the causes and 
factors promoting this complication. The study was 
carried out using the systemic approach combining 
the original research of the aetioligy and pathogeny 
of the purulent inflammatory diseases with the new 
literature data about the possible transformation of 
differentiated cells into pluripotential stem cells.

Key words: postinjection abscess, aetiology, pathogeny, 
prevention.
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Реферат. Статья посвящена состоянию вопроса по 
гигиенической обработке рук медицинского персона-
ла, как важного компонента в профилактике инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи. 
Приводятся данные о микроорганизмах и факто-
рах, влияющих на заселение кожи рук медицинских 
работников микроорганизмами. Описаны факторы, 
приводящие к неприемлемости применения анти-
септиков для гигиены рук. Предлагается систем-
ный подход в регионе по внедрению Программы ВОЗ 
по обеспечению безопасности пациентов «Чистая 
помощь – это безопасная помощь».

Ключевые слова: инфекции, связанные с оказанием ме-
дицинской помощи, гигиеническая обработка рук ме-
дицинского персонала, антисептики для гигиены рук, 
резидентная и транзиторная микрофлора кожи рук, 
внутрибольничные штаммы микроорганизмов

Инфекции, связанные с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), остаются одной из 
острейших проблем современной медицины, 
и представляет собой глобальную проблему 
для безопасности пациентов.

В стратегических документах ВОЗ приво-
дятся данные о ежегодном заражении ИСМП в 
Европе 5 миллионов пациентов, которые при-
водят к 135 000 смертей. Дополнительное пре-
бывание на койке пациентов с ИСМП состав-
ляет 25 миллионов дней, что соответствует 
экономическому бремени в € 13–24 миллиарда. 
Заболеваемость ИСМП В США в 2002 году со-
ставила 1,7 миллионов зараженных пациентов 
и привела к годовому экономическому урону в 
размере $ 6,5 миллиардов в 2004 году [1,2]. 

Многочисленные исследования доказали, 
что руки персонала могут стать причиной ин-
фицирования пациентов. Ряд исследований 
показал, что руки медработников или перчат-
ки могут быть контаминированы грамотри-
цательными бактериями, S. Aureus, энтеро-
кокком, C. Difficile при выполнении «чистых 
процедур» или прикосновении к неповре-
жденной коже пациентов [1–5].

Необходимо помнить о том, что руки персо-
нала постоянно заселены микроорганизмами, 
как выявляемыми на руках постоянно (рези-
дентная микрофлора), так и не определяемы-
ми постоянно (транзиторная микрофлора). 
Транзиторная микрофлора может состоять 
из любых микроорганизмов, временно нахо-

дящихся на руках. После контакта с пациентом 
и/или контаминированными объектами внеш-
ней среды в окружении пациентов микроорга-
низмы могут выживать на руках медработни-
ков различное время (от 2 до 60 минут) [1].

Состояние здоровья медработников влияет 
на заселенность рук микроорганизмами. Срав-
нительный анализ в группах медицинских ра-
ботников с различной соматической патологией 
показал, что у медицинских работников с хрониче-
скими заболеваниями органов дыхания и ЛОР-па-
тологией гемолитические формы микробов в со-
ставе резидентной и транзиторной микрофлоры 
рук обнаруживали в 62,5 %, а маннит-разлагаю-
щие кокки – у половины обследованных [6]. 

Считается, что гигиена рук является основ-
ной мерой, необходимой для снижения ИСМП. 
Хотя действия, которые следует выполнить 
для гигиены рук, просты, их несоблюдение со 
стороны медицинских работников остается 
общемировой проблемой. 

В 2005 году Программа ВОЗ по обеспечению 
безопасности пациентов начала осуществле-
ние первой Глобальной задачи по обеспечению 
безопасности пациентов, «Чистая помощь – это 
безопасная помощь», чтобы активизировать 
действия и привлечь внимание международ-
ной общественности к важнейшей пробле-
ме безопасности пациентов в связи с ИСМП и 
центральной роли, которую играет соблюде-
ние гигиены рук медицинскими работниками 
в снижении масштабов распространения этих 
инфекций. В 2009 году Программа ВОЗ по обе-
спечению безопасности пациентов приступи-
ла к реализации проекта, разработанного в 
качестве продолжения этой программы – «Чи-
стые руки спасают жизни» [2]. 

Несмотря на то, что проблема гигиены рук 
медицинского персонала не является новой, 
имеется ряд факторов, определяющих неудов-
летворительное отношение медработников к 
гигиенической обработке рук:

Индивидуальные – недостаток знаний или 
опыта, информации в имеющихся руковод-
ствах, упрямство работника-нарушителя, раз-
дражение кожи препаратами для гигиены рук.

Групповые (коллектив ЛПУ) – недостаток 
знаний или недостаточное использование 
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имеющихся знаний, недостаток персонала и 
переполнение лечебного учреждения, работа 
в критических условиях при сильной загру-
женности, недостаточное поощрение или на-
казание от вышестоящих руководителей.

Институциональные – недостаток издан-
ных руководств, подходящих препаратов для 
обработки рук продвижения и внедрения про-
цедур обработки рук, несоответствие культур-
ным традициям, недостаток административ-
ного лидерства, санкций, наград и поддержки.

Правительственные – недостаточная осве-
домленность и понимание важности пробле-
мы ИСМП. Недостаток принятия специальных 
положений/документов/программ по профи-
лактике ИСМП. Недостаточное финансирова-
ние данной сферы [7].

По нашему мнению, перед медицинским 
персоналом стоит несколько ключевых во-
просов, ответы на которые позволят повысить 
мотивацию по внедрению гигиенической об-
работки рук: почему необходимо обрабаты-
вать руки, каковы показания и какие средства 
наиболее предпочтительны.

Выполнение медицинским персоналом 
гигиенической обработки рук существенно 
зависит от определения приемлемости и вос-
приятия ее персоналом. Критерии приемле-
мости обработки рук при уходе за пациента-
ми в различных исследованиях трактуются 
по-разному. Однозначно формулируется не-

приемлемость обработки рук медицинским 
персоналом: как невозможность/нежелание 
следовать рекомендациям по гигиене рук [4].

В одном из самых обширных исследова-
ний (Teaching hospital in Geneva, Switzerland), 
проведенных в настоящее время, было уста-
новлено, что менее всего рекомендации по об-
работке рук соблюдались в отделениях интен-
сивной терапии (36 %), а наибольший процент 
проведения (59 %) наблюдался в педиатри-
ческих отделениях. Иными словами, там, где 
выше была потребность в соблюдении гигие-
ны рук, там чаще ею пренебрегали. Основным 
фактором, по мнению авторов исследования, 
является интенсивность труда, и в результате 
этого нехватка времени на гигиеническую об-
работку рук [8].

В литературе приводится множество показа-
ний к гигиенической обработке рук медицин-
ского персонала (Руководство по гигиене рук в 
здравоохранении, разработанное CDС) (табл. 1).

В исследовании, проведенном в Женеве 
(табл.2), проведение процедуры гигиены рук 
после контакта с жидкостями организма была 
значительно выше (69 %), чем при установке 
внутрисосудистых катетеров (39%) или при 
уходе за дыхательным трактом (18 %). При 
переходе от загрязненных к чистым участкам 
поверхности тела одного и того же пациента 
гигиеническая обработка рук составляла 11 %. 
Это подтверждает ранее известную тенден-

Таблица 1. Показания для мытья и антисептической обработки рук*

А. Если на руках имеются видимые загрязнения, в том числе загрязнения биологическим материалом, мойте 
руки водой с обычным мылом (А)

В. Если на руках нет видимых загрязнений для рутинного обеззараживания рук в клиниках применяйте 
спиртовый антисептик для втирания в ситуации (IА), представленные в пунктах от С до К

С. После контакта с неповрежденной кожей пациента (например, после измерения пульса, артериального 
давления либо при поддержке пациента), проведите обеззараживание рук (IВ)

D. После контакта с жидкостями либо выделениями организма, со слизистой оболочкой, поврежденной кожей 
либо раневыми повязками проведите обеззараживание рук, даже если на них нет видимых загрязнений 
(IА)

E. Если при уходе за пациентом необходимо переходить от загрязненного участка тела к незагрязненному, 
проведите обеззараживание рук (II)

F. После контакта с окружающими объектами (включая предметы медицинского оснащения), находящимися 
в непосредственной близости к пациенту, проведите обеззараживание рук (II)

G. Пред обслуживанием пациентов с нейтропенией или другими формами тяжелой иммунной депрессии 
проведите обеззараживание рук (IВ)

H. При установке центрального венозного катетера или других инвазивных инструментов, не требующих 
хирургического вмешательства, проведите обеззараживание рук (IВ)

I. Пред установкой уретрального катетера или других инвазивных инструментов, не требующих 
хирургического вмешательства, проведите обеззараживание рук (IВ)

J. После снятия перчаток проведите обеззараживание рук (IВ)
K. Для улучшения выполнения рекомендаций по гигиене рук персоналом, работающим в отделениях, в 

том числе с высокими рабочими нагрузками и большими затратами времени по уходу за пациентами, 
разместите спиртовые антисептики для обработки рук втиранием при входе в палату или рядом с постелью 
больного либо в кармане спецодежды персонала (IА)
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цию медицинского персонала – проводить ги-
гиеническую обработку рук скорее после, чем 
до ухода за пациентом [7].

Важный момент в гигиенической обработ-
ке рук – совместимость с кожей рук. Одним 
из повреждений кожи рук в результате при-
менения антисептиков являются контактные 
дерматиты, приводящие к истощению ли-
пидного слоя кожи, изменению ее микробной 
флоры и колонизации ее стафилококками, 
дрожжами, грамотрицательными микробами 
Спирты вызывают наименьшее повреждение 
кожи, чем другие детергенты. [1–4, 8–9]. До-
стоверно чаще встречаются реакции на пре-
параты, содержащие, помимо спирта, другие 
действующие вещества. Максимальное ко-
личество реакций отмечено на применение 
антисептиков на водной основе, содержащих 
четвертично-аммонийные соединения или 
третичные амины [9]. Антисептические сред-
ства на основе спиртов позволяют экономить 
время медицинских работников на обработ-
ку рук [4,5]. 

Следуя требованиям времени и руковод-
ствуясь экономической целесообразностью 
(акцизные налоги на спирт, приравнивание 
антисептиков к лекарственным средствам в 
некоторых странах) производители создают 
новые составы, совмещая различные актив-
нодействующие вещества в одном антисепти-
ке, используя различные формы выпуска 
(растворы, гели, салфетки и пр.) [10]. В тоже 
время есть исследования подтверждающие, 
что чувствительность внутрибольничных 
штаммов (S. heamolyticus, Kl. Pneumoniae) к 

антисептикам, содержащим небольшое коли-
чество спиртов в композиции с другими АДВ, 
в большинстве случаев является низкой [9].

В нашем регионе до 2014 года велся мо-
ниторинг за применением антисептических 
препаратов для обработки рук медицинским 
персоналом. Эта система в настоящее время 
претерпела изменения, а некоторые формы 
мониторинга утрачены, внедрение анти-
септиков для гигиенической обработки рук 
медицинского персонала в практику проходи-
ло без системного подхода, нормативная база 
по применению антисептиков для рук состоит 
из одного приказа. 

Выводы. Исходя из того, что соблюдение об-
работки рук медицинского персонала является 
одним из приоритетных направлений по про-
филактике ИСМП, для решения перечисленных 
выше проблемных вопросов необходимо:

Выработать в регионе (ДНР) системный 
подход в виде целевых программ по внедре-
нию глобальной инициативы ВОЗ «Чистая по-
мощь – это безопасная помощь» с индикатора-
ми достижения поставленных целей. 

Создать систему мониторинга за импле-
ментацией программы. 

Разработать систему надзора за ввозом и 
применением средств для обработки рук с 
целью борьбы с контрафактом на всех уров-
нях, включая институциональный и прави-
тельственный. 

Инициировать создание нормативных и 
обучающих документов и пособий по гигиене 
рук медицинских работников.

Таблица 2. Показания к проведению гигиены рук и ее приемлемость

¹ Под уходом за внутрисосудистыми катетерами понимается введение инъекций в венозный/артери-
альный катетер либо гигиеническая обработка кожи вокруг такого входа

² Так как не всегда можно сделать заключение о том, были ли вымыты руки до или после их загрязнения, 
сообщается только о тех случаях, когда достоверность гигиенической обработки рук была установлена, по-
тому число наблюдений число контакта с пациентами различается (адаптировано Г. Кампф с соавт. [4]).

Показания к проведению гигиены рук Число поводов для 
проведения гигиены рук

Приемлемость, 
%

После контакта с пациентом 1049 (37 %) 48
При переходе от загрязненных к чистым участкам тела 98 (3,4 %) 11
После контакта с жидкостями организма 109 (3,8 %) 63
Перед уходом за внутрисосудистыми катетерами¹
После ухода за внутрисосудистыми катетерами

202 (7,1%)
206 ² (7,3 %)

39

Перед уходом за ранами
После ухода за ранами

59 (2,1 %)
67 ² (2,3 %)

52
58

Перед уходом за дыхательным трактом
После ухода за дыхательным трактом

37 (1,3 %)
39 ² (1,4 %)

33
43

Перед уходом за мочевыводящими путями
После ухода за мочевыводящими путями

10 (0,4 %)
14 ² (0,8 %)

33
43

При приготовлении лекарственных средств 726 (26 %) 51
При других процедурах 218 (7,7 %) 52
Всего 2834 (100 %) 48
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THE IMPLEMENTATION OF THE GLOBAL INITIATIVE 
OF THE WHO HAND HYGIENE IN HEALTH CARE
Summary. The article focuses on the issue of medical 

staff’s hand hygiene as an important component in 
prevention of healthcare-associated infections. We give 
data on microorganisms and factors that influence on 
colonization of healthcare worker’s hand skin. There are 
described factors that lead to inadmissibility of using 
antiseptics in hand hygiene. We propose a systematic 
approach in region for the realization of WHO Program 
for Patient Safety “Clean Care Is Safer Care”
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for hand hygiene, resident and transient microflora of 
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ОБУЧЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ КАРДИОЛОГИИ В ПОДГОТОВКЕ 
СТУДЕНТОВ-МЕДИКОВ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. В статье обсуждаются принципы обучения 
профилактике сердечно-сосудистых заболеваний 
студентов медицинского университета на кафедре 
терапии. Студенты привлекаются к обследованию 
больных, выявлению факторов риска и проведению 
образовательной программы для больных.

Ключевые слова: обучение, студенты-медики, про-
филактическая кардиология

Реформа здравоохранения требует пере-
смотра принципов обучения студентов, под-
готовки их, в первую очередь для оказания 
амбулаторной помощи. Нашу жизнь отличают 
характер и общий уровень заболеваемости, 
возможности оказания медицинской помощи 
в лечебных учреждениях. В связи с этим осо-
бенно актуальна подготовка будущего и прак-
тикующего врача к проведению мероприятий, 
направленных на профилактику заболеваний 
[1]. Ранее врачей нацеливали на то, что профи-
лактика — это основа медицины. Сегодня про-
филактика сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ) явно недостаточна. В недостаточных 
объемах осуществляется диспансеризация и 
диспансерный учет, существенно ограничены 
группы населения, у которых проводится обя-
зательный профилактический осмотр. В то же 
время за последние 40 лет смертность от  сер-
дечно-сосудистых заболеваний значительно 
возросла [5]. ССЗ  приводят к глобальным со-
циально-экономическим потерям населения 
многих стран мира. Во всем мире ССЗ  вносят 
основной вклад в преждевременную смерт-
ность и сверхсмертность населения [4]. Поэ-
тому очень важно акцентировать внимание 
на важности профилактики ССЗ, повышать 
осведомленность в этих вопросах не только у 
населения, но, и в первую очередь, у врачей. В 
новых условиях профессинальная подготовка 
врача должна включать его обучение прин-
ципам профилактической медицины и краеу-
гольным камнем является при этом обучение 
принципам профилактической кардиологии.

Цель работы — обсуждение принципов об-
учения профилактической кардиологии сту-
дентов 6 курса и врачей-курсантов  на кафе-
дре терапии.

Не отрицая несомненных положительных 
сторон системы образования с ее жестким и уни-
фицированным регулированием учебного про-
цесса, невозможно не беспокоиться о важнейшей 

стороне подготовки будущего врача — общении 
с больным. Существенные изменения в по-
строении занятий по внутренней медицине в 
существующей системе, предполагающей обя-
зательный тестовый контроль за выполнени-
ем студентами программы, который включает 
письменный тестовый контроль исходного 
уровня подготовки к теме в начале каждого 
занятия, а затем освоения темы на занятии в 
конце его, настраивает студентов в большой 
степени на технический подход к обучению. 
В процессе обучения терапии на 6 курсе непо-
средственный контакт с больным, участие в 
его обследовании и лечении является основой 
подготовки врача-специалиста. В процессе ку-
рации больных врачи беседуют с больными на 
самые различные темы  и должны быть подго-
товлены  отвечать на различные их вопросы, 
чтобы способствовать повышению привер-
женности больных к последующему обычно 
длительному, а часто пожизненному лечению 
хронических заболеваний [3]. По результатам 
ряда исследований только небольшая часть 
людей реально осознает угрозу их здоровью 
от инфаркта миокарда или мозгового инсуль-
та. К тому же пресса искажает факты, утверж-
дая, что рак легких является ведущей причи-
ной смертности. В действительности, на это 
заболевание приходится меньшая часть жиз-
ней, особенно у женщин, по сравнению с ССЗ 
[2].  Студенты и молодые врачи не могут не на-
блюдать очевидных минусов бесплатной ме-
дицины на занятиях в стационарах и поликли-
никах, во время ночных дежурств: длительное 
ожидание на прием к врачу, ограниченное 
время у врача на контакт с больным, плохое 
питание в больницах, переполненные палаты, 
недостаток лекарств и т.д. Поэтому особенно 
важно компенсировать это профилактикой 
развития заболеваний, которые приводят к 
снижению трудоспособности, инвалидности и 
преждевременной смерти [5]. 

Риск развития и прогрессирования ССЗ за-
висит от наличия и числа некоторых небла-
гоприятно воздействующих факторов, имену-
емых факторами риска. Открытие факторов 
риска, влияющих на развитие и прогрессиро-
вание хронических неинфекционных заболе-
ваний, явилось одним из важных достижений 
в области медицины во второй половине XX 
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века. Концепция факторов риска стала науч-
ной основой профилактики ССЗ и широко ис-
пользуется в практической работе. Контроль 
факторов риска вносит существенный вклад в 
снижение частоты ССЗ. Для правильного отно-
шения к профилактике больному необходимо 
понимание механизмов и особенностей разви-
тия ССЗ, знание факторов риска и их значения. 
Проведение постоянных профилактических 
мероприятий в течение многих лет, причем с 
как можно ранним началом, невозможно без 
душевного контакта с больным [3].  Внедре-
ние в кардиологию новых методов лечения, 
в частности,  инвазивных, таких как корона-
рография, стентирование, новых фармако-
логических средств, также сопровождается 
появлением у больного новых вопросов и пре-
подаватель должен  нацеливать обучающего-
ся на внимательное выслушивание больного, 
душевную беседу с ним, восполнять недоста-
ток его общения с  часто занятым рутинной 
«бумажной» работой лечащим врачом.  

Убеждение больного в необходимости пер-
вичной и вторичной профилактики ССЗ, ко-
торая в первую очередь включает изменение 
образа жизни в сторону его оздоровления, яв-
ляется важнейшей задачей. Эта задача слож-
ная, поскольку требует изменения стойких 
привычек, таких как курение, диетические 
привязанности, уровень физической актив-
ности, и связана с весьма частым непонима-
нием и нежеланием этих изменений [4]. От 
врача требуется много усилий, терпения, по-
следовательности, стойкости в убеждении 
больного, и формировать эти навыки можно 
во время  курации больных. Объснение боль-
ному положения дел является неотъемлемой 
частью врачебной работы. Преподавателю же-
лательно обратить внимание обучающихся на  
эту сторону деятельности, продемонстриро-
вать на собственном примере умение сделать 
это аккуратно и мягко. Из модифицируемых 
факторов риска важными являются такие, 
как психосоциальный стресс, курение, несба-
лансированное питание, злоупотребление 
алкоголем, низкая физическая активность, 
артериальная гипертония, избыточная масса 
тела, нарушение углеводного обмена и сахар-
ный диабет 2-го типа, дислипидемия. Поэтому 
при оценке риска рекомендуют рассчитывать 
суммарный (глобальный) риск, учитываю-
щий взаимодействие нескольких основных 
факторов риска. На этом принципе постро-
ена стратификация риска при оценке про-
гноза больных артериальной гипертензией. 
Длительные проспективные наблюдения за 
жителями показали, что продолжительность 
жизни мужчин и женщин с факторами риска 
развития ССЗ короче, чем у лиц без факторов 
риска: с высокими уровнями систолического 

артериального давления на 12,2 года и 6 лет, 
курящих — на 10,5 и 6 лет, употребляющих из-
быточно алкоголь — на 5 лет и 8,6 года соот-
ветственно [5].

Причинами избыточной и преждевремен-
ной смерти населения от ССЗ могут быть:1) 
большая распространенность и высокие уров-
ни факторов риска; 2) низкое качество меди-
цинской помощи в отношении: — сохранения 
и укрепления здоровья; — профилактики за-
болеваний; — лечебно-диагностических ме-
роприятий. Концепция факторов риска прак-
тически стирает границу между первичной и 
вторичной профилактикой ССЗ. Она обосно-
вывает необходимость коррекции факторов 
риска как у людей без клинических признаков 
ССЗ, чтобы оно не развилось (первичная про-
филактика), так и у больных с уже существую-
щим ССЗ, чтобы предупредить его прогресси-
рование (вторичная профилактика). В любом 
случае коррекция факторов риска должна быть 
более агрессивной. В обоих случаях необходи-
мы изменение образа жизни и соблюдение ос-
нов здорового образа жизни — рационально-
го питания, отказа от курения, оптимальной 
физической нагрузки, умеренного потребле-
ния алкоголя. Импульсом для дальнейшего 
развития концепции факторов риска стало 
появление возможности их медикаментозной 
коррекции. Для медикаментозной коррекции 
дислипидемий необходимо рекомендовать 
статины и др. препараты, для коррекции арте-
риальной гипертензии — любой из 7 классов 
антигипертензивных препаратов или комби-
нированные препараты, в помощь желающим 
отказаться от курения, снизить массу тела, 
при нарушенной толерантности к глюкозе — 
акарбозу, при гиперурикемии — аллопуринол, 
для коррекции тромбогенных факторов — 
ацетилсалициловую кислоту, дипиридамол, 
клопидогрель, тиклодипин. Это позволяет до-
стигнуть целевых уровней данных факторов 
риска, что часто бывает невозможно только 
путем изменения образа жизни. Так как пол-
ностью вылечить ни одно из ССЗ не представ-
ляется возможным, нет другого выхода, кроме 
профилактики. Предупреждение факторов 
риска и их коррекция  — эффективный подход 
в профилактике ССЗ. Всеобщее убеждение, что 
«болезнь легче и дешевле предупредить, чем 
лечить», оказывает негативное влияние на 
развитие профилактики, так как создает об-
манчивое впечатление, что для профилактики 
этих заболеваний достаточны минимальные 
усилия и расходы. ССЗ трудно предупредить 
из-за их многофакторности.  Приоритетные 
действия в  системе подготовки врача  направ-
лены на обучение следующим мероприяти-
ям: 1) просвещение населения, обучение его 
основным принципам профилактики ССЗ; 2) 
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выявление и снижение факторов риска ССЗ у 
населения; 3) повышение активности врачей 
по организации профилактики и снижению 
факторов риска; 4) ознакомление с результа-
тами исследований по профилактике ССЗ и 
укреплению здоровья. Главной задачей врача 
должно стать  оказание профилактической 
помощи на индивидуальном, групповом и се-
мейном уровнях. 

Таким образом, учитывая современные тен-
денции развития здравоохранения, обучение 
принципам и методам профилактической кар-
диологии должно стать неотъемлемой частью 
обучения студентов-выпускников и врачей-кур-
сантов на кафедрах терапевтического профиля.

V.V. Kolomiyets 
THE TEACHING CARDIOLOGY PREVENTION IN 
EDUCATION OF MEDICAL STUDENTS
Summary. In the article there are discussing the principles 

of the teaching prevention of cardiovascular diseases 

of students of medical university in the therapy 
department. Students are enlisted to examination of 
patients, to exposure of risk factors, and realization of 
educative program for patients.

Key words: teaching, medical students, preventive 
cardiology

ЛИТЕРАТУРА
1.	Безюк Н.Н. Современные требования, предъявляе-

мые к качеству оказания медицинской помощи //
Здоров’я України ХХІ сторіччя. – 2008. – №5. – С. 36-37. 

2.	Бобров В.А., Давыдова И.В., Медведенко О.И. Сердеч-
но-сосудистые заболевания у женщин //Терапия. – 
2010.– №12. – С. 40-45.

3.	Шушляпин О.И. Сердце можно лечить только сердцем //
Новости медицины и фармации. – 2009. – № 11-12. – С.22.

4.	European Guidelines on Cardiovascular Disease 
Prevention in Clinical Practice //Eur.Heart.J. – 2009. – 
Vol.24, №17. – P.1601-1610. 

5.	Global Programme on Evidence for Health Policy; WHO, 
World Health Report, 2011.                               

ПЕДАГОГИКА



77Том 20, № 1, 2016   © ДонНМУ                   Вестник гигиены и эпидемиологии

УДК 616.12-073.7:378.146/.147

Н.Ю. Кривонос, В.В. Коломиец 

ОПТИМИЗАЦИЯ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЯ ПО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИИ,        
ДЛЯ ТЕКУЩЕГО КОНТРОЛЯ ЗНАНИЙ У СТУДЕНТОВ ШЕСТОГО КУРСА                       

НА КАФЕДРЕ ВНУТРЕННИХ БОЛЕЗНЕЙ
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. В статье обсуждается возможность повы-
шения эффективности обучения студентов 6-го 
курса ЭКГ диагностики с помощью тестовых зада-
ний, включающих ситуационную задачу, изображе-
ние ЭКГ и вариантов методов лечения, что позво-
ляет подготовить студентов к непосредственной 
работе с больным и интерпретацией ЭКГ, а также 
выбором дальнейшей тактики лечения.

Ключевые слова: электрокардиография, ситуацион-
ная задача, тестовый контроль

Основная образовательная программа вуза 
предусматривает формирование у студентов 
старших курсов комплекса профессиональных 
компетенций, модульного построения обуче-
ния в целом с применением активных методов 
преподавания. В то же время преподавание 
внутренних болезней в медицинском универ-
ситете сталкивается с рядом трудностей, свя-
занных, прежде всего, с тем, что этот сложный 
предмет приходится «укладывать» в тесные 
рамки ограниченного количества учебных 
часов. Новые условия высшего медицинского 
образования предъявляют особые требова-
ния к качеству учебного процесса. Это делает 
необходимым использование новых педагоги-
ческих приемов и технологий, позволяющих 
совершенствовать систему образования.

Одним из таких стандартизированных ме-
тодов является тестирование. В педагогике 
оно выполняет три основные взаимосвязан-
ные функции: диагностическую, обучающую 
и воспитательную [1]. Диагностическая функ-
ция заключается в выявлении уровня знаний 
учащихся. Обучающая функция состоит в мо-
тивировании учащихся к активизации работы 
по усвоению учебного материала. Воспита-
тельная функция проявляется в периодично-
сти и неизбежности тестового контроля, что 
дисциплинирует, организует и направляет 
деятельность учащихся, помогает им выявить 
и устранить пробелы в знаниях, формирует у 
них стремление развить свои способности. 

Кафедра внутренних болезней оснащена 
компьютерным классом, в котором проводит-
ся текущий и итоговый контроль уровня зна-
ний студентов.

Компьютерное тестирование является 
наиболее стандартизированным и объектив-
ным методом контроля и оценки знаний [2]. В 

случае его использования в учебном процессе 
преподаватель получает следующие преиму-
щества: освобождение от выполнения рутин-
ных работ, использование современных мето-
дов оценки знаний, оперативность обработки 
результатов тестирования. 

Так, на цикле кардиологии большое вни-
мание уделяется изучению электрокарди-
ографии (ЭКГ). Исходя из положения о том, 
что каждый врач терапевт должен владеть 
ЭКГ-диагностикой, на шестом курсе количе-
ственному учету подвергается умение каждо-
го студента самостоятельно записать и интер-
претировать ЭКГ.

Традиционное применение основного ме-
тода обучения на кафедре внутренних болез-
ней – подробный клинический разбор исто-
рии болезни «тематического» больного (от 
навыков общения до установления диагноза) 
и соответственно интерпретация ЭКГ. Одна-
ко наш опыт показал, что интерпретация ЭКГ 
больного «вживую» вызывает у студентов 
трудности, видимо, связанные с наличием у 
многих больных сопутствующей патологии, 
которая мешает концентрироваться на ос-
новном диагнозе. Поэтому нами было решено 
использовать вначале   тестовый тренинг, а 
только затем переходить к разбору патологии 
на ЭКГ непосредственно у больных.

Методика проведения практических заня-
тий, принятая в ДонНМУ, подразумевает ис-
пользование для всех видов контроля тестов 
формата А. Они состоят из условия задания 
(клинической ситуации), вводного опроса и 
серии из 5 вариантов ответов (обычно одно-
го верного и четырех дистракторов-отвлека-
ющих ответов). Тестируемый при решении 
такого задания должен выбрать наиболее 
правильный ответ. Мы решили использо-
вать «критериально-ориентированный пе-
дагогический тест», который представляет 
собой такую систему заданий, позволяющая 
измерить уровень индивидуальных учебных 
достижений относительно полного объема 
знаний, навыков и умений, которые должны 
быть усвоены обучаемыми по конкретной 
дисциплине [3]. Нами был сделан акцент на 
обязательном использовании в начале теста 
ситуационной задачи.
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Тесты по электрокардиографии примени-
тельно к циклу по электрокардиографии вы-
глядят следующим образом (Пример 1.)

Пример 1.
Больной В., 55 лет, находится в приемном 

покое с болью в грудной клетке в покое, кото-
рая длится в течении 6 часов. При физикаль-
ном исследовании никаких отклонений не 
обнаружено. На снятой ЭКГ ритм синусовый, 
регулярный с частотой 100 в мин, нормальное 
положение ЭОС (электрической оси сердца). 
Нормальные комплексы QRS, депрессия ST-го-
ризонтальная в отведениях V3-V4; косонисхо-
дящая в отведениях І, aVL, V5-V6.

Какой диагноз можно предположить у 
больного по данным ЭКГ?

А. Синусовая тахикардия
В. Вегетососудистая дистония
С. Дигиталисная интоксикация
D. Q-инфаркт передней и боковой стенки ЛЖ
Е. ОКС с признаками ишемии передней и 

боковой стенки ЛЖ
В данном примере тест формата А направ-

лен на формирование умения диагностиро-
вать острый коронарный синдром. При этом 
дано его полное словесное описание. Данный 
тест соответствует тестовому формату тип-А 
и с его помощью можно проверить умение сту-
дентов шестого курса диагностировать ОКС. 
После обсуждения теоретических вопросов 
на семинарах, самостоятельной расшифровки 
и обсуждения с преподавателем ЭКГ с данной 
патологией большинство студентов справля-
ются с решением данного теста. Преподава-
тель считает, что студенты усвоили материал, 
однако при проведении итогового контроля, 
выясняется, что у части студентов, успешно 

решавших подобные тесты, связанные с диа-
гностикой патологии по данным ЭКГ, возни-
кают трудности и как результат более низкий 
процент правильных ответов.

Поэтому следующим этапом на пути совер-
шенствования тестовых заданий было исполь-
зование помимо текста,  «картинки» реальной 
ЭКГ, которая дополняла ситуационную зада-
чу[4]. Подобный тест представлен в примере 2.

Пример 2.
Больной В., 55 лет, находится в приемном 

покое с болью в грудной клетке в покое, кото-
рая длится в течении 6 часов. При физикаль-
ном исследовании никаких отклонений не 
обнаружено. На снятой ЭКГ ритм синусовый, 
регулярный с частотой 100 в мин, нормальное 
положение ЭОС (электрической оси сердца). 
Нормальные комплексы QRS, депрессия ST-го-
ризонтальная в отведениях V3-V4; косонисхо-
дящая в отведениях І, aVL, V5-V6.

Какой диагноз можно предположить у 
больного по данным ЭКГ?

А. Синусовая тахикардия
В. Вегетососудистая дистония
С. Дигиталисная интоксикация
D. Q-инфаркт передней и боковой стенки ЛЖ
Е. ОКС с признаками ишемии передней и 

боковой стенки 
Визуализируя тестовое задание, мы ста-

вили целью выработать у студента умение 
находить патологические изменения на ЭКГ, 
интерпретировать их и соотносить с ситуаци-
онной задачей. Результатом явилось улучше-
ние владением навыками расшифровки ЭКГ 
у студентов. На итоговом занятии по циклу 
кардиология с данным тестом справлялось 
до 90 % учащихся.

Рисунок к примеру 2.
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Студентам шестого курса помимо поста-
новки диагноза, необходимо указать дальней-
шею тактику лечения больного, поэтому мы 
считаем необходимым применительно к вы-
шеописанной ситуационной задачи предла-
гать следующее тестовое задание (Пример 3.)

Что делать в данной клинической ситуации
А. Тромболитическая терапия  
В. Аспирин, гепарин, β-блокаторы
С. Строфантин в/в
D. Диуретики
Е. Метаболическая терапия
Таким образом, обучение студентов 6-го 

курса электрокардиографической диагности-
ке более эффективно в случае использования 
ситуационных клинических задач одновре-
менно с визуализацией электрокардиограмм 
и выбора дальнейшей тактики лечения при-
менительно к данному клиническому случаю. 

N.Y. Kryvonos, V.V. Kolomiyets 
OPTIMIZATION TESTING IN ELECTROCARDIOGRAPHY 
FOR         MONITORING KNOWLEDGE OF THE STUDENTS 
OF THE SIXTH COURSE AT THE DEPARTMENT OF 
INTERNAL MEDICINE
Summary. The article discusses the possibility of 

increasing the effectiveness of student learning 6-year 

ECG diagnosis using test items, including situational 
problems, ECG and image treatment options, allowing 
you to prepare students to work directly with patients 
and interpretation of the ECG, as well as a choice of 
further tactics of treatment.

Keywords: electrocardiography, situational problems, 
test control 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНТЕРАКТИВНЫХ МЕТОДОВ ОБУЧЕНИЯ                                        
ДЛЯ ОПТИМИЗАЦИИ ПРЕПОДАВАНИЯ СТОМАТОЛОГИИ 

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Резюме. Современная система высшего медицин-
ского образования предусматривает внедрение 
инновационных методов для профессиональной 
подготовки врачей. В статье представлен опыт 
разработки и внедрения в образовательный про-
цесс интерактивных методов обучения, которые 
с успехом могут быть применены в медицинских 
ВУЗах. Используемые инновационные технологии 
позволяют формировать базовые компетенции, 
повышают эффективность преподавания пред-
мета, улучшают освоение изучаемого материала, 
стимулируют творческую активность, выраба-
тывают навыки коллективной работы, позволяю-
щие студентам развивать коммуникативные на-
выки и приобретать знания и умения, максимально 
приближенные к практическому здравоохранению.

Ключевые слова: медицинское образование, педагоги-
ческая технология, профессиональные компетен-
ции, интерактивные методы обучения

На современном этапе развития здравоохра-
нения огромное внимание уделяется подготовке 
компетентных, мобильных и конкурентоспособ-
ных специалистов. Это обосновывает необхо-
димость совершенствования медицинского 
образования и приведение его в соответствие 
с международными стандартами обучения. Су-
ществующая система высшего медицинского 
образования определяет жесткие требования к 
результатам усвоения основной образователь-
ной программы через формирование общекуль-
турных и профессиональных компетенций. По-
следние подразумевают совокупность знаний, 
умений, навыков, способностей, ценностей, не-
обходимых для эффективной профессиональ-
ной и социальной деятельности и личностного 
развития выпускников, которую они обязаны 
освоить и продемонстрировать после заверше-
ния образовательной программы [1, 2].

Достижение таких целей образования тре-
бует от высшей школы изменения содержа-
ния изучаемых предметов, а также методов 
и форм организации образовательного про-
цесса, направленных на активизацию дея-
тельности обучающихся в ходе занятия, при-
ближения изучаемых тем к реальной жизни 
и поисков путей решения возникающих про-
блем. Эти методы должны обеспечивать твор-
ческую активность субъектов образования и 
быть направлены на формирование и разви-
тие профессионального мышления.

В мировой образовательной системе в по-
следние годы нашли широкое применение 

интерактивные методы обучения, которые 
позволяют формировать у обучающихся важ-
ные компетенции — знания, навыки, умения, 
стремление к саморазвитию. При этом педагог 
одновременно со студентами развивается и 
совершенствуется в профессиональной сфере. 
Интерактивные методы обучения ориентиро-
ваны на более широкое взаимодействие обу-
чающихся не только с преподавателем, но и 
друг с другом, на доминирование активности 
студентов в процессе обучения, обеспечение 
максимальной активности самого обучаемого 
в процессе формирования ключевых компе-
тенций, так как последние формируются лишь 
на опыте собственной деятельности. [3, 4, 5]. 

С целью получения студентами полноцен-
ных знаний по стоматологии нами с успехом 
используются настольные дидактические игры, 
являющиеся эффективным и нетрудоемким ме-
тодом обучения. Одним из видов настольных 
дидактических игр являются кроссворды, ко-
торые активизируют познавательную и твор-
ческую деятельность студента. Для выполне-
ния поставленной задачи студенту необходимо 
самостоятельно изучить теоретический мате-
риал, прибегая к помощи учебников, лекций и 
дополнительной литературы. Самостоятельная 
работа студентов с источниками литературы 
во многом способствует лучшей выживаемости 
знаний и более высокому их уровню. Кроссвор-
ды можно рассматривать как одно из средств 
контроля знаний на практическом занятии, по-
скольку они по своей сути напоминают тесто-
вые задания: имеют вопросы, на которые сле-
дует дать ответы. На наш взгляд, данный вид 
работы является успешной формой активиза-
ции мышления, познавательной и творческой 
деятельности, помогая студентам в заниматель-
ной форме проверить и закрепить свои знания 
по предмету, развить кругозор, повысить моти-
вацию и интерес к изучению материала.

На практических занятиях мы используем 
как индивидуальную самостоятельную ра-
боту студентов, так и решение одинакового 
кроссворда двумя командами, которые со-
ревнуются как по времени, так и по правиль-
ности решения. Каждый из вариантов имеет 
свои преимущества: в первом случае созда-
ются благоприятные условия для индивидуа-
лизации обучения, во втором эффективность 
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метода обусловлена групповым характером 
работы, позволяющим научиться работать в 
команде и интенсифицировать обучение. Со-
ревновательные моменты стимулируют здо-
ровое честолюбие, проявляющееся в стремле-
нии не оказаться «хуже других». Как элемент 
внеаудиторной работы, особый интерес вызы-
вает самостоятельное составление кроссвор-
дов студентами по заданным темам. 

В процесс обучения можно внедрять про-
стой и экономящий время составителей и уча-
щихся вариант — использование отдельных 
элементов кроссворда. При этом студентам 
предлагается заполнить буквами ряд пустых 
клеток, составив слово со значением, указан-
ным в условии. Такие элементы кроссвордов 
могут быть использованы как для внеаудитор-
ной подготовки, так и для контроля знаний на 
практическом занятии и на итоговом контроле. 

Длительное использование элементов крос-
сворда для контроля знаний студентов на прак-
тических занятиях позволило нам выделить их 
преимущества: способность улучшать освоение 
студентами основных понятий дисциплины, 
расширять активный словарный запас специ-
альных терминов, повышать интерес к изучае-
мой дисциплине. Таким образом, использование 
элементов кроссворда позволяет добиться бо-
лее качественного усвоения материала дисци-
плины и способствует развитию творческого 
потенциала студентов.

Основой профессиональной деятельности 
врача является диагностическая работа. Пра-
вильная постановка диагноза возможна толь-
ко в том случае, если специалист хорошо знает 
симптоматику заболевания, а также владеет 
методологией диагностики. Это означает, пре-
жде всего, умение проводить сбор субъектив-
ных и объективных данных, а также способ-
ность подвергать их систематизации, анализу, 
сопоставлению и последующему обобщению. 
Широкое распространение отдельных видов 
патологии — таких, как кариес зубов, его ос-
ложнений, гингивитов, пародонтитов — позво-
ляет приобщить обучающихся к диагностиче-
скому процессу непосредственно в клинике, с 
участием пациента. Однако, целый ряд забо-
леваний (пародонтальные синдромы, паро-
донтомы, некоторые заболевания слизистой 
оболочки полости рта) встречаются относи-
тельно редко. В связи с этим, демонстрация 
клинического течения таких поражений не 
всегда возможна. В то же время течение боль-
шинства этих патологических процессов тре-
бует умения быстрой диагностики и оказания 
безотлагательной помощи. Для улучшения 
диагностических навыков в таких ситуаци-
ях нами разработан и успешно используется 
тренажер, который представляет собой набор 
карточек с вписанными клиническими при-

знаками по всем редко встречающимся нозо-
логическим формам заболевания. Он вручает-
ся каждому студенту на занятиях для выбора 
по заданию преподавателя диагностических 
признаков, характерных для определенной 
нозологической единицы. Преимуществом 
тренажера является возможность давать одно 
задание для всей группы или различные за-
дания индивидуально для каждого студента. 
Безусловным достоинством предлагаемой 
методики является активизация работы, по-
вышение концентрации внимания студентов, 
выработка у них клинического мышления. 
Помимо этого, каждый обучающийся учится 
работать индивидуально и в группе, имея воз-
можность сопоставить результаты своей рабо-
ты с аналогичными, полученными коллегами. 

С целью оптимизации преподавания матери-
ала о лекарственных препаратах, применяемых в 
стоматологической практике, в педагогический 
процесс нами внедрена и широко применяется 
как со студентами, так и с врачами курсантами 
викторина. Она является особой модернизиро-
ванной формой активного обучения, активизи-
рует мышление и имеет интерактивный харак-
тер, обеспечивая постоянное взаимодействие 
субъектов врачебной деятельности (обучаемых 
и преподавателя) посредством прямых и обрат-
ных связей, свободного обмена мнениями [6].

Различные виды викторин отличаются друг 
от друга правилами, типами и сложностью во-
просов, порядком определения победителей, 
вознаграждением за правильный ответ. Число 
задаваемых вопросов зависит от количества 
обучающихся в группе. Для создания равного 
права выбора пишется соответствующее чис-
ло вопросов на карточках и предоставляется 
право выбора карточек каждому участнику 
викторины. Ответить на каждый вопрос, об-
учающийся должен за определенное время, в 
противном случае правильный ответ может 
назвать другой участник. Оптимальным, на 
наш взгляд, для оценки уровня знаний и удоб-
ства подсчета заработанных баллов можно 
считать пять вопросов на каждом этапе викто-
рины. Ответивший правильно на один вопрос, 
зарабатывает один балл, обучающийся, отве-
тивший правильно на вопрос, адресованный 
другому, зарабатывает дополнительный балл. 
Для повышения эффективности игры нака-
нуне занятия обучающимся следует предо-
ставить примерный перечень лекарственных 
препаратов, которые часто используются в 
практике врача-стоматолога. Варьируя слож-
ностью задаваемых вопросов, подобные вик-
торины можно проводить как на занятиях со 
студентами, так и с врачами-курсантами. 

На клинических кафедрах стоматологиче-
ского профиля с успехом может применяться 
деловая игра. В ее основу положен принцип 
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моделирования условий профессиональной 
деятельности врача, максимально прибли-
женный к реальной действительности. Дело-
вая игра способствует развитию творческого 
потенциала и познавательного интереса к 
предмету. Ее целью является формирование 
познавательных и профессиональных моти-
вов, системного мышления, навыков коллек-
тивной работы и взаимодействия в команде. 
Профессионально ориентированные ролевые 
игры повышают мотивацию к изучению темы 
занятия, способствуют лучшему усвоению 
теоретического материала, овладению прак-
тическими навыками, поскольку разыгры-
ваемые клинические ситуации приближены 
к его профессиональной деятельности [7, 8, 
9]. Очень важно, что в деловой игре обучение 
происходит как в процессе совместной дея-
тельности, так и индивидуально, поскольку 
каждый участник выполняет свою задачу, ко-
торая соответствует его роли.

Для более глубокого изучения ряда тем 
нами разработаны сценарии деловых игр — та-
кие, как «Многоформная экссудативная эрите-
ма», «Острый герпетический стоматит» и дру-
гие. Предварительно должен быть разработан 
сценарий, рассчитанный на определенное ко-
личество действующих лиц, соответствующее 
количеству юбучающихся в группе, подготов-
лены карточки с названием ролей. Каждому 
участнику до начала игры предоставляется 
дополнительный информационный и демон-
страционный материал для наглядности про-
цессов. Например, «пациент» предоставляет 
фотографии больного с герпетическим стома-
титом: с высыпаниями на лице, на пальцах рук, 
на слизистой оболочке полости рта. Используя 
этот материал, «пациент» должен сформулиро-
вать жалобы и анамнез. В игру последователь-
но вступают врач-стоматолог, врач-лаборант, 
специалист по дифференциальной диагно-
стике, эксперт. Заключительным этапом игры 
является подведение итогов: преподаватель 
делает выводы, указывает на ошибки и поощ-
ряет активных участников игры. Педагог, от-
мечая положительные стороны и недостатки 
исполнителей ролей, побуждает к дискуссии, 
дает возможность участникам защитить от-
дельные позиции, определяет уровень усвое-
ния знаний, профессиональных умений и на-
выков по данной теме.

Имеющийся опыт проведения деловых игр 
свидетельствует о существенной педагогиче-
ской ценности применения этой технологии 
обучения. Использование данной формы обу-
чения приближает практическое занятие к ре-
альным ситуациям работы врача и позволяет 
провести занятие живо и занимательно, что 
резко повышает интерес к данному занятию и 
к предмету в целом. 

Рассмотренные интерактивные методы мо-
гут быть с успехом применены при обучении 
различным медицинским дисциплинам, спо-
собствуя формированию ключевых професси-
ональных компетенций. 

L.V. Pavlovich, E.V. Degtyarenko, I.D. Ermakov, E.K. Trofimets 
THE USE OF INTERACTIVE TEACHING METHODS TO 
OPTIMIZE THE TEACHING OF DENTISTRY 
Summary. The current system of higher medical education 

involves the introduction of innovative methods for 
training physicians. The article presents the experience 
of development and introduction in educational process 
of interactive methods of teaching that can be applied in 
medical schools. Used innovative technologies enable to 
develop core competencies, improve efficiency of teaching, 
improve the mastering of the studied material, stimulate 
creativity, develop the skills of teamwork, allowing 
students to develop communication skills and to acquire 
knowledge and skills as close to practical health.

Key words: medical education, educational technology, 
professional competence, interactive methods of training
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К ВОПРОСУ ОРГАНИЗАЦИИ САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ РАБОТЫ СТУДЕНТОВ 
ПО ДЕСМУРГИИ НА КАФЕДРЕ БЕЗОПАСНОСТИ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ                         

И МЕДИЦИНЫ КАТАСТРОФ В МЕДИЦИНСКОМ ВУЗЕ 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Резюме. В статье рассматриваются особенности 
организации самостоятельной работы студен-
тов по десмургии на кафедре БЖД и медицины ка-
тастроф в медицинском университете. Авторы 
считают, что овладение студентами практиче-
скими навыками по десмургии играют ключевую 
роль в самостоятельной подготовке, позволяют 
оказывать не только первую доврачебную помощь 
пострадавшим, но и все 5 видов мед. помощи в си-
стеме лечебно-эвакуационного обеспечения.

Ключевые слова: десмургия, педагогический процесс.

В современных условиях реальной необ-
ходимостью является повышение качества 
подготовки врачей различной специальности, 
которые способны оказывать помощь постра-
давшим и грамотного лечения последствий 
поражения на различных этапах эвакуации. 
Немаловажная роль в оказании медицинской 
помощи пострадавших на различных этапах 
эвакуации и лечения принадлежит десмур-
гии. Неотъемлемым атрибутом качественного 
преподавания десмургии, безусловно, являет-
ся наглядность, которая решается в использо-
вании информативных таблиц, видеофильмов 
и непосредственного участия преподавателя в 
освоении основ десмургии.

Обязанность преподавателя приблизить 
ценности знаний по десмургии до сознания 
обучаемого, умение преподнести в форме бо-
лее доступной к усвоению. В новых програм-
мах высшей школы все большее внимание 
уделяется самостоятельной работе студентов, 
которая включает наличие мотивации для 
изучения конкретного материала. В случа-
ях, когда изучаемый предмет или тема име-
ют непосредственное отношение к будущей 
профессии обучаемого, мотивация у студен-
та появляется сама и соответствует его цели 
обучения в медицинском ВУЗе. И, наоборот, 
когда предмет не профильный, студент не 
всегда имеет достаточную мотивацию для 
изучения и освоения его на должном уровне. 
Для развития у студента достаточной мотива-
ции при изучении десмургии и транспортной 
иммобилизации преподаватель должен не 
только профессионально владеть знаниями и 
излагать предмет, но и умело проводить вос-
питательный процесс. Поэтому, при изучении 
десмургии преподаватель с первых минут за-

нятий должен развивать мотивацию к изуче-
нию данной темы путем:

1. Совершенствования технологии изложе-
ния лекционного материала с использованием 
мультимедийной демонстрации различного 
вида повязок, шин для транспортной иммоби-
лизации и технических особенностей их нало-
жения при оказании помощи пострадавшим, 
уметь активно общаться с аудиторией.

2. Использовать принцип преемственности 
в изложении материала и интегрирования 
изучения десмургии с другими кафедрами хи-
рургического профиля.

3. Привлекать к изложению данного ма-
териала опытных преподавателей (хирур-
гов-врачей).

Считаем, что повышения уровня преподава-
ния с использованием новых технологий явля-
ется основным звеном в мотивации студентов к 
лучшему усвоению знаний и умений при изуче-
нии сложного раздела хирургии — десмургии.

Учитывая выше изложенное, можно счи-
тать, что проблема организации самостоя-
тельной работы студентов при изучении ос-
нов десмургии на кафедре БЖД и медицины 
катастроф в медицинском ВУЗе в условиях 
локальных военных конфликтов в настоящее 
время приобретает особую значимость.

Общеизвестно, что самостоятельная работа 
обеспечивает максимальную	мотивацию обу-
чаемого и обеспечивает творческое освоение 
информации, которая реализуется в процессе 
занятия в виде целевых обучаемых заданий. 
Составные части задания должны быть макси-
мально приближены к профессиональной де-
ятельности обучаемого. В обучении будущего 
врача любой специальности «задание» вклю-
чает конкретную модель ситуации по оказа-
нию грамотной первой доврачебной помощи 
пострадавшему при уличных травмах и до-
рожно-транспортных происшествиях (ДТП), 
с которыми обучаемый может столкнуться в 
реальной повседневной жизни и будущей про-
фессиональной деятельности. 

Поэтому, обучение вопросам десмургии в 
структуре основных лечебно- организацион-
ных мероприятий в системе ЛЭО на кафедре 
БЖД и медицины катастроф Донецкого наци-
онального медицинского университета уделя-
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ется особое внимание, включая самостоятель-
ное изучение дисциплины [поскольку данный 
материал уже ранее изучался на кафедре об-
щей хирургии] и внутриаудиторную самосто-
ятельную работу студентов, под контролем 
преподавателя.

Следует отметить, что основы десмургии 
и транспортной иммобилизации обычно сту-
денты в медицинских ВУЗах начинали изучать 
на кафедре общей хирургии с III курса, где из-
учают основные правила наложения повязок, 
их виды. В связи с военными событиями на 
Донбассе, основы десмургии и транспортной 
иммобилизации при оказании первой довра-
чебной помощи при ранениях, переломах и 
вывиха пострадавших стали изучаться сту-
дентами всех факультетов в Донецком меди-
цинском университете, начиная с 2 курса. В 
дальнейшем основы десмургии и транспорт-
ной иммобилизации при оказании первой 
доврачебной помощи включены в программу 
«Безопасность жизнедеятельности. Медици-
на катастроф» при изучении лечебно-эваку-
ационного обеспечения (ЛЭО)- системы ор-
ганизационных мероприятий по оказанию 
пострадавшим первой доврачебной помощи, 
их лечению на этапах медицинской эвакуации.  

Следует отметить также, что знания основ 
десмургии и транспортной иммобилизации 
в системе ЛЭО необходимо использовать не 
только при оказании доврачебной помощи 
(оказывается средним медицинским персона-
лом: медицинская сестра, фельдшер) постра-
давшим с целью спасения и сохранения жизни 
и подготовки их к дальнейшей эвакуации), но 
и при оказании первой медицинской помо-
щи (которая оказывается в порядке само- и 
взаимопомощи, санитарами и санитарными 
дружинами, непосредственно в очаге пора-
жения с целью прекращения дальнейшего 
воздействия травмирующего агента и спа-
сения жизни пострадавшего). Знания основ 
десмургии и транспортной иммобилизации в 
системе ЛЭО необходимо использовать и при 
оказании последующих трех видов врачебной 
помощи пострадавшим, а именно: первой вра-
чебной помощи (оказывается врачами любой 
специальности) с целью предупреждения воз-
можных раневых осложнений и подготовки к 
дальнейшей эвакуации в госпитальные базы; 
квалифицированная мед. помощь (оказыва-
ется хирургами и терапевтами широкого про-
филя) с целью устранения развившихся ос-
ложнений и создания условий для успешного 
лечения и выздоровления и специализирован-
ная мед. помощь (оказывается врачами специа-
листами узкого профиля) с целью окончатель-
ного восстановления здоровья пострадавших, 
снижения процента инвалидности. По сути 
дела, знания основ десмургии и транспортной 

иммобилизации в системе ЛЭО охватывают все 
пять видов медицинской помощи.

Внутриаудиторная самостоятельная рабо-
та студентов на кафедре БЖД и медицины ка-
тастроф включает: 

1) наложение любых разновидностей по-
вязок на различные части тела под присталь-
ным контролем преподавателя; 

2) отработку практических навыков десмур-
гии и особенностей транспортной иммобили-
зации на своих коллегах — студентах в учеб-
ных комнатах;

3) дальнейшее освоение и повторение ма-
териала по десмургии при работе в перевязоч-
ной при перевязке пациентов с различными 
ранами при повреждениях головы, туловища 
и конечностей, которую проходят студенты на 
кафедрах хирургического профиля (III-IV-V-VI 
курсов), позволяет совершенствовать уровень 
знаний основ десмургии и решать конкрет-
ные ситуационные задачи. 

Индивидуальная работа преподавателя со 
студентами при изучении основ десмургии 
(коррекции знаний и умений студента, решение 
основных целей практического занятия и прове-
дения адекватного заключительного тестового 
контроля знаний) с одной стороны — повыша-
ет уровень знаний и умений будущего врача 
любой специальности, и дает им объективную 
оценку; а с другой — позволяет подготовить 
студента к самостоятельному решению кон-
кретных ситуационных задач, которые ставит 
сама жизнь. 

Накопленный нами многолетний педаго-
гический опыт проведения занятий по ос-
новам десмургии показывает, что наиболее 
эффективным методом самостоятельной 
(внеаудиторной) работы студента продол-
жает оставаться добросовестная самостоя-
тельная работа студента в группе из трех че-
ловек. Один студент, работая с литературой, 
информирует другого (и каждого из них) об 
основных приемах наложения того или ино-
го вида повязки, одновременно осуществляя 
контроль над правильностью выполнения ма-
нипуляций; другой студент осуществляет не-
посредственное наложение повязки на треть-
ем студенте (последний выступает в качестве 
пострадавшего пациента). Меняясь местами, 
каждый из студентов повторяет наложение 
избранного вида повязки. Такая коллективная 
система подготовки и освоения основ десмур-
гии позволяет лучше подготовиться каждому 
из студентов. Пожалуй, ни один другой раздел 
общей хирургии, безопасности жизнедеятель-
ности и медицины катастроф не вызывает у 
студентов такого живого ажиотажа и интереса, 
как изучение основ десмургии, который позво-
ляет каждому из студентов самоутвердиться 
знаниями и умениями в глазах своих коллег.  
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TO THE QUESTION OF THE ORGANIZATION OF 
INDEPENDENT WORK OF STUDENTS ACCORDING TO 
DESMURGIYA ON CHAIR OF THE GENERAL SURGERY 
IN MEDICAL SCHOOL  
Abstract. Features of the organization of independent 

work of students on a desmurgiya on chair of the 
general surgery at medical university. Authors consider 
that mastering by students by practical skills on a 
desmurgiya play a key role in independent preparation, 
allow to render the first pre-medical aid to victims.

Key words: Desmurgiya, pedagogical process.
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Резюме. Введение. В статье приводится клинический 
случай генерализованного криптококкоза вну-
тренних органов с поражением почек, централь-
ной нервной системы и надпочечников. В клиниче-
ской картине отсутствовали характерные для 
криптококкоза головного мозга проявления ме-
нингита, что затрудняло диагностику. Больной 
поступил в клинику в тяжелом состоянии. 
Особенностью случая является комбинированное 
поражение почек, головного мозга и надпочечников 
на фоне тяжелой коморбидной патологии, вклю-
чая сахарный диабет.

Ключевые слова: криптококкоз, сахарный диабет 2 
типа, ишемическая болезнь сердца.

В последние годы наблюдается рост инфек-
ций с низким потенциалом патогенности или, 
как их принято называть, условно-патоген-
ных [1]. К ним относят и микозы, в частности, 
криптококкоз — возбудитель Cryptococcus 
neoformans, который является повсеместно 
распространенным грибком, вызывающим 
жизнеопасный менингит и фунгемию. Центр 
контроля и профилактики заболеваний США 
установил, что в течение года регистрируется 
около 1 миллиона новых случаев криптокок-
кового менингита, причем около 70% из них 
регистрируются на территории Африки [2]. 

Настоящее представление о патогенезе 
криптококковой инфекции основывается на 
анализе клинических случаев и экспериментах 
на мышах, которые указывают на критичную 
роль заболеваний и состояний, приводящих 
к иммунодефициту [3]. Также было отмечено, 
что факторами, повышающими риск развития 
криптококкоза, являются цирроз печени, са-
харный диабет, лимфопролиферативные, опу-
холевые и аутоиммунные заболевания [4].

Полагают, что заражение происходит воз-
душно-пылевым путем. Гематогенным путем 
возбудителя проникает в головной мозг и дру-
гие внутренние органы. Криптококкоз отно-
сят к глубоким микозам, поражающим легкие, 
центральную нервную систему, кожу, печень, 
предстательную железу [4,5]. У большинства 
больных к моменту постановки диагноза име-
ется менингоэнцефалит. Эта форма болезни 
без лечения неизбежно приводит к летально-
му исходу. Ранними симптомами менингоэн-
цефалита являются: головная боль, тошнота, 

неустойчивая походка, раздражительность, 
оглушенность, нечеткость зрения. Лихорадка 
и ригидность затылочных мышц либо отсут-
ствуют, либо выражены незначительно. Для 
подтверждения диагноза нужны посевы спин-
номозговой жидкости. При легочной форме 
криптококкоза клиническими проявлениями 
являются боли в груди и кашель. На рентгено-
грамме находят одну или несколько очаговых 
теней, образование полостей, плевральный 
выпот, образование и увеличение прикорневых 
лимфоузлов. Для подтверждения диагноза тре-
буется биопсия легких. Как видно из вышеиз-
ложенного точная прижизненная диагностика 
криптококковой инфекции, особенно с пораже-
нием легких и головного мозга, представляет 
существенные трудности. В связи с этим на наш 
взгляд представляется интересным разбор сле-
дующего клинического наблюдения.

Больной С., 64 лет, поступил в эндокри-
нологическое отделение ЦГКБ№ 3 г. Донецк 
30.07.2015 г. по поводу впервые выявленно-
го сахарного диабета 2 типа в стадии деком-
пенсации. На момент поступления пациент 
предъявлял жалобы на жажду, сухость во рту, 
общую слабость, головокружения, отеки ниж-
них конечностей, повышение артериального 
давления (АД) до 190/90 мм рт.ст., одышку 
при малейшей физической нагрузке, чувство 
перебоев в работе сердца, периодические да-
вящие боли в области сердца, сухость кожных 
покровов, дизурию.

В течение 20 лет у пациента отмечалось по-
вышение АД с максимумом до 260/120 мм рт.ст. 
Ухудшение состояние отмечал в течение года. В 
течение этого времени единоразово был зареги-
стрирован уровень глюкозы крови 8,1 ммоль/л. 
В течение недели до госпитализации отмечал 
усиление жажды, сухости во рту, общей слабо-
сти, интенсивности головокружений. Накануне 
госпитализации был зарегистрирован уровень 
глюкозы крови 20,0 ммоль/л, 16,0 ммоль/л, 
ацетон мочи ++.

При объективном обследовании в день по-
ступления выявлены следующие данные. Со-
стояние средней степени тяжести, сознание 
ясное. Рост 182 см, вес 150 кг. Кожные покро-
вы сухие, тургор их снижен, румянец щек и 
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умеренный цианоз губ. Язык сухой, обложен 
налетом. В выдыхаемом воздухе ощущается 
запах ацетона. Периферические лимфоузлы 
не увеличены. Ясный легочный перкуторный 
звук, дыхание везикулярное, побочных дыха-
тельных шумов нет. Границы сердца расшире-
ны влево на 1 см кнаружи от левой среднеклю-
чичной линии, тоны приглушены, аритмичные 
по типу фибрилляции предсердий, ЧСС 96/
мин, дефицит пульса 8/мин, шумов нет. АД — 
140/80 мм рт.ст. Живот увеличен в объеме за 
счет подкожно жировой клетчатки, мягкий, 
безболезненный при пальпации. Стул с на-
клонностью к запорам. Симптом поколачива-
ния отрицательный, мочеиспускание свобод-
ное, полиурия.

Согласно данным первичного осмотра был 
выставлен предварительный диагноз: Са-
харный диабет, тип 2, впервые выявленный. 
Кетоацидоз. Сопутствующий диагноз: Ише-
мическая болезнь сердца (ИБС): атеросклеро-
тический и постинфарктный кардиосклероз 
(рубцы неизвестной давности) кардиоскле-
роз, персистирующая форма фибрилляции 
предсердий, тахисистолия, сердечная недо-
статочность II A степени, III функционального 
класса. Гипертоническая болезнь III стадии, 2 
степени, риск очень высокий. Лечение было 
назначено согласно выставленному диагнозу.  

При проведении лабораторных и инстру-
ментальных исследований в общем анализе 
крови патологии не было выявлено. Биохи-
мические исследования показали повышение 
уровня креатинина и мочевины. Уровень глю-
козы крови колебался от 20 до 10,5 ммоль/л с 
тенденцией к снижению за время пребывания 
в стационаре. В общем анализе мочи были вы-
явлены умеренная лейкоцитурия и протеину-
рия до 0,03 г/л, глюкозурия до 30 г/л. Анализ 
мочи на кетоновые тела был положительным 
до 3.08.2015 г. Электрокардиографически 
была выявлена фибрилляция предсердий с 
частотой сокращения желудочков 56–72 в ми-
нуту, предположительно рубцовые изменения 
в передне-перегородочной области левого же-
лудочка. На рентгенограмме грудной клетки 
очаговых и инфильтративных теней не выяв-
лено, в нижней доле правого легкого пневмо-
фиброз, тень сердца не расширена.

С 30.07. по 02.08.15 года отмечалось улуч-
шение состояния: уменьшилась жажда, общая 
слабость. АД колебалось от 110/70 до 130/80 
мм рт.ст. Ночью 03.08 состояние резко ухудши-
лось: возникла выраженная слабость, голово-
кружение, развился судорожный приступ.

В связи с признаками тяжелой патологии 
со стороны центральной нервной системы, 
больной консультирован неврологом. Осмотр 
невролога признаков острого нарушения моз-
гового кровообращения и менингита не вы-

явил. Симптоматика была связана с остаточ-
ными явлениями черепно-мозговой травмы. 
Назначены: метаболическая терапия, ноот-
ропные препараты. Рекомендовано проведе-
ние магниторезонансной томографии (МРТ) и 
электроэнцефалографии.  

МРТ не была проведена в связи с высокой 
массой тела пациента. По данным электроэн-
цефалографии определялись признаки эпи-
лептической активности генерализованного 
характера с акцентом в передних отделах. Был 
рекомендован перевод в неврологическое от-
деление, от которого пациент отказался.

В течение 3 и 4 августа рецидивировали 
эпилептические приступы. 4 августа была 
констатирована остановка дыхания на высоте 
судорожного приступа. Несмотря на проведен-
ные реанимационные мероприятия восста-
новить витальные функции не удалось, была 
констатирована смерть. 

Патологоанатомический диагноз: Диссеми-
нированный криптококкоз с поражением по-
чек, надпочечников и картиной торулезного 
менингоэнцефалита.

Осложнения: Венозное полнокровие и дис-
трофические изменения внутренних органов. 
Отек и набухание мозга. Отек легких.

Сопутствующий: ИБС: стенозирующий ате-
росклеротический кардиосклероз. Хрониче-
ский персистирующий гепатит. Стромальный 
липоматоз поджелудочной железы.

Стоит отметить клинику надпочечнико-
вой недостаточности у данного пациента. 
При высокой артериальной гипертензии на 
догоспитальном этапе, в момент нахождения 
в стационаре на фоне отсутствия гипотензив-
ной терапии отмечалась нормотензия, кото-
рая была интерпретирована как проявление 
осложнения сахарного диабета, а именно сни-
жение объема циркулирующей крови на фоне 
кетоацидоза. 

Таким образом, трудность постановки ди-
агноза была связана с тяжелой коморбидной 
патологией данного пациента и с отсутствием 
всех типичных проявлений криптококкового 
менингоэнцефалита. Вероятно, при наличии 
судорожного синдрома у пациентов с сахар-
ным диабетом следует исключать и критокок-
коз центральной нервной системы, включая 
исследование спинномозговой жидкости.

T.N. Logoveeva, N.M. Kuzmenko, D.E. Milan, E.Y. Ermakova, 
G.S. Kostenko, V.L. Podolyaka
A CASE OF DISSEMINATED CRYPTOCOCCOSIS IN A 
PATIENT WITH SEVERE CO-MORBID PATHOLOGY
Summary. The clinical case of generalized cryptococcosis 

with central nervous system, kidneys and adrenal 
glands preferred defeat is given in article. In clinical 
presentation there were not typical cryptococcal 
meningitis manifestation that complicated diagnostics. 
The patient came to clinic in a serious condition. The 
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case feature is combined brain, kidneys and adrenal 
glands damage against heavy comorbidity including 
diabetes mellitus.

Keywords: cryptococcosis, diabetes mellitus 2 types, 
coronary heart disease.
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Е.Б. Сердюк, А.В. Завражная

ВКЛАД БОНДАРЯ ГРИГОРИЯ ВАСИЛЬЕВИЧА В РАЗВИТИЕ МЕДИЦИНЫ 
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

О таких, как Григорий Васильевич Бондарь, 
в народе говорят «соль земли». Это люди, ко-
торые воплощают в себе гордость нации. Гля-
дя на них, народ сохраняет свое националь-
ное самосознание и веру в себя, несмотря на 
экономические и политические катаклизмы, 
смены власти и государственного строя, пере-
лицовывание идеалов и общественных ценно-
стей. Для своего народа они — Герои. Осозна-
вая их значимость и всеобщий непререкаемый 
авторитет, власть предержащие стараются 
привлечь их на свою сторону, не скупясь на 
почётные звания и престижные награды. Но в 
том-то и дело, что движет такими людьми не 
банальное честолюбие, а безграничная пре-
данность Делу, которое они избрали смыслом 
жизни, а может, наоборот, которое избрало их..

Григорий Васильевич Бондарь — активно 
оперировавший хирург, ежегодно выполнявший 
более 500 операций, незаменимый диагност.

В далекие 60-е годы  ХХ столетия сотрудник 
клиники, заведующий хирургическим отделе-
нием ОКБ им. Калинина Григорий Васильевич 
в эксперименте разработал и успешно при-
менил в клинике методику создания искус-
ственного мочевого пузыря из прямой кишки 
у больных, страдавших экстрафией мочево-
го пузыря. Медицинская реабилитация этой 
врожденной патологии у детей обеспечивала 
функциональную полноценность мочеполо-
вой системы, долголетнюю выживаемость, 
благоприятствовала трудоспособности и со-
циальной полноценности. Г.В. Бондарь защи-
тил кандидатскую диссертацию на тему «Со-
здание искусственного мочевого пузыря из 
прямой кишки». Она покорила, специалистов 
в данной области своей новизной и новатор-
ским решением проблемы хирургического ле-
чения врожденной аномалии развития плода. 
Григорий Васильевич — один из сотрудников 
клиники и кафедры, о ком коротко не ска-
жешь, кто он есть. Он уникален в своем роде!

Григорий Васильевич Бондарь — выдающий-
ся отечественный хирург, заслуженный деятель 
науки и техники, академик Национальной ака-
демии медицинских наук Украины, профессор, 
многолетний генеральный директор Донецкого 
областного противоопухолевого центра. 

Автор более 800 научных печатных работ, 
в том числе знаменитой книги «Победим рак 

вместе», десятков монографий, учебных посо-
бий, более 350 запатентованных изобретений. 

 Создал собственную школу онкологии. Под 
руководством академика Бондаря защищено 
14 докторских и 40 кандидатских диссертаций. 

 В 1975 году он  создал кафедру онкологии на 
базе Донецкого национального медицинского 
университета, ставшую впоследствии основой 
Донецкого областного противоопухолевого 
центра, — уникальную в своем роде клинику, 
куда съезжаются пациенты со всего СНГ. 

Именно благодаря Григорию Бондарю в 
Донецке появилось уникальное оборудование 
для онкобольных — два линейных ускорите-
ля. Это альтернатива гамма-терапии, дающей 
очень тяжёлые последствия;  вместе с опухо-
лью не уничтожаются и здоровые ткани. 

За значительные личные заслуги в развитии 
медицинской науки, разработку и внедрение 
новейших методов лечения Григорий Бондарь 
удостоен высшего ордена Украины — ордена 
Ярослава Мудрого и звания Героя Украины. В 
2006-м донецкого онколога признали «Хирур-
гом года» в Европе.

В своих интервью Григорий Васильевич го-
ворил об онкологии не только как о болезни, а, 
скорее, как о проблеме общества, о проблеме го-
сударства. Многие слова звучат как завещание 
для каждого из нас, для общества, для страны. 

«Мы очень много говорим о профилакти-
ке рака, но никто не задумывается, что это 
значит и как её выполнять в условиях нашей 
жизни. В настоящее время может быть толь-
ко индивидуальная профилактика. Сейчас, 
если относиться с уважением к себе, нужно, в 
первую очередь, уважать землю, на которой 
живёшь. Я считаю, что каждый, кто имеет та-
кую возможность, должен обзавестись своими 
10-ю сотками, где выращивать для себя и по-
мидоры, и огурцы, и лук — и этим питаться.» 

«Известный факт: ежегодно народ, живу-
щий на Земле, создаёт более 600 химических 
соединений. И, желаете вы того или нет, рано 
или поздно они добираются до животного 
мира, попадают в человеческий организм. 
Таким образом, профилактика рака — слож-
нейшая система, и дело это не только онколо-
гов, это государственная задача. Государство 
должно решать, на каких площадях нужно 
размещать заводы и другие промышленные 

Первые студенческие научные работы...

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ



90 Вестник гигиены и эпидемиологии	                  Том 20, № 1, 2016   © ДонНМУ

предприятия, а где выращивать овощи. Взять 
хотя бы мой родной Донбасс, который я откро-
венно люблю: где ещё в мире можно найти та-
кой клочок земли, на котором почти в каждом 
городе столько химических, металлургиче-
ских предприятий, коксохимов. Как можно в 
таких условиях проводить профилактику?! Я 
знаю, что рано или поздно я «получу» за свои 
слова. Но я не хочу врать.»

«Я болею за Донбасс, считаю, экономика 
должна развиваться. Но как бороться за здо-
ровье, если рост производства влечёт за собой 
увеличение выбросов в атмосферу. Какой у нас 
выход — купить респиратор? ходить в масках? 
А ведь в западных странах как-то решают этот 
вопрос: на заводах ставят фильтры, внедряют 
безотходное производство. Вот это государ-
ственный подход, если говорить о профилак-

тике. Здесь необходимо подключать не только 
Минздрав, но и Министерство промышленной 
политики, экономики, охраны окружающей 
природной среды, по делам семьи, молодёжи 
и спорта. А врач, онколог, к которым вы при-
ходите с проблемами, только собственными 
силами ничего здесь не способен сделать.»

«Так получается, что одними фильтрами 
на заводах не ограничиться. Земля сейчас вся 
заражена. Земля нас создала, можете считать 
меня язычником, мой бог — земля. Если бы 
мы все молились на неё, то, конечно, относи-
лись бы к ней бережно.»
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К.А. Зверева

МЕДИЦИНА ДОНБАССА В XIX — НАЧАЛЕ XX ВЕКА
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

В городе Юзовка 7 декабря 1871 года со-
стоялось освящение первой больницы Но-
вороссийского общества (НРО). В трёх ком-
натах-палатах размещалось 12 коек для 
больных, в трёх других — врачебный и про-
цедурный кабинеты. Располагалась больни-
ца (в современном представлении) в районе 
мартеновского цеха ОАО «ДМЗ» Донецкий ме-
таллургический завод.

Согласно штатному расписанию, в больни-
це работали доктор и фельдшер. Годовое жа-
лованье врача было на уровне — 2500 рублей, 
фельдшера — 800 рублей. Провизор в боль-
ничной аптеке получал в год 1000 рублей. Все 
эти сотрудники были освобождены от платы 
за жильё и отопление. Жалование начислялось 
в фунтах стерлингов, с пересчётом в рубли по 
курсу. Обеспечение больницы медикаментами 
составляло 2500 рублей в год.

В 1892 году при больнице была оборудо-
вана палата для временной изоляции душев-
нобольных. К «услугам» буйных пациентов 
в наличии имелись только «сумасшедшая 
рубашка» с 2,5 метровыми рукавами. В эту 
палату попадали больные с белой горячкой, 
контуженные, с эндогенными психозами. Над-
зор над ними отсутствовал, вследствие чего 
больные часто травмировались, совершали 
членовредительства, несколько раз были за-
фиксированы случаи суицида. За жизнь таких 
больных администрация не несла никакой 
ответственности. Приходивший утром над-
зиратель составлял акт и тело предавалось 
погребению, а случай забвению… Порой в эту 
комнату попадали люди после укуса бешеной 

собаки. На них надевали смирительную ру-
башку, и они в этой рубашке умирали.

В начале августа 1892 года в поселке Юзов-
ка произошел так называемый «холерный 
бунт».  Медицина тогда находилась не на долж-
ном уровне: отмечались большая скученность 
людей и антисанитария. Рабочие, малообра-
зованные крестьяне были настроены против 
врачей. Началось все с того, что врач больни-
цы Новороссийского Общества Казас захотел 
забрать в холерный барак больную жену рабо-
чего. Толпа этому стала препятствовать. Когда 
санитары пришли забирать больную, толпа 
рабочих заявила, что они не отдадут больную, 
так как имеют из Ростова-на-Дону сведения, 
что в местечко Юзовку приехали врачи-евреи 
с целью морить рабочих.  Было еще заявлено, 
что рабочие желают знать, почему холерой за-
болевают исключительно одни русские, тогда 
как из англичан, служащих на заводе, а также 
из евреев никто еще не заболел, что это не-
спроста. Послышались угрозы в адрес присут-
ствовавших здесь же полицейских. Те отступи-
ли, а толпа пошла громить холерные бараки. 

Врачи Казас, Полупаенко и студент-медик 
О.Ф. Вегнер продолжали выполнять свой слу-
жебный долг. 

Врач Б.И. Казас переехал в Юзовку в 1887 
году и занял должность помощника лекаря в 
больнице при заводе НРО. Так начался десяти-
летний период его жизни в нашем промыш-
ленном городе.

Работал Борис Ильич под руководством 
опытного врача, доктора медицины Павла 
Осиповича Гольдгаара.
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Все в Юзовке знали, что этот доктор всегда 
доступен для каждого, кто нуждается в помощи. 
Борис Ильич, кроме работы в больнице, широко 
занимался и частной врачебной практикой, при 
этом большую часть своего времени он отдавал 
бедным больным, за что пользовался у них ис-
кренней любовью и признательностью.

Именно в Юзовке Борис Казас стал вра-
чом-универсалом. Он был отличным хирур-
гом, а также неплохим терапевтом, педиатром, 
венерологом. 

13 мая 1895 года в Санкт-Петербургской 
военно-медицинской академии врач Казас 
успешно защитил написанную в Юзовке дис-
сертацию «О величине давления, производи-
мого на глаз в момент выведения хрусталика 
при экстракации катаракты» и получил уче-
ную степень доктора медицины. 

На этом фактически закончился юзовский 
период жизни врача-универсала. После за-
щиты диссертации доктор медицины Борис 
Казас для совершенствования своих знаний 
выехал за границу, где два года изучал опыт 
лучших клиник Европы. В 1897 году Борис 
Ильич переехал в Евпаторию. Он получил ме-
сто старшего врача в единственной городской 
земской больнице, где и проработал до конца 
своей жизни. В Евпатории он стал еще более 
известным врачом. Слава о нем как о хорошем 
лекаре шла по всей России. 

Практически до самой смерти доктор Ка-
зас лечил больных. 16 июня 1922 года у него 
появились первые признаки заболевания 
сыпным тифом, эпидемия которого тогда сви-
репствовала в Евпатории. 26 июня 1922 года 
около 9 часов вечера на 61-м году жизни Борис 
Ильич Казас скончался.

В1893 году в Юзовку приехал Ф.В. Берви. В 
заводской больнице нашего города молодого 
врача назначили заведующим хирургическим 
отделением. Не только амбулаторный прием и 
плановые операции занимали все время врача, 
участвовал он и в спасении жизней шахтеров, 
находящихся под завалом. Во время взрыва на 
шахте Успенского рудника именно благодаря 
ему было спасено 13 жизней. 

До 1893 года сфера хирургических вмеша-
тельств врачей г. Юзовки была весьма огра-
ничена. Старший врач больницы Голдгаар 
оперировал лишь в неотложных случаях — 
ампутации, показанные в случае травмы ко-
нечностей; удаление осколков кости при вы-
явленных открытых переломах черепа.

Ф.В. Берви стал организатором хирургии, 
травматологии и рентгенологии в нашем городе.

Каждый отпуск Берви проводил за грани-
цей, посещая различные европейские клини-
ки. Из одной из таких поездок привез он и чу-
до-технику — рентгеновский аппарат, который 
очень помогал в  диагностике заболеваний.

Берви писал: «Сестёр в больнице не было, вместо 
них были так называемые перевязчики — сред-
ний персонал своей, больничной подготовки из 
служителей попонятливей и добросовестней. 
Сиделок тоже не было — женщины служили 
только на кухне и в прачечной…». 

В больнице появились медицинские се-
стры. С тех пор нагноение после чистых опера-
ций стало исключением.

В 1898 году главным врачом Юзовской 
больницы стал О.Ф. Вегнер.

С 1898 года в больнице г. Юзовки стали 
производить операции, требующие наркоза, а 
в 1901 году провели первую операцию по уда-
лению абсцесса мозга.

До 1914 года, перед мобилизацией хирур-
гов на фронты Первой мировой войны, в боль-
нице была сделана 231 операция. 

На предприятиях Новороссийского Обще-
ства была организована система, при которой 
врачебную помощь получала и семья рабоче-
го. Рабочему выдавалась врачебная карточка, 
куда заносились жена, дети, родители и дру-
гие близкие родственники. Карточка давала 
право на посещение амбулатории. В правилах 
к карточке сказано, что она «ни под каким 
видом не может быть передаваема посторон-
нему лицу, а служит только для лиц в ней пе-
речисленных». В случае обнаружения обмана 
карточка изымалась, а виновные в передаче 
карточки подвергались: в первый раз денеж-
ному штрафу в размере от одного до 3 руб., во 
второй раз — увольнению с завода. За утрату 
врачебной карточки взыскивался штраф в 50 
коп. Врачебная карточка также давала право 
на получение лекарств из заводской аптеки.

Самой большой больницей в округе была 
больница при Рыковских копях. Здание было 
построено в 1892 году. На весну 1900 года, 
когда на руднике трудилось 1200 человек, 
больница имела 40 коек. Палаты были распо-
ложены по обе стороны коридора, в наличии 
имелись проволочные матрасы и чистое белье. 
Врачебный персонал состоял из 2-х врачей, 2-х 
фельдшеров, 1 акушерки и провизора. Правле-
ние Анонимного Общества Рыковских копей 
на больницу отпускало 15 тысяч рублей в год. 
При больнице имелся «заразный корпус» на 
20 человек. Больничное здание сохранилось и 
ныне входит в наркологический диспансер по 
улице Левобережной.

Кроме заводской больницы Новороссий-
ского Общества при рудниках в селе Григо-
рьевка (район Боссе) до 1912 года существо-
вала земская больница на 23 койки. Юзовка 
входила в Григорьевскую волость. Штат зем-
ской больницы на 1 января 1912 года состоял 
из одного врача, 3-х фельдшеров и 1-й фельд-
шерицы-акушерки. Врачом Григорьевского 
земского участка с 1906 года был А.Е. Петров.
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В 1911 году земство начало строительство 
новой больницы на северной окраине посёл-
ка Юзовка. Место под строительство Новорос-
сийское Общество отвело за Новыми планами 
поселка недалеко от деревни Семёновка. В 1912 
году новая земская больница в Юзовке приня-
ла первых пациентов. Новая земская больница 
имела уже 70 мест, «заразное отделение», рент-
геновский кабинет и лабораторию.

Возглавил новую больницу земский врач 
В.Н. Маляревский, пришедший работать 1 ян-
варя 1909 г. Вторым врачом был Р.В. Петрович.

Однако радость открытия новой больни-
цы омрачило печальное событие. 21 октября, 
на 28 году жизни, умер земский врач В.Н. Ма-
ляревский. Это случилось во время эпидемии 
брюшного тифа. Маляревский много времени 
отдавал общественной работе. Он был пред-
седателем Юзовского отдела лиги по борьбе с 
туберкулезом.

В 1920 году в бывшей земской больнице от-
крылось хирургическое отделение на 56 коек. 
Больница стала именоваться «1-я Советская». 
Заводскую больницу переименовали во «2-ю 
Советскую». Здание бывшей Земской больни-
цы на    пл. Ленина было разрушено в начале 
1960-х в связи с реконструкцией территории, 

а располагавшаяся в нем после великой Отече-
ственной войны детская больница переехала 
в новое здание на бульваре Шахтостроителей.

Главным толчком развития медицины в 
Донбассе явились энтузиазм и преданность 
своему делу врачей того времени.

Несмотря на сложные условия работы, док-
тора делали все возможное для помощи шах-
терам, рискуя своим здоровьем и жизнью. Эти 
выдающиеся врачи не только лечили больных, 
но и занимались планировкой больниц, изо-
бретением новых методов лечения, улучшени-
ем санитарно-гигиенических норм. Каждый из 
них внес огромный вклад в развитие медици-
ны в Донбассе и в здравоохранение в целом. 
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РАЗВИТИЕ УРОЛОГИИ В ДОНБАССЕ
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Сведений о том, как лечили урологических 
больных на востоке Украины в XVII–XVIII веках, 
практически нет. Известно лишь, что знахари, 
костоправы использовали для лечения в ос-
новном различные травы и коренья, не прибе-
гая, как правило, к хирургическим операциям.

Вначале население нашего края было не-
многочисленным, своих врачей не было, а 
чужие сюда не заглядывали. С развитием вос-
точной части страны стали появляться дипло-
мированные врачи. О них следует сказать мно-
го добрых слов. Им приходилось лечить людей 
практически от всех болезней, благодаря чему 
они приобретали колоссальный врачебный 
опыт. И хотя «фершал» или «дохтур», как тог-
да величали врачей простые люди, не всегда 
помогали больному, их авторитет среди насе-
ления был очень велик. К сожалению, совре-
менные врачи, вооруженные теоретически и 
практически намного лучше, чем подвижни-
ки-медики прошлых веков, далеко не всегда 
побеждают болезнь.

Со второй половины XIX века, с развити-
ем угольной промышленности, металлургии, 
машиностроения Донбасса, край начал бурно 
расти, но количество лечебных пунктов при 
этом не соответствовало темпам прогресса. И 
хотя врачи и фельдшеры конца XIX — начала 
XX веков обладали необходимой в тех условиях 
универсальностью, спасение рабочих, травми-
рованных в шахтах и на заводах, было проблема-
тичным, так как многих необходимых операций, 
в первую очередь урологических, практически 
не проводилось. Урология еще только начинала 
выделяться из курса хирургии.

7 декабря 1871 г. состоялось освящение го-
родской больницы Новороссийского общества 
каменноугольного, железного и рельсового 
производства. К 1890 г. в больнице было 40  
коек, а в 1893 г. открылось хирургическое от-
деление на 30 коек, где работали два хирурга 
и фельдшеры. 

Юзовская больница успешно функциониро-
вала вплоть до 1923 г., затем в связи с расши-

ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ
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ИСТОРИЯ МЕДИЦИНЫ

рением завода была переведена в другое зда-
ние и получила название «Земская больница».

Несмотря на большое распространение за-
болеваний органов мочевой и половой систе-
мы, в начале XX века доступ к квалифициро-
ванной урологической помощи на Донбассе 
был все еще ограничен.

Специализированных урологических кли-
ник, отделений и специалистов не существо-
вало, если не считать тех отдельных врачей, 
которые, оставаясь общими хирургами или 
венерологами, уделяли некоторое внимание 
вопросам урологии. Лишь в нескольких горо-
дах области ( Юзовке, Макеевке, Горловке, Ма-
риуполе) существовали урологические койки 
при хирургических отделениях с опытными 
специалистами во главе. 

После 1917 г. хирургическая служба на Дон-
бассе сначала совсем пришла в упадок, затем 
стала медленно налаживаться, но урологией 
занимались лишь отдельные врачи. Практи-
чески отсутствовали данные медицинской 
статистики времен гражданской войны. Уро-
логическую помощь тогда оказывали практи-
чески все медики фельдшерского и врачебно-
го звена в силу личного понимания проблемы. 
Специалистов-урологов, в отличие от крупных 
городов России, на Донбассе не было. Трагиче-
ская смерть Артема в 1921 г., а также после-
довавшие затем периоды голода и репрессий 
отрицательно сказались на уровне оказания 
специализированной медицинской помощи 
жителям региона. Однако стоит сказать, что 
дело отца позднее продолжил его сын — гене-
рал-майор авиации А.Ф. Сергеев, который при-
нял активное участие в развитие медицины 
региона, и в частности урологии.

До 1924 г. большинство больных урологиче-
ского профиля направлялось в г. Харьков. После 
приезда в 1924 году в г. Сталино замечательно-
го врача, ученого Владимира Матвеевича Бого-
славского, ученика известного хирурга Сергея 
Ивановича Спасокукоцкого, начался новый 
этап в развитии хирургии и урологии региона.

Безусловно, в г. Сталино В.М. Богославский 
стал заведующим вторым хирургическим от-
делением Первой советской больницы. Это от-
деление стало подлинным центром хирургии 
региона. Здесь он развернул многогранную 
хирургическую деятельность, особенно в об-
ласти урологии, которая находилась тогда на 
Донбассе еще только в зачаточном состоянии.

В 1924 г. Владимир Матвеевич оборудовал 
первый в г. Сталино урологический кабинет и 

начал вести прием больных, выполнять уро-
логические операции. Сам Богославский был 
блестящим хирургом, выдающимся ученым, 
педагогом-наставником во всех разделах хи-
рургии: общей, факультетской, госпитальной.

Именно в этот период было начато оказание 
активной урологической помощи населению, 
поэтому в 1924 г. можно считать датой рожде-
ния урологической службы на Донбассе. В этой 
связи нельзя не упомянуть врачей практиче-
ского здравоохранения, занимающихся так-
же лечением урологических больных, — Ф.В. 
Берви, И.Г. Рабиновича, М.Г. Купершляка. Вла-
димир Матвеевич впервые предложил и вне-
дрил в практическое здравоохранение первый 
шов уретры при ее травматическом поврежде-
нии. Это было новое направление в оказании 
помощи при повреждении уретры, которое 
получило дальнейшее развитие в урологиче-
ской практике станы и отражено в кандидат-
ской диссертации З.П. Веселовой (ученицы 
профессора В.М. Богославского), монографии 
профессоров А.В. Люлько, А.Е. Романенко и П.С. 
Серняка «Повреждение органов мочеполовой 
системы» (1981 г.), а также в многочисленных 
докладах на форумах урологов.

С годами у профессора появилась целая 
плеяда талантливых учеников, которые внес-
ли свой вклад в развитие урологии Украины. 
Сподвижниками и учениками В.М. Богослав-
ского были молодые хирурги г. Сталино: П.П. 
Раевский, доцент кафедры госпитальной хи-
рургии; З.И. Стукало, главный хирург област-
ного отдела здравоохранения; в послевоенные 
годы: Л.Н. Кузьменко, профессор, директор 
Сталинского, а затем Львовского медицин-
ского института. В области оказания уроло-
гической помощи работал ученик Владимира 
Матвеевича Ф.М. Осипов — доцент кафедры 
факультетской хирургии.

12 июня 1930 г. было принято решение 
Совета народных комиссаров Украины об от-
крытии в г. Сталино медицинского института. 
Учебный год начался 28 ноября 1930 г. Первую 
лекцию (по нормальной анатомии) прочитал 
профессор М.А. Довгялло. Этот день считается 
датой рождения медицинского института. Во-
прос о научно-педагогических кадрах частич-
но решался за счет преподавателей, пригла-
шенных из других учреждений, в частности 
можно назвать хирурга В.М. Богославского, ги-
столога В.А. Равина, рентгенолога И.А. Кунина.
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Д.С. Владимирова, И.Ю. Кобыльская, И.В. Трубченко, К.Г. Акопян

ОСОБЕННОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВНУТРЕННИХ 
ОРГАНОВ ВО ВРЕМЯ ВЕЛИКОЙ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Изучение заболеваемости военнослужащих 
в военное время является одной из важных за-
дач военно-полевой терапии. Разнообразные 
причины болезней всегда действуют в опреде-
ленных условиях труда и быта. Последние рез-
ко специфичны у военнослужащих в периоды 
военных действий.

Цель исследования. Изучить закономер-
ности возникновения и лечения заболеваний 
во время Великой Отечественной войны.

Материал и методы. Проведен анализ ча-
стоты заболеваемости солдат Советской Ар-
мии во время Великой Отечественной войны.

Результаты. В период Великой Отечествен-
ной войны инфекционные заболевания со-
ставили ничтожно малый процент, общая за-
болеваемость была значительно ниже, чем в 
предшествующие войны. Изучение заболева-
емости солдат и офицеров во время Великой 
Отечественной войны показало, что из всех 
заболевших больные заболеваниями внутрен-
них органов составили 70 %; больные нервны-
ми, кожно-венерическими, инфекционными 
болезнями — около 30 %. Заболеваемость в 
этот период отличалась значительным своео-
бразием: отдельные заболевания, которые ча-
сто встречались в мирное время, почти исчез-
ли; некоторые заболевания стали встречаться 
чаще, появились новые, необычные для тех 
или иных районов заболевания, изменились 
соотношения между определенными заболе-
ваниями; наблюдались особенности в прояв-
лении и течении заболеваний.

Болезни желудочно-кишечного тракта не-
инфекционной природы, в этот период имели 
самый большой удельный вес среди всех забо-
леваний внутренних органов. Увеличение за-
болеваемости происходило в основном за счет 
лиц, страдавших гастритами и язвенной бо-
лезнью уже до призыва в армию. Во время во-
йны часто регистрировались болезни органов 

дыхания. Клинические наблюдения свиде-
тельствовали о высокой частоте хронических 
бронхитов у военнослужащих. Частота брон-
хитов, интерстициальных воспалительных 
процессов в легких, а также эмфиземы легких 
обуславливали учащение в военное время 
пневмосклероза. К группе новых заболева-
ний следует отнести острый инфекционный 
капилляротоксикоз, описанный впервые А.Д. 
Калачевым в Крыму под названием «Крым-
ская геморрагическая лихорадка» и геморра-
гический нефрозонефрит, раннее описанный 
А.В. Чуриловым, Г.М. Цыганковым (1940) на 
Дальнем Востоке.

В период Великой Отечественной войны 
врачи-терапевты встречались со вспышками 
заболеваний туляремией. Как известно, туля-
ремия впервые была изучена в СССР в 1925 г. 
и в последующие годы обнаруживалась в еди-
ничных случаях. В период войны в различных 
районах страны стали учащаться заболевания 
туляремией, что, по-видимому, обуславлива-
лось увеличением количества инфицирован-
ных грызунов в районах неубранных из-за во-
енных действий полей.

Вывод: проанализировав данные о частоте 
встречаемости различных групп заболеваний 
среди военнослужащих Советской Армии в 
1941–45 гг., можно отметить, что чаще всего 
наблюдались болезни системы пищеварения 
(неинфекционной природы), которые соста-
вили 25–30 % всей заболеваемости. На втором 
месте были болезни органов дыхания (13–20 
%), на третьем — болезни сердца и сосудов 
(8–10 %) и болезни почек (2–7 %).
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СОВЕТСКАЯ ВОЕННО-ПОЛЕВАЯ ХИРУРГИЯ В ПЕРИОД ВЕЛИКОЙ 
ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ

Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького

Одной из самых важных специальностей 
медицины всегда была хирургия. Военно-по-
левая хирургия имеет самое большое значе-
ние во время боевых действий, в том числе 
сегодня. В период войны спасать людям жизнь 
стало для врачей каждодневной работой.

Цель исследования. изучить методы ока-
зания первой хирургической помощи во время 
Великой Отечественной войны.

Результаты исследования. Вся система 
оказания медицинской помощи бою и после-
дующего лечения раненых до выздоровления 
была построена во время Отечественной вой-
ны на принципах этапного лечения с эвакуа-
цией по назначению. Она заключалась в том, 
чтобы рассредоточить весь лечебный процесс 
в отношении раненого между специальными 
подразделениями и учреждениями, представ-
ляющими собой отдельные этапы на его пути 
с места ранения в тыл, и проводить эвакуацию 
по назначению туда, где каждому раненому бу-
дет обеспечено квалифицированное и специа-
лизированное лечение, диктуемое требовани-
ями хирургии и медицины в целом [1].

Одним из наиболее ярких показателей ор-
ганизованности полевой медицинской служ-
бы, имевшим первостепенное значение для 
всей последующей хирургической работы, 
являлось время поступления раненого по-
сле ранения на полковой медицинский пункт 
(ПМП), где ему обеспечивалась первая врачеб-
ная помощь. Ранние сроки прибытия раненых 
на ПМП предопределяли успех всей дальней-
шей борьбы с шоком и последствиями кро-
вопотери, имели большое значение для уско-
рения дальнейшего направления раненых из 

ПМП в медсанбат, где проводились первичная 
хирургическая обработка ран и необходимые 
оперативные вмешательства [2].

Обращалось особое внимание на введение 
противостолбнячной и противогангренозной 
сывороток при артиллерийско-минных ра-
нениях нижней половины тела, а также при 
всех рвано-ушибленных ранах и большом за-
грязнении тела. На ПМП проводились меро-
приятия по борьбе с шоком и последствиями 
больших кровопотерь, требовавших неотлож-
ной помощи в виде дооперационного перели-
вания крови и кровезаменителей, что имело 
особое значение в тяжелых условиях эвакуа-
ции раненых.

Выводы. Высокий уровень оказания пер-
вой медицинской помощи во время Великой 
Отечественной войны свидетельствует о том, 
что медицинские работники выполнили свои 
обязательства с героизмом. Они четко следо-
вали планам эвакуации раненых с поля боя, 
которые были разработаны системой здраво-
охранения СССР. Для оказания квалифициро-
ванной хирургической помощи раненым во 
время боевых действий необходимо своевре-
менное осуществление не только практиче-
ских навыков медиков, но и помощь всей си-
стемы здравоохранения в реализации планов 
действий в боевой обстановке.
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ным. Рисунки и таблицы нумеруют последо-
вательно в порядке их первого упоминания в 
тексте — (рис. 1.) (табл. 1.). Если таблица или 
рисунок один, то их не нумеруют и в тексте 
делают ссылку — (см. рис.) (см. табл.). Табли-
цы размещают после текста статьи и списка 
процитированной литературы. Рисунки (фо-
тографии, диаграммы, графики) необходимо 
сохранять в файлах формата «JPEG» или «TIF» 
с разрешением 300 пикселей на дюйм в 256 
градациях серого цвета для фотографий и 
600 пикселей на дюйм для рисунков (2 цвета). 
Цветные изображения не публикуются.

9. Таблицы должны быть наглядными, 
иметь название, заголовки граф должны соот-
ветствовать их содержанию, цифры в табли-
цах должны соответствовать цифрам в тексте 
и быть тщательно проверены автором.

10. Ссылки в тексте должны даваться номе-
рами в квадратных скобках в соответствии со 
списком литературы, сопровождающим статью. 

11. Библиография должна содержать рабо-
ты за последние 7 лет. Лишь в случае необхо-
димости допускаются ссылки на отдельные, 
более ранние, публикации. В оригинальных 
статьях цитируются не более 10, а в передо-
вых статьях и обзорах литературы — не более 
30 источников. В список литературы не вклю-
чаются неопубликованные работы. Список 
литературы должен быть напечатан через 2 
интервала на отдельном листе.

12. Список литературы должен оформляться 
в соответствии с ГОСТ 7.1-84 «Библиографиче-
ское описание документа»: фамилия, инициалы, 
название статьи, название журнала, год, том, 
выпуск, страницы. Для книг и сборников даются 
точные заглавия по титульному листу, место и 
год издания. За правильность библиографиче-
ских сведений ответственность несет автор.

13. Рукопись должна быть тщательно от-
редактирована и выверена автором. Все бук-
венные обозначения и аббревиатуры должны 
быть разъяснены только в тексте статьи. Пе-
ред первым использованием сокращения обя-
зательно указывается полный термин вместо 
которого вводится сокращение.

14. К статье должны быть приложены в 
двух экземплярах резюме, отражающее основ-
ные положения работы, не более 1/3 страни-
цы на английском, русском языках с ключе-
выми словами. Резюме не должно содержать 
аббревиатур и ссылок.

Редакция оставляет за собой право сокра-
щения и исправления присланных статей. От-
клонив рукопись, редакция оставляет один ее 
экземпляр в своем архиве. Статьи, отосланные 
авторам для исправления, должны быть воз-
вращены в редакцию не позднее, чем через 7 
дней после получения. Возвращение статьи 
в более поздние сроки соответственно меня-
ет и дату ее поступления в редакцию. После 
опубликования авторские права на издание 
принадлежат редакции на протяжении 5 по-
следующих лет. Публикация статей в журна-
ле не свидетельствует о том, что редколлегия 
разделяет положения, излагаемые авторами. 
В необходимых случаях редколлегия оставля-
ет за собой право высказывать свои взгляды 
на проблему в виде комментария.

Рукописи, оформленные не в соответ-
ствии с указанными правилами, возвраща-
ются авторам без рассмотрения.


