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Аннотация 

ʎʝʣʴ - сравнить клинико-неврологический и когнитивный статуса, а также 

состояние церебральной гемодинамики у пациентов, перенесших каротидную 

эндартерэктомию в различные сроки, и у неоперированных пациентов с разной 

степенью стеноза сонных артерий. 

ʄʘʪʝʨʠʘʣʳ ʠ ʤʝʪʦʜʳ. В исследование включено 123 пациента (65,8±9,1 лет), 

страдающих атеросклеротическим поражением сонных артерий. 53 пациента перенесли 

каротидную эндартериэктомию, 70 пациентов были без реконструктивных операций.  

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ. Цереброваскулярная симптоматика превалирует у 

неоперированных пациентов, увеличиваясь пропорционально степени стеноза 

каротидного бассейна, демонстрируя преимущества КЭ, улучшающей показатели 

церебральной гемодинамики. Наилучшая динамика клинической картины выявляется у 

неоперированных пациентов с незначительными стенозами сонных артерий.  

Ключевые слова: стеноз сонных артерий, каротидная эндартерэктомия, 

когнитивные функции, клиническая картина, церебральный атеросклероз. 

 
Увеличение продолжительности жизни населения сопровождается ростом числа 

людей с системным атеросклерозом и атеросклеротическим стенозом в каротидном 
бассейне, который является одной из главных причин развития ишемического инсульта 
[1]. В данной связи фармакологическое и хирургическое лечение и профилактика 
являются важным направлением современной ангионеврологии [2-7]. Однако до сих 
пор остается дискутабельным вопрос о тактике ведения таких пациентов.  

Цель исследования - сравнить клинико-неврологический и когнитивный 
статуса, а также состояние церебральной гемодинамики у пациентов, перенесших 
каротидную эндартерэктомию в различные сроки, и у неоперированных пациентов с 
разной степенью стеноза сонных артерий. 

Материал и методы исследования 
В исследование включено 123 пациента в возрасте 45-86 лет (65,8±9,1 лет), 

страдающих атеросклеротическим поражением сонных артерий, 53 пациента (43,21%) 
перенесли каротидную эндартериэктомию в период 2012-2014 гг. 70 пациентов (56,9%) 
с атеросклеротическим поражением экстракраниальных отделов магистральных 
отделов головы были без реконструктивных операций.  Протокол исследования 
предусматривал сравнительный анализ течения заболевания в 4-х параллельных 
подгруппах пациентов: перенесших КЭ 1-2 года назад (17%), перенесших КЭ 3-4 года 
назад (26%), неоперированных со стенозом сонных артерий более 50% (34%), 
неоперированные пациенты со стенозом сонных артерий менее 50% (23%; группа 
контроля).  Все подгруппы пациентов были сопоставимы по возрастным и гендерным 
показателям.  

В динамике (в течении 1 года) оценивали субъективную и клиническую 
симптоматику, консервативное и хирургическое лечение, неврологический мониторинг 
был дополнен исследованием когнитивного статуса, в т.ч. по шкале MMSE (Mini -
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Mental State Examination); а также результаты ультразвукового исследования 
магистральных артерий головы (УЗИ МАГ).  

Результаты исследования 
На 1-м визите основными жалобами пациентов были головокружение, головная 

боль, пошатывание при ходьбе и снижение памяти. Субъективная симптоматика была 
более выражена у неоперированных пациентов, в частности, жалобы на пошатывание 
при ходьбе, слабость в конечностях, шум в голове/ ушах неоперированные пациенты 
предъявляли в 2-2,5 раза чаще, чем оперированные. В то же время перенесших КЭ 
пациенты на 44% чаще жаловались на снижение памяти (рис.1). 

 
ʈʠʩ. 1. ʉʫʙʲʝʢʪʠʚʥʘʷ ʩʠʤʧʪʦʤʘʪʠʢʘ ʫ ʦʧʝʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠ ʥʝʦʧʝʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʥʘ ʧʝʨʚʦʤ ʚʠʟʠʪʝ 

(* - ʨʘʟʣʠʯʠʝ ʤʝʞʜʫ ʛʨʫʧʧʘʤʠ ʧʨʠ ʨ<0,05; ʢʨʠʪʝʨʠʡ ʭ2) 

 

Клиническая симптоматика была выражена больше у неоперированных 
пациентов, это касалось пирамидных, экстрапирамидных, координаторных симптомов, 
а также когнитивных расстройств, демонстрируя преимущества проведения КЭ (рис.2). 
Важно отметить, что преимущества КЭ в отношении клинической картины 
объясняются более лучшими показателями церебральной гемодинамики, которые 
улучшаются сразу после оперативного вмешательства и сохраняются у 
превалирующего большинства длительное время. Последнее подтверждалось 
динамическим наблюдением обеих подгрупп. У неоперированных статистически 
значимо выше были показатели диаметров общей, внутренней и наружной сонных 
артерий, а также ЛСК у них выше в БЦС, внутренних сонных и позвоночных артериях.  

 
ʈʠʩ. 2. ʂʣʠʥʠʯʝʩʢʘʷ ʢʘʨʪʠʥʘ ʫ ʦʧʝʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʠ ʥʝʦʧʝʨʠʨʦʚʘʥʥʳʭ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʥʘ ʧʝʨʚʦʤ ʚʠʟʠʪʝ (* - 

ʨʘʟʣʠʯʠʝ ʤʝʞʜʫ ʛʨʫʧʧʘʤʠ ʧʨʠ ʨ<0,05; ʢʨʠʪʝʨʠʡ ʭ2) 
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Через год наихудшая динамика клинической картины была зарегистрирована 

среди неоперированных пациентов со стенозами более 50%. Не изменилась 
выраженность клинической симптоматики (или улучшилась) только у 
неоперированных пациентов с малым стенозом. Когнитивные нарушения на 1 визите 
были более выражены у неоперированных больных со значительными стенозами 
сонных артерий. Среди неоперированных пациентов со стенозами сонных артерий 
>50% случаев выраженных когнитивных расстройств было в 2,7 раза больше, чем в 
подгруппе оперированных и в 1,6 раза больше, чем у неоперированных с малым 
стенозом (рис.3). 

 
ʈʠʩ. 3. ʂʦʛʥʠʪʠʚʥʳʝ ʥʘʨʫʰʝʥʠʷ ʫ ʧʘʮʠʝʥʪʦʚ ʨʘʟʥʳʭ ʧʦʜʛʨʫʧʧ. 

 

Спустя год выявлен статистически незначимый рост среднего балла шкалы 
MMSE (с среднем на 1 балл) во всех изучаемых подгруппах, но в большей степени 
восстановление когнитивного статуса было характерно для неоперированных 
пациентов с незначительным стенозом, у которых консервативная терапия наряду с 
коррекцией образа жизни в течении года позволила добиться сокращения частоты 
распространѐнности когнитивной дисфункции в 1,5-2 раза. 

Заключение. 
Таким образом, цереброваскулярная симптоматика превалирует у 

неоперированных пациентов, увеличиваясь пропорционально степени стеноза 
каротидного бассейна, демонстрируя преимущества КЭ, улучшающей показатели 
церебральной гемодинамики. Наилучшая динамика клинической картины выявляется у 
неоперированных пациентов с незначительными стенозами сонных артерий, у которых 
консервативная терапия наряду с коррекцией образа жизни в течении года позволяет 
добиться улучшения или стабилизации клинических цереброваскулярных проявлений с 
уменьшением когнитивной дисфункции. Полученные данные обосновывают 
необходимость проведения ранней адекватной коррекции даже умеренных 
когнитивных нарушений, в т.ч. хирургической, акцентируя внимание на пациентах, 
находящихся на начальных этапах заболевания.  

***  
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Одни из наиболее частых вмешательств в хирургическом стационаре – паховые 

герниопластики. Результаты лечения больных паховыми грыжами в последние годы 

значительно улучшились – снизилась частота осложнений, уменьшилось количество 

рецидивов. Это, прежде всего, связано с широким внедрением в практику ненатяжных, 

протезирующих методик пластики пахового канала, таких как трансабдоминальная 

предбрюшинная герниопластика – ТАПП и тотальная экстраперитонеальная 

герниопластика – ТЭП. Патогенетически обоснованные, обеспечивающие хороший 

доступ и визуализацию анатомических структур пахового канала, они позволяют 

произвести герниопластику с минимальной травматизацией и наибольшей 

эффективностью. Однако, недостаточно данных, позволяющих сделать вывод об 

относительной эффективности ТАПП по сравнению с ТЭП по многим критериям и, в 

частности, по качеству жизни пациентов, перенесших эти операции, как в ближайшие, 

так и в отдаленные периоды после вмешательства.  

Цель работы: изучить в сравнительном аспекте параметры качества жизни 

пациентов после пластики паховых грыж с применением эндоскопических методов. 

Материал и методы  

В работе проанализированы параметры качества жизни, полученные с помощью 

русской версии международного опросника EuroQol Index (EQ-5D) и визуальной 

аналоговой шкалы болевого синдрома у 41 пациента мужского пола после лечения 

первичных односторонних неосложненных паховых грыж в хирургическом отделении 

БУ «Сургутская городская клиническая больница» ТАПП (25 пациентов) и ТЭП (16 

пациентов). Оценку проводили в ранний (первые, третьи сутки) период и через 12 

месяцев после герниопластики. 

Результаты исследования 

Анализ результатов лечения пациентов с паховыми грыжами методами ТАПП и 

ТЭП, показал незначительность, немногочисленность осложнений и отсутствие 

рецидивов заболевания после проведенных герниопластик. В тоже время, в раннем 

послеоперационном периоде (первый, третий день после операции), разной 

выраженности, проблемы со здоровьем, оцениваемым по шкалам опросника EQ-5D, 

имели все пациенты. Наличие боли в первый послеоперационный день, 

сопровождалось ограничением подвижности, самообслуживания, невозможностью 

выполнения повседневных дел, выражалось в низкой оценке состояния своего здоровья 

в этот период. Отмечаемый болевой синдром у прооперированных методом ТАПП был 

https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1547792
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1547792&selid=25275745
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1609835
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1609835
https://elibrary.ru/contents.asp?issueid=1609835&selid=26737889
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более значительным. Уже к третьим суткам интенсивность боли снижалась и 

регистрировалась, соответственно, как умеренная и легкая. EQ-5D-индекс, являющийся 

интегральным показателем опросника у пациентов перенесших ТАПП также были 

ниже, чем после ТЭП, отражая, таким образом, более высокую субъективную оценку 

своего качества жизни в этот период у последних (значения медиан, верхних и нижних 

квартилей для EQ-5D-индекса пациентов после герниопластики методами ТАПП и 

ТЭП, соответственно, 0,37 (0,3; 0,42) и 0,46 (0,35; 0,6)). Определяемые через 12 

месяцев, показатели, свидетельствовали о повышении качества жизни и отсутствии 

различий их величин у прооперированных методами ТАПП и ТЭП (значения медиан, 

верхних и нижних квартилей для EQ-5D-индекса 0,52 (0,4; 0,58) и 0,58 (0,45; 0,65), 

соответственно).  

Заключение 

Ограничения подвижности, самообслуживания, выполнения повседневных дел, 

тревога, боль и дискомфорт в области вмешательства, отразились в низкой оценке 

состояния своего здоровья пациентами по шкалам опросника EQ-5D, прежде всего, в 

ранний послеоперационный период. Сравнительная оценка показала, на этом этапе 

более позитивный характер компонентов, отражающих качество жизни и 

интенсивность болевого синдрома, имеют пациенты после ТЭП. К 12 месяцу после 

операции определяемые различия нивелируются и оптимизируются. 
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2
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Переломы  области  коленного  сустава  относятся  к  одним  из  наиболее  

тяжелых  повреждений  костей  конечностей. Частота таких переломов составляет от 

4,0 до 6,1% всех переломов нижних конечностей и от 4,0 до 12,0% всех 

внутрисуставных переломов [9]. Большинство авторов отмечает значительно большую 

частоту переломов проксимального суставного конца большеберцовой кости по 

сравнению с переломами дистального отдела  бедра  [4,7]. 

Чрескостный остеосинтез аппаратами внешней фиксации в настоящее время 

является методом выбора при лечении внутрисуставных переломов области коленного 

сустава, так как позволяет произвести точную репозицию перелома с устранением всех 

видов смещений и обеспечивает стабильную фиксацию на период консолидации 

[2.3,8,9]. 

Компоновка аппарата зависит от типа перелома, степени смещения и величины 

отломков, вида оперативного вмешательства и, как правило, включает две или три 

кольцевые опоры комплекта Илизарова  и один или два подвижных репозиционных 

узла. Каждый узел состоит из дуговой опоры с кронштейнами, которая устанавливается 

на кольцевой опоре в области поврежденных мыщелков с возможностью перемещения 

в трех плоскостях.  

Основные принципы оперативного лечения внутрисуставных переломов 

области коленного сустава. 

Операция чрескостного остеосинтеза выполнялась на операционном 

ортопедическом столе. Обезболивание – центральная сегментарная блокада. По 

достижении обезболивающего эффекта производилась артроскопия с промыванием и 
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ревизией коленного сустава. Далее,  на ортопедическом столе осуществлялась тракция 

вдоль оси нижней конечности с целью репозиции и устранения грубых смещений 

отломков, что контролировалось рентгенографией коленного сустава в стандартных 

проекциях. При этом, по достижении репозиции с восстановлением конгруэнтности 

суставных поверхностей применялся закрытый чрескостный остеосинтез (ЧКОС) 

аппаратом внешней фиксации. В случае безуспешности закрытой репозиции (в 36 

случаях переломов мыщелков большеберцовой кости) применялось открытое 

оперативное вмешательство, обеспечивающее устранение всех видов смещений, после 

чего через мыщелки бедренной и большеберцовой костей проводились спицы с 

упорами, а также в них вводились винты-стержни Шанца, обеспечивающие плотную 

коаптацию фрагментов, а также оптимальную стабильность фиксации. В основные 

отломки бедренной или большеберцовой кости вводили аналогичные винты-стержни 

Шанца, которые закреплялись на опорах аппарата внешней фиксации. Опоры 

соединялись между собой резьбовыми стержнями. 

В случаях значительных по величине вдавливаниях мыщелка, а также 

оскольчатых импрессионно-компрессионных переломах, когда закрытая репозиция 

перелома на операционном ортопедическом столе оказывалась безуспешной, нами 

применялось открытое оперативное вмешательство. Под визуальным контролем 

производилась репозиция с восстановлением конгруэнтности суставных поверхностей 

костей и костной аутопластикой дефекта мыщелка большеберцовой кости. Через 

мыщелки большеберцовой кости с учетом установленного аутотрансплантата 

проводились спицы с упорами во встречных направлениях и фиксировались в опоре 

аппарата. В мыщелки бедренной кости и большеберцовую кость на уровне границы 

верхней и средней трети диафиза вводились винты-стержни Шанца, которые 

закреплялись в кронштейнах на соответствующих опорах. Все опоры попарно 

соединялись резьбовыми стержнями. Осуществлялся монтаж трехсекционного 

аппарата внешней фиксации. Сроки фиксации аппаратом составляли в среднем 2,5 

месяца. 

Проведен анализ лечения 136 пациентов с переломами области коленного 

сустава, из них пациентов с внутрисуставными переломами мыщелков бедренной кости 

24, с переломами мыщелков большеберцовой кости – 112. Сроки наблюдений 

составили от 1 года до 12 лет с  момента операции. 

Результаты лечения переломов области коленного сустава приведены в таблице 

1. 

ʊʘʙʣʠʮʘ 1. 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʣʝʯʝʥʠʷ ʧʝʨʝʣʦʤʦʚ ʦʙʣʘʩʪʠ ʢʦʣʝʥʥʦʛʦ ʩʫʩʪʘʚʘ. 
№ 

п/п 
Вид перелома 

Оценка результата 
Всего 

Отл. Хор. Удовл. Неудовл. 

1. 
Переломы  мыщелков бедренной 

кости 
6 14 4 - 24 

2. 
Переломы мыщелков 

большеберцовой кости 
42 56 12 2 112 

 Итого переломов 48 70 16 2 136 

 

Как следует из данных таблицы, из всех внутрисуставных переломов области 

коленного сустава отличные исходы достигнуты при лечении 48 (35,3%), хорошие – 

при лечении 70 (51,5%), удовлетворительные – при лечении 16 (11,8%) и 

неудовлетворительные – при лечении 2 (1,5%) пациентов. 

Анализ результатов лечения пациентов с внутрисуставными переломами 

области коленного сустава показал, что исходы зависят от вида и тяжести 

повреждения, качества и точности репозиции с восстановлением конгруэнтности в 

коленном суставе. Наибольшее число удовлетворительных, а также 

неудовлетворительные результаты получены при полифрагментарных и импрессионно-
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компрессионных переломах мыщелков  большеберцовой кости, что определялось 

тяжестью повреждений с массивными разрушениями суставных поверхностей костей, 

составляющих коленный сустав. 

Таким образом, анализ отдаленных результатов лечения  пациентов с 

различными видами и типами внутрисуставных переломов области коленного сустава 

показал хорошие репозиционные возможности чрескостного остеосинтеза аппаратами 

внешней фиксации. Во всех случаях репозиция достигалась на операционном столе. 

Полученные в большинстве случаев положительные результаты позволяют считать 

данный метод лечения методом выбора при внутрисуставных переломах области 

коленного сустава. 
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Аннотация  

Снижение уровня стоматологической заболеваемости у детей и подростков, в 

первую очередь кариозного поражения зубов - приоритетное направление современной 

стоматологии, так как имеет высокую интенсивность и распространенность. А здоровое 

состояние полости рта – это важный фактор, определяющий уровень полноценной 

модели здоровья.  В понимании комплексной заботы о здоровье человека на первый 

план выступает профилактическая точка зрения. Детский возраст является наиболее 

значимым и благодатным периодом жизни человека в вопросах стратегии сохранения 

стоматологического здоровья. Комплексные программы лечебно- профилактических 
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мероприятий занимают ведущее место в повышении ее показателей и снижении риска 

возникновения заболеваний.  

Ключевые слова: дети, кариес, реминерализирующая терапия, минеральные 

компоненты эмали, изоморфное замещение. 

 

Кариес зубов среди стоматологических заболеваний является наиболее 

распространенной патологией, в возникновении и развитии которой играют 

структурно-генетические факторы, условия среды полости рта и внутренней среды 

организма, факторы риска. профилактика в медицине – это вид профессиональной 

деятельности в здравоохранении, влияющий на показатели здоровья и оптимизации 

ресурсов. Поэтому для повышения профилактической работы в последнее время в 

превентивной стоматологии все больше и больше внимания отводится обоснованию 

целесообразных лечебно-профилактических мероприятий населению и требует 

дальнейшего изучения. Предметом данного исследования стал рассмотрение 

реминерализующих мероприятий для повышения кариесрезистентности зубов и 

повышения стоматологической помощи тематическим пациентам. Подтверждением 

используемых методик предусматривает наличие знаний основных аспектов этиологии 

и патогенеза поражения твердых тканей зубов, клиники, современных методов 

диагностики и антиципации эффективности превентивных мероприятий. В 

естественных условиях реминерализация эмали осуществляется благодаря 

функционированию слюнных желез, ведь именно ротовая жидкость является 

источником ионов, восстанавливающих структуру эмали, однако при воздействии 

неблагоприятных факторов реминерализирующий потенциал слюны бывает 

недостаточным. Поэтому в настоящее время целесообразной и перспективной является 

применение реминерализирующих средств, имеющие в своем составе такие активные 

компоненты, как кальций, фосфаты, фториды, повышающие кариесрезистентность.  

В результате проводимых исследований ученые отмечали, что успех 

реминерализующих процедур возможен только при сохранности белковой матрицы 

зубных тканей, способной интегрировать с ионами кальция и фосфата с последующим 

формированием центра кристаллизации и образованием минеральных компонентов 

эмали. Однако качественная реминерализация имеет место быть лишь, когда ионы 

кальция удерживаются на эмалевом слое зубе плотно и пролонгировано и способны 

встраиваться в структуру разрушенных кристаллов гидроксиапатита. Выявлено, что 

соотношение Са : Р в норме равно 1,67, толщина слоя эмали неодинакова и колеблется 

от 1,62 до 1,7 мм в области жевательных бугров, в области шеек зубов, истончаясь 

примерно до  0.01 мм, и эта структурная организация в полном объеме обеспечивает 

устойчивость к негативным факторам. При дефиците кальция и фосфатов реакция 

изоморфного замещения активируется, изменяя внутрикристаллический обмен, 

кристаллы гидроксиапатита не остаются стабильными. При применении 

реминерализующей терапии в участки деминерализации из используемых средств 

проникают ионы кальция, фторидов, фосфатов, заполняя микропространства и 

обеспечивая гомеостаз твердых тканей зуба. Проникновение ионов кальция, фосфата, 

фтора в эмаль зуба имеет свои определенные особенности, поэтому с целью 

обоснования применения ремтерапии для повышения эффекта восстановлении эмали 

при воздействии неблагоприятных факторов более грамотным считается рассмотреть 

диффузию минеральных компонентов конкретно. 

1.Фосфаты оказывают влияние на адсорбционные возможности эмали, 

инициируя поступление в нее фторидов.  

2.Согласно теории использования фторидпрофилактики отмечается замедление 

деминерализации и активация реминерализации эмали, так как именно ионы фтора 

благоприятствуют замене гидроксигруппы в молекуле гидроксилапатита на атом фтора 

с образованием в итоге гидроксифторапатита, а затем фторапатита, обладающие 
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большей резистентностью к растворению. Биодоступность ионов кальция и фосфата, 

влияющая на восстановление очагов поражения эмали в присутствии ионов фтора 

повышается. Таким образом, профилактическое действие фтора в оптимальных дозах 

уже долгое время успешно зарекомендовано в лечебно-профилактической 

стоматологии.  

3. Процесс исследования доказал влияние ионов кальция на рекристаллизацию и 

перевод гидроксиапатитов в менее растворимую форму, но известно, что диффузия   

положительно заряженных двухвалентных ионов кальция происходит сложнее, нежели 

у одновалентных отрицательно заряженных ионов фтора.   

В современной практике широко применяются комбинированные 

реминерализирующие средства, имеющие в своем составе ионы кальция, фосфаты, 

фториды, оказывающие последовательное и комплексное воздействие.   Используемые 

средства влияют на кинетику минерализации, на поверхности эмали активно 

формируются кристаллы фторида кальция различной степени и формы. Результатом 

такого изоморфного замещения является образование тонкой, но активной пленки, 

которая прочно связывается с матрицей эмали, а в дальнейшем проникать в вакантные 

места кристаллической решетки деминерализованной эмали. 

 Стоматологический рынок предлагает широкий выбор реминерализирующих 

средств, как для индивидуального, так и для профессионального использования, 

различающиеся формами выпуска и методиками проведения ремтерапии. Но 

очевидным остается то, что для достижения максимальной эффективности и 

безопасности при применении реминерализующей лечебно-профилактической терапии, 

необходимо рекомендовать использование только с учетом индивидуальных 

особенностей каждого пациента.  

Проведенный обзор механизма реминерализации, показал: 

1.  Используемые для этой цели препараты, с активными компонентами, 

описанными   нами выше, могут восполнить кристаллическую структуру 

гидроксиапатита благодаря изоморфному замещению внутри кристалла. 

Следовательно, перспективно оказать влияние на процесс минерализации тканей зуба, 

тем самым снизить прирост интенсивности кариеса зубов и повысить эффективность 

лечебно-профилактических мероприятий для восстановления минеральных 

компонентов эмали. 

2. Лечебно- профилактические мероприятия кариозных поражений должны быть 

направлены прежде всего на создание прочной структуры тканей зуба и околозубных 

тканей как в период их роста и развития, так и после завершения этого процесса. 

Эффективность от применения любого выбранного метода профилактики будет иметь 

наивысший уровень доказательности, когда она проводится специалистами 

стоматологического профиля с привлечением компетентных в данном вопросе врачей 

других специальностей, строго учитывая показания и противопоказания к применению 

выбранных средств и знания механизмы регуляции биосинтеза костной ткани, зубов. 

***  
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Аннотация 
Проведен анализ влияния различных факторов на продукцию биомаркерных 

цитокинов (IFN-γ, TNF-α, IL-4, IL-10)  у лиц, проживающих на территории 
Прикаспийского природного очага чумы, вакцинированных (ревакцинированных) 
живой чумной вакциной. В результате установлена взаимосвязь между цитокиновым 
профилем иммунизированных против чумы лиц с их полом, возрастом, группой крови, 
количеством предыдущих вакцинаций. Прививки против других инфекций и наличие 
хронических заболеваний в фазе ремиссии не оказывает существенного влияния на 
выработку биомаркерных цитокинов в ответ на противочумную вакцинацию. 

 
Abstract 
The effect of various factors on the production of biomarker cytokines (IFN-γ, TNF-α, 

IL-4, IL-10) in individuals living in the territory of the Pre-Caspian natural foci of plague 
vaccinated with live plague vaccine was analyzed. As a result, a relationship was established 
between the cytokine profile of people immunized against plague with their sex, age, blood 
group, and the number of previous vaccinations. Inoculations against other infections and the 
presence of chronic diseases in the remission phase do not significantly affect the production 
of biomarker cytokines in response to antiplague vaccination. 

 
Чума – особо опасное природноочаговое инфекционное заболевание, 

отличающееся высокой вирулентностью и контагиозностью. На территории 
Российской Федерации расположены 11 природных очагов чумы, часть из которых 
являются активными, там в последние годы отмечаются случаи заболевания животных 
и людей [1,2]. С целью усиления надзора за чумой  в активных очагах инфекции 
применяют комплекс профилактических мероприятий, включающий вакцинацию 
людей против чумы в соответствии Календарем профилактических прививок по 
эпидемическим показаниям [3]. Оценивать образующийся поствакцинальный 
иммунитет предлагается с помощью различных клинических и лабораторных тестов, 
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одним из которых является определение функциональной активности лимфоцитов, 
выражающееся в продукции биологически активных регуляторов – цитокинов [4,5]. 
Ряд цитокинов являются биомаркерными для характеристики клеточного  
противочумного иммунного ответа - Th1 (INF-ɣ, TNF-α) и Th2 (IL-4, IL-10) [6]. Однако 
на иммуннологическую реактивность вакцинированных лиц оказывают влияние 
многочисленные внутренние и внешние факторы, действие которыех необходимо 
учитывать при комплексной оценке фактической привитости живой чумной вакциной 
(ВЧЖ). 

Целью данной работы был анализ влияния на продукцию биомаркерных 
цитокинов у лиц, вакцинированных против чумы, ряда факторов: пола, возраста, 
группы крови, количества ревакцинаций ВЧЖ, наличия в анамнезе указаний на другие 
прививки, перенесенные инфекционные и хронические заболевания. 

Материалы и методы. 
В исследовании приняли участие 120 добровольцев (44 мужчины и 76 женщин), 

проживающих на территории Прикаспийского песчанного природного очага чумы. 
Возраст волонтеров составил от 24 до 53 лет (средний возраст 43,3 года). Работа была 
одобрена локальным этическим комитетом. От всех  людей индикаторной группы было 
получено письменное согласие на участие в исследовании и проведено подробное 
анкетирование.  

Забор крови у лиц, входящих в индикаторную группу проводили до и через 1, 6  
и 12 месяцев после прививки ВЧЖ. Кровь получали из локтевой вены в асептических 
условиях в вакуумные пробирки Vacutest KIMA (Италия), содержащие 20 ЕД гепарина 
на 1 мл крови. Количественное определение биомаркерных цитокинов (IFN-γ, TNF-α, 
IL-4, IL-10) проводили методом твердофазного иммуноферментного анализа (ТИФА) с 
использованием отечественных сертифицированных тест-систем фирмы ЗАО «Вектор-
Бест». Учет результатов осуществляли на автоматическом иммуноферментном 
анализаторе «Lazurite» (Dynex Technologies Inc., США). 

Статистическую обработку данных проводили с применением стандартного 
пакета прикладных программ «Statistica 10.0 (StatSoft Inc.). Различия считали 
достоверными при уровне значимости р ≤ 0,05. 

Результаты и обсуждение. 
Характеристику иммунологической перестройки в организме 

иммунизированных ВЧЖ лиц проводили, оценивая функциональную активность Th1 
(INF-ɣ, TNF-α) и Th2 (IL-4, IL-10) ассоциированных цитокинов.   Было установлено, 
что у всех обследованных добровольцев уровень продукции цитокинов был достоверно 
выше у мужчин, чем у женщин  (Таблица 1). При анализе показателей трех возрастных 
групп у лиц моложе 25 лет количество Th1-ассоциированных цитокинов  было 
значительно выше, а у лиц старше 50 лет ниже средних показателей.  Для Th2-
ассоциированных цитокинов присутствовали аналогичные возрастные различия, но 
менее выраженно (р = 0,067 – 0,312). Похожие тенденции обнаружены при вакцинации 
против гепатита В [7,8]  

ʊʘʙʣʠʮʘ 1 

ʋʨʦʚʥʠ ʧʨʦʜʫʢʮʠʠ ʮʠʪʦʢʠʥʦʚ (ʧʛ/ʤʣ) ʚ ʢʨʦʚʠ ʣʶʜʝʡ, ʚʘʢʮʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʭ 

(ʨʝʚʘʢʮʠʥʠʨʦʚʘʥʥʳʭ) ʧʨʦʪʠʚ ʯʫʤʳ, ʯʝʨʝʟ 1 ʤʝʩʷʮ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʡ ʚʘʢʮʠʥʘʮʠʠ (ʄʝ (Q25 

%ï Q75%). 
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кины, 
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нации 

против 

других 
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Инфек-
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заболевани

я 

 

Хрони-

ческие 

заболевани

я 

Средн

ие 

показа

те-ли 
муж жен 

До 25 

лет 

26 – 

50 лет 

51 и 

>лет 

IFN-γ 

8,6 * 

(5 – 

13) 

4,8 * 

(2,6 – 

8,1) 

9,2 * 

(8 – 

11,6) 

6,6 

(3,2 – 

10,3) 

4,9 * 

(3,3 – 

6,6) 

6,7 (4,7 – 

10,6) 

7,7 (2,9 – 

13,4) 

6,5 (2,6 – 

10,3) 

6,5 

(3,4 – 

9,95) 
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TNF-α 

21,3 

(16,7

–31) 

16 * 

(12,8 – 

22) 

32 * 

(19,8- 

41,6) 

18,8 

(14,3- 

23,1) 

15,6 * 

(12- 

18,6) 

19,5 (15 – 

29,5) 

20,9 (14,3- 

30,9) 

16,6 (12,2 – 

23) 

18,7 

(14,3 – 

24,8) 

IL-4 

8,8 * 

(6 – 

11) 

4,7 * 

(3,4 – 

6,95) 

8,1 

(7,3 – 

16) 

6 (4 – 

8,8) 

5,8 

(3,1 – 

9,1) 

6,7 (4,3 – 

9,7) 

5,3 (4,3 – 

7,3) 

4,9 (3,6  - 

8,5) 

6,4 (4 

– 9,1) 

IL-10 

3,6 

(2,5 

– 

4,6) 

3 (2,2 

– 3,5) 

3,9 

(3,1 – 

4,6) 

3,1 

(2,2 – 

3,9) 

2,7 

(2,5 – 

3,5) 

2,9 (1,7- 

4) 

2,9 (2,1 – 

3,8) 
3,2 (2,2 – 4) 

3,1 

(2,3 – 

3,9) 
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При увеличении количества вакцинаций ВЧЖ более 3, выявлено снижение 

уровня продукции цитокинов (IFN-γ – 3,9; TNF-α – 14; IL-4 – 5,1; IL-10 – 2 пг/мл), а 

при 10 вакцинациях и более отмечается рост всех показателей выше средних значений 

(Таблица 2). Максимальные цифры регистрируются у привитых более 20 раз (IFN-γ – 

10,4; TNF-α – 24,7; IL-4 – 9,5; IL-10 – 3,4 пг/мл). Установлена взаимосвязь исследуемых 

показателей с группами крови вакцинированных:  у лиц с I группой уровень основных 

цитокинов был выше среднего (TNF-α –20,9; IL-4 – 8,8 пг/мл), а у лиц с IV группой – 

достоверно ниже (IFN-γ – 3,8; TNF-α – 14,8; IL-4 – 4,7; IL-10 – 2,1 пг/мл), что 

сопоставимо с литературными данными об иммунологической недостаточности по Т-

системе иммунитета у людей с четвертой группой крови [9].  

Прочие проанализированные параметры, такие как:  вакцинации против других 

инфекций, перенесенные ранее инфекционные заболевания, наличие хронических 

заболеваний в стадии ремиссии, а также наличие аллергических реакций в анамнезе,  не 

вызывают существенных изменений в цитокиновом статусе  привитых против чумы 

лиц. 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2 

ʋʨʦʚʥʠ ʧʨʦʜʫʢʮʠʠ ʮʠʪʦʢʠʥʦʚ ʚ ʢʨʦʚʠ ʣʶʜʝʡ ʩ ʨʘʟʥʳʤʠ ʛʨʫʧʧʘʤʠ ʢʨʦʚʠ ʠ ʨʘʟʥʳʤ 

ʢʦʣʠʯʝʩʪʚʦʤ ʚʘʢʮʠʥʘʮʠʡ ɺʏɾ, ʧʨʦʞʠʚʘʶʱʠʭ ʚ ʇʨʠʢʘʩʧʠʡʩʢʦʤ ʧʝʩʯʘʥʦʤ ʧʨʠʨʦʜʥʦʤ 

ʦʯʘʛʝ ʯʫʤʳ  ʯʝʨʝʟ ʤʝʩʷʮ ʧʦʩʣʝ ʧʦʩʣʝʜʥʝʡ ʚʘʢʮʠʥʘʮʠʠ (ʄʝ (Q25 %ï Q75%). 

Цитоки

ны, 

пг/мл 

Группа крови Количество вакцинаций  ВЧЖ 
Средн

ие 

показа

тели I II  III  IV 1 - 3 4-10 
Более 

10 

Более 

20 

IFN-γ 
7,8 (4,9 

– 10,7) 

7,6 (3,5 

– 10,3) 

6,3 (3,3 

– 8,4) 

3,8 * 

(2,6 – 

7,5) 

6,3 (3,1 

–10,2) 

3,9 * 

(2,9 – 

7,3) 

8,35 * (5 

-11) 

10,4 * (7 

– 12) 

6,5 

(3,4 – 

9,9) 

TNF-α 

20,9 

(16,8 – 

27,1) 

18,8 (9,7 

– 29,4) 

16,6 

(14,3 – 

19,9) 

14,8* 

(12 – 

19,9) 

19,1 

(15,8 –  

23,1) 

14 * 

(10,7–

18,5) 

20,2 

(14,7 – 

28,7) 

24,7 * 

(15,8 – 

32) 

18,7 

(14,3 – 

24,8) 

IL-4 

8,8 * 

(4,5 – 

11) 

5,45 (3,9 

– 8,5) 

8,1 (4 – 

10,7) 

4,7 (3,5 

– 6,7) 

6,5 (4,3 

– 9) 

5,1 * 

(3,8- 

6,8) 

6,8 (3,6 

– 11) 

9,5 * 

(5,4 – 

15,5) 

6,4 (4 

– 9,1) 

IL-10 
2,85 (2,2 

– 3,9) 

2,99 

(2,35 – 

3,6) 

3,4 (2,2 

– 3,9) 

2,1 * 

(1,9 – 

3,1) 

3,2 (2,5 

– 3,9) 

2  * 

(1,6 – 

2,5) 

3,3 (2,1 

– 3,9) 

3,4 (2,45 

– 3,7) 

3,1 

(2,3 – 

3,9) 

ʇʨʠʤʝʯʘʥʠʝ. * - ʜʦʩʪʦʚʝʨʥʦʩʪʴ ʧʦ ʩʨʘʚʥʝʥʠʶ ʩ ʘʥʘʣʦʛʠʯʥʳʤ ʩʨʝʜʥʠʤ  ʧʦʢʘʟʘʪʝʣʝʤ (ʨ < 0,05) 

 

Анализ корреляционных связей исследуемых показателей с биомаркерами Th1 

(INF-γ, TNF-α), и Th2 (IL-4, IL-10) показал наличие ассоциации продукции цитокина 

IL-4 и I группы крови (р=0,05), а также обратную  зависимость продукции IFN-γ и 

цитокина IL-10 и IV группы крови (р=0,01 и 0,035 соответственно). 

Таким образом, установлена взаимосвязь между цитокиновым профилем 

иммунизированных против чумы лиц с их полом, возрастом, группой крови, 

количеством предыдущих вакцинаций. Прививки против других инфекций и наличие 
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хронических заболеваний в фазе ремиссии не оказывали существенного влияния на 

выработку биомаркерных цитокинов в ответ на введение ВЧЖ.  
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Аннотация 

Взгляды на эрозивный гастродуоденит различаются: одни исследователи 

рассматривают эрозивный гастродуоденит как «предъязвенное состояние», другие 

считают его самостоятельной нозологической формой. Эрозивные гастродуодениты 

имеют различную этиологию: НПВС, Helicobacter pylori, Эпштейн-Барр вирусная 

инфекция, антитела к Н+/К+-АТФазе париетальных клеток желудка, лямблиоз, 

ожирение, аллергия, артериальная гипертензия и др. 

Эрозивный гастродуоденит чаще встречается в подростковом возрасте, частота, 

по данным разных авторов от 5 до 20%. Типичное клиническое течение 

гастродуоденита встречается только у половины детей, эндоскопически эрозии чаще 

локализуются в антральном отделе. Большинство авторов рекомендуют для лечения 

эрозивного гастродуоденита принципы противоязвенной терапии.  

Ключевые слова: эрозии, гастродуоденит, подростки. 

 

Эрозивный гастродуоденит описывается современной (2016г) классификацией   

хронического гастродуоденита (ХГД) у детей в эндоскопическом разделе [1]. Взгляды 

на этот вариант ХГД различаются: одни исследователи рассматривают эрозивный 

гастродуоденит как «предъязвенное состояние»  [2, 3, 4, 5, 6, 7], другие считают его 

самостоятельной нозологической формой [ 8, 9, 10].  

Поскольку ХГД является гетерогенным [11, 12], то и эрозивные 

гастродуодениты описывают, как гетерогенную группу заболеваний [13], из которых 
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наиболее изучены НПВС-гастропатии [14]. Механизм эрозивных поражений при них 

связан с нарушением микроциркуляции, снижением продукции простагландинов [14], 

однако вклад в эрозирование могут вносить и заболевания, по поводу которых 

пациенты длительно получают НПВС. Так, в этиологии хронического гастрита у детей, 

больных ювенильным хроническим артритом (ЮХА), наряду с НПВС, играют роль 

целый ряд  других факторов: Helicobacter pylori, Эпштейн-Барр вирусная инфекция, 

антитела к Н+/К+-АТФазе париетальных клеток желудка [15, 16]. Учитывая 

полиэтиологичность эрозий при ЮХА, предложен способ неинвазивной диагностики 

эрозивных поражений у детей при ЮХА [ 17, 18], учитывающих этиологическую 

характеристику ХГД при этом заболевании. Описаны взаимосвязи между наличием 

эрозий в слизистой оболочке желудка и хеликобактериозом [12, 19], лямблиозом  [ 20, 

21], наличием антигенов вируса Эпштейна-Барр в слизистой оболочке желудка [ 22, 23, 

24, 25] и антител к Н+/К+-АТФазе париетальных клеток желудка [26, 27]. Большая 

частота эрозивных поражений слизистой оболочки желудка описана  при ожирении и 

нарушениях липидного обмена [28, 29, 30], атопическом дерматите [31, 32], 

артериальной гипертензии [33, 34], заболеваниях щитовидной железы [35], сахарном 

диабете 1 типа [36], недифференцированной дисплазии соединительной ткани [37, 38, 

39]; есть сообщения, что повышенная кислотно-пептическая агрессия [40] и моторные 

нарушения желудка и двенадцатиперстной кишки [40, 41, 42] могут вызывать 

эрозивные поражения слизистой оболочки гастродуоденальной зоны. Считается, что 

желчные кислоты, содержащиеся в дуоденогастральном рефлюксанте, способствуют 

возникновению эрозий желудка путем разрушения слизистого «защитного барьера». 

При эрозиях двенадцатиперстной кишки наблюдается избыточное закисление 

дуоденальной среды, что приводит к интрадуоденальной активации желчных кислот [8, 

43, 44]. 

Эрозивный гастродуоденит чаще встречается в подростковом возрасте [22], 

частота, по данным разных авторов от 5 до 20% [5, 22].  Типичное клиническое течение 

гастродуоденита (выраженный болевой синдром и диспепсические жалобы) 

встречается только у половины детей. У трети детей эрозивный гастродуоденит 

протекает атипично, и почти 15 %- бессимптомно. В связи с этим  в критериях 

диагностики эрозивного ХГД клинические признаки не используются, а ведущее 

значение имеет эндоскопическое исследование [45]. Около 80% всех эрозий слизистой 

оболочки желудка локализуются в антральном отделе, в 20% случаев диагностируют 

множественные эрозии антрального и фундального отделов желудка. Эрозии чаще 

всего располагаются в препилорической области антрального отдела желудка, а также в 

антральном отделе и теле желудка. В 15% случаев эрозии располагаются в слизистой 

оболочке луковицы и нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки. Подавляющее 

число  эрозий- это плоские эрозии, реже встречаются полные, размерами 2,0–4,0 мм. 

Плоские эрозии выглядят как округлые дефекты слизистой оболочки глубиной менее 

1,0 мм с ярко гиперемированным дном. Полные эрозии располагаются на локальном 

участке яркой гиперемированной отечной, возвышающейся в виде холмика слизистой 

оболочки [5].  

Несмотря на безболевое течение эрозивного ХГД у половины больных, качество 

жизни у них снижено в сравнении с неэрозивными формами ХГД [46]. 

Большинство авторов рекомендуют для лечения эрозивного гастродуоденита 

принципы противоязвенной терапии, как в периоде обострения [47, 48], так и в периоде 

ремиссии [49]. Учитывая гетерогенность эрозивных поражений, высокую 

коморбидность  [50], подходы к терапии должны быть дифференцированы [51].  

https://elibrary.ru/item.asp?id=23499359
https://elibrary.ru/item.asp?id=23499359
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Заключение. Детям с подозрением на заболевания гастродуоденальной зоны 

следует проводить эндоскопическое обследование для своевременной диагностики 

эрозивных поражений слизистой оболочки.  

Эрозивный гастродуоденит имеет различную этиологию, что требует 

тщательного обследования для назначения персонифицированной терапии. 

***  
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Дополнительные возможности здравоохранения по оказанию психолого-

психиатрической помощи пострадавшим при авариях на объектах химической 

промышленности на примере Республики Татарстан 
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Учитывая, что хлор является одним из самых распространенных АХОВ на 

химически опасных объектах Республики Татарстан (25%), нами был разработан 

медико-санитарный прогноз чрезвычайных ситуаций для потенциально опасных 

объектов, использующих его в своих технологиях.  

Проведѐнный анализ структуры санитарных потерь при ранее произошедших 

промышленных авариях с различными химическими веществами и данные литературы 

свидетельствуют, что в среднем от общего числа пораженных у 60-75% отмечается 

лѐгкая степень поражения, у 10-25% средняя, у 4-10% тяжелая, летальность составляет 

1-5%. Однако в настоящее время для отдельных аварий с различными веществами в 

конкретных условиях реальное соотношение санитарных потерь могут отличаться от 

средних величин. 

Несмотря на то, что для прогностических расчѐтов взяты ѐмкости с АХОВ в 

несколько раз меньше (технология хранения) при чрезвычайных ситуациях с участием 

хлора, как поражающего фактора, санитарные потери достаточно велики. 

Амплитуда пострадавших с тяжелой степенью поражения может составить: 

Казань 625; Альметьевск 783; Бугульма 342; Зеленодольск 420; Лениногорск 195; 

Набережные Челны 793; Нижнекамск 727; Чистополь 430. Безвозвратные потери 

соответственно могут составить 313, 392, 171, 210, 97, 396, 363, 215 поражѐнных. После 

оказания неотложной помощи и достижения состояния транспортабельности, для них 

необходима экстренная (в первую очередь) эвакуация на этап квалифицированной и 

специализированной медицинской помощи, санитарным транспортом, в положении 

лѐжа, в сопровождении врача. 

Пострадавшие средней тяжести, в своей массе могут достигать 25% от всего 

количества пострадавших и составить по зонам риска: Казань 1562; Альметьевск 1958; 
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Бугульма 856; Зеленодольск 1051; Лениногорск 487; Набережные Челны 1982; 

Нижнекамск 1816; Чистополь 1075. Особенность данной группы та, что после оказания 

неотложной медицинской помощи они, как и тяжелопоражѐнные требуют 

незамедлительной эвакуации на этап квалифицированной медицинской помощи в 

сопровождении медицинского персонала.  

Количество пострадавших лѐгкой степени может достигнуть 60%. Для данной 

группы поражѐнных хлором может быть характерен контингент без симптомов 

поражения. Однако поражѐнный не должен выпадать из поля зрения медицинского 

персонала и направляется любым видом транспорта под наблюдение поликлиники. 

В связи с этим важной проблемой является организация медицинской защиты 

населения при химических катастрофах, возникающих в результате технологических 

аварий, разрушений предприятий химической промышленности, или хранилищ АХОВ, 

а также при аварийных ситуациях на транспорте, перевозящем АХОВ. 

При химических авариях с быстродействующими веществами помощь 

поражѐнным более эффективна, если она оказана в течение первых 2-х часов . Поэтому 

необходимо организовать медицинскую помощь в непосредственной близости от очага. 

В развитых странах принята концепция максимального приближения первичных 

звеньев медицинской службы к аварийно-опасным производствам. Анализ работ, 

посвящѐнных данному кругу вопросов за последние 20 лет, свидетельствует о том, что 

категория пострадавших в чрезвычайных ситуациях от воздействия АХОВ в 100% 

случаев требует оказания экстренной медицинской помощи на догоспитальном 

периоде. 

Своевременная и в полном объѐме медицинская помощь при химических 

авариях возможна лишь при условии заблаговременной подготовки соответствующих 

сил и средств на основе предварительно проведѐнной оценки аварийной опасности 

производств, прогнозирования обстановки, складывающейся при авариях, и расчѐтов 

вариантов санитарных потерь.  

В связи с дефицитом специализированных токсикологических (токсико-

терапевтических) коек, планируемых к использованию в чрезвычайных ситуациях 

(коэффициент дефицита токсикологических коек по зонам риска Республики Татарстан 

составляет от 1,8 до 12,4), дефицитом врачей-токсикологов, загруженностью 

терапевтических стационаров тяжѐлыми больными (85-95%), принятой системой 

оказания помощи на госпитальном периоде (рассеивания и развоза), будет наблюдаться 

так называемое явление «заболачивания» лечебно-профилактических учреждений – 

большинству пострадавших квалифицированная и специализированная помощь будет 

оказываться по остаточному принципу. При оптимальном сроке оказания медицинской 

помощи – 2 часа всем пострадавшим, они могут получить еѐ через 24-48 часов. Отсюда 

возможна высокая летальность (35%), развитие тяжѐлых осложнений, увеличение 

времени пребывания в стационаре, исключение на длительный срок из 

профессиональной трудовой деятельности, дополнительные финансовые траты на 

лечение и реабилитацию.  

Проведѐнное исследование возможностей здравоохранения зон риска показало, 

что оно не обеспечит необходимого объѐма мероприятий первой врачебной помощи 

пострадавшим в химических авариях из числа взрослого и детского населения при 

создании очагов заражения АХОВ (хлором) в крупных городах Республики Татарстан. 

При этом создаются условия задержки оказания медицинской помощи пострадавшим 

от аварийных химически опасных веществ более чем 3-4 часа, что, естественно, может 

предопределить величины показателей летальности по данным группам пострадавших 

в первые два часа, когда весь груз ответственности за оказание экстренной 

медицинской помощи падает на здравоохранение административных территорий. 

Результаты исследования свидетельствуют о том, что при возникновении 

чрезвычайных ситуаций вызванных авариями и катастрофами на объектах химической 
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промышленности Республики Татарстан, использующих в своих технологиях АХОВ, 

особенно в первые «золотые» часы, возникает резкое несоответствие между 

количеством пострадавших, нуждающихся в медицинской помощи и возможностями 

здравоохранения административных территорий по еѐ оказанию. 

Был проведѐн углубленный анализ возможностей территориального 

здравоохранения, в свете научно обоснованного и разработанного для зон риска 

Республики Татарстан медико-санитарного прогноза чрезвычайных ситуаций с 

химическим фактором поражения. Были учтены причинно-следственные связи 

формирования величины и структуры санитарных потерь, а также все условия, 

влияющие на деятельность здравоохранения при чрезвычайных ситуациях и 

определяющие его реакцию с целью гарантированного решения задач медицинского 

обеспечения населения. Основной вывод: имеющимися возможностями 

функционирующего здравоохранения проблему решить в полной мере невозможно.  

Общим принципом лечебно-эвакуационного обеспечения в условиях 

катастрофы является в основном двухэтапная система оказания медицинской помощи и 

лечения пораженных с их эвакуацией по назначению. Сохранившегося объектового 

медицинского персонала и лечебно-профилактических учреждений здравоохранения в 

очаге и вблизи него для этой цели, как правило, недостаточно. Перемещение в короткие 

сроки к району бедствия крупных медицинских учреждений здравоохранения извне 

практически нереально, поскольку они не обладают необходимой для этого 

подвижностью. Возможности скорой медицинской помощи, как самого мобильного 

формирования здравоохранения, в крупных очагах также ограничены и быстро 

иссякают. Для ее усиления лечебно-профилактические учреждения вынуждены 

выделять из своего состава часть медицинского персонала, создавая из него подвижные 

высокомобильные медицинские формирования разной степени готовности к 

выдвижению в район бедствия (бригады экстренной медицинской помощи, бригады 

экстренной специализированной медицинской помощи, медицинские отряды, 

подвижные госпитали и т. п.), а также использовать сохранившиеся в очаге или вблизи 

от него лечебно-профилактические учреждения. 

По нашему исследованию - имеются затруднения в организации помощи 

пораженным, обусловленные ведомственной и структурно разобщенностью 

учреждений и подразделений, непосредственно участвующих в ликвидации медико-

санитарных последствий химических aварий. Нередко, особенно на региональном 

уровне, имеет место неполная оснащенность учреждений и формирований 

оборудованием и медикаментами и недостаточная практическая готовность персонала 

к проведению медико-санитарных мероприятий. Предполагается на наш взгляд 

целесообразность и необходимость внесения ряда корректив в организацию системы 

оказания медицинской помощи пострадавшим. 

По нашему мнению, данный вопрос может быть в определѐнной степени решѐн 

путѐм использования для оказания медицинской помощи, лечения и реабилитации 

пострадавших в химических авариях и катастрофах санаторно-курортных, 

профилактических учреждений и оздоровительных центров при условии 

заблаговременного планирования системы и организационно-функциональной 

перестройки их работы в условиях чрезвычайных ситуаций (ЧС). А также подготовкой 

врачей-токсикологов, т.к. в настоящее время нехватка токсикологов компенсируется 

использованием врачей-реаниматологов. 

Чем обосновывается оказание квалифицированной и специализированной 

медицинской помощи в санаторно-курортных учреждениях и других оздоровительных 

учреждениях? 

Во-первых. Невозможностью своевременного и в достаточном количестве 

коечного фонда лечебных учреждений для размещения пострадавших. По медико-

санитарному прогнозу, даже при полном выделении всего коечного фонда 
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терапевтического профиля дефицит его может составить по отдельным зонам риска до 

96% по взрослому и 87% по детскому населению. 

Во-вторых. Невозможность высвобождения. В реальных условиях 

терапевтические стационары заполнены по 85-95% тяжѐлыми больными, не 

подлежащими выписке на амбулаторное лечение. 

В третьих. У нас в специальной литературе и в регламентирующих документах 

рекомендуется использование для этих целей стационаров, развѐртываемых на основе 

«каких-то» учреждений в т.ч. и школ. Как это можно представить по фактору времени, 

не говоря уже о материальном обеспечении, коечном фонде, медико-санитарном 

оборудовании и т.д.? 

В четвѐртых – на территории зон риска или в непосредственной близости 

размещены учреждения с достаточным количеством коечного фонда, оснащением и 

оборудованием, всеми условиями для организации питания, санитарно-гигиенического 

обеспечения, при своевременно разработанном планировании, реорганизации их 

работы в условиях чрезвычайной ситуации, а также усилением соответствующими 

силами и средствами (токсико-терапевтическими бригадами). 

В пятых – какая-то часть лечебных учреждений может оказаться в зоне 

заражения АХОВ и будет неспособно принимать поражѐнных АХОВ. 

Не надо забывать о том, что при чрезвычайных ситуациях необходимо 

организовать психолого-психиатрическую помощь пострадавшим. 

Примерно 10-15% пораженных нуждается в госпитальном лечении в 

психоневрологических стационарах и не менее 50% - в амбулаторно-поликлинических 

условиях. Первоочередной задачей в этих случаях является выявление пострадавших с 

психомоторным возбуждением, обеспечение безопасности их и окружающих, 

ликвидация обстановки растерянности, исключение возможности возникновения 

массовых панических реакций. Организация и оказание психиатрической и 

психологической помощи населению в чрезвычайных ситуациях на современном этапе 

является сложной и актуальной задачей службы медицины катастроф. 

Лица с нарушением сознания, мышления, с двигательным беспокойством, 

выраженной депрессией после оказания первой врачебной помощи подлежат 

направлению в психоневрологический стационар. 

Пострадавшие с выраженной неврологической симптоматикой, но при 

отсутствии отчетливых нарушений сознания, мышления, двигательной сферы могут 

задерживаться на первом этапе медицинской эвакуации на срок до 1 суток для 

врачебного наблюдения. 

Отделение психолого-психиатрической помощи по телефону при чрезвычайных 

ситуациях (горячая линия) входит в состав службы неотложной психиатрической и 

психологической помощи при чрезвычайных ситуациях. 

При необходимости врачи службы психолого-психиатрической помощи лицу, 

обратившемуся по телефону, должны рекомендовать посетить врача-психиатра по 

месту жительства, врача-психиатра (психотерапевта) кабинета или врача отделения 

неотложной психолого-психиатрической помощи при чрезвычайных ситуациях. 

Консультативная врачебная бригада психолого-психиатрической помощи при 

чрезвычайных ситуациях (далее - врачебные бригады психиатрической помощи при 

ЧС) входят в состав психолого-психиатрической службы и подчиняются его 

руководителю. Задачи, которые выполняет врачебная бригада, в первую очередь 

определяются спецификой оказания помощи пострадавшим при ЧС. Члены бригады 

должны учитывать не только необходимый объем оказываемой помощи, но сам 

характер ЧС 

Знание характера ЧС необходимо, так как при антропогенных ЧС иногда 

пострадавшие проявляют агрессию к лицам, которые стремятся оказать первую 

помощь (в том числе и к врачам), идентифицируя их с лицами, которые, по мнению 
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пострадавших, являются виновными в создавшейся ЧС. 

Членам бригады также следует учитывать и тот фактор, что многие пострадавшие при 

ЧС во время острой реакции на стресс, в особенности в период, как только миновала 

угроза жизни пострадавшего, может возникнуть героическая фаза, когда у 

пострадавшего наряду с повышением фона настроения наблюдается снижение критики 

к ситуации и снижение чувства опасности. Они нередко по собственной инициативе 

начинают вмешиваться в спасательные работы, подвергая опасности свою жизнь и 

жизнь окружающих. 

Врачебная бригада психиатрической помощи при ЧС обеспечивает 

психиатрическую помощь лицам с психическими и поведенческими расстройствами, 

возникшими вследствие масштабных и индивидуальных чрезвычайных ситуаций. 

Помимо этого бригада оказывает помощь лицам с сочетанной психической и 

соматической патологией; лицам с соматическими расстройствами, 

сопровождающимися психическими расстройствами. Врачи бригады проводят 

освидетельствование лица без его согласия или без согласия его законного 

представителя и госпитализацию в недобровольном порядке в соответствии с 

действующим законодательством. Бригада также осуществляет транспортировку лиц, 

страдающих психическими расстройствами, в соответствующие лечебно-

профилактические учреждение или другие учреждения. Врачебные бригады 

психиатрической помощи при ЧС осуществляют свою работу во взаимодействии с 

кабинетами (отделениями) психолого-психиатрической помощи при ЧС, 

психоневрологическими диспансерами и психиатрическими больницами и при 

необходимости в их адрес соответствующие сведения и рекомендации. 

Врачи-психиатры (психотерапевты) также должны осуществлять амбулаторный 

прием. Как показывает практика, число обратившихся за психолого-психиатрической 

помощью при ЧС определяется не истинной потребностью в данного вида помощи, а 

местом расположения кабинета врача-психиатра. Поэтому необходимо тщательно 

продумать, где должен вести прием врач-психиатр (психотерапевт). В некоторых 

случаях целесообразно вести прием в том же здании (а по возможности в том же 

отсеке), где пострадавшим оказывают материальную помощь. В других случаях более 

оправдано вести амбулаторный прием в городской (районной поликлинике), так как 

часть населения с жалобами на "плохое самочувствие" нередко обращается именно 

туда.  

При авариях на объектах химической промышленности мы предлагаем как 

дополнительный коечный фонд использовать лечебно-оздоровительные учреждения. В 

данном случае решается вопрос с возможным расположением отделения 

психологической и психиатрической помощи, кабинета психологической и 

психиатрической помощи, консультативной выездной бригады психологической и 

психиатрической помощи. Кроме того, при проведении медикаментозных мероприятий 

психолого-психиатрического направления надо учитывать, что при введении 

препаратов пораженным АХОВ (провоцирующий фактор) возможно развитие 

токсического отека легких и необходимо оказывать психиатрическую помощь в 

присутствии токсико-терапевтической бригады. 
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Аннотация 

В данной работе представлен обзор современных сведений о причинах 

гетерогенности клинических проявлений синдрома резистентности к андрогенам, 

обусловленных, главным образом, характером и местоположением мутаций в экзонах 

гена, кодирующих различные домены андрогенового рецептора. 

Ключевые слова: синдром тестикулярной феминизации, гетерогенность, 

андрогеновый рецептор, мутации. 

 

Abstract 

This article presents an overview of current data on the causes of heterogeneity of 

clinical manifestations of the androgen resistance syndrome, mainly due to the nature and 

location of mutations in gene exons, encoding different domains of androgen receptor. 

Key words: testicular feminization syndrome, heterogeneity, androgen receptor, 

mutations. 

 

Введение. Формирование пола человека – это сложный процесс, связанный с 

взаимной работой генов и химических веществ. Есть три основные стадии 

дифференциации пола: генетический, гонадный и соматический. Генетический пол 

определяется хромосомным набором эмбриона. Гонадный пол определяется группой 

взаимодействующих генов, расположенных как в половых хромосомах, так и в 

аутосомах [1, 9, 23]. Формирование соматического пола человека происходит под 

химическим воздействием гормонов на клетки, поэтому нарушение их синтеза, а также 

мутации генов белков-рецепторов могут привести к серьѐзным нарушениям [1, 23]. 

Аномалии полового развития – это обширная группа заболеваний, для которых 

характерно несоответствие фенотипа генетическому полу индивидуума, обусловленное 

патологией рецепции к половым гормонам или другими механизмами [8]. Нарушения 

половой дифференцировки по мужскому типу вследствие дефектов андрогенового 

рецептора получило название синдрома нечувствительности (резистентности) к 

андрогенам, или синдрома тестикулярной феминизации (СТФ) [2].  

СТФ является Х-сцепленным рецессивным заболеванием с высокой 

гетерогенностью клинических проявлений, молекулярно-генетические механизмы 

которой являются объектом подробного изучения в настоящее время. 

ʎʝʣʴ ʨʘʙʦʪʳ: обзор современных сведений о причинах гетерогенности 

клинических проявлений синдрома резистентности к андрогенам. 
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В кариотипе людей с СТФ имеется Y-хромосома, отвечающая за формирование 

внутренних половых органов по мужскому типу. Но в результате дисфункции 

рецепторов, связывающихся с андрогенами, неугнетенные стероидами женские клетки 

активно вырабатывают эстрогены, формируются женские гениталии, и в период 

полового созревания продолжается феминизация: увеличение груди, развитие 

молочных желез, появление женских черт лица, широких бедер, жироотложения по 

женскому типу, узких плеч и выраженной талии при высоком росте и длинных, 

утонченных конечностях. Единственным отличием больных синдромом Морриса от 

здоровых женщин является полное отсутствие оволосения половых органов и 

подмышечных впадин, отсутствие матки и вследствие этого аменорея [3,7,8,33,35].  

Андрогеновый рецептор и его нормальное функционирование. 

Андрогеновый рецептор — один из рецепторов стероидных гормонов, активируемый 

тестостероном или дигидротестостероном в цитоплазме, а затем переносящийся в ядро.  

N – концевой домен андрогенового рецептора (NTD) состоит из двух функциональных 

участков активации транскрипции и несколько структурных субдоменов. ДНК – 

связывающий домен имеет глобулярную структуру, содержащей два цинковых 

кластера и С-концевое удлинение. Шарнирный участок представляет собой гибкий 

линкер между лиганд-связывающим доменом (LBD)  и остальной частью молекулы. 

Эта короткая двухцепочечная молекула ДНК содержит сигнал ядерной локализации 

[8,10,13, 38]. 

При нормальном функционировании андрогенового рецептора под действием 5-

альфа-редуктазы тестостерон, поступивший в клетку, превращается в более активную 

форму –  дигидротестостерон. Этот стероид связывается с андрогеновым рецептором и 

меняет конформацию, освобождая белки теплового шока. Присоединение остатков 

фосфорной кислоты происходит до или после контакта со стероидом. Затем весь 

комплекс рецептора с лигандом под сигналом ядерной локализации помещается в ядро, 

где сначала связывается с последовательностями-мишенями ДНК (элементами отклика 

на андрогены), располагающимися в промоторах генов-мишеней, а после димеризуется 

и выстраивает коактиваторов. Гены-мишени транскрибируются в мРНК и 

транслируются в белок [11, 15,21,22,24] 

Строение гена андрогенового рецептора. Дисфункции белка-рецептора, 

обуславливающие клинические проявления СТФ, определяются мутациями в разных 

экзонах гена АR (androgen receptor gene),  локализованного на Х-хромосоме (Xq11-12) 

[2,8,15,19, 24, 26, 27, 36]. Ген состоит из 8 экзонов. Экзон 1 кодирует N-концевой домен 

(NTD) белка. Основная функция данного участка – связывание LBD (лиганд-

связывающего домена) с NTD. N/C-взаимодействие защищает участок связывания с 

коактиваторами от ненужных белок-белковых взаимодействий. Экзоны 2 и 3 кодируют 

центральный ДНК-связывающий домен (DBD). Экзон 4 кодирует шарнирный участок, 

а экзоны 5—8 в ответе за  С-концевой домен. Его пространственная укладка 

соответствует типичной укладке лиганд-связывающих доменов ядерных рецепторов, 

поэтому консервативность некоторых сегментов андрогенового рецептора в ходе 

эволюции отражает их критическое значение для нормального функционирования всей 

молекулы [3,10,13, 29, 36, 37]. 

Связь мутаций с гетерогенностью синдрома. Основная причина 

гетерогенности клинических проявлений - характер и расположение мутаций в гене 

AR, искажающих работу доменов рецептора. Например, делеция в экзоне, кодирующем 

шарнирный участок, может снизить скорость лиганд-индуцированного перемещения 

рецептора в ядро, при этом не полностью блокируя сигнал ядерной локализации, т.е. 

рецептор достигнет цели, но с опозданием, из-за чего может развиться неполная форма 

синдрома нечувствительности к андрогенам [3,6,8,28,31,35,36,38]. Из-за мутаций в 

экзоне, кодирующем более важный домен, такой, как LBD, ответственный за 

связывание рецептора с лигандом, андрогены и вовсе не поступят в ядро, гены-мишени 
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не будут экспрессироваться, развитие организма пойдет по пути полной 

резистентности к андрогенам. Влияние окружающей среды на развитие различных 

форм не установлено. 

Формы заболевания. В зависимости от степени нечувствительности к 

андрогенам выделяют 2 формы заболевания. Полная форма характеризуется 

отсутствием реакции на воздействие мужских половых гормонов. Внешне больные  

ничем не отличаются женщин, имеют модельную внешность и гармоничные пропорции 

фигуры. При гинекологическом осмотре обнаруживается отсутствие волосяного 

покрова по женскому типу, слепо заканчивающееся влагалище, гипоплазия малых 

половых губ, отсутствие матки и яичников [3,12,14,17,20,23,25,28,31,35,39]. 

Неполная форма характеризуется частичным сохранением чувствительности 

рецепторов. Больные  имеют следующие черты: плохо развитые молочные железы, 

пенисообразный клитор, укороченное влагалище, наличие слаборазвитого волосяного 

покрова в области половых органов [3,7,23,31 ,37]. 

Впервые заподозрить заболевание позволяет отсутствие менструации до 18 лет. 

По этому поводу девушка обращается к гинекологу. Второй причиной посещения врача 

является бесплодие. В процессе обследования гинеколог назначает:  анализ крови на 

определение уровня половых гормонов (высокий уровень как эстрогенов, так и 

тестостерона);  УЗИ малого таза (отсутствие внутренних женских половых органов, 

обнаруживаются яички). После выявления нарушений пациентка направляется на 

консультацию к генетику, который и выставляет диагноз [30,31,33]. В допубертатный 

период заподозрить полную форму СТФ сложно и возможно, в основном, по наличию 

паховых грыж [1] , которые встречаются у 50% больных. 

В случае данного заболевания необходима совместная организационно-

скоординированная работа педиатров и клинических генетиков, позволяющая провести 

раннюю корректную диагностику для постановки диагноза и выбора оптимальной 

тактики ведения такого больного [8]. Единственной жалобой женщины с синдромом 

Морриса становится бесплодие. Лечения данной проблемы не существует, 

предлагаются альтернативные варианты. Наличие яичек в брюшной полости является 

показанием для их удаления после окончания периода полового созревания, т.к. они 

имеют тенденцию становиться злокачественными с течением времени [31,33]. При 

сохранении мужского самосознания, что характерно чаще для неполной формы 

заболевания, возможно проведение операции по смене пола и терапия андрогенами [7]. 

Однако эффективность данных мероприятий, как правило, низкая, и главная помощь 

людям с синдромом Морриса — психологическая [31,33]. 

Заключение. Таким образом, клиническая гетерогенность синдрома Морриса 

обусловлена различными типами мутаций в гене AR, а также их местоположением в 

экзонах этого гена, вследствие чего нарушается работа разных доменов рецептора 

андрогенов. 
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Когнитивные расстройства у пациентов с ИБС  после операции коронарного 

шунтирования в условиях искусственного кровообращения занимают одно из ведущих 

мест в развитии послеоперационных неврологических осложнений[1,2,3]. Для 

профилактики ПОКД предлагаются различные профилактические подходы. В 

настоящее время актуальность проблемы профилактики послеоперационных 

когнитивных нарушений встала особенно остро и продиктована высокой частотой их 

встречаемости, удлинением сроков госпитализации, увеличением осложнений, 

ухудшением качества жизни пациента, увеличением стоимости лечения, а также 

отсутствием подходов к их медикаментозной коррекции [3,4, 5,6].  

Целью настоящего исследования: оценка влияния церебральной нейропротекции 

у пациентов, перенесших коронарное шунтирование в условиях ИК. 

 Материалы и методы 

На базе Федерального центра сердечно-сосудистой хирургии (г. Красноярск) 

обследовано 36 пациента с диагнозом ИБС мужского и женского пола. Критериями 

включения в исследование были: возраст до 70 лет, планируемое коронарное 

шунтирование, согласие пациента на проведение исследования. Все пациенты получали 

лечение в соответствии  с Российскими Федеральными стандартами терапии 

послеоперационного периода АКШ.  Дооперационное обследование включало: 

общесоматическое обследование, методы функциональной диагностики 

(эхокардиография, дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий), 

нейропсихологическое тестирование.  В данной группе пациентам дополнительно к 

получаемой терапии в качестве средства церебральной нейропротекции назначали 

препарат цитиколин (цераксон): внутривенно за сутки до операции, в дозе 1000 мг, 

затем в течение 7 суток после операции с последующим приемом препарата в дозе 1000 

мг/сутки внутрь в течение 2 месяцев. 

Результаты исследований.  

При оценке состояния когнитивных функций у пациентов с ИБС в 

послеоперационном периоде на 10-12-е сутки на фоне терапии цитиколином 

статистически значимых различий с дооперационным уровнем не выявлено. Так, по 

тесту MMSE до операции медиана составила 27,5 [26,5; 28,5], на 10-12 сутки 27,5 [27,0; 

28,0] балла, по FAB – 16,0 [15,0; 16,0], на 10-12-е сутки – 16,0 [16,0; 17,0] баллов. При 

исследовании внимания по таблице Шульте до КШ – 56,5 [48,0; 68,0] секунды, на 10-

12-е сутки – 57,0 [54,0; 64,0] секунд, по тесту рисования часов до КШ 10,0 [9,0; 10,0] 

баллов, на 10-12-е сутки – 9,0 [9,0; 10,0]. Оценка ассоциативного мышления до 

операции составила 17,0 [15,0; 17,0] баллов. При оценке слухоречевой памяти тест на 

запоминание 10 слов (непосредственное воспроизведение) 5,0 [5,0; 6,0] баллов, на 10-

12-е сутки – 5,0 [5,0; 6,0] баллов. 

Через 6 месяцев после коронарного шунтирования на фоне терапии отмечена 

положительная динамика: дооперационного уровня показатели достигнули по всем 
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тестам, но статистически значимые изменения когнитивных функций выявлены только 

по тестам MMSE 28,0 [28,0; 29,0] баллов (р = 0,001), шкале FAB 17,0 [16,0; 17,0] баллов 

(р = 0,015), при запоминании 10 слов (общее воспроизведение с помощью пяти 

попыток) – 36,0 [32,0; 38,5] баллов (р = 0,002), при зрительном запоминании 5 слов 

(непосредственное воспроизведение) 5,0 [4,0; 5,0] баллов (р = 0,028), при запоминании 

цифр в обратном порядке 3,0 [3,0; 4,0] балла (р = 0,038), а также при исследовании 

внимания по таблицам Шульте 53,5 [51,5; 59,0] секунды (р = 0,001).  При осмотре 

указанных показателей в динамике через 6 месяцев после операции их уровень был 

близок к исходным значениям.  

В динамике через 12 месяцев у пациентов после коронарного шунтирования на 

фоне терапии цитиколином сохранялась стабильная положительная динамика по всем 

тестам, но статистически значимые изменения когнитивных функций выявлены по 

тестам MMSE 28,0 [28,0; 29,0] баллов (р = 0,012) и шкале FAB 17,0 [17,0; 17,0] баллов 

(р = 0,0157), по таблице Шульте 52,5 [49,0; 55,0] секунды, в тесте на ассоциативное 

мышление - 17,0 [16,0; 18,0] баллов (р = 0,025), а также при запоминании 10 слов 

(общее воспроизведение) – 36,0 [32,5; 38,5] баллов (р = 0,023).  

При сравнении показателей нейропсихологического тестирования с группой 

сравнения на 10-12-е сутки выявлены статистически значимые различия практически 

по всем нейропсихологическим шкалам. Через 12 месяцев после операции коронарного 

шунтирования по сравнению с 6 месяцами показатели нейропсихологического 

тестирования статистически значимо имели преимущества с группой сравнения 

практически по всем тестам: MMSE (р < 0,001), FAB (р < 0,001), по тесту запоминания 

10 слов (непосредственное воспроизведение) (р < 0,009), общее количество 

воспроизведений с помощью пяти попыток (р < 0,001), отсроченное воспроизведение 

(р < 0,009) при исследовании ассоциативного мышления (р = 0,012), при зрительном 

запоминании 5 слов – непосредственное воспроизведение (р = 0,001), отсроченное 

воспроизведение (р = 0,013), по тесту Шульте (р = 0,002), по тесту рисования часов 

(р = 0,241) с преимуществом в группе с применением цитиколина. Не получено 

статистически значимых различий при запоминании цифр в прямом порядке 

(р = 0,289), в обратном порядке (р = 0,780). 

Применение цитиколина у пациентов с ИБС, нуждающихся в проведении 

хирургической реваскуляризации, в дооперационном периоде снижает риск развития 

ПОКД и повышает темп ее обратного развития (p < 0,001). 
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На  начальном этапе своего становления экспериментальная фонетика во многом 

отталкивалась от изучения механизмов нейрофизиологии. В Казанской 
лингвистической школе в соответствии с результатами исследований того времени  
велись исследования в следующих важных и для нашего времени направлениях: 
речевые зоны в коре головного мозга человека; природа языкового мышления; 
причины индивидуальных речевых явлений типа обмолвок, ослышек, оговорок и т.д. 
На теоретическом уровне должно быть  объяснено, чем обусловлено появление этих 
явлений. По мнению представителей Казанской лингвистической школы, 
экспериментальные записи способствуют совершенствованию  навыков не только 
моторного восприятия речи (здесь следует обратиться к закономерностям 
перцептивной фонетики как части экспериментальной), но и ассоциированию, тем 
более что сущность ассоциаций по сходству и смежности играла большую роль в 
разработке программы экспериментально-фонетического описания языка 
представителями Казанской лингвистической школы [2].  

Как известно, базовыми видами речевой деятельности человека являются 
говорение, слушание, письмо, чтение. Представителями Казанской лингвистической 
школы звучание и письмо трактовались как два жизненных уклада языка, две 
энергетики. В условиях полилингвизма зачастую возникают ситуации, в  которых  
носители языка  пренебрегают действиями  этих сил, отсюда ослабленный интерес к 
ресурсам речевой информации, неумение творчески применять их потенциал, тогда как 
оба уклада отражают динамику речевого мышления человека, его способность 
извлекать из  фонетико-акустической информации основной и дополнительный 
смыслы, что будет говорить о своеобразии семантической формализации речи. 

Ресурсы,  возможности фонетической системы языка интерпретировались в 
рамках психофонетики, антропофоники, фонемографии слова. Эти ракурсы не просто 
отражали метаязыковые сущности, они были своего рода указанием направлений 
изучения фонетических единиц в рамках науки и повседневности общения. 
Одновременно эти аспекты составляли платформу прикладного анализа фонетики. 
Именно в Казанском университете еще в конце XIX века стало возможным творчески и 
методологически корректно обосновать теорию и методику экспериментального 
изучения звукового строя языка, прогнозировать вехи и ступени будущих 
исследований. Эти данные представляют интерес для изучения речи при поражениях 
головного мозга и для лингвореабилитации [5-7]. 

Визуальный ряд допустимых оговорок, ослышек, полученный с помощью  
компьютерных программ Speech Analyzеr или  PRAAT, позволяет уточнить фазисные 
особенности варьируемых звуков, осциллограммы  помогают  разобраться на 
фонетическом уровне в причинах этих явлений. Орфофоническая вариативность также 
важна для постановки  артикуляционной базы у неносителей языка либо при 
восстановлении речи пациентов с афатическими расстройствами. С орфофонией  
соотносится возможность моделирования нетональных акцентов (в терминологии С.В. 
Кодзасова [1]), раскрывающих  также эмоциональный потенциал речи. Кривые 
интенсивности в данном случае реально указывают, насколько говорящий 
воспринимает эмоциональный, аксиологический параметр речи.   

Ритмическая организация речи показательна для освещения смысловой 
проекции высказывания, это обеспечивается за счет применения так называемого 
интегративного описания. Использование программ при  описании речевого сигнала 
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необходимо для тренинга ритмических, динамических и мелодических характеристик 
речи. Компьютерные технологии позволяют нам составить фонетический портрет 
носителя языка по социальному ранжиру, уточнить динамику изменения речи с 
привлечением факторов этнического, культурного планов. В процессе обучения мы 
можем проследить, какие тенденции в развитии артикуляционной базы языка 
происходят. Степень нормативности этих параметров достаточно условна, но они 
крайне важны при постановке фонематического представления в условиях 
полилингвизма, в частности, такая  языковая ситуация наблюдается в настоящее время 
в Республике Татарстан; полагаем  целесообразным при проведении сопоставительного 
анализа акустических данных обратить внимание на варьирование параметров речевого 
сигнала в зависимости от базовых экстралингвистических факторов (возраст, 
эмоциональность состояния, образование, культура и т.п.). Полученные акустические 
данные будут важны и при решении вопросов адаптации в общении между разными 
носителями языка.  Этот проект  будет способствовать выработке принципов  
сохранения и развития языков в условиях многоязычия. 

Параллельно с осциллографическими наблюдениями за звуковой структурой 
слова современная экспериментальная фонетика решает вопросы механизмов 
аудирования речи через пакет  просодических характеристик речи. В данном случае 
становится возможным воспроизведение  текста по заданным параметрам; по степени 
естественности произнесения; по акценту, по жанровой принадлежности, по 
психологизму и т.п. Стоит сказать, что акустические данные, полученные с помощью 
указанных компьютерных программ, позволяют провести также и сопоставительный 
анализ фонетического строя изучаемого языка и родного, констатируя при этом как 
фонетические универсалии, так и уникалии. Выявленные при этом  особенности 
акцента также будут  указывать на состояние фонологического слуха говорящих, 
устойчивых навыков воспринимать и понимать речь с помощью звуковых, 
акустических регистров [3]. 

Сопоставительные фонетические базы  разных языков необходимы для решения 
не только собственно дидактических, методических проблем, но и для пополнения 
фонетического фонда языков определенного региона [4]. Пока создание подобных 
фонетических фондов в Республике Татарстан находится в процессе разработки; в 90-е 
годы XX века фонетический фонд русского языка был создан совместными усилиями 
ученых Москвы, Санкт-Петербурга и Германии.  

Акустическая фонетика помогает не только выявить общие закономерности 
динамики речевой модели общения между носителями разносистемных языков, но и 
обозначить уязвимые точки в артикуляционной базе, используя акустические 
параметры элементов звучащей речи; составить своего рода фонетический код 
извлечения информации из потока речи. 
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Лисицкий Э.С. 

Количественная оценка жалоб стоматологических больных жевательная 

эффективность которым восстановлена бюгельными протезами 

ɹʝʣʛʦʨʦʜʩʢʠʡ ʛʦʩʫʜʘʨʩʪʚʝʥʥʳʡ ʥʘʮʠʦʥʘʣʴʥʳʡ ʠʩʩʣʝʜʦʚʘʪʝʣʴʩʢʠʡ ʫʥʠʚʝʨʩʠʪʝʪ 

(ʈʦʩʩʠʷ, ɹʝʣʛʦʨʦʜ) 
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Актуальность. В связи с увеличением количества больных с частичной 

вторичной адентией, возрастает нуждаемость в ортопедическом лечении съѐмными 

протезами [1]. При выборе метода протезирования необходимо учитывать 

функциональное состояние зубочелюстной системы и финансовые возможности 

пациента [2]. В сравнении со съѐмными пластиночными протезами, бюгельные протезы 

более эффективно восстанавливают жевательную эффективность. Однако, при наличии 

у больных сопутствующей патологии, не исключена вероятность появления жалоб 

возникших после их наложения.  

Цель работы: оценка структуры обращаемости стоматологических больных с 

жалобами, возникшими после наложения  бюгельного протеза. 

Методы и материалы: В исследовании была оценена первичная медицинская 

документация (ПМД) 240 больных в возрасте от 30-70 лет, обратившихся в 

ортопедическое отделение Стоматологической поликлиники №1 города Белгорода. 

Всем больным проведено ортопедическое лечение бюгельными протезами впервые.  

Результаты исследования и их обсуждение. После оценки ПМД можно 

выделить следующие жалобы, предъявляемые пациентами после проведенного 

протезирования. Наиболее часто в 90% случаев больные жаловались на нарушение 

звукопроизношения и дикции, 71,66% больных отмечали подвижность зубов. 

Возникновение болевых ощущений под протезом ощущали 57,5% больных. 

Аллергическая реакция на конструкционные материалы протеза возникала в 38,33% 

случаев.  гиперсаливация и гальваноз наблюдались в 35,41% и 25,83% случаев 

соответственно. 

После оценки состояния полости рта и динамики реабилитации больных, 

проведена классификация жалоб, после которой при необходимости протез 

корригировался и давались рекомендации по снижению дискомфортных ощущений. В 

процессе эксплуатации бюгельного протеза у больных с подвижностью зубов (1-2 

степени), наблюдается снижение подвижности зубов. По срокам возникновения жалоб, 

были получены следующие результаты (рисунок № 1). 

 
Частота встречаемости этих жалоб у больных разных возрастных групп 

достаточно вариабельна (рисунок №2). Исходя из полученных данных следует, что с 
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увеличением возраста у больных повышается вероятность возникновения жалоб 

связанных с нарушением дикции и звукопроизношения, аллергической реакцией, 

гиперсаливацией и болями под протезом. В свою очередь аллергическая реакция на 

конструкционные элементы протеза достигает максимума в возрасте 42-44 лет, 

гальваноз полости рта к 53-57 годам и с увеличением возраста риск возникновения 

данных жалоб снижается. 

 
Выводы: Поскольку среди стоматологических больных жевательная 

эффективность которым восстанавливалась бюгельными протезами, в 90% случаев 

наблюдается нарушение дикции, особое внимание нужно уделять психосоматическому 

статусу больного.  Комплекс мер направленных на психологическую поддержку 

уменьшает срок адаптации и снижает риск возникновения жалоб в процессе 

эксплуатации протеза. 

Также можно отметить, что с возрастом у стоматологических больных 

снижается адаптационный потенциал тканей и органов полости рта, что в свою очередь 

приводит к увеличению срока их реабилитации.  

***  
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В-клеточная гиперплазия щитовидной железы 
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doi:10.18411/spc-15-04-2018-12 

idsp: 000001:spc-15-04-2018-12 

 

Актуальность. О строении щитовидной железы известно давно и написано о 

ней очень много литературы, проведены многочисленные исследования, как 

операционного, так и биопсийного материала. (2, О.К. Хмельницкий).  И, тем не менее, 

она остается до сих пор известна, не в полной мере и остается неразгаданной. Хотелось 
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рассмотреть одну из форм гиперплазии щитовидной железы В-клеточную форму. (1, 

Боташева 74/2011г). 

Цель исследования ретроспективный анализ случаев патологии щитовидной 

железы на операционном материале за период 2013-2017гг. 

Материалы и методы исследования. 

Проведено исследование операционного материала 259 случаев. Участки 

щитовидной железы, фиксированные в 10% формалине, после стандартной проводки 

материала и заливки операционного материала из парафиновых блоков 

изготавливались парафиновые срезы. Они окрашивались гематоксилином и эозином, 

пикрофуксином по методу Ван-Гизон. 

Из 259 случаев составляли – 185 (71%) женщин, 74(29%) мужчин. По возрасту 

от 32 до 81года.   Средний возраст колебался 39±4 года. В-клеточная гиперплазия ткани 

щитовидной железы встречалась у 17 (7%) больных, женщин – 11 (5%), мужчин – 6 

(3%), средний возраст составлял 41±3. Сопутствующая патология в 17(7%) случаев: 

узловой зоб – 8 (3), тиреоидиты – 5(2), рак – 4(1,5%).  

Результаты исследования. В-клетки встречались разных размеров. Они были 

представлены солитарными узлами всегда больших размеров (до 10-12см), встречались 

в многоузловых зобах, в сочетании с узлами другого строения обычно небольшие и 

нередко множественные, всегда с наличием фиброзной капсулы. Гистологическая 

картина была разнообразной, но превалировали  крупные и средние  фолликулы с 

сосочками и без них. Нередко встречались и другие микрофолликулы с 

трабекулярными и солидными структурами, митозами, чаще были функционально не 

активны. По клиническим данным отмечался быстрый рост и значительные размеры. 

Гистологическая картина представлена клетками типичными для клеток Ашкинази-

Гюртля (эозинофильная зернистость цитоплазмы, круглое центрально расположенное 

ядро) иногда встречались размеры от малых кубических до крупных полигональных. 

При разнообразии гистологической картину и пестроте микрорисунка, необходима 

дифференциальная диагностика с раком щитовидной железы.  

 

    

ɻ/ʵ. ʭ20, ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʷ ʚ ʩʦʯʝʪʘʥʠʠ ʩ ʟʦʙʦʤ ʍʦʰʠʤʦʪʦ 

 

Сочетанная патология встречалась  в большинстве случаев, преимущественно у 

женщин  в возрасте 35-60лет.  
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ɻ/ʵ, ʭ20,  ɺ-ʢʣʝʪʦʯʥʘʷ ʛʠʧʝʨʧʣʘʟʠʷ  ʠ ʚʳʨʘʞʝʥʥʘʷ ʣʠʤʬʦʠʜʥʘʷ ʠʥʬʠʣʴʪʨʘʮʠʷ ʩ ʬʦʨʤʠʨʦʚʘʥʠʝʤ 

ʣʠʤʬʦʠʜʥʳʭ ʬʦʣʣʠʢʫʣʦʚ. 

 

Из анамнеза данных о  клинических проявлениях не было никаких. В единичных 

случаях (3случаях) сопровождались изменениями функции щитовидной железы в виде 

тиреотоксикоза (хошитоксикозом),  или сопровождались гипотиреозом (4случая).  Так 

же у пациенток имелись случаи,  сопровождающиеся  аутоиммунными заболеваниями, 

такими как  системная красная волчанка  (7случаев), ревматоидным артритом (5 

случаев).  

Заключение: при диагностике узловых форм тиреоидитов многие специалисты 

формулируют диагноз по гистологической картине, не учитывая сложность 

аутоиммунных различий, что в свою очередь влияет на дальнейшую тактику лечения. 

По совокупности данных с учетом гистологического заключения, эндокринолог в 

дальнейшем назначает оптимальное лечения для каждого пациента. 

***  
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Введение: Серьезной проблемой современного мира стало увеличение 

численности детей страдающих ожирением и особенно морбидным ожирением. 

Тактика лечения ожирения включает  модификацию образа жизни, пищевого поведения 

и поведенческих привычек,  что у категории  подростков с морбидным ожирением 

часто бывает неэффективным в силу недостаточной приверженности к терапии.   
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Цель: Изучить психоэмоциональный  статус у подростков с морбидным 

ожирением для оптимизации комплексного лечения. 

Методы и материала: На базе 2 педиатрического отделения ЛОГБУЗ «Детская 

клиническая больница» и СПб ГКУЗ "Детский санаторий "Березка" проведено 

анкетирование 46 подростков с ожирением. Дети были разделены  на две группы: в 

первую  вошли пациенты с  ИМТ  ≥120% от 95-ой процентиля (морбидное или же 

«экстремальное» ожирение)-  25 человек ; вторую составили  дети и подростки с ИМТ 

≥95-ой процентили для возраста и пола (ожирение) -21 человек. Гендерный анализ 

исследуемых групп показал достоверную значимость преобладания девочек ( 52% и 

62%, р  < 0,05) над мальчиками (48% и 38% , р  < 0,05).   Для анкетирования 

использовали 7 анкет: Гиссенский опросник (GBB); Шкала самооценки депрессии 

Цунга ( Z-SDS); Шкалы самооценки уровня тревожности Ч.Д Спилбергера- Ю.Л. 

Ханина; Госпитальная шкалы тревоги и депрессии (HADS); Тест отношения к приему 

пищи (EAT-26); Голландский опросник пищевого поведения (DEBQ) и Опросник по 

оценке качества жизни ( SF-36). Статистическая обработка полученных данных 

проводилась с помощью пакета прикладных программ Microsoft Excel. Различия 

считались статистически значимыми при p < 0,05.  

Результаты: Анализ Гиссенского опросника соматических жалоб GBB больных 

детей показал, что субъективная  картина физических страданий у детей с морбидным 

ожирением ниже, чем у детей с  обычным ожирением ( 24 % и 33%, р < 0,05), что 

затрудняет их мотивацию к лечению.  

Диагностика ситуационной и личностной тревожности по тесту Спилбергера – 

Ханина выявила, что в группе детей с морбидным ожирением в большинстве случаев 

отмечается  умеренный уровень личностной  тревожности ( 60% и 48%, р < 0,05), в то 

время как у детей с ожирением в 48% случаев  имело место очень высокие показатели 

личностной тревожности, которая  прямо коррелирует с наличием невротического 

конфликта, с эмоциональными и невротическими срывами и психосоматическими 

заболеваниями ( 24% и 48%, р < 0,05). Госпитальная Шкала Тревоги и Депрессии 

(HADS) также выявила реже  встречающийся высокий уровень клинической тревоги у 

детей с морбидным ожирением (8% и  24%, р < 0,05) при одинаковой частоте 

субклинической тревоги (28% и 24% , р > 0,05). 

Наше исследование выявило легкую степень  депрессии ситуационного или 

невротического генеза у 4-х пациентов из обеих  исследуемых групп и субдепрессивное 

состояние или маскированную депрессию лишь у одного пациента. Различий между 

группами не получено ( 8% и 9,5%, р > 0,05).  

Нарушение пищевого поведения согласно тесту EAT-26 отмечалось одинаково 

часто  в изучаемых группах (23% и 24%,р > 0,05). В то же время , согласно 

голландскому опроснику пищевого поведения DEBQ,  ограничительный (68% и 81%, р 

< 0,05) и экстернальный (40% и 48%, р < 0,05) типы пищевого поведения у детей с 

морбидным ожирением отмечался реже, при одинаковой частоте  эмоциогенного типа 

пищевого поведения (32% и 29%, р > 0,05). У детей с морбидным ожирением чаще 

отмечался «период пищевого вознаграждения», когда происходит бесконтрольный 

прием пищи ( 28% и  19%,  р < 0,05) 

Качество жизни, согласно опроснику SF-36, в обеих группах не имело 

достоверных различий по всем шкалам.  

Выводы: Психоэмоциональный  статус детей с морбидным ожирением 

характеризуется «примирением» со своим физическим состоянием, снижением 

тревожности и депрессии, меньшими попытками ограничений в еде. Все эти 

особенности способствуют нежеланию лечиться и ведут к прогрессированию болезни. 

http://ds-berezka.ru/
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Их следует учитывать в формировании мотивации к терапии при составлении лечебных 

программ. 

***  
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Аннотация 

В статье описывается применяемый в ГБУЗ «ПТД 4» г. Санкт-Петербурга 

«Алгоритм обследования у фтизиатра детей, которым не проводилась 

туберкулинодиагностика», согласно рекомендациям организационно-методическоо 

отдела СПб ГБУЗ «Городской противотуберкулезный диспансер». Показано, что 

использование данного алгоритма в Колпинском районе Санкт-Петербурга позволяет 

улучшить работу по раннему выявлению туберкулеза у детей.  

Ключевые слова: дети, туберкулез, туберкулинодиагностика, алгоритм 

обследования, диаскин-тест, квантифероновый  тест. 

 

Туберкулез является одним из самых распространенных в мире инфекционных 

заболеваний. По данным ВОЗ треть населения Земли в настоящее время инфицирована 

микобактерией туберкулеза. Сложные социально-экономические условия жизни 

населения, увеличения числа штаммов возбудителей заболевания, устойчивость к 

лекарственным препаратам, являются одними из основных причин напряженной 

эпидемиологической ситуации по туберкулезу в России, в т.ч. в Санкт-Петербурге [1]. 

В Колпинском районе Санкт-Петербурга эпидемическую обстановку по туберкулезу 

следует оценивать в настоящее время как весьма напряженную. Среди детей имеет 

место увеличение показателя заболеваемости туберкулезом, что связано с внедрением 

во фтизиопедиатрию инновационных методов ранней диагностики туберкулеза [2, 3, 4].  

Увеличилась частота отказов от проб Манту.  

Между тем, согласно  СП 3.1.2.3114-13 «Профилактика туберкулеза», в целях 

раннего выявления заболевания у детей туберкулинодиагностика проводится 

вакцинированным против туберкулеза детям с 12-месячного возраста и до достижения  

возраста 18 лет. Внутрикожную пробу с туберкулином (далее - проба Манту 2 ТЕ) 

ставят 1 раз в год, независимо от результата предыдущих проб. Дети, направленные на 

консультацию в противотуберкулезный диспансер, родители или законные 

представители которых не представили в течение 1 месяца с момента постановки 

http://docs.cntd.ru/document/901860635
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пробы Манту заключение фтизиатра об отсутствии заболевания туберкулезом, не 

допускаются в детские организации. Дети, туберкулинодиагностика которым не 

проводилась, допускаются в детскую организацию при наличии заключения врача-

фтизиатра об отсутствии заболевания. Эти положения направлены на предупреждение 

заноса туберкулезной инфекции в детские организованные коллективы и  защиту прав 

детей на охрану здоровья и безопасную среду обитания, что соответствует 

законодательству РФ. 

В ГБУЗ «ПТД 4» г. Санкт-Петербурга используется «АЛГОРИТМ обследования 

у фтизиатра детей, которым не проводилась туберкулинодиагностика», согласно 

рекомендациям организационно-методическоо отдела СПб ГБУЗ «Городской 

противотуберкулезный диспансер». Алгоритм включает следующие положения: 1. Все 

вопросы решаются только с родителями или их законными представителями;2. 

Обязательный минимум:  - разъяснительная беседа с родителями;  - осмотр ребенка с 

записью в медицинскую карту амбулаторного больного; - иммунодиагностика: проба 

Манту  2ТЕ / или Диаскинтест (ДСТ) / или  по инициативе родителей квантифероновый  

тест (КФТ) [5]; 3. При признаках поствакцинальной аллергии по пробе Манту 2ТЕ / 

отрицательном результате иммунологических тестов ДСТ (КФТ)  [6, 7]: а) при 

отсутствии клинических проявлений туберкулезной инфекции и отягощающих 

факторов может быть выдано заключение: «Данных за инфицирование МБТ по пробе 

Манту 2ТЕ / или за активность туберкулезной инфекции по ДСТ (КФТ) в настоящее 

время не получено. Детское учреждение посещать может»; б) при наличии 

клинических проявлений и/или отягощающих факторов дополнительно предусмотреть: 

- клинический ан. крови и мочи, - лучевую диагностику (по показаниям), - 

предоставление сведений о результатах ФЛГ- обследования взрослого окружения 

ребенка давностью не более 2-х лет; 4. При выявлении инфекционной аллергии по 

пробе Манту 2ТЕ, сомнительном и положительном результате ДСТ и положительном 

КФТ дети подлежат полному обследованию для исключения туберкулеза в 

соответствии с приказом Минздрава РФ от 21.03.2003 №109 «О совершенствовании 

противотуберкулезных мероприятий в РФ» (с изменениями на 29.10.2009); 5. При 

отказе родителей от обследования  дается справка: «Дать заключение о наличии 

туберкулезной инфекции не представляется возможным из-за отказа от обследования. 

Вопрос о приеме ребенка в детское учреждение решает руководитель детского  

учреждения на основании  санитарного законодательства РФ»; 6. В каждом отдельном 

случае фтизиатр может корректировать  объем обследования индивидуально с учетом 

факторов риска, клинического статуса ребенка, социального профиля и здоровья семьи. 

В спорных случаях вопрос о допуске в детское учреждение может быть решен через  

врачебную комиссию противотуберкулезной медицинской организации. 

Использование данного алгоритма сопровождалось ранним выявлением 

заболеваний в нетяжелой форме (свыше 80% малых и неосложненных форм). 

Показатель заболеваемости детей 2013-2016, по сравнению с 2012 годом  уменьшился в 

2 раза. Благодаря внедрению препарата Диаскинтест уменьшилось взятие детей на 

диспансерный учет по VI  группе учета, сократилось число детей в О группе (дети не 

нуждающиеся в диспансерном   наблюдении). Увеличилась эффективность проводимой 

терапии в группах риска, в связи с адекватностью лечения  противотуберкулезными 

препаратами. 

Использование алгоритма обследования у фтизиатра детей, которым не 

проводилась туберкулинодиагностика в Колпинском районе Санкт-Петербурга 

позволяет улучшить работу по раннему выявлению туберкулеза у детей.  
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Аннотация 

В статье представлены результаты исследований удельной площади 

поверхности и распределение пор по размерам глины лечебной Ундоровской, а также 

ее сорбционная активность в отношении среднемолекулярных маркеров. Полученные 

результаты могут быть рекомендованы для разработки на ее основе лекарственных 

форм, обладающих энтеросорбционными свойствами. 

Ключевые слова: глина лечебная Ундоровская, сорбционная активность, 

фармацевтическая технология 

 

Abstract 

The article presents the results of investigations of the specific surface area and pore 

distribution by the size of the therapeutic Undory clay, as well as its sorption activity with 

respect to medium molecular markers. The obtained results can be recommended for the 

development on its basis of dosage forms possessing enterosorption properties. 

Keywords: therapeutic Undory clay, sorption activity, pharmaceutical technology 

 

История использования энтеросорбентов ведет свое начало из глубокой 

древности. В «Каноне врачебной науки», говоря об искусстве сохранения здоровья, 

Авиценна, из семи постулатов, на третье место ставил методы очистки организма от 

«излишков». Он предлагал использовать с этой целью печатную глину (Тин махтум), 

которая действует как кровоостанавливающее, рано- и язвозаживляющее средство, 

препятствущее отравлению [1]. 

К современным лекарственным средствам для энтеросорбции, кроме высоких 

адсорбционных свойств, предъявляются требования безопасности, нетравматичности 

для слизистых оболочек, эффективности эвакуации из кишечника, удобства приема, 

особенно в педиатрической практике [2]. Всем этим требованиям, в полной мере, 

отвечают глины минеральные.  

Относительной количественной характеристикой функциональной активности 

сорбентов, в частности минеральных глин, является их удельная поверхность и 

распределение пор по размерам, а также сорбционная активность, определяемая по 

модельным веществам-маркерам[3].  

Цель работы. Определить удельную площадь поверхности и распределение пор 

по размерам глины лечебной Ундоровской, а также ее сорбционной активность в 

отношении среднемолекулярных маркеров для рекомендаций разработки на ее основе 

лекарственных форм, обладающих энтеросорбционными свойствами. 

Объект исследования: глина лечебная «Ундоровская» порошкообразная (ТУ 

9369-002-02590678-2006). 
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В качестве маркера, позволяющего определять эффективность действия 

сорбентов в отношении среднемолекулярных токсинов, использовали краситель 

метиленовый синий (ТУ 2463-044-0501520). 

Методы исследования. Определение удельной площади поверхности 

проводили методом физической сорбции газов по методу BET (Brunauer-Emmet-Teller) 

на приборе Carlo Erba Sorpty 1750(Италия) при следующих условиях: масса образца – 

0.2279 г, время дегазации образца – 1,5ч, температура дегазации – 200оС, температура 

измерения – 77,3 К. 

В основу определения сорбционной активности положена фармакопейная 

методика определения сорбционной активности. Оценку сорбционной активности 

проводили методом прямой спектрофотомерии по количеству адсорбированного 

метиленового синего из его 0,15 %-го раствора (в разведении 1:10) [4]. Для этого 

измеряли оптическую плотность фильтратов при λ= 667 нм в кюветах с толщиной слоя 

1 см на спектрофотометре СФ-46 «ЛОМО-Спектр» (Россия).  

С целью оценки точности и воспроизводимости метода определения 

адсорбционной активности, проведено 7 параллельных измерений для каждого образца. 

Показатель адсорбции рассчитывали, как отношение разности между исходным и 

остаточным количеством вещества в растворе к массе навески сорбентапо формуле: 

А= (М0 – М) х V /m  

где А – адсорбционная способность, мг/г;  

М0 – масса метиленового синего начальная, мг;  

М – масса метиленового синего после адсорбции, мг;  

m – масса навески сорбента, г 

V- объем раствора, мл 

Полученные результаты обрабатывали с использованием пакета программы IBM SPSS, 

Statistics Version 20. При этом использованы методы описательной статистики, t- 

критерий Стьюдента. Различия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение.  

Для определения возможности использования глины Ундоровской в качестве 

этерособента, нами была изучена пористость структуры.  

Интерпретируя полученные изотермы адсорбции и десорбции для образца глины 

лечебной Ундоровской (рисунок 5), мы получили показатели удельной поверхности и 

относительную характеристику распределения пор в зависимости от их размеров. 

 

ʈʠʩʫʥʦʢ 1. ɻʨʘʬʠʢ ʘʜʩʦʨʙʮʠʠ (1) ï ʜʝʩʦʨʙʮʠʠ (2) ʦʙʨʘʟʮʘ ʛʣʠʥʳ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʋʥʜʦʨʦʚʩʢʦʡ  

(ʧʦ ʦʩʠ Y - ʫʜʝʣʴʥʳʡ ʦʙʲʝʤ ʘʜʩʦʨʙʠʨʦʚʘʥʥʦʛʦ ʛʘʟʘ, ʤ3/ʛ; ʧʦ ʦʩʠ X - ʦʪʥʦʩʠʪʝʣʴʥʦʝ 

ʜʘʚʣʝʥʠʝ ʈ/ʈ0). 

Форма изотермы ассоциируется с капиллярной конденсацией в мезопорах за 

счет увеличенной крутизны при повышенном относительном давлении и наличия петли 

1 

2 
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гистерезиса. Наличие мезопор подтверждается образованием ступеньки в области 

давлений выше диапазона Р/Р0 = 0,3. 

Данная изотерма относится к IV типу, для которого приемлема модель BJH 

(Barrett-Joyner-Halenda), позволяющая не только вычислить объем пор, но и 

распределить их по размеру. 

Удельная поверхность образца, исследованного по одноточечному методу ВЕТ 

при относительном давлении P/P0=0,33 составляет 33,3 м2/г; удельная поверхность 

образца, исследованного по пятиточечному методу ВЕТ, составляет 34,2 м2/г.  

На рисунке 6 показан график удельной поверхности образца глины лечебной 

Ундоровской, полученный в результате его исследования по пятиточечному методу 

ВЕТ.  

 

ʈʠʩʫʥʦʢ 2. ɻʨʘʬʠʢ BET ʟʘʚʠʩʠʤʦʩʪʠ 1/[W(P0 /P)-1] (ʦʩʴ Y) ʦʪ ʈ/ʈ0 (ʦʩʴ X) ʦʙʨʘʟʮʘ 

ʛʣʠʥʳ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʋʥʜʦʨʦʚʩʢʦʡ 

 

Согласно представленному графику, уравнение BET линейно и дополнительная 

корректировка диапазона давлений, в котором рассчитывается площадь удельной 

поверхности по многоточечному методу BET, не нужна. 

Таким образом, виды пор и их распредление можно представить диаграммой 

(рисунок 3)  

 

 

ʈʠʩʫʥʦʢ 3. ʈʘʩʧʨʝʜʝʣʝʥʠʝ ʧʦʨ ʚ ʦʙʨʘʟʮʝ ʛʣʠʥʳ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʋʥʜʦʨʦʚʩʢʦʡ, %. 
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Результаты определения сорбционной активности глины лечебной Ундоровской 

в отношении метиленового синего представлены в таблице. 

ʊʘʙʣʠʮʘ 1 

ʈʝʟʫʣʴʪʘʪʳ ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʷ ʩʦʨʙʮʠʦʥʥʦʡ ʘʢʪʠʚʥʦʩʪʠ ʛʣʠʥʳ ʣʝʯʝʙʥʦʡ ʋʥʜʦʨʦʚʩʢʦʡ ʚ 

ʦʪʥʦʰʝʥʠʠ ʤʝʪʠʣʝʥʦʚʦʛʦ ʩʠʥʝʛʦ 

Наименование 
Концентрация  

метиленового синего  в 

фильтрате, 10
-4
  (%) 

Масса метиленового 

синего  в фильтрате, 10
-

6
 (г) 

Показатель адсорбции, 

(мг/г) 

Глина лечебная 

Ундоровская 
0,1±0,02 0,5±0,10 13,6±0,01 

 

Вывод.  Глина лечебная Ундоровская является комбинированным 

мезомакропористым сорбентом с преобладанием мезопор, как большинство глинистых 

материалов. Также проявляет умеренную сорбционную активность в отношении 

среднемолекулярных веществ- маркеров. Эти факты свидетельствуют о 

перспективности разработки на ее основе препаратов энтеросорбционного действия.   
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Аннотация 
Целью данной работы являлось определение количественного содержания 

экстрактивных веществ, извлекаемых водой, и спиртом различной концентрации, а 
также дубильных веществ в пересчете на танин в траве горечавки крупнолистной 
(Gentiana macrophylla Pall.). 

В статье представлены результаты исследования, объектами которого являлись 
пять серий травы горечавки крупнолистной собранные в Республике Тыва и 
Красноярском крае, в период с 2012 по 2017 гг. Определение содержания 
экстрактивных и дубильных веществ проводили в соответствие с требованиями ГФ 
XIII.  

Ключевые слова: горечавка крупнолистная, дубильные вещества, Gentiana 
macrophylla, экстрактивные вещества. 

 
Abstract 
The aim of this work was to determine the quantitative content of extractives extracted 

with water, alcohol and various concentrations as well as tanning agents based on tannin in 
large-leaf gentian herb (Gentiana macrophylla Pall.). 

The article presents the results of the research, objects of which were five series of 
gentian grass large-leaf collected in the Republic of Tyva and the Krasnoyarsk region in the 
period from 2012 to 2017. Determination of the content of extractive and tanning substances 
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was carried out in accordance with the requirements of Russian Federation State 
Pharmacopoeia XIII edition, vol. II.  

Keywords: large-leaf gentian, tannins, Gentiana macrophylla, extractives. 
 
Сырье (корни, цветки, трава) горечавки крупнолистной (Gentiana macrophylla 

Pall.) широко используется в традиционной медицине Китая, Тибета, Монголии, 
Бурятии. Монография на корни горечавки крупнолистной представлена в ведущих 
зарубежных фармакопеях [3,4,5] и используются как в виде монопрепаратов или в 
составе сборов [6]. Учитывая сложность культивирования и время возобновления 
зарослей, в случае использования в качестве лекарственного растительного сырья 
корней [2], актуально изучение травы горечавки крупнолистной как перспективного 
источника биологически активных веществ. 

Цель исследования. Определение количественного содержания экстрактивных 
веществ, извлекаемых водой, и спиртом различной концентрации, а также дубильных 
веществ в пересчете на танин в траве горечавки крупнолистной. 

Материалы и методы. Объектами исследования служили 3 серии травы 
горечавки крупнолистной собранные в Монгун-тайгинском районе около районного 
центра Мугур-Аксы, Республика Тыва в августе 2012 г., 2014 г., 2016 г. Также две 
серии были собраны в административном центре Танзыбейского сельсовета, 
Ермаковском районе, поселке Танзыбей, Красноярского края в августе 2016 года и 
июле 2017 года.  

Определение количественного содержания дубильных веществ в пересчете на 
танин проводили в соответствии с ОФС 1.5.3.0008. «Определение содержания 
дубильных веществ в лекарственном растительном сырье и лекарственных 
растительных препаратах» [1]. 

Определение содержания экстрактивных веществ проводили методом 
однократной экстракции в соответствии с ОФС 1.5.3.0006.15 «Определение содержания 
экстрактивных веществ в лекарственном растительном сырье и лекарственных 
растительных препаратах» [1]. В качестве экстрагента были использованы 20%, 
50%,70% спирт этиловый и вода очищенная.  

Результаты. Проведенные исследования позволили определить, что в 
проанализированных сериях травы горечавки крупнолистной содержание дубильных 
веществ составляет от 1,35 до 2,07% (Таблица 1).  

ʊʘʙʣʠʮʘ 1 

ʉʦʜʝʨʞʘʥʠʝ ʜʫʙʠʣʴʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʚ ʪʨʘʚʝ ʛʦʨʝʯʘʚʢʠ ʢʨʫʧʥʦʣʠʩʪʥʦʡ (ʩʨʝʜʥʝʝ ʠʟ 3 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʡ) 
Серия сырья Содержание дубильных веществ в пересчете на танин, % 

2017, Танзыбей 1,35 

2016, Мугур-Аксы 2,07 

2016, Танзыбей 1,63 

2014, Мугур-Аксы 1,91 

2012, Мугур-Аксы 1,49 

Среднее значение 1,69 

 

Показано, что содержание дубильных веществ в изучаемых образцах составило 

от 1,37 до 2,07%. 

Результаты определения экстрактивных веществ приведены в Таблице 2. 

ʊʘʙʣʠʮʘ 2 

ʉʦʜʝʨʞʘʥʠʷ ʵʢʩʪʨʘʢʪʠʚʥʳʭ ʚʝʱʝʩʪʚ ʚ ʪʨʘʚʝ ʛʦʨʝʯʘʚʢʠ ʢʨʫʧʥʦʣʠʩʪʥʦʡ (ʩʨʝʜʥʝʝ ʠʟ 3 

ʦʧʨʝʜʝʣʝʥʠʡ) 

Серия сырья 

Содержание экстрактивных веществ, % 

Вода 

очищенная 

Спирт этиловый 

20% 

Спирт этиловый 

50% 

Спирт этиловый 

70% 

2017, Танзыбей 39,66 44,57 53,65 39,86 

2016, Мугур-Аксы 40,55 43,95 51,58 36,94 
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2016, Танзыбей 35,61 46,07 49,80 38,08 

2014, Мугур-Аксы 39,39 43,61 46,94 37,53 

2012, Мугур-Аксы 37,66 41,54 40,83 33,11 

Среднее значение 38,57 43,95 48,58 37,10 

 

Показано, что содержание экстрактивных веществ, извлекаемых водой, 

составляет от 35,61 до 40,55%; 20% спиртом - от 41,54 до 46,07%; 50% спиртом - от 

46,94 до 53,65%; 70% спиртом - от 33,11 до 39,86%. 

Выводы. Содержание дубильных веществ в пересчѐте на танин в среднем 

составляет 1,69%. 

Проведенными исследованиями установлено, что содержание экстрактивных 

веществ, извлекаемых 70% спиртом, в среднем составляет 37,10%, 50% спиртом 

– 48,57%, 20% спиртом – 43,95% и водой – 38,57%. 

***  
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Abstract 

The article is devoted to the issues of the parasites' interaction "bacteria-protozoa-

helminths" in the joint parasitization in the gastrointestinal tract of cattle on the basis of the 

peculiarities of their localization and physiology. On the basis of the data studied, the 

conclusion is drawn that parasitism is a nonnegative interspecific relationship for the host 

organism. 

 

Цель исследования – изучение особенностей взаимоотношений в системе 

«бактерии-простейшие-гельминты» при совместном паразитировании в желудочно-

кишечном тракте жвачных. 

Материалы исследования: изучены и проанализированы научные статьи 

российских и зарубежных учѐных на тему взаимоотношений паразитов разных 

таксономических групп в организме хозяина. 

Результаты и их обсуждение.  Население желудочно-кишечного тракта КРС 

представлено разнообразием видов вирусов, бактерий, простейших и гельминтов и 

находится во взаимоотношениях между собой, с хозяином и внешней средой. Среди 

этих организмов выделяют три устойчивых типа взаимоотношений: синергизм, 

антагонизм, антибиоз, при этом формирование подобных отношений осуществлялось 

на протяжении долгого периода [7]. 

Наиболее заселенным отделом желудка жвачных является рубец, первый отдел 

желудка, рН в котором является оптимальным для жизни многих организмов. Именно 

здесь прослеживается синергизм между сочленами конгломерата таксономически 

различных микробов, включающий в себя около 150 видов бактерий, 100 видов 

реснитчатых и равнореснитчатых инфузорий, 80 видов грибков. Это гнилостные, 

маслянокислые микробы, энтерококки, стафилококки, диплококки, бактериофаги, 

дрожжи, плесени, актиномицеты, изотрихиды, энтодинии, эпидинии, стрептококки и 

др. [5]. 

Каждый из сочленов конгломерата выполняет свою взаимозависимую функцию 

в нормальном пищеварении в рубце: ферментируют целлюлазу для расщепления 

клетчатки, сбраживают сахара, синтезируют гликоген, аминокислоты, витамины 

группы В. 

Например, инфузории р. Entodinium и р. Diplodinium вырабатывают 

незаменимые аминокислоты и протеины, способны сами переваривать целлюлозу, при 

этом клетчатка не является в их питании незаменимым углеводом. Польза очевидна: 

жвачным бактерии нужны как незаменимый источник азота, а также продуктов 

дегидратации целлюлозы [2,9,11]. 
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Однако, находясь в синергетических отношениях с макроорганизмом, часто 

сочлены когломерата являются антагонистами. Ресничных простейших условно делят 

на два типа: А и Б. Тип А включает Polyplastron multivesiculatum, Diploplastron affine, 

Ophryoscolex tricoronatus; к типу Б отнесены Eudiplodinium maggii, Epidinium, 

Eremoplastron, Ostracodinium. Популяция простейших типа А необратимо устраняет из 

фауны рубца инфузории типа Б. Основные причины антагонизма – конкуренция 

различных видов за источники питания. Так, P.multivesiculatum является 

высокоспецифичной плотоядной инфузорией, поедающей инфузорий различных родов, 

меньших ее по размеру.  

Антагонизм отмечен в отношениях между бактериями и простейшими. В рубце 

дефаунизированных животных, популяция бактерий увеличивается, и наоборот, она 

уменьшается после введения простейших в рубец через фистулу или другим путем. В 

присутствии Entodinium численность бактерий в рубце снизилась до 35-40í10 мл. 

Bolyplastron также сдерживали размножение бактерий, количество которых через 3-4 ч 

после кормления не превышало 21-24í109 мл [6]. 

Антагонизм прослеживается и в отношениях макроорганизма с его естественной 

микрофлорой (стрептококками, стафилококками и эшерихиями и др.). В малых 

количествах они не наносят вреда организму, образуют экзотоксины (гемолизин, 

лейкоцидин), продуцируют ферменты (гиалуронидаза, фибринолизин, ДНК-азу и др.), 

и термостабильные эндотоксины. При заражении кишечными инвазиями, например, 

стронгилоидной, численность бактерий возрастает. Если иммунитет животного не 

справляется, они вызывают гнойно-воспалительные процессы кишечного тракта, 

диарею, что наносит непоправимый вред здоровью животного и часто приводит к 

гибели [4]. 

При совместном паразитировании гельминтов M.expansa и M.benedeni 

встречается антибиоз, который выражается в выработке веществ, вредно действующих 

на конкурирующих особей, что приводит к изменению размеров тела, разному 

созреванию гермафродитных и зрелых члеников [1]. 

При совместном паразитировании трихоцефа и эзофагостом, значительно 

снижается плотность популяции отдельных видов нематод по сравнению с инвазией, 

вызванной отдельными видами. Но при этом размеры трихоцефал и эзофагостом при 

смешанной инвазии существенно не отличаются от размеров этих видов нематод при 

отдельном паразитировании [8]. 

Заключение. Все взаимоотношения организмов в природе имеют 

положительные последствия, эволюция не создает однозначно отрицательные контакты 

между видами. Паразиты на уровне популяции и индивидуума, осуществляя 

«вредоносную» функцию у хозяина, одновременно стимулирует его иммунную 

систему, которая в совокупности с неспецифическими факторами резистентности 

обеспечивает охрану гомеостаза организма [10]. 
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