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ОБЗОРНЫЕ  СТАТЬИ 

 
 
 
 
 
 

УДК 616.1-08 
 

ПРОБЛЕМА РЕСТЕНОЗА ПОСЛЕ ЧРЕСКОЖНЫХ ВНУТРИКОРОНАРНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ И ПЕРСПЕКТИВЫ ЕГО ПРОФИЛАКТИКИ  

С ПОМОЩЬЮ ГЕНОТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ 
 

 
Среди обилия консервативных и оперативных подходов в коррекции атероскле-

ротической окклюзии коронарных сосудов в последние годы интерес вызывает чре-
скожные внутрикоронарные вмешательства (ЧКВ). С помощью данного метода удаётся 
достичь оптимального увеличения просвета стенозированного участка коронарной ар-
терии, используя компрессионное воздействие на неё раздутого специального баллона 
или имплантируя специальный стент. 

Однако, несмотря на определённые успехи подобного подхода, в ходе динами-
ческих наблюдений обнаружены и негативные стороны внутрикоронарного вмеша-
тельства. 

Так, в многолетних исследованиях было показано, что у части больных после 
стентирования коронарных артерий через 4-6 месяцев регистрируется рестеноз стента. 
Как показывают данные литературы, частота рестеноза стента в эти сроки наблюдения 
достигает до 20-40%. 

Одним из первых предположений в поиске причин развития рестеноза явилась 
гипотеза о металлической основе стента, как инородного тела, способном иницииро-
вать воспалительный процесс в сосудистой системе и, тем самым, способствовать раз-
витию рестеноза. О правомерности существования такого механизма свидетельствуют 
многочисленные данные об очевидном снижении частоты рестеноза при имплантации 
покрытых лекарственными препаратами стентов [1, 2, 3, 4]. Использование покрытых 
сирoлимусом стентов сопровождалось снижением частоты рестеноза через 6-12 меся-
цев после имплантации стента до 4,8%. При применении стентов с антипролиферати-
вым покрытием («Cypher») у больных с поражением основного ствола левой коронар-
ной артерии частота рестеноза оказалась значительно более высокой и составила 
16,7%. Следует отметить, что при исследованной локализации патологического процес-
са разница в развитии рестеноза после имплантации стентов с лекарственным покры-
тием и без него не обнаружена [4].  

А.А. Ломоносова 
С.Ю. Григорова 
Ю.И. Афанасьев 
 
Белгородский  
государственный  
университет 
 
e-mail: anastasia_los@mail.ru 

 

В обзоре представлены современные взгляды на 
проблемы развития рестеноза после чрескожных внутри-
коронарных вмешательств и освещены превентивные ме-
ры его профилактики с помощью генной терапии. 

 
Ключевые слова: атеросклероз, ангиопластика, 

стент, рестеноз, генотерапия. 
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Таким образом, при использовании имплантатов с лекарственным покрытием 
полностью решить проблему рестеноза не удалось. 

На сегодняшний день выделяют целый ряд иных факторов возникновения рес-
теноза, в том числе и клинических. К последним относятся: нестабильная стенокардия, 
сахарный диабет, хронический гемодиализ, никотиновая независимость. Очерчены и 
ангиографические факторы риска развития рестеноза, такие как длина стеноза более 
20 мм, многососудистое поражение, множественность стенозов на протяжении одного 
сосуда, хроническая полная окклюзия сосудов, коллатерали к дилятированным сосу-
дам, площадь стенозирования, загиб в зоне стеноза (угол более 45°) и другие. 

В проведённой систематизации многочисленных причин развития рестеноза 
после ЧКВ особое место отводится внутренним факторам, определяющим интенсив-
ность воспалительной реакции и тромбообразование, а также инициацию гиперпла-
стического процесса гладкомышечных клеток в интиме коронарных сосудов [5, 6, 7], 
приводящих в конечном итоге к образованию неоинтимы и формированию отрица-
тельного гемодинамического ремоделирования участка повреждения артерии [8]. 

Избыточная миграция, пролиферация и апоптоз гладкомышечных клеток 
(ГМК), а также ремоделирование внеклеточного матрикса являются одним из основ-
ных механизмов роста неоинтимы и развития рестеноза в целом. 

Клетки, полученные при биопсии артерий пациентов с рестенозом, обладают 
более выраженной способностью к пролиферации и миграции при стимуляции мито-
генами и факторами хемотаксиса, чем ГМК из первичных атеросклеротических бля-
шек [9, 10]. 

После миграции в зону повреждения, часть клеток неоинтимы начинают актив-
но делиться, а часть клеток активно синтезируют внеклеточный матрикс [11]. 

Направленное движение клеток сосудистой стенки регулируется протеазами, 
молекулами адгезии и интегринами, а также цитокинами моноцитарно-
макрофагального происхождения, определяющими интенсивность неспецифической 
воспалительной реакции, являющейся важнейшим звеном рестеноза [12, 13]. В ранние 
сроки после повреждения эта реакция обеспечивается нейтрофилами, способствую-
щими увеличению образования активных форм кислорода и запускающих процесс 
экспрессии генов, ответственных за пролиферацию клеток [14]. Более длительная вос-
палительная реакция, продолжительностью несколько недель, обусловлена инфильт-
рацией стенки сосуда моноцитами, трансформирующимися в макрофаги, секретирую-
щие широкий набор цитокинов и факторов роста [15]. 

Ремоделирование внеклеточного матрикса, наряду с клеточными миграционно-
пролиферативными процессами, является ключевым механизмом структурной пере-
стройки сосудистой стенки [11]. В блок управления этими процессами, помимо цито-
кинов и факторов роста, входят фибринолитическая система (активаторы плазминоге-
на-плазмин) и система матриксных металлопротеиназ (ММП). Эти системы обеспечи-
вают локальный внутриклеточный протеолиз, необходимый для направленного дви-
жения клеток в тканях, активации факторов роста и перестройки внеклеточного мат-
рикса [16].  

В развитии рестеноза описаны 4 фазы, отражающие процесс восстановления 
раневой поверхности в сосудистой стенке после ЧКВ. Это тромботическая фаза [36], 
которая начинается с 1-2 суток; фаза пролиферации и миграции ГМК из медии в инти-
му, продолжительностью от нескольких суток, с максимумом на седьмой день, до 1 ме-
сяца, с переходом в фазу синтеза матрикса, развития неоинтимы, приводящей к ремо-
делированию сосудистой стенки и формированию рестеноза, продолжительностью от 7 
дней до 3-6 месяцев [20]. Роль генетического базиса в развитии этих фаз после ЧКВ 
показана в подавляющем числе работ [17, 24, 35].   

К настоящему времени идентифицированы следующие полиморфизмы генов, 
влияющих на гемостаз: -455G/A гена β-фибриногена, С807T гена GP Ia, PIA 1/PIA2 гена 
GP IIIa, 4G/5G гена ингибитора активатора плазминогена-1 (PAI-1) и I691 G/A гена 
фактора V Лейдена [18]. 

Установленно, что повышение уровней в плазме фибриногена и PAI-1 является 
предиктором рестеноза после ЧКВ [19]. 
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Убедительных данных по полиморфизмам системы воспаления в ассоциации с 
рестенозом обнаружить не удалось: не выявлены ассоциации между полиморфизмом -
174G/c гена Il-6, гена TNF-α (-863 C/A), гена TNF-α (-308G/A). 

Тем не менее, зарегистрирована ассоциация аллеля 2 антагониста Ил-1 рецеп-
тора с более низким риском рестеноза после коронарного стентирования, особенно у 
молодых пациентов, что подтверждает роль воспаления в развитии рестеноза после 
установки стента. 

Поиск полиморфизма ренин-ангиотензиновой системы в ассоциации с рестено-
зом позволил установить ассоциацию между М235Т и Т174М полиморфизма гена ан-
гиотензиногена только для Т-аллеля полиморфизма М235Т в случаях баллонной ан-
гиопластики. 

При генотипировании ангиотензин I-превращающего фермента у пациентов, 
перенёсших стентирование венечных артерий, выявлена значимость генотипа DD АПФ 
в формировании более высокого риска развития рестеноза [26, 27].   

При оценке генов компонентов антиоксидантной системы показана кандидат-
ная роль в развитии рестеноза гена эндотелиальной синтетазы NO, гена еNOS 
Glu298Asp и 786T>C гена eNOS, а также полиморфизма 677 С>T гена метилентетра-
гидрофолат редуктазы (MTHFR).  

Интерес представляет ген урокиназы.  
Урокиназа – фермент, превращающий плазминоген в плазмин, способствую-

щий расщеплению фибрина и компонентов внеклеточного матрикса, регулирующий 
рост сосудов, ранозаживление, инвазию клеток и метастазирования [20]. 

Было обнаружено, что после экспериментальной баллонной ангиопластики, 
урокиназа стимулирует рост неоинтимы, медии, неоадвентиции и констриктивное ре-
моделирование артерии [21,22]. 

Полученные на сегодняшний день данные показывают очевидную перспективу 
разработки и внедрения технологий генной терапии в лечении многих мультифакто-
риальных процессов, в том числе и рестеноза. 

Генная терапия, направленная на подавление тромбообразования, заключается 
в локальной гиперэкспрессии NO-синтетазы, что ведёт к увеличению синтеза NO в со-
судистой стенке, вследствие чего уменьшается агрегация тромбоцитов и подавляется 
рост неоинтимы [29]. 

Литературные сведения показывают, что генная терапия осуществляется пре-
имущественно путём прямого введения экзогенных ДНК, встроенных в векторную сис-
тему, в стенку сосуда или миокард. 

Реализация данного направления сопряжена с решением трёх основополагаю-
щих проблем. Это – идентификация генов, модификация которых способна достичь 
желаемого терапевтического эффекта; совершенствование векторных систем в плане 
их безопасности и обеспечения продуктивности вводимого генного материала; разви-
тие способов целевой доставки векторов в соответствующие мишени [20,23]. 

Перенос гена сосудистого эндотелиального фактора роста (VEGF) с помощью 
катетера в коронарный сосуд позволил существенно уменьшить (до 6% случаев) разви-
тие рестеноза через 6 месяцев после ЧКВ и значительно увеличить перфузию миокар-
да [25]. 

Результаты генной терапии с использованием иных генетических материалов 
носят неоднозначный характер. Обнадёживающие эффекты получены в эксперименте 
при применении мутантного гена, кодирующие протеолитически неактивную уроки-
назу [20]. 

Для введения экзогенных ДНК в клетки сосудов человека или животного ис-
пользуют непрямую (клеточную) (ex vivo) и прямую (in vivo) генную терапию. 

Генная терапия in vivo основана на прямом введении терапевтических генов, 
встроенных в векторную систему, в стенку сосуда, миокард. 

Векторные системы включают невирусные и вирусные векторы. Первые пред-
ставлены плазмидной ДНК, которая вводится в комплексе с липосомами, положитель-
но заряженными липидными пузырьками, обволакивающими отрицательно заряжен-
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ную ДНК и способствующими лучшему проникновению через отрицательно заряжен-
ную клеточную мембрану. Но эффективность трансфекции тканей in vivo плазмидной 
ДНК очень низкая и не превышает 0,1%.  

Плазмидная ДНК не встраивается в геном хозяина и обеспечивает только вре-
менную экспрессию гена – 2-4 недели [33, 34].  

Вирусные векторы представлены дефектными по репликации ретровирусами, 
аденовирусами и рядом других вирусов.  

Ретровирусные векторы могут обеспечивать длительную экспрессию введенного 
гена [33]. Их применение для прямой генной терапии ограничено низкой эффективно-
стью трансдукции, опасностью возможной онкогенности из-за случайного встраивания 
промоторов и тем, что они вносят ДНК только в пролиферирующие клетки [29].  

Эффективная трансдукция клеток сосудов достигается при использовании аде-
новирусных векторов, которые способны воздействовать как на делящиеся, так и не 
делящиеся клетки. Они не интегрируются в геном хозяина, но обусловливают кратко-
временную экспрессию гена – не более 4 недель. Главным недостатком является раз-
витие побочных иммунных и воспалительных реакций  

Используются механические подходы для доставки векторов в сосуд с помощью 
внутрисосудистых систем, периваскулярных и миокардиальных [29].  

Внутрисосудистая доставка осуществляется путем прямых инъекций или инфу-
зий в просвет сосудов, с помощью различных конструкций, созданных на основе доста-
вочных систем и баллонных катетеров для ангиопластики: пористые и микропористые 
диффузионные катетеры, двухбаллонные катетеры и многоканальцевые катетеры, ка-
тетеры с баллончиками, покрытыми гидрогелем, катетеры-инфильтраторы, катетеры, 
оснащенные устройством для ионофореза [29].  

Периваскулярная доставка генов в сосуд осуществляется с помощью специаль-
ных катетеров [30], что позволяет полностью избежать системного попадания гена.  

Помимо этого используются внутримиокардиальные инъекции растворов век-
торов, которые проводятся во время операций аорто-коронарного шунтирования 
(АКШ) с помощью малой торакотомии, а также из полости левого желудочка с помо-
щью специальных катетеров с иглами для трансэндокардиальных инъекций [31].  

Цитостатический подход включает в себя введение в аденовирусном векторе в 
поврежденный участок сосуда генов, кодирующих белки, являющихся естественными 
ингибиторами пролиферации [29], экспрессия которых подавлена в пролиферирую-
щих клетках.  

Такими генами являются ген ретинобластомы, блокирующий вхождение клетки 
в клеточный цикл, образуя комплекс с фактором транскрипции E2F, что препятствует 
синтезу ДНК; ген, кодирующий белок р21-ингибитор циклин-зависимых киназ, обес-
печивающих прохождение клетки в S-фазу, и один из гомеобоксных генов gax, коди-
рующий цитостатический белок. С этой же целью использовали мутантный неактив-
ный протоонкоген из семейства ras, продукт которого является одним из звеньев в це-
пи передачи митогенного сигнала. Во всех случаях достигалось эффективное подавле-
ние роста неоинтимы на 50-80% [29].  

Другим цитостатическим подходом является подавление экспрессии белков, 
определяющих вхождение клетки в клеточный цикл и прохождение фаз цикла. Для 
этого использовали введение антисмысловых олигонуклеотидов, подавляющих экс-
прессию протоонкогенов с-myc и c-myb, циклин-зависимых киназы 1 и 2 (CDK) и ядер-
ного антигена пролиферирующих клеток (PCNA. Наиболее существенное подавление 
образования неоинтимы достигалось при совместном введении олигонуклеотидов про-
тив PCNA и CDK2 [29,32].  

Таким образом, генотерапевтическое направление в профилактике рестеноза 
после ЧКВ находится в стадии интенсивного развития. С решением вопросов выбора 
многофункционального гена-кандидата, совершенствования векторов и способов це-
левой доставки генов в клетки-мишени, генная терапия рестенозов, безусловно, займёт 
лидирующие позиции в профилактике негативных явлений после ЧКВ. 
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На сегодняшний день распространенность в популяции Европейской части Рос-

сии хронической сердечной недостаточности (ХСН) III–IV функционального класса 
(ФК) составляет 2,3%, количество страдающих ХСН I–II функционального класса дос-
тигает по численности 9,4%, что значительно превышает аналогичные зарубежные по-
казатели [1].  

Ухудшение систолической функции перестало быть обязательным критерием 
ХСН. Более того, низкая сократимость левого желудочка (ЛЖ) у амбулаторных боль-
ных с ХСН является скорее исключением из правила: фракция выброса (ФВ) левого 
желудочка менее 40% выявляется всего у 8,4% больных. Самая частая находка — нор-
мальная или почти нормальная ФВ в пределах 40–60% (у 52,4% больных). И, наконец, 
38,8% амбулаторных больных ХСН имеют гиперкинетический тип кровообращения 
с ФВ ЛЖ > 60%, который связан с наличием АГ, увеличением ЛЖ (в основном, за счет 
гипертрофии миокарда), нормальными размерами полостей [2]. 

В последние годы все более актуален вопрос лечения ХСН с сохраненной систо-
лической дисфункцией ЛЖ (СН-ССФ), при этом отсутствует убедительная доказатель-
ная база улучшения выживаемости при использовании какого–либо специфического 
медикаментозного лечения у пациентов ХСН с диастолической дисфункцией (ДД). Тем 
не менее, эффективность применения некоторых препаратов была показана в отдель-
ных исследованиях и в настоящее время продолжает изучаться [3].  

Теоретически способствовать улучшению диастолической функции должны пре-
параты, уменьшающие гипертрофию ЛЖ (ГЛЖ), улучшающие активное расслабление 
и увеличивающие податливость ЛЖ.  

Для лечения ХСН, обусловленной диастолической дисфункцией ЛЖ, обычно ре-
комендуется использовать β-адреноблокаторы, кардиоселективные антагонисты каль-
ция (верапамил и дилтиазем), ингибиторы АПФ (рамиприл, в частности), а также бло-
каторы АТ1-ангиотензиновых рецепторов (лозартан, вальзартан, ирбезартан и др.). 

Имеются определенные особенности в лечении разных синдромов ХСН с сохра-
ненной систолической функцией ЛЖ. Так, например, для улучшения функции сердца 
у больных с гипертрофической кардиомиопатией следует использовать  
β-адреноблокаторы, верапамил и (или) дизопирамид; у больных с хроническим легоч-
ным сердцем – антагонисты кальция дигидропиридинового ряда. Антагонисты каль-
ция дигидропиридинового ряда, а также гидралазин и ингибиторы АПФ могут быть 
полезными при лечении больных с аортальной или митральной регургитацией, по-
скольку как артериальные вазодилататоры они уменьшают посленагрузку на левый 
желудочек и таким образом уменьшают клапанную регургитацию [2]. 

Ингибиторы АПФ 

Благоприятное действие ингибиторов АПФ (иАПФ) у этих больных может быть 
связано с воздействием на ремоделирование миокарда и уменьшение массы миокарда, 
обратное развитие фиброза и повышение эластичности стенки левого желудочка [4]. 
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Данные о благоприятном влиянии иАПФ на диастолическую функцию сердца у 
больных АГ получены в большинстве проведенных исследований. Улучшение диасто-
лической функции ЛЖ наблюдается в достаточно короткие сроки — как правило, уже 
через 8-16 недель терапии, т.е. еще до статистически значимого регресса гипертрофии 
ЛЖ. Достоверное улучшение суррогатных конечных точек (функционального статуса, 
толерантности к нагрузке, качества жизни) у больных ХСН и относительно сохранен-
ной сократимостью (ФВ>45%) было показано в проспективном российском исследова-
нии ФАСОН с иАПФ фозиноприлом. Плацебо-контролируемое исследование по оценке 
влияния иАПФ на выживаемость пожилых больных с диастолической сердечной не-
достаточностью (ДСН) (PEP–CHF), выполненное с периндоприлом, не показало досто-
верного снижения общей или сердечно-сосудистой смертности на фоне лечения иАПФ 
[5]. Тем не менее, через 1 год после начала исследования, терапия иАПФ ассоциирова-
лась с достоверным снижением риска внеплановой госпитализации из-за декомпенса-
ции. Таким образом, иАПФ пока не доказали своей способности улучшать прогноз 
больных СН–ССФ и ДСН, однако их применение у таких больных абсолютно оправда-
но, по крайней мере, в связи с улучшением функционального статуса пациентов и 
уменьшением риска вынужденных госпитализаций [6]. 

Куимовым А.Д. с соавт. было проведено исследование влияния иАПФ лизинопри-
ла на нарушения диастолической функции ЛЖ и на эндотелиальный ответ у больных 
артериальной гипертензией с хронической сердечной недостаточностью и без ХСН. В 
результате, было выявлено достоверное улучшение диастолической функции в обеих 
группах, эндотелиальный ответ достоверно улучшился только у больных без признаков 
ХСН. Качество жизни больных, согласно анализу опросников, в обеих группах досто-
верно улучшилось [7]. 

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II (АРА) 

По степени положительного влияния на ГЛЖ и выраженность фиброза АРА не 
уступают иАПФ, а по способности устранять диастолические расстройства могут даже 
превосходить иАПФ. Так, в российском сравнительном исследовании ПИРАНЬЯ при-
менение АРА ирбесартана у больных с СН–ССФ и тяжелыми диастолическими рас-
стройствами ассоциировалось с более выраженным улучшением как гемодинамики, 
так и функционального статуса больных, чем терапия иАПФ периндоприлом [8]. Тем 
не менее, как и с иАПФ, в настоящее время закончено лишь одно многоцентровое пла-
цебо–контролируемое исследование по оценке влияния АРА на выживаемость боль-
ных с ХСН с сохраненной систолической функцией – это CHARM-preserved, выполнен-
ное с кандесартаном. Это исследование также не выявило достоверного снижения рис-
ка сердечно-сосудистой смертности больных с СН–ССФ при применении АРА. Но час-
тота госпитализаций, связанных с обострением декомпенсации, и число новых случаев 
сахарного диабета в группе кандесартана было достоверно меньше, чем в группе пла-
цебо. В настоящее время продолжаются еще несколько многоцентровых контролируе-
мых исследований с АРА (I–PRESERVE, HK–DHFONTARGET/TRANSCEND), в том 
числе с участием российских пациентов. Таким образом, АРА пока также не доказали 
своей способности улучшать прогноз больных с СН–ССФ. Тем не менее, как показали 
итоги исследования CHARM–preserved, применение АРА кандесартана при диастоли-
ческих расстройствах позволяет, по меньшей мере, снизить частоту госпитализаций, и 
его использование в таких ситуациях обосновано, особенно при непереносимости 
иАПФ [6]. 

Блокаторы β-адренергических рецепторов (БАБ) 

Потенциально β-адреноблокаторы могут улучшать течение ХСН с сохраненной 
систолической функцией благодаря нескольким механизмам: замедлению частоты 
сердечных сокращений сердца (ЧСС) и, в результате этого, улучшению диастолическо-
го наполнения ЛЖ, уменьшению гипертрофии ЛЖ и угнетению высвобождения рени-
на. Однако, с другой стороны, активация β-адренорецепторов имеет компенсаторный 
характер, способствуя уменьшению диастолической дисфункции, поэтому эффектив-
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ность длительного использования β-адреноблокаторов у пациентов с ФВ выше 45% 
требует дальнейшего изучения [2]. 

БАБ могут быть назначены с целью уменьшения ЧСС (увеличения периода диа-
столического наполнения ЛЖ) и выраженности ГЛЖ (уменьшения жесткости камеры 
ЛЖ). Исследование SWEDIC [9] показало, что α-β-адреноблокатор карведилол, поми-
мо снижения ЧСС, оказывает положительное влияние на допплер-ЭхоКГ показатели 
релаксации ЛЖ у больных с ДСН. Специальных работ по изучению влияния БАБ на 
выживаемость больных с ДСН не проводилось. Однако в исследовании SENIORS с не-
бивололом, в которое было включено более 700 пожилых больных с незначительно 
сниженной сократимостью (ФВ ЛЖ>35 %), терапия этим БАБ ассоциировалась со сни-
жением комбинированного показателя общей смертности или госпитализации по сер-
дечно-сосудистым причинам [10]. 

Учитывая недостаточную приверженность к назначению рекомендованных БАБ 
больным ХСН, проведено первое в России многоцентровое открытое исследование в 
реальной амбулаторной практике, получившее название «Оптимизация применения 
Беталока ЗОК у больных ХСН в повседневной врачебной практике (БЕЗЕ)» с целью 
изучить эффективность и безопасность применения Беталока ЗОК в комплексном ле-
чении ХСН и обучить врачей использовать в реальной практике инструменты контро-
ля за состоянием больных ХСН. Всего обследовано 1427 больных ХСН. Показано, что 
лечение больных ХСН Беталоком ЗОК даже в невысоких дозах в условиях амбулатор-
ного наблюдения не сопровождалось клиническим ухудшением в первые недели, то 
есть эффективно и безопасно. Беталок ЗОК оптимально подходил как для лечения 
больных с систолической ХСН, так и с АГ и диастолической дисфункцией, осложняю-
щейся симптомами сердечной декомпенсации. После проведения исследования БЕЗЕ 
не может быть реальных оснований для отказа от назначения БАБ (Беталока ЗОК) па-
циентам с ХСН, находящимся на амбулаторном этапе лечения [11].  

Антагонисты кальция 

Антагонисты кальция (АК) также благоприятно воздействуют на диастолическую 
дисфункцию ЛЖ, контролируя уровень АД, снижая потребность миокарда в кислороде, 
вызывая дилатацию коронарных артерий и обратное развитие гипертрофии ЛЖ. Па-
тофизиологическим обоснованием применения АК служит их способность улучшать 
расслабление миокарда и тем самым увеличивать диастолическое наполнение желу-
дочков. Однако, если их положительное влияние у пациентов с АГ бесспорно, то влия-
ние на выживаемость больных ХСН и прогрессирование этого заболевания изучено 
недостаточно. Так, например, АК — препараты выбора в лечении заболеваний, сопро-
вождающихся выраженной гипертрофией ЛЖ, но присоединение к гипертрофии ЛЖ 
тяжелых систолических расстройств и застойной сердечной недостаточности делает их 
применение нецелесообразным и даже опасным из-за снижения насосной функции 
сердца и повышения риска смерти. У пациентов с сохраненной систолической функци-
ей сердца и имеющейся диастолической дисфункцией могут применяться только АК 
дигидропиридиновой структуры III поколения, амлодипин. Этот препарат наряду с 
иАПФ обладает наиболее выраженной способностью вызывать регресс гипертрофии 
левого желудочка и улучшать состояние диастолической функции сердца. Исследова-
ния, проведенные М.Р. Бохуа и др., показали, что нормодипин оказывает благоприят-
ное влияние на процессы ремоделирования: вызывает обратное развитие гипертрофии 
миокарда ЛЖ, улучшает диастолическую функцию сердца [3]. 

Диуретики 

Применение мочегонных препаратов должно быть строго обоснованным, обяза-
тельно сочетаться с использованием нейрогормональных модуляторов, таких как 
иАПФ и антагонисты альдостерона, а также препаратов, удерживающих жидкость в 
сосудистом русле и улучшающих почечный кровоток и фильтрацию. 

Как это ни странно, но серьезных плацебо-контролируемых исследований по 
применению диуретиков практически не проводилось (за исключением антагонистов 
альдостерона), поэтому все положения основываются на мнении экспертов [6]. 
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Диуретики могут быть  необходимы в случае задержки  жидкости в организме, но 
у пациентов с ДСН их следует использовать с осторожностью, чтобы не вызвать чрез-
мерного снижения преднагрузки на ЛЖ и падения сердечного выброса. 

Гипотиазид – основной представитель класса тиазидных диуретиков, применяет-
ся, как правило, у больных с умеренной ХСН (II ФК) и должен рассматриваться как 
стартовый препарат для лечения отечного синдрома. Стартовая доза препарата 25 мг, 
максимальная 100 мг, т.к. при ее превышении диуретический эффект увеличивается 
минимально, а риск типичных побочных явлений существенно возрастает. Как и у всех 
активных мочегонных салуретиков, в том числе и петлевых (действие основано на 
снижении реабсорбции натрия и осмотически связанной жидкости), основными недос-
татками являются гиперактивация ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РА-
АС), приводящая к рикошетной задержке жидкости, а также электролитные расстрой-
ства (гипокалиемия и гипомагниемия). Поэтому применение и тиазидных, и петлевых 
диуретиков всегда должно сочетаться с блокаторами РААС (иАПФ, АРА, антагонисты 
альдостерона) и калийсберегающими препаратами (антагонисты альдостерона, реже 
триамтерен). Следует помнить, что гипотиазид при всех своих положительных эффек-
тах – препарат, требующий аккуратного и правильного применения во избежание 
серьезных нежелательных явлений. 

Индапамид по профилю безопасности существенно превосходит гипотиазид, од-
нако данных по его применению в лечении ХСН в настоящее время недостаточно.  

Петлевые диуретики (фуросемид, этакриновая кислота, буметанид, торасемид) – 
самые эффективные мочегонные, блокирующие реабсорбцию натрия на всем протя-
жении восходящей части петли Генле и сохраняющие активность даже при ХПН и 
фильтрации до 5 мл/мин. На сегодня именно петлевые диуретики – основа лечения 
отечного синдрома при ХСН. 

В 2006 году в России зарегистрирован самый эффективный и безопасный петле-
вой диуретик торасемид. Стартовая доза препарата 5-10 мг, которая  при необходимо-
сти может быть увеличена до 100–200 мг в сутки. Главным положительным отличием 
торасемида от других петлевых диуретиков являются его дополнительные эффекты, в 
частности, связанные с одновременной блокадой РААС. 

Доказан дозозависимый блокирующий эффект торасемида на стимулируемый 
ангиотензином II вход кальция в клетки. В многочисленных исследованиях показаны 
антиальдостероновые эффекты торасемида, сопровождающиеся улучшением диасто-
лических свойств миокарда. 

Таким образом, применение торасемида позволяет преодолевать основные недос-
татки активной диуретической терапии. Усиливается не только собственно мочегонное 
действие, но и блокируются побочные эффекты (электролитные нарушения и актива-
ция РААС). 

В сравнительных контролируемых исследованиях с фуросемидом торасемид про-
демонстрировал более высокую клиническую эффективность и переносимость, а также 
способность уменьшать число повторных госпитализаций в связи с обострением ХСН. 
В исследовании TORIC торасемид продемонстрировал способность лучше влиять на 
прогноз больных с ХСН, что делает этот современный мочегонный препарат средством 
выбора [6]. 

Этот препарат имеет меньшее, чем у фуросемида, калийуретическое действие, об-
ладает собственным антифибротическим влиянием на миокард, что может быть осо-
бенно важно для больных с ДСН [12]. Однако исследований по выживаемости с приме-
нением торасемида у больных с диастолическими расстройствами еще не проводилось. 

Антагонисты альдостерона 

Современный взгляд на лечение ХСН – сочетание трех нейрогормональных мо-
дуляторов иАПФ + БАБ + антагонист альдостерона, является наиболее рациональной 
схемой лечения больных с тяжелой ХСН. 

Блокаторы альдостероновых рецепторов применяется для лечения ХСН много 
лет. Спиронолактон – единственный препарат этого класса, который изучался в ран-
домизированных исследованиях. В крупном длительном исследовании показано, что 
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добавление низких доз спиронолактона (25 мг/сут) к стандартной терапии, включаю-
щей ингибитор АПФ, снижает риск смерти и госпитализации у больных с ХСН IV 
функционального класса. На основании полученных данных, спиронолактон в низких 
дозах (25 мг/сут) рекомендуется применять для лечения больных с ХСН III–IV функ-
ционального класса, у которых комбинация дигоксина, диуретика, ингибитора АПФ и 
обычно β-адреноблокатора недостаточно эффективна. 

В России из-за сравнительно высокой стоимости ингибиторов АПФ эти препараты 
часто не назначаются больным с ХСН в “целевых” дозах, которые рекомендуются в со-
временных руководствах. В лучшем случае ингибиторы АПФ назначают в дозах, кото-
рые составляют около половины от “целевых”. Стоимость 25-50 мг спиронолактона в 
день много меньше, чем стоимость терапии “целевыми” дозами большинства ингиби-
торов. Поэтому, по мнению Напалкова Д.А. с соавт. (2008), спиронолактон следует 
применять при лечении не только тяжелых случаев ХСН. Небольшие дозы спироно-
лактона также могут быть полезными при лечении больных с менее тяжелыми фор-
мами ХСН, которые по экономическим или каким-либо другим причинам не получают 
“целевых” доз ингибиторов АПФ и/или β-адреноблокаторов. Можно предположить, 
что в повседневной клинической практике широкое применение спиронолактона  
(25–50 мг/сут) в какой-то степени может помочь компенсировать недоиспользование 
ингибиторов АПФ и β-адреноблокаторов у больных с ХСН, обусловленной систоличе-
ской дисфункцией ЛЖ. Кроме того, добавление спиронолактона может быть полезным 
в тех случаях ХСН, когда “целевые” дозы ингибиторов АПФ невозможно использовать 
из-за развития гипотонии. Ведь небольшие дозы спиронолактона вызывают меньшее 
снижение АД, чем рекомендуемые в настоящее время относительно высокие дозы ин-
гибиторов АПФ. 

Таким образом, спиронолактон, по-видимому, следует использовать во всех слу-
чаях ХСН II–IV функционального класса, когда ингибиторы АПФ и β-адреноблокаторы 
назначаются в низких дозах или вообще не назначаются (например, из-за малой дос-
тупности, гипотонии или других побочных эффектов). 

До назначения спиронолактона сывороточные уровни калия не должны быть 
выше 5,0 ммоль/л и сывороточные уровни креатинина – выше 2,5 мг/дл. За биохи-
мическими показателями необходимо тщательно наблюдать во время лечения спи-
ронолактоном. Гиперкалиемия в любое время может осложнить терапию и привес-
ти к угрожающим жизни брадиаритмиям. Поэтому в начале лечения спиронолак-
тоном следует отменить калиевые добавки или снизить их дозы. Если сывороточ-
ные уровни калия повысятся выше 5,4 ммоль/л, дозу спиронолактона необходимо 
уменьшить. Препарат отменяют в случае развития значительной гиперкалиемии 
или гинекомастии [2]. 

Вопрос о применении малых доз антагонистов альдостерона, в комбинации с 
другими нейрогормональными модуляторами для лечения больных с начальными 
стадиями ХСН (I–II ФК) остается открытым. Хотя уже имеются данные, что у паци-
ентов, перенесших ИМ, осложнившийся развитием ХСН II ФК, применение нового 
антагониста альдостерона эплеренона позволяло снижать риск смерти, в том числе 
и внезапной [13].  

Несмотря на необходимость контроля за применением, антагонисты альдосте-
рона по праву занимают место в списке основных групп препаратов, применяемых 
для лечения ХСН. По результатам исследований EPHESUS и RALES различий в вы-
раженности эффектов антагонистов альдостерона у больных ХСН разного пола не 
выявлено [14]. 

Антагонисты альдостерона у больных с диастолическими расстройствами должны 
рассматриваться не столько как калийсберегающие диуретики, сколько как антифиб-
ротические препараты. До настоящего времени не проводилось ни одного плацебо–
контролируемого исследования по оценке влияния антагонистов альдостерона на вы-
живаемость больных с диастолической СН. Сейчас проходит первое многоцентровое 
контролируемое исследование (TOPCAT), целью которого является изучение влияния 
спиронолактона на выживаемость больных с начальной и умеренной стадиями ХСН и 
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ФВ ЛЖ>45%. С конца 2006 г идет 3 фаза исследования, запланированная продолжи-
тельность клинического исследования – 53 месяца, количество клинических баз – 35, 
количество пациентов – 2000 [15]. 

Сердечные гликозиды 

Ритмоурежающее действие сердечных гликозидов (дигоксина) может быть по-
лезно для больных с мерцательной аритмией, которая встречается примерно у 30% 
больных с диастолической СН [6]. Однако результаты исследования DIG показали, что 
даже вне зависимости от характера основного ритма применение дигоксина ассоции-
руется с более чем 30% снижением госпитализаций из–за декомпенсации ХСН у боль-
ных как со сниженной (<45%), так и с относительно сохраненной (>45%) ФВ ЛЖ. Более 
того, субанализ этого исследования показал, что при низких концентрациях препарата 
в плазме крови (<0,9 ng/ml) отмечается достоверное снижение риска смерти и госпи-
тализаций по любым причинам, в т.ч. и у больных с сохраненной систолической функ-
цией [17]. Тем не менее, следует воздержаться от рутинного использования дигоксина у 
этой категории больных, при необходимости снижения ЧСС отдать предпочтение БАБ. 
При невозможности применения БАБ и выборе терапии в пользу дигоксина доза пре-
парата не должна превышать 0,25 мг/сут. 

В настоящее время имеются доказательства определенной пользы от применения 
в комплексной терапии ХСН таких лекарственных препаратов, как прямые вазодила-
таторы (гидралазин, изосорбида динитрат, изосорбида мононитрат (ИМН)) 

Для выработки рациональной тактики их применения необходимо учитывать не 
только влияние на клинические симптомы и состояние гемодинамики, но и на харак-
тер и тяжесть имеющихся у большинства больных диастолических расстройств. Прове-
денное исследование показало, что комбинация ИМН с бисопрололом у больных с 
ХСН-ССФ оказывает благоприятное воздействие на клинико-функциональный статус, 
структурно-функциональные и гемодинамические параметры ЛЖ, улучшает диасто-
лическое наполнение ЛЖ при нарушении его релаксации, а также уменьшает клини-
ческие симптомы и замедляет прогрессирование ремоделирования и диастолических 
расстройств у пациентов с исходной псевдонормализацией и рестрикцией ТМДП. По-
лученные данные могут явиться предпосылкой для назначения нитратов в сочетании с 
БАБ для коррекции ишемической ХСН с преимущественно диастолическими наруше-
ниями, что наиболее показано на ранних стадиях заболевания с целью профилактики 
его прогрессирования. Однако неоспоримые доказательства пользы и риска такой 
комбинации при ХСН могут быть получены только в специально спланированных ши-
рокомасштабных клинических исследованиях [18].  

Таким образом, ХСН представляет собой неоднородное патофизиологическое со-
стояние, лечение которого должно проводиться с учетом его этиологии, патогенеза и 
главное – состояния сократительной функции ЛЖ. 
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В работе представлены результаты изучения гинекологической за-
болеваемости девушек подростков на популяционном уровне Белгородской 
области в течение 1999-2008 г.г. Установлено, что нарушения менструаль-
ной функции занимают ведущее место. Показатель функциональных нару-
шений менструального цикла выше среди девушек 15-17 лет, однако, темп 
прироста за изучаемый период выше в группе 10-14 лет (в 2,2 и 5,3 раза со-
ответственно). В структуре нарушений первое место занимает гипоменстру-
альный синдром, далее маточные кровотечения пубертатного периода. 

 
Ключевые слова: девушки-подростки; заболеваемость; нарушения 

менструальной функции; гипоменструальный синдром; маточные кровоте-
чения пубертатного периода.  

 
Сложившаяся демографическая ситуация в России характеризуется ухудшением 

качества репродуктивного здоровья населения, о чём свидетельствует снижение в об-
ласти в течение последних 15 лет общего числа беременностей независимо от их исхода 
(роды или аборт) в 2 раза, несмотря на увеличение числа женщин репродуктивного 
возраста и сокращение использования современных методов контрацепции [5]. Об этом 
свидетельствуют также рост уровня гинекологической заболеваемости и оперативных 
вмешательств в гинекологических стационарах, а также востребованность клиник по 
экстракорпоральному оплодотворению.  

В связи с этим последние годы совершенно обоснованно повысился интерес к здо-
ровью подростков, так как многие хронические болезни взрослых – это пролонгиро-
ванная патология подростков [2, 12]. С ними связана надежда на улучшение качества 
здоровья ближайших поколений, они являются носителями репродуктивного потен-
циала следующего десятилетия. Однако рост уровня заболеваемости подростков из тен-
денции, первые признаки которой замечены в 70-80-ые годы прошлого столетия, в XXI 
веке перерос в закономерность [3, 6]. В отдельных регионах страны уровень подростко-
вой заболеваемости выше, чем среди взрослого и детского населения, хотя, по сути, их 
популяция должны быть наиболее здоровой, поскольку детский возраст, для которого 
характерна высокая острая инфекционная заболеваемость, уже миновал. С другой сто-
роны, в молодом организме ввиду отсутствия морфологической основы ещё не появи-
лись проблемы взрослых - хроническая неинфекционная патология. 

Проведенные нами ранее исследования [4] позволили составить клинический 
«портрет» современного подростка. На одного подростка в среднем приходится 1,5 за-
болевания. Болезнями органов дыхания страдает каждый второй, нервной системы и 
органов чувств – каждый пятый, каждый десятый - болезнями костно-мышечной, пи-
щеварительной, мочеполовой, эндокринной системы и нарушениями обмена веществ, 
каждый двадцатый - психическими расстройствами. Важно отметить, что высокая под-
ростковая заболеваемость обусловлена заболеваниями легкой степени тяжести и со-
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стояниями на стадии функциональных отклонений, в то время как удельный вес тяже-
лых заболеваний и состояний, безусловно, снижается.  

Высокая соматическая заболеваемость подростков не может не отразиться на 
становлении менструальной функции, которая является важнейшим критерием благо-
получия репродуктивного здоровья. Официальная статистическая отчетность не даёт 
полного представления о структуре нарушений менструальной функции подростков. 
Данные литературы, как правило, отражают результаты научных исследований, прове-
денных на отдельных группах больных, поэтому диапазон частоты этих нарушений по 
данным разных авторов колеблется в довольно широких пределах.  

Целью настоящего исследования являлось изучение на популяционном уровне 
Белгородской области динамики распространенности и структуры нарушений менстру-
ального цикла у девушек-подростков. Нами изучена динамика гинекологической забо-
леваемости и её структура по данным официальной статистической отчётности за 10 лет-
ний период (1999-2008 гг.) по области в группах девушек-подростков 10-14 и 15-17 лет. 
Прослежены тенденции заболеваемости в целом по области и в разрезе отдельных тер-
риторий (областной центр, районы). По материалам мониторинга, который проводится 
специалистами детской областной больницы, проанализирована структура нарушений 
менструального цикла среди 2121 пациенток зарегистрированных в 2007 году. Из их чис-
ла выделены 2 группы. Первую (I) группу составили девушки-подростки 10-14 лет 
(n=791), вторую (II) - 15-17 лет (n=1330). Заболеваемость изучена по данным, как обра-
щаемости, так и профилактических осмотров. При статистической обработке результатов 
исследования использованы критерий Стьюдента прикладной программы Statistic 6.0 
фирмы Stat Soft (США). Достоверность различия определяли доверительным интервалом 
95% и более [8]. 

Гинекологическая заболеваемость подростков 10-14 лет в официальной стати-
стической отчетности представлена только нарушениями менструального цикла, по-
скольку предполагается, что в столь юном возрасте половые контакты – скорее исклю-
чение, чем закономерность, а, следовательно, нет причин для развития воспалитель-
ных процессов внутренних гениталий. В старшем возрасте помимо нарушений менст-
руального цикла регистрируются сальпингооофориты. Как следует из табл. 1, в группе 
подростков 15-17 лет в структуре гинекологической заболеваемости преобладают нару-
шения менструальной функции, которые в 1999 году превышали уровень заболеваемо-
сти воспалительными процессами в придатках матки в 1,3 раза, в 2008 году разрыв ме-
жду ними значительно увеличился и составил 2,5 раза. Несмотря на изменение в тече-
ние последних лет сексуального поведения подростков в сторону повышения активно-
сти и более раннего приобретения опыта первого полового контакта, показатель забо-
леваемости воспалительными процессами внутренних гениталий за этот период вырос, 
хотя и статистически достоверно (р<0,001), но значительно в меньшей степени по 
сравнению с нарушениями менструальной функции. Показатель нарушений менстру-
ального цикла в возрасте 15-17 лет вырос за обозначенный период в 2,2 раза  
(с 2834,1±102,4 до6199,6 ±142,2; р<0,001), а среди девочек 10-14 лет – в 5,3 раза  
(с 500,5±18,5 до 2676,8±85,7; р<0,001).  

Таблица 1 
Динамика показателей гинекологической заболеваемости 

девушек-подростков на территории области 
(на 100 000 населения соответствующего пола и возраста) 

1999 год 2008 год 
возраст девушек-подростков (годы) 

10-14 15-17 10-14 15-17 

Болезни  
мочеполовой  

системы 
1 2 3 4 

р 

Сальпингиты 
и оофориты 

- 2119,3 
±79,1 

- 2493,0 
±91,9 

 

Нарушения  
менструального  

цикла 

500,5 
±18,5 

2834,1 
±102,4 

2676,8 
±85,7 

6199,6 
±142,2 

р1-2; р3-4;  

р1-3; р2-4;  

р<0,001 
р  р<0,001  р<0,001  
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В группе девушек 10-14 лет уровень нарушений цикла на всём протяжении изу-
чаемого периода существенно ниже, чем в старшей возрастной группе. В 1999 году раз-
ница между возрастными группами составляла 5,7 раза (500,5±18,5 и 2834,1±102,4 со-
ответственно; р<0,001), в 2008 году - 2,3 раза (2676,8±85,7 и 6199,6±142,2 соответствен-
но; р<0,001). Следовательно, несмотря на более низкий показатель нарушений цикла, 
темп прироста заболеваемости в младшей возрастной группе выше более чем в 2 раза.   

Сравнение динамики нарушений менструальной функции подростков и взрос-
лых женщин показывает, что у женщин исходный показатель в 1999 году составлял 
403,3±7,1, что на 19,5% (р<0,001) ниже по сравнению с группой 10-14 лет и в 7 раз по 
сравнению с группой 15-17 лет. К 2008 году уровень заболеваемости среди взрослых 
женщин так же, как и среди подростков, увеличивался, однако, динамика роста его бы-
ла более спокойна. Показатель нарушений менструальной функции в популяции 
взрослых женщин составил 531,9±8,7, что в 5 раз и 11,7 раза ниже по сравнению с ана-
логичным показателем среди подростков I и II группы соответственно. 

Детальное изучение структуры нарушений менструального цикла (табл. 2) по-
зволило установить, что среди подростков на уровне области первое место с большим 
отрывом от других видов функциональных нарушений занимает гипоменструальный 
синдром, на долю которого приходится 47,5±1,1% – почти половина всех случаев изу-
чаемой патологии. Обращает внимание, что данный синдром статистически досто-
верно чаще встречается в группе девушек старшего возраста. В структуре гипоменст-
руального синдрома, куда отнесена аменорея и олигоменорея, последняя преоблада-
ет, затем следует вторичная аменорея и далее первичная аменорея. Ввиду того, что 
верхней границей нормы появления менархе принят возраст 15 лет, в группе подрост-
ков 10-14 лет может возникать только вторичная аменорея, на которую на уровне об-
ласти приходится 45,0±2,8% от числа случаев гипоменструального синдрома. Столь 
высокий удельный вес вторичной аменореи, под которой подразумевается отсутствие 
менструальных выделений дольше 6 месяцев, объясняется тем, что в этом возрасте 
особенно на первом году от наступления менархе, перерыв может быть обусловлен 
индивидуальной особенностью становления менструальной функции, и цикличность 
её восстанавливается спонтанно либо на фоне витаминотерапии. В группе 15-17 лет 
удельный вес вторичной аменореи почти в 2 раза меньше, но в этой группе регистри-
руется первичная аменорея, на которую приходится каждый четвёртый-пятый случай 
гипоменструального синдрома. 

Второе место в структуре нарушений менструального цикла на уровне области по-
делили между собой нерегулярный цикл (21,7±0,9%) и дисфункциональные маточные 
кровотечения пубертатного периода в виде меноррагии, менометроррагии, полименореи 
(20,7±0,9%). Как и в случае олигоменореи, роль маточных кровотечений в структуре 
функциональных нарушений менструального цикла среди подростков I-ой возрастной 
группы статистически достоверно более значима по сравнению со II-ой группой – 
22,3±1,5% и 19,7±1,1% соответственно (р5-6<0,01). Третье место занимают нарушения мен-
струальной функции на фоне гипоталамического синдрома, составляя 10,1±0,7%. 

В районах области структура нарушений цикла в общих чертах повторяет обла-
стной уровень. Существенное различие состоит в том, что в районах не зарегистриро-
вано случаев нерегулярных менструальных циклов, под которыми мы в данной си-
туации понимаем состояния, когда на фоне нормальной менструальной функции спо-
радически появляется эпизод прекращения менструации продолжительностью до 3-
4-х месяцев, затем они самостоятельно восстанавливаются. Подобным нарушениям, 
как правило, предшествуют психогенные стрессы. Несмотря на кратковременность 
нарушений цикла, они не столь безобидны и, как показывает многолетний клиниче-
ский опыт, являются маркером уязвимости гипоталамо-гипофизарно-яичниковой 
системы, что в дальнейшем может проявиться более серьёзными нарушениями в виде 
недостаточности лютеиновой фазы, невынашивания беременности, раннего климак-
са, синдрома истощения яичников. Отсутствие случаев нерегулярных менструальных 
циклов у жительниц районов меняет структуру нарушений менструальной функции в 
сторону увеличения удельного веса как гипоменструального синдрома, так и маточ-
ных кровотечений. 
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Таблица 2 
 

Структура нарушений менструального цикла у подростков на популяционном уровне области 
 

 

Областной центр (n=1057) Районы области (n=1064) Область (n=2121) 
I 

 n=416 
II 

 n=641 
I  

n=375 
II 

 n=689 
I 

n=791 
II 

n=1330 
Всего n=2121 р 

Наименование 
нарушения 

менструального 
цикла 1 2 3 4 5 6 7  

1. Гипоменструальный  
синдром,   
в том числе: 

121 
29,1±2,2% 

246 
38,4±1,9% 

197 
52,5±2,6% 

444 
64,4±1,8% 

318 
40,2±1,7% 

690 
51,9±1,4% 

1008 
47,5±1,1% 

р1-2<0,02;  
р3-4<0,01; 
р5-6<0,001;  
р2-4<0,02; 
р4-6<0,01; 

2. аменорея I - 
 

71 
28,9±2,8% 

- 84 
18,9±1,9% 

- 155 
22,5±1,6% 

155 
15,4±1,1% 

 

3. аменорея II 67 
55,4±4,5% 

92 
37,4±3,1% 

76 
38,6±3,5% 

93 
21,0±1,9% 

143 
45,0±2,8% 

185 
26,8±1,7% 

328 
32,5±1,5% 

 

4. олигоменорея 54 
44,6±4,5% 

83 
33,7±3,0% 

121 
61,4±3,5% 

267 
60,1±2,3% 

175 
55,0±2,8% 

350 
50,7±1,9% 

525 
52,1±1,6% 

р5-6<0,05; 

5. Нерегулярный 
цикл 

176 
42,3±2,4% 

284 
44,3±2,0% 

- - 176 
22,3±1,5% 

284 
21,4±1,1% 

460 
21,7±0,9% 

 

6. Маточные кровотечения   64 
15,4±1,7% 

73 
11,4±1,2% 

112 
29,9±2,4% 

190 
27,6±1,7% 

176 
22,3±1,5% 

263 
19,7±1,1% 

439 
20,7±0,9% 

р2-4<0,001; 
р5-6<0,01; 

7. Нарушения цикла   
на фоне гипоталамическо-
го синдрома 

55 
13,2±1,6% 

38 
5,9±0,9% 

66 
17,6±1,9% 

55 
8,0±1,0% 

121 
15,2±1,3% 

93 
7,0±0,7% 

214 
10,1±0,7% 

 

 
р 

р1-7<0,05; 
р5-6<0,02; 
р5-7<0,02; 

р1-6<0,001; 
р1-7<0,001; 
р5-6<0,001; 
р5-7<0,001; 

р1-7<0,05; 
 

р2-4<0,01;  
р3-4<0,01; 
р1-6<0,01; 
р1-7<0,001 
р6-7<0,001 

р1-5<0,01; 
р1-6<0,01; 
р1-7 <0,001; 

  

р2-4<0,01; 
р3-4<0,01; 
р1-5<0,001; 
р1-6<0,001; 
р1-7<0,001; 

р2-3<0,001; 
р3-4<0,01; 
р1-5<0,001; 
р1-6<0,001; 
р1-7<0,001; 

 

I – 10-14 лет; II –15-17 лет 

 
…

 Н
А
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Среди жительниц областного центра нерегулярные менструальные циклы занимают 
первое место (43,5±1,5%), на втором месте стоит гипоменструальный синдром  
(34,7 ±1,5%), на третьем – маточные кровотечения (13,0±1,0%), т.е. картина более бла-
гополучная по сравнению с районами области. Однако, если из общего числа зарегист-
рированных нарушений менструальной функции у девушек, проживающих в центре 
(1057), исключить нерегулярные циклы (460), то структура функциональных наруше-
ний будет аналогична  таковой  в  группе  девушек,  проживающих  в  районах:  первое 
место займёт гипоменструальный синдром (61,5±2,0%), второе - маточные кровотече-
ния (22,9±1,7%). Но и в этом случае удельный вес маточных кровотечений в центре бу-
дет статистически достоверно ниже по сравнению с жительницами районов (22,9±1,7% 
и 28,4±1,4% соответственно; р<0,001). 

Об уровне организации специализированной медицинской помощи подросткам 
можно судить по обстоятельствам, при которых выявлена патология. Как следует из 
табл. 3, нарушения менструального цикла на уровне области в обеих возрастных груп-
пах статистически достоверно (р<0,001) чаще выявляют при обращаемости пациенток 
к детскому гинекологу, чем на профилактическом осмотре (2:1).  

Таблица 3 
Выявление нарушений менструального цикла у подростков 

на популяционном уровне области  

Подростки 10-14 лет (n=791) Подростки 15-17 лет (n=1330) 
всего I  II  всего I  II  

Террито-
рия 

1 2 3 4 5 6 
р 

Все нарушения менструального цикла (n=2121) 
1. Область  791 246 

31,1±1,6% 
545 

68,9±1,6% 
1330 469 

35,3±1,3% 
861 

64,7±1,3% 
р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

2. Област-
ной центр 

416 
  

52 
12,5±1,6% 

364 
87,5±1,6% 

641 
  

119 
18,6±1,6% 

522 
81,4±1,6% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

3. Районы 375 
  

194 
51,7±2,6% 

181 
48,3±2,6% 

689 
  

350 
50,8±1,9% 

339 
49,2±1,9% 

 

р р2-3<0,001;    р2-3<0,001;  
Гипоменструальный синдром (n=1008) 

1. Область  318 137 
43,1±2,7% 

181 
56,9±2,7% 

690 270 
39,2±1,8% 

420 
60,8±1,8% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

2. Област-
ной центр 

121 19 
15,7±3,3% 

102 
84,3±3,3% 

246   32 
13,0±2,1% 

214 
87,0±2,1% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

3. Районы 197 118 
59,9±3,5% 

79 
40,1±3,5% 

444 238 
53,6±2,4% 

206 
46,4±2,4% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

р р2-3<0,001;  р2-3<0,001;  
Маточные кровотечения пубертатного периода  (n=439) 

1. Область  176 35 
19,9±3,0% 

141 
80,1±3,0% 

263 95 
36,1±3,0% 

168 
65,9±3,0% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

2. Област-
ной центр 

64 1 
1,6±1,6% 

63 
98,4±1,6% 

73 3 
4,1±2,3% 

70 
95,9±2,3% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

3. Районы 112 34 
30,4±4,3% 

78 
69,6±4,3% 

190 92 
48,4±3,6% 

98 
51,6±3,6% 

р2-3<0,001; 
  

р р2-3<0,001;  р2-3<0,001;  
Нерегулярный  менструальный цикл (n=460) 

1. Область  176 12 
6,8±1,9% 

164 
95,2±1,9% 

284 
 

74 
26,1±2,6% 

210 
73,9±2,6% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

2. Област-
ной центр 

176 12 
6,8±1,9% 

164 
95,2±1,9% 

284 74 
26,1±2,6% 

210 
73,9±2,6% 

р2-3<0,001; 
р5-6<0,001; 

3. Районы - - - - - -  
Нарушения менструального цикла  на фоне гипоталамического синдрома (n=214) 

1. Область  121 62 
51,2±4,5% 

59 
48,8±4,5% 

93 30 
32,3±4,8% 

63 
67,7±4,8% 

р5-6<0,001; 

2. Област-
ной центр 

55 20 
36,4±6,4% 

35 
63,6±6,4% 

38 10 
26,3±7,1% 

28 
73,7±7,1% 

р2-3<0,01; 
р5-6<0,001; 

3. Районы 66 42 
63,6±5,9% 

24 
36,4±5,9% 

55 20 
36,4±6,4% 

35 
63,6±6,4% 

р2-3<0,01; 
р5-6<0,01; 

р р2-3<0,01;    
I – профилактический  осмотр; II – обращаемость; 
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Следует отметить, что эти соотношения довольно широко варьируют в зависи-
мости от территории и вида патологии. В областном центре ввиду большей доступно-
сти данного вида помощи и, очевидно, более высокого уровня санитарного просвеще-
ния родителей, в обеих возрастных группах преобладает обращаемость, причём по об-
ращаемости достоверно чаще (р<0,02) выявляются нарушения менструального цикла 
среди подростков 10-14 лет. Жители районов испытывают безусловные затруднения в 
получении специализированной помощи, поэтому гинекологическая патология выяв-
ляется на профилактических осмотрах и по обращаемости почти в равной степени. 

Сопоставление частоты выявления нарушений менструальной функции отдель-
но на профилактических осмотрах и по обращаемости показывает, что в областном 
центре и в районах эти показатели имеют прямо противоположную направленность. 
На профилактических осмотрах в 4,1 раза чаще в группе девушек 10-14 лет и в 2,7 раза 
чаще в группе 15-17 лет выявляются нарушения цикла в районах по сравнению с цен-
тром (р<0,001). При обращаемости, наоборот, в 1,8 раза чаще в группе девушек 10-14 
лет и в 1,7 раза в группе 15-17 лет выявляются нарушения цикла в областном центре по 
сравнению с районами (р<0,001). Следовательно, несмотря на высокую частоту нару-
шений менструальной функции у подростков, проживающих в районах, обращаемость 
их за своевременной помощью значительно ниже, чем в областном центре. 

Это предположение подтверждает проведенный нами углубленный анализ от-
дельных видов нарушений менструальной функции в разрезе областного центра и 
районов области. По поводу гипоменструального синдрома, который, как известно 
клинически проявляется лишь редкими, скудными или короткими менструальными 
выделениями, активно по своей инициативе обращаются к врачу в основном житель-
ницы областного центра. Подростки из районов соответственно возрастным группам 
это делают в 2,1 и 1,9 раза реже, в то время как среди них данная патология в 3,8 (I0-14 
лет) и 4,1 (15-17 лет) раза чаще по сравнению с подростками областного центра выявля-
ется в процессе организованных профилактических осмотров.  

Абсолютное большинство маточных кровотечений в областном центре в обеих 
возрастных группах диагностируются по обращаемости, в районах  только в 2-х случа-
ях из трёх в 10-14 лет и каждый второй – в 15-17 лет. Остальные случаи кровотечений в 
районах области выявляются при профилактическом осмотре. Следовательно, даже 
при наличии кровотечения – клинически ярко выраженной патологии, жители рай-
онов не сразу и не всегда делают визит к врачу.  

Нерегулярные менструальные циклы, о значимости которых для прогноза ре-
продуктивной функции каждой женщины в перспективе упоминалось выше, среди 
жительниц районов не регистрируется совсем. Очевидно, данным отклонениям менст-
руальной функции населением не придаётся значения, что является свидетельством 
недостаточной санитарной грамотности. 

Наиболее значима роль профилактических осмотров, как в центре, так и в рай-
онах,  в выявлении нарушений менструального цикла, развившихся на фоне гипотала-
мического синдрома, что вероятно связано с длительным существованием данной па-
тологии и ее наглядной клинической выраженностью. Факт более высокой частоты 
выявления этой патологии при профилактических осмотрах среди подростков 10-14 
лет, несомненно, связан с присутствием педиатров, которые больше уделяют внимания 
физическому развитию детей.  

Итак, проведенный нами научный анализ свидетельствует о прогрессивном 
снижении уровня репродуктивного здоровья подрастающего поколения, с которым 
связана надежда на улучшение демографической ситуации в стране. Белгородская об-
ласть, по ряду параметров, включая климатогеографические, социально-экономи-
ческие, этнические, является типичным представителем Центрально-Черноземного 
региона России, поэтому полученные результаты исследования в определенной степе-
ни можно экстраполировать на весь регион. Более того, они отражают общероссийские 
тенденции. По данным Е.В. Уваровой (2006), среди подростков 15-18 лет в структуре 
гинекологических заболеваний преобладают нарушения менструального цикла, на ко-
торые приходится ровно половина всей патологии- 50,7%, а в структуре расстройств 
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основное место занимают маточные кровотечения и вторичная аменорея. Изучая ги-
некологическую заболеваемость подростков в Уфе, У.Р. Хамадьянов и А.Р. Услимова 
(2001), пришли к выводу, что нарушения менструальной функции составляют 43,3%, 
среди которых на первом месте стоят маточные кровотечения (34%). Аналогичные 
данные получены Р.С. Довганенко (2008) в регионе Приполярья –  каждый третий 
случай (37%) в структуре гинекологической заболеваемости был представлен наруше-
нием менструальной функции.  

Следовательно, мы являемся свидетелями стремительного снижения репро-
дуктивного потенциала подростков в масштабах страны. Особенно быстрыми темпа-
ми, как показывают наши данные, частота гормональных нарушений растет на этапе 
становления менструальной функции. Наряду с другими исследователями [7, 9, 11, 13], 
мы полагаем, что в основе этих нарушений чаще всего повинен срыв центральных 
звеньев регулирующего механизма системы гипоталамус – гипофиз – яичники, кото-
рые чрезвычайно чувствительны к различным факторам, начиная от экологического 
неблагополучия окружающей среды и «техногенной агрессии» до сугубо личностных 
переживаний психологического плана. В пубертатном возрасте на фоне гормонального 
взрыва подросток испытывает действие двух естественных, но неоднозначных процес-
сов: интенсивной социализации личности и активной физиологической перестройки 
организма. Указанные процессы в неадекватных условиях и стрессовых ситуациях 
снижают адаптационные возможности и увеличивают риск нарушений нейросекреции 
гипоталамических субстанций. 

Важным фактором является физическое и соматическое здоровье, на базе кото-
рого формируется здоровье системы воспроизводства. Высокий уровень заболеваемо-
сти подростков определяется преимущественно хроническими процессами, которыми 
страдают из них по данным официальной статистики 24%, а по данным научных ис-
следований – до 50% [2, 3, 6]. Наши собственные исследования, проведенные в рамках 
гранта ФРП (Федеральная региональная политика) [4], выявили на рубеже веков рост 
общей подростковой заболеваемости по Белгородской области почти всех классов бо-
лезней. Наибольший рост показателей отмечен в классах заболеваний эндокринной 
системы и обмена веществ (в 4,5 раз), мочеполовой (в 3,6 раза).  

Однозначного объяснения указанным тенденциям найти сложно. Среди множе-
ства факторов не всегда представляется возможным выявить причинно-следственные 
отношения, кроме того, нельзя отрицать роли улучшения выявления патологических 
состояний в связи с совершенствованием материально-технической базы учреждений 
здравоохранения, повышения санитарной грамотности населения, повлекших увели-
чение обращаемости в медицинские учреждения. На наш взгляд представляется ло-
гичным объяснить чрезмерную заболеваемость подростков поведенческими фактора-
ми. Если поведение детей раннего возраста жестко контролируется родителями, пове-
дение взрослых определяется зрелым самосознанием, то подростки вышли из-под 
контроля взрослого окружения, но самосознание их осталось инфантильным. Эти об-
стоятельства в большинстве случаев играют определяющую роль в формировании не-
адекватного возрасту «нездорового» образа жизни, для которого типичны нерацио-
нальное питание, гиподинамия, суммарные стрессовые нагрузки, недостаточный ноч-
ной сон, распространенность вредных привычек, раннее начало половой жизни. 

Среди обследованных нами старшеклассниц [4] дисгармоничное развитие имеют 
более половины – 52,8%, в том числе резко дисгармоничное развитие, снижающее 
морфо-функциональные способности организма, выявлено у каждой пятой. В 92,1% 
случаев дисгармоничное развитие связано с дефицитом массы тела, у остальных – с его 
избытком. Полученные данные позволяют констатировать отмеченную в литературе 
тенденцию современных девушек к «грациализации», как феномена моды. Дефицит 
массы тела у подростков следует трактовать шире, чем просто экзогенный дефицит 
массы и следствие нарушений питания. Его следует рассматривать, как результат воз-
действия комплекса неблагоприятных факторов (перинатальных, алиментарных, пси-
хоэмоциональных, физических), которые сопровождаются метаболическими и эндок-
ринно-метаболическими нарушениями и плохо корригируются только увеличением 
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объема питания. Рост выше среднего и высокий выявленный у 30,2% девушек, означа-
ет позднее закрытие зоны роста костной ткани вследствие дефицита эстрогенов и из-
быточного уровня андрогенов. Об избытке андрогенов свидетельствует и гипертрихоз, 
выявленный у 44,7% обследованных девушек. Гиперандрогенизация современных 
старшеклассниц вызывает обеспокоенность специалистов, поскольку они относятся к 
группе высокого риска репродуктивного здоровья.   

Таким образом, неблагоприятная тенденция роста нарушений менструальной 
функции у девушек-подростков, диктует необходимость проведения масштабных це-
ленаправленных медико-профилактических и реабилитационных мероприятий. Сни-
жению нарушений менструальной функции у девушек будет способствовать устране-
ние факторов риска, ранняя диагностика, совершенствование методов лечения, орга-
низация подростковой службы, профилактическая работа. На этапе первичного звена 
здравоохранения важно добиться ранней диагностики патологических нарушений 
менструальной функции путём  активного диспансерного наблюдения подростков и 
повышения качества обследования. Улучшение репродуктивного здоровья девушек 
подростков (рис. 1) должно предусматривать перспективные долгосрочные меры, ка-
сающиеся улучшения экологии атмосферы, жилища, продуктов питания, воды, и ме-
ры, направленные на снижение роли «управляемых» факторов в возникновении забо-
леваний. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Пути улучшения репродуктивного здоровья девушек-подростков 
 

Среди них важнейшее место занимает здоровый образ жизни, формированию которо-
го следует уделять внимание детского возраста. Большую роль в этом должно сыграть 
санитарное просвещение, однако воспитательную работу любой направленности надо 
начинать с взрослых. 
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The work presents results of study of gynaecological morbidity level 
in female adolescent population in the region during the years 1999-2008 It 
was found that  menstrual dysfunction takes the leading place in gynaeco-
logical morbidity. Indicator of functional disorders of menstrual cycle is 
higher among girls between the ages of 15-17, however, the disorder is domi-
nant in female adolescents between 10 to 14 years (in 2.2 and 5.3 times, re-
spectively). Among the functional menstrual disorders, hypomenstrual syn-
drome take the first place, and uterine bleeding is the second one. 
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УДК: 618.17 
 

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕНДЕНЦИИ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ:  
БРАЧНОСТИ,  РАЗВОДИМОСТИ И РОЖДАЕМОСТИ  

НА ТЕРРИТОРИИ БЕЛГОРОДСКОЙ ОБЛАСТИ1 
 

 
В последние 1,5-2 десятилетия на фоне социально-экономических преобразова-

ний в Российской Федерации отмечается ухудшение демографической ситуации в свя-
зи с четко обозначившейся тенденцией к снижению численности населения, что, пре-
жде всего, обусловлено снижением рождаемости до уровня, не обеспечивающего вос-
производство населения. В 1990 году естественный прирост населения в России со-
ставлял 2,2‰, в 2005 году – вместо прироста зарегистрирован дефицит населения, со-
ставивший 5,9‰, (в 2002 году – 6,6‰). 

В настоящее время известно, что проблемы рождаемости многогранны. Они 
включают не только экономические или медицинские, но и социальные, психологиче-
ские, правовые, культурные, этические аспекты. Падение нравов, духовности населе-
ния, захлестнувшая страну сексуальная революция расшатали устои традиционного 
института семьи. В связи с этим четко обозначенной особенностью современной демо-
графической ситуации является высокая частота расторжения браков. К сожалению, 
распад семьи в наши дни воспринимается как обыденное явление среди всех социаль-
ных слоев современного общества. Данные литературы и повседневные наблюдения 
свидетельствуют, что гарантом сохранения семьи не являются ни давность совместного 
проживания супругов, ни наличие детей или совместно нажитой собственности. Рас-
пад семьи, которая в любом обществе остается важнейшим институтом социализации 
нового поколения, наносит психологический удар не только по супружеской паре и 
ближайшим родственникам. Главными жертвами разводов становятся дети. Психоло-
гическое испытание, связанное с уходом одного из родителей, может послужить толч-
ком к неправильному его физическому развитию, неправильной половой ориентации, 
появлению комплексов неполноценности, формированию девиантного поведения. 

Таким образом, расторжение брака, особенно тех супружеских пар, где имеются 
общие дети, нередко сопровождаются невосполнимыми потерями для общества. Мно-
гочисленные данные литературы свидетельствуют о стремительно растущей частоте 
разводов. Есть основание предполагать, что расторжение брака, как социальное явле-
ние, носит цепной характер, поскольку ребенок, выросший в неполной семье, не при-
обретает совсем или утрачивает навыки семейного компромисса. А это означает, что в 
перспективе и свою жизнь он будет строить по тем же принципам. Следовательно, рас-
торжение брака – явление для общества негативное. 
                                                        

1 Исследование выполнено при финансовой поддержке РГНФ в рамках научно-исследовательского 
проекта РГНФ «РК 2008 Центральная Россия: Белгородская область», проект № 08-06-00607,  а/ц. 
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Хотя вопрос о влиянии разводимости и повторной брачности на рождаемость до 
сих пор еще дискутируется, большинство исследователей считают, что дестабилизация 
браков понижает ожидаемое число детей не только в неблагополучных, но и в благо-
получных семьях. Для поколения же в целом распад браков, несомненно, сокращает 
число детей, рожденных в данной популяции [1]. Следовательно, такие демографиче-
ские процессы, как брачность, разводимость и рождаемость теснейшим образом связа-
ны между собой.  

С учётом изложенного цель настоящего исследования: по официальным дан-
ным областного органа федеральной службы государственной статистики (Белгород-
стата) [2] провести научный анализ демографических процессов в аспекте брачности, 
разводимости и рождаемости на территории Белгородской области, в которой мента-
литет населения и социально-экономические условия достаточно типичны для регио-
на Черноземья.   

Результаты проведенного нами исследования показали, что важнейшие демо-
графические процессы - браки, рождения и разводы за 33-х летний период (с 1975 по 
2007 г.г.) претерпевали диаметрально противоположные тенденции, о чём можно су-
дить по данным, приведенным в таблице 1.  

 
Таблица 1 

Динамика числа браков, рождений и разводов на территории  
Белгородской области  за период 1975-2007 гг. 

 
Годы Демографические  

процессы 
Территории 

1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2007 
1 13204 12452 12555 11933 11846 9063 12071 14899 
2 2333 2492 2907 1147 1147 2531 3632 4655 
3 1789 2569 3097 5110 5002 2652 4005 4971 

Браки  

4 9082 
68,8% 

7391 
59,4% 

6551 
52,2% 

5676 
47,6% 

5697 
48,1% 

3880 
42,8% 

4434 
36,7% 

5273 
35,4% 

1 16842 18868 20625 17962 13758 12035 13580 15645 
2 3742 4371 4823 2045 1683 2862 3677 4233 
3 3769 5556 6145 7316 5189 3515 4196 5033 

Рождения 

4 9331 
55,4% 

8941 
47,4% 

9657 
46,8% 

8601 
47,9% 

6886 
50,1% 

5658 
47,0% 

5707 
42,0% 

6379 
40,8% 

1 3225 
24,4% 

4607 
37,0% 

4681 
37,3% 

5184 
43,4% 

7296 
61,6% 

6848 
75,6% 

6070 
50,3% 

6550 
44,0% 

2 1121 1311 1429 1552 1913 1989 1772 1828 
3 722 1380 1479 1701 2573 2098 2031 2288 

Разводы 
всего, 
 в т.ч.: 

4 1382 
42,9% 

1916 
41,6% 

1773 
37,9% 

1931 
37,2% 

2810 
38,5% 

2761 
40,3% 

2267 
37,3% 

2434 
37,2% 

1 235 
7,3% 

463 
10,0% 

580 
12,4% 

676 
13,0% 

690 
9,5% 

1212 
17,7% 

1118 
18,4% 

1270 
19,4% 

2 82 100 159 173 177 373 423 467 
3 75 144 88 229 207 365 380 414 

по взаимному  
согласию 

4 78 219 333 274 306 474 315 389 
1 2858 4052 3970 4446 6571 5583 4909 5244 

2 1014 1208 1236 1367 1711 1611 1339 1353 
3 658 1181 1244 1444 2349 1700 1637 1858 

на основании  
решения суда 

4 1186 1663 1490 1635 2511 2272 1933 2033 
1 77 92 135 62 38 73 41 36 
2 17 23 34 12 4 16 10 8 
3 30 35 47 27 17 26 13 14 

по приговору су-
да  
и другие вариан-
ты  4 30 34 54 23 17 31 18 14 

 

Примечание: 1 –  территория всей Белгородской области; 
2 – город Белгород; 
3 – городские поселения области (без г. Белгорода); 
4 – сельские поселения области. 
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Как следует из данной таблицы, абсолютное число брачных союзов, заключен-
ных на территории области в 2007 году (14899) по сравнению с 1975 годом (13204), 
увеличилось на 1695 (12,8%). На первый взгляд динамика радует, однако этот процесс 
не был поступательно прогрессивным. Начиная с 1975 года и по 2000 год, число за-
ключаемых браков по итогам каждого пятилетия уменьшалось. К 2000 году число бра-
ков по сравнению с 1975 годом уменьшилось на 4141 (31,4%), т.е. несмотря на увеличи-
вающееся население репродуктивного возраста (15-45 лет), число браков за четверть 
века (25 лет) сократилось в области на треть. Начиная с 2001 года, появилась благо-
приятная тенденция к увеличению числа заключаемых браков, которая сохраняется по 
настоящее время. Обращает на себя внимание поступательное снижение регистрации 
браков в сельских поселениях. В 1975 году абсолютное число их составляло 9082, в 
2007 году – 5273 (уменьшение в 1,7 раза), удельный вес браков, заключаемых в сель-
ской местности, достоверно снизился  с 68,8±0,4% до 35,4±0,4% (p<0,001). 

Абсолютное число брачных союзов, заключенных на территории области в 2006 
году по сравнению с 1990 годом, увеличилось лишь на 494 (4,1%). В среднем ежегодно 
в течение последних 17 лет создавалось 10885,5 семей. Таблица №2 даёт представление 
о тенденциях возрастного состава лиц, вступающих в брак.  В 1990 году более полови-
ны мужчин  (57,3±0,6%) заключали брачный союз в молодом возрасте 18-24 лет, каж-
дый четвёртый (27,2±0,8%) – в возрасте 25-34 года. В 2006 году соотношение указан-
ных возрастных периодов изменилось: молодые люди статистически достоверно реже 
стали вступать в брак до 25 лет (44,0±0,7%; р <0,001), но чаще в 25-34 (39,2±0,7%; 
р<0,01) и после 35 лет (16,6±0,8% по сравнению с 14,3±0,8%; р>0,05). Юные браки до 
18 лет среди мужчин непопулярны. На их долю в 1990 году приходилось лишь 
1,2±0,9%, в 2006 году число их уменьшилось в 6 раз (до 0,2%), представляя единичные 
случаи (28 случаев на 12419 браков).  

Таблица 2 
Удельный вес мужчин и женщин, вступивших в брак 
в период 1990-2006 гг., в зависимости от возраста,  % 

 
Возраст жениха (лет) Годы 

до 18 18-24 25-34 35 и старше 
Всего 

браков 
1990 1,2±0,9 57,3±0,61 27,2±0,82 14,3±0,8 11925 
2006 0,2±0,8 44,0±0,71 39,2±0,72 16,6±0,8 12419 

1990-2006 0,7±0,24 51,9±0,25 30,1±0,26 17,3±0,27 185053 
Возраст невесты (лет) 

1990 7,6±0,9 61,2±0,6 18,6±0,83 12,6±0,9 11925 
2006 2,5±0,9 59,7±0,6 26,3±0,83 11,5±0,8 12419 

1990-2006 5,8±0,24 60,6±0,25 19,7±0,26 13,9±0,27 185053 
 
Примечание: 1,4,5,6,7 р <0,001; 2 р <0,01; 3р <0,05;  

 
Среди возрастного состава невест также произошли некоторые изменения. 

Удельный вес невест в возрасте 18-24 лет достаточно стабилен и составляет более по-
ловины: в 1990 году - 61,2±0,6%, в 2006 году - 59,7±0,6%.  

Статистически достоверно увеличился удельный вес невест более зрелого, но 
всё-таки молодого репродуктивного возраста 25-34 лет – с 18,6±0,8% в 1990 году до 
26,3±0,8% (р <0,05) в 2006 году. Появилась тенденция к уменьшению числа невест 
юного (до 18 лет) и старшего репродуктивного возраста (после 35 лет). Следует заме-
тить, что первородящие женщины обеих этих возрастных категорий относятся к груп-
пе повышенного риска осложненного течения беременности и родов.   

Сравнение средних данных за период 1990-2006 г.г. показывает, что почти оди-
наковое число мужчин (82,0%) и женщин (80,3%) вступают в брачные отношения в 
наиболее благоприятном репродуктивном возрасте 18-34 лет. Однако женщин, всту-
пающих в брак в 18-24 года, статистически достоверно (р <0,001) больше по сравнению 
с мужчинами, а мужчины статистически достоверно чаще по сравнению с женщинами 
(р <0,001) заключают браки в возрасте 25-34 лет. В 2006 году из 103479 мужчин этого 
возраста женились 4866, т.е. каждый 22-ой, а из 107601 женщины вышли замуж 3264, 
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т.е. только каждая 33-ья. Девушки статистически достоверно (р <0,001) чаще по срав-
нению с молодыми людьми выходят замуж до 18 лет, а мужчины чаще женятся  после 
35 лет.  

Стремление девушек в более раннем возрасте устроить свою семейную жизнь 
объясняется не только их более ранним физиологическим взрослением, но и большим 
выбором женихов. По данным статистики, с момента рождения и вплоть до 20-летнего 
возраста число жителей мужского пола превышает число жительниц. Начиная с 20 лет 
ситуация меняется наоборот, и чем старше возрастной интервал, тем абсолютное число 
женщин больше по сравнению с мужчинами. Так, в 2006 году мужское население об-
ласти в возрасте 10-14 лет составляло 41680 человек, женское – 39912, в 15-19 лет – со-
ответственно 62684 и 61766, а в возрасте 20-24 года – 60168 и 64573. В городской мест-
ности сдвиги в пользу преобладания численности женского населения над числом 
мужчин происходят раньше – с 15-летнего возраста, а в сельской местности, напротив 
численность мужского населения преобладает по сравнению с женским населением 
практически во всех возрастных группах вплоть до 55 лет. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Коэффициент разводов на 1000 браков в Белгородской области 
 
Анализ данных о расторжении браков выявил высокую их частоту (рис. 1). В 

1990 году на каждые 1000 заключенных браков 434 были расторгнуты (43,4±0,5%), в 
2006 году – 479 (47,9±0,4%), т.е. из каждых 2-х созданных вновь семей одна распадает-
ся. Однако в течение изучаемого периода эти показатели являются наиболее низкими. 
В другие годы удельный вес расторгнутых браков по отношению к заключенным дос-
тигал более 50, 60 и 70%, причем около 85% разводов проходит через суд в связи с на-
личием в семье детей до 18 лет. Максимальный процент разводов – 82,9% зарегистри-
рован в 2002 году, после чего в последующие годы отмечается ежегодное снижение их 
числа. Следует отметить, что благоприятная тенденция по уменьшению числа разво-
дов в последние 3 года отмечается в большинстве населенных пунктов области, как го-
родских, так и сельских, что, несомненно, является результатом проводимой позитив-
ной социальной политики.  

Изменившийся за последние 1,5 десятилетия взгляд населения на традицион-
ный институт семьи, повлекший за собой тенденцию к более позднему вступлению 
мужчин и женщин в брак, высокая частота разводов, увеличение числа лиц фертиль-
ного возраста, проживающих одиноко, внесли вклад в снижение рождаемости в стране. 
Этому способствуют также изменившееся социальное благополучие основного числа 
граждан и повышение требований населения к уровню обеспечения и воспитания ре-
бенка. В Белгородской области в течение периода 1990-2006 гг. абсолютное число жи-
ворождений сократилось на 20,3±0,3%, что наглядно демонстрирует рис.2. Следова-
тельно, за указанный период не родился каждый пятый гражданин области. Показа-
тель рождаемости (на 1000 населения) снизился с 12,2±0,1‰ до 9,5± 0,1‰ (Р<0,001), 
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показатель естественной убыли населения на каждую 1000 человек усугубился с 0,6 до 
5,8 (в 9,7 раза). Однако в последние годы эти показатели улучшились в сравнении с 
2002 годом, когда рождаемость составляла 8,7‰, а естественная убыль – 7,6. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Тенденции рождаемости в Белгородской области 
 
Следует отметить, что в области в последние годы проводится разумная созида-

тельная, а по отдельным аспектам даже новаторская демографическая политика, кото-
рая дает позитивные результаты. Это позволило в последние годы переломить ситуа-
цию и добиться снижения разводов, абортов, увеличения числа родов, что позволяет 
надеяться не только на стабилизацию демографических показателей, но и на поступа-
тельное их улучшение. 
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В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ В 1992, 2000-2006 ГОДАХ 
 
 

Т.В. Дмитриева 1 

В.Н. Дмитриев 2 

 
1 Белгородский государственный  
университет 

 
2 Областной онкодиспансер,  
г Белгород 

 
e-mail:  tdmitrieva1@mail.ru 

Установлено, что в 1992-2006 гг. уровень общей забо-
леваемости взрослого населения Российской Федерации уве-
личился на 39,3%, по классу болезней органов пищеварения 
на 9,6%, в том числе при болезнях поджелудочной железы на 
91,7%, при болезнях желчного пузыря и желчевыводящих пу-
тей на 18,8%. При болезнях печени уровень заболеваемости с 
2000-2006 гг. увеличился на 27,8%. 

 
Ключевые слова: заболеваемость, гастроэнтерология, 

эпидемиология.  
 

 
Об актуальности проблемы свидетельствует динамика развития медико-

демографической ситуации, которая в Российской Федерации (РФ), по данным 
Росстата, в 1990-е гг. – первой половине текущего десятилетия складывалась неодно-
значно, в основном негативно (табл. 1).  

Таблица 1 

Демографическая ситуация в Российской Федерации  в 1992 – 2006 гг. 

1992 2000 2005 2006 Отклонение 
2006 от 1992 

Демографические  
показатели 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Численность населения (в среднем за год, тысяч человек) 

Все население  148515 100,0 146597 100,0 143114 100,0 142487 100,0 - 6028 - 4,1 
  из них: трудоспособ-
ного возраста*  84009 56,6 87606 59,8 90274 63,1 90240 63,3 +6231 + 7,4 
  старше трудоспособ-
ного возраста** 28676 19,3 30007 20,5 29134 20,4 29230 20,5 + 554 + 1,9 

Умершие (все население, тысяч человек) 
Умершие от всех  
причин  1656,0 100,0 2225,3 100,0 2303,9 100,0 2166,7 100,0 + 510,7 + 30,8 
   в т. ч.: от болезней 
органов пищеварения 42,5 2,6 64,7 2,9 93,8 4,1 89,4 4,4 + 46,9 + 110,4 
   от туберкулеза (всех 
форм) 11,7 0,7 29,8 1,3 32,2 1,4 28,5 1,3 + 16,8 + 143,6 

 

* Подростки 16 – 17, мужчины 18 – 59 и женщины 18 – 54 лет.  **Мужчины 60 лет и 
старше, женщины 55 лет и старше. 
 

За этот период численность населения сократилась в целом на 3,7%; общее чис-
ло умерших увеличилось на 30,8%, в том числе от болезней органов пищеварения 
110,4%.  Удельный вес умерших от болезней органов пищеварения увеличился с 2,6% в 
1990 г. до 4,4% в 2006 г. от общего числа. В 2006 г. число умерших от болезней органов 
пищеварения превысила таковое от туберкулеза (всех форм) в 3,1 раза. 

Целью настоящего исследования явился анализ динамики заболеваемости 
взрослого населения РФ по классу болезней органов пищеварения (как одного из фак-
торов, влияющих на смертность населения) по показателям 2006 г. в сравнении с 1992 
и 2000-2005 годами. К категории взрослого населения отнесены мужчины и женщины 
с 18 лет. Уровни заболеваемости приводятся из расчета количества зарегистрирован-
ных в календарном году больных на 100 000 человек взрослого населения.  

Общая заболеваемость (табл. 2). Всего впервые и повторно зарегистрирова-
но больных в 2006 г. на 43,9%, в том числе по классу болезней органов пищеварения на 
13,4% больше, чем в 1992 г.  
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Таблица 2 

Общая заболеваемость взрослого населения по классу болезней 
органов пищеварения в Российской Федерации  в 1992, 2000 – 2006 гг. 

 
2006 – отклонение показателей 

1992 г. 
2000 – 2005 гг. 

(в среднем  
за год) 

2006 г. 
от 1992 г. 

от средне-
годовых  

за 2000 – 2005 гг. 
гг. 

Общая  
заболеваемость 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Зарегистрировано больных – всего человек 

Все болезни 108326,1 100 139363,3 100 155874,1 100 +47548,0 +43,9 +16510,8 +11,8 
   в том числе  бо-
лезни органов пи-
щеварения 10452,6 9,6 11251,7 8,1 11848,4 7,6 +1395,8 +13,4 +596,7 +5,3 
   из них язвенная 
болезнь желудка и 
12-перстной кишки  1738,7 16,6 1763,5 15,7 1663,7 14,0 -75 -4,3 -99,8 -5,7 
неинфекционный 
энтерит и колит н/д н/д 335,7 3,0 334,0 2,8 н/д н/д -1,7 -0,5 
болезни печени н/д н/д 300,3 2,7 392,1 3,3 н/д н/д +91,8 +30,6 
болезни желчного 
пузыря  и желче-
выводящих путей 1736,8 16,6 1922,3 17,1 2133,8 18,0 +397,0 +22,9 +211,5 +11,0 
болезни поджелу-
дочной железы 436,4 4,2 606,3 5,4 865,3 7,3 +428,9 +98,3 +259 +42,7 

На 100 000 человек населения 
Все болезни 97295,6 100 123809,3 100 135530,3 100 +38234,7 +39,3 +11721,0 +9,5 
   в том числе бо-
лезни органов пи-
щеварения 9402,9 9,7 9998,3 8,1 10302,0 7,6 +899,1 +9,6 +303,7 +3,3 
   из них язвенная 
болезнь желудка и 
12-перстной кишки 1564,1 1,6 1567,6 15,7 1446,5 14,0 -117,6 -7,5 -121,1 -7,7 
  неинфекционный 
энтерит и колит н/д н/д 298,4 3,0 290,4 2,8 н/д н/д -8,0 -2,7 
  болезни печени н/д н/д 266,7 2,7 340,9 3,3 н/д н/д +74,2 +27,8 
   болезни желчно-
го пузыря  и жел-
чевыводящих пу-
тей 1562,2 16,6 1707,7 17,1 1855,3 18,0 +293,1 +18,8 +147,6 +8,6 
   болезни подже-
лудочной железы 392,5 4,2 535,1 5,4 752,4 7,3 +359,9 +91,7 +217,3 +40,6 
 

В 2000-2005 гг. по сравнению с 1992 г. имела место негативная динамика пока-
зателей общей заболеваемости взрослого населения РФ как по классу болезней органов 
пищеварения в целом, так и по его отдельным группам и нозологическим формам. В 
2006 по сравнению с 1992 г. прирост количества  зарегистрированных больных соста-
вил: по болезням поджелудочной железы – 98,3%, по болезням желчного пузыря и 
желчевыводящих путей – 22,9%. Вместе с тем число больных язвенной болезнью же-
лудка и 12-перстной кишки за этот период уменьшилось на 4,3%.   

В 2006 по сравнению со среднегодовыми показателями за 2000-2005 гг. зареги-
стрировано больных в целом на 11,8% больше. По классу болезней органов пищеваре-
ния прирост составил 5,3%, в том числе по болезням поджелудочной железы на 42,7%, 
по болезням печени на 30,6%, по болезням желчного пузыря и желчевыводящих путей 
на 11%. При этом уменьшилось число больных язвенной болезнью желудка и  
12-перстной кишки на 5,7%, неинфекционным энтеритом и колитом на 0,5%. 

В 2006 по сравнению с 1992 г. уровень общей заболеваемости увеличился на 
39,3%, по классу болезней органов пищеварения на 9,6%, из них по болезням поджелу-
дочной железы на 91,7%, по болезням желчного пузыря и желчевыводящих путей на 
18,8%. По язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки этот показатель уменьшил-
ся на 7,5%.   
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В 2006 по сравнению со среднегодовыми данными за 2000-2005 гг. уровень 
общей заболеваемости взрослого населения увеличился на 9,5%, по классу болезней 
органов пищеварения на 3,3%, в том числе по болезням поджелудочной железы на 
40,6%, по болезням печени на 27,8%, по болезням желчного пузыря и желчевыводя-
щих путей на 8,6%. Этот показатель уменьшился по язвенной болезни желудка и 12-
перстной кишки на 7,7%, по неинфекционному энтериту и колиту на 2,7%.  Первичная 
заболеваемость (табл. 3).  

Таблица 3 

Заболеваемость первичная взрослого населения  по классу болезней  
органов пищеварения в Российской Федерации в 1992, 2000-2006 гг.  

(зарегистрировано больных с диагнозом, установленным впервые в жизни) 
 

2006 – отклонение  
показателей 

1992 гг. 
2000 – 2005 
(в среднем  

за год) 
2006 гг. 

от 1992 г. 
от среднегодо-
вых за 2000 –  

2005 гг. 

Первичная  
заболеваемость 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Всего человек 
Все болезни 53488,6 100 61536,9 100 63860,3 100 +10371,7 +19,3 +2323,4 +3,8 
   в том числе болезни 
органов пищеварения 2876,0 5,4 2769,7 4,5 2817,8 4,4 -58,2 -2,0 +48,1 +1,7 
   из них язвенная бо-
лезнь желудка и 12-
перстной кишки 182,3 6,3 159,1 5.7 148,0 5,3 -34,3 -18,8 -11,1 -7,0 
неинфекционный эн-
терит и колит н/д н/д 74,8 2,7 77,4 2,7 н/д н/д +2,6 +3,5 
болезни печени н/д н/д 45,7 1,6 67,1 2,4 н/д н/д +21,4 +46,8 
болезни желчного пу-
зыря  и желчевыво-
дящих путей 245,5 8,5 268,2 9,7 304,0 10,8 +58,5 +23,8 +35,8 +13,3 
болезни поджелудоч-
ной железы 56,2 2,0 78,3 2,8 109,1 3,9 +52,9 +94,1 +30,8 +39,3 

На 100 000 человек населения 

Все болезни 48235,3 100 54689,1 100 55525,6 100 +7290,3 +15,1 +836,5 +1,5 
   в том числе болезни 
органов пищеварения 2602,8 5,4 2460,5 4,5 2450,1 4,4 -152,7 -5,9 -10,4 -0,4 
   из них язвенная бо-
лезнь желудка и 12-
перстной кишки 168,0 6,5 141,3 5,7 128,7 5,3 -39,3 -23,3 -12,6 -8,9 
   неинфекционный 
энтерит и колит н/д н/д 66,5 2,7 67,3 2,7 н/д н/д +0,8 +1,2 
   болезни печени н/д н/д 40,6 1,7 58,4 2,4 н/д н/д +17,8 +43,8 
   болезни желчного 
пузыря  и желчевыво-
дящих путей 220,9 8,5 238,3 9,7 264,3 10,8 +43,4 +19,6 +26,0 +10,9 
   болезни поджелу-
дочной железы 51,0 2,0 69,5 2,8 95,9 3,9 +44,9 +88,0 +26,4 +38,0 

 
В 2006 г. больных с диагнозом, установленным впервые в жизни, зарегистри-

ровано на 19,3% больше, чем в 1992-м. По классу болезней органов пищеварения это 
число уменьшилось на 2%, в том числе по язвенной болезни желудка и 12-перстной 
кишки на 18,8%, но оно увеличилось по болезням поджелудочной железы на 94,1%, 
по болезням желчного пузыря и желчевыводящих путей на 23,8%. В 2006 по сравне-
нию с 1992 г. уровень первичной заболеваемости взрослого населения увеличился по 
всем болезням на 15,1%, по классу болезней органов пищеварения он уменьшился на 
5,9%, в том числе по язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки на 23,3%. Вме-
сте с тем уровень первичной заболеваемости за этот период увеличился по болезням 
поджелудочной железы на 88%, по болезням желчного пузыря и желчевыводящих 
путей на 19,6%.    
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В 2006 г. по сравнению со среднегодовыми показателями за 2000-2005 гг. уро-
вень первичной заболеваемости взрослого населения увеличился по всем болезням на 
1,5%, по классу болезней органов пищеварения он уменьшился на 0,4%, в том числе по 
язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки 8,9%.   

Вместе с тем уровень первичной заболеваемости увеличился по болезням печени 
на 43,8%, по болезням поджелудочной железы на 38%, по болезням желчного пузыря и 
желчевыводящих путей на 10,9%, по неинфекционному энтериту и колиту на 1,2%. 

Заключение. В Российской Федерации за период 1990–х гг. – первой полови-
ны текущего десятилетия уменьшилась общая численность населения на 3,7%, увели-
чилась смертность на 30,8% в целом и от болезней органов пищеварения на 110,4% в 
частности. В 2006 г. смертность населения от болезней органов пищеварения превы-
сила таковую от туберкулеза (всех форм) в 3,1 раза. 

На этом негативном фоне медико-демографической ситуации в Российской Фе-
дерации в этом периоде имела место отрицательная динамика показателей заболевае-
мости взрослого населения по всем болезням в целом и по классу болезней органов 
пищеварения (за исключением язвенной болезни желудка и 12-перстной кишки), осо-
бенно по болезням поджелудочной железы, печени, желчного пузыря и желчевыво-
дящих путей. 

Результаты проведенного анализа обосновывают необходимость дальнейшего 
детального изучения социально-гигиенических и медицинских аспектов причин роста 
уровня заболеваемости и смертности населения Российской Федерации по классу бо-
лезней органов пищеварения  

Литература 

1. Здравоохранение в России 2005: Стат. сб. / Росстат. – М., 2006. – 390 с. 
2. Здравоохранение в России 2007:  Стат. сб. / Росстат. – М., 2007. – 355 с. 
3. Минздрав РФ: сводный отчет о числе заболеваний, зарегистрированных у больных, 

проживающих в Белгородской области за 1992 год.-33с. 
4. Здоровье населения России и деятельность учреждений здравоохранения в 2000 – 

2001 годах (статистические материалы). – 10-14 с. 
5. Государственный доклад о состоянии здоровья населения Российской Федерации в 

2000 году. – М.:ГЭОТАР-МЕД, 2001. – 104 с. 
6. Государственный доклад о состоянии здоровья населения Российской Федерации в 

2001 году. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2002. – 120 с. 
7. Государственный доклад о состоянии здоровья населения Российской Федерации в 

2002 году. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2003. – 100 с. 
8. Заболеваемость населения России в 2003 году: Статистические материалы: в 2 ч. – 

Ч.I. – М.: ГЭОТАР-МЕД, 2004. – 124 с. 
9. Медико-демографические показатели Российской Федерации 2005 год статистиче-

ские материалы. – 38-40 с. 
10.  Медико-демографические показатели Российской Федерации 2007 год статистиче-

ские материалы. – 38-40 с. 
11. Заболеваемость населения России в 2006 году статистические материалы часть I.-40 с. 
12. Заболеваемость населения России в 2007 году статистические материалы часть I.-40 с. 
 

DEMOGRAPHIC SITUATION AND ADULT DIGESTIVE TRACT MORBIDITY ANALYSIS   
IN RUSSIAN FEDERATION DURING 1992, 2000-2006 

 

T.V. Dmitrieva1 

V.N. Dmitriev2 

 
1 Belgorod State University  
 
2 Oncology region hospital,  
  Btlgorod 
 
e-mall: tdmitrieva1@mail.ru 

It is common knowledge, that in 1992-2006 adult morbidity 
rate in Russian Federation increased on 39,3%, as far as digestive 
organs are concerned to 9,6%, including pancreas disease on 91,7%, 
gall-bladder & gastric disease on 18,8%. Liver diseases morbidity in-
creased on 27,8%  during 2000 – 2006 time period.  
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В статье представлены результаты исследования 
функции эндотелия и показатели цитокинового статуса у 
больных гипертонической болезнью. Выявлено наличие 
эндотелиальной дисфункции, характеризовавшееся нару-
шением сосудодвигательной активности эндотелия, увели-
чением концентрации эндотелина-1 (ЭТ-1), циркулирую-
щих десквамированных эндотелиоцитов (ЦЭК), повыше-
ние уровня провоспалительных (ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6,  
ИЛ-8, ИНФ-γ) и противовоспалительных цитокинов (ИЛ-4, 
ИЛ-10, ТФР-β1). Данные изменения прогрессировали с тя-
жестью АГ.  
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Россия относится к странам с наиболее высокой распространенностью артери-

альной гипертонии (АГ), повышенное артериальное давление (АД) имеет 42,5 млн. 
человек, то есть 40% населения России – это больные АГ [7]. Структурные и функ-
циональные изменения, возникающие в сердце и сосудах при АГ, являются причиной 
дальнейшего прогрессирования заболевания и неблагоприятным прогностическим 
фактором. В настоящее время большое значение в развитии сердечно-сосудистых ос-
ложнений при АГ отводится эндотелиальной дисфункции. Эндотелий играет веду-
щую роль в регуляции тонуса сосудов, системы гемостаза, процессов воспаления [2]. 
Цитокины являются одними из основных медиаторов, опосредующих функцию эндо-
телия сосудистой стенки. Цитокины провоспалительного действия способствуют про-
грессированию гипертрофии миокарда, ремоделированию сосудистого русла [4]. 

Известно, что, несмотря на достижение целевых уровней АД на фоне гипотен-
зивной терапии, не всегда удается влиять на прогноз и снизить риск развития сер-
дечно-сосудистых осложнений. Одной из возможных причин является отсутствие 
корригирующего влияния гипотензивных препаратов на функциональное состояние 
сосудистого эндотелия и активность воспаления. В этой связи перспективными яв-
ляются исследования по изучению механизмов прогрессирования АГ, что позволит 
оптимизировать терапию заболевания, контролировать прогрессирование сердечно-
сосудистых осложнений, улучшить прогноз. 

Цель работы. Изучение показателей эндотелиальной функции и цитокино-
вого статуса у больных гипертонической болезнью. 

Материалы и методы исследования. В исследование были включены 104 
больных гипертонической болезнью. Степень, стадию, риск развития сердечно-
сосудистых осложнений определяли в соответствии с рекомендациями по АГ Евро-
пейского общества кардиологов, 2003/Всероссийского научного общества кардиоло-
гов, 2004. Клиническая характеристика больных представлена в табл. 1. 
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Таблица 1 
Клиническая характеристика обследованных больных 

 
Клиническая характеристика Данные 

Число наблюдений (количество человек) 
Мужчины 
Женщины 

104 
50 
54 

Средний возраст (лет) 48,3±2,1 
Анамнестическая длительность заболевания (лет) 5,3±1,2 
Степень артериальной гипертензии 
I степень (количество человек) 
II степень (количество человек) 

 
28 
76 

 
В исследование не включали больных симптоматической АГ, сахарным диабе-

том или ассоциированными клиническими состояниями по определению ВНОК  
2004 г., воспалительными заболеваниями любой локализации. 

Группа контроля была представлена 20 здоровыми донорами. 
Состояние эндотелиальной функции оценивали по величине эндотелийзави-

симой вазодилатации по методу О.В.Ивановой (1998г.), количество циркулирующих 
десквамированных эндотелиоцитов (ЦЭК) в крови определяли по методу Hladovec J. et 
al., 1978, содержание эндотелина-1 (ЭТ-1) и трансформирующего фактора роста – β1 
(ТФР-β1) исследовали иммуноферментным методом (Amersham). Содержание про- и 
противовоспалительных цитокинов оценивали иммуноферментным методом с помо-
щью тест-систем Procon «Протеиновый контур» (Россия). 

Статистический анализ выполнен с помощью программы Statistica 6.0 for Windows. 
Результаты и их обсуждение. Определение сосудодвигательной функции 

эндотелия сосудистой стенки при проведении пробы с реактивной гиперемией у боль-
ных гипертонической болезнью (ГБ) показало ее нарушение в сравнении с контроль-
ной группой. У больных ГБ относительное расширение плечевой артерии в пробе с ре-
активной гиперемией было достоверно меньшим 6,4±1,4% против 10,6±2,1% в кон-
трольной группе. У больных ГБ при реактивной гиперемии определялось менее значи-
тельное изменение скорости кровотока (на 31% ниже контрольного уровня), средний 
показатель дилатации, вызванный потоком, был в 1,5 раза ниже у больных ГБ. 

Следует отметить, что у больных ГБ II ст. величина эндотелийзависимой вазо-
дилатации (6,1±0,3%) была значимо меньше в сравнении с показателем в группе паци-
ентов с I ст. АГ (7,6±0,4%). 

В качестве одного из диагностических тестов, характеризующих состояние эн-
дотелия сосудистой стенки, рассматривается определение циркулирующих в крови де-
сквамированных эндотелиальных клеток (ЦЭК). Проведенные исследования показали 
увеличение содержания ЦЭК у больных ГБ (10,2±0,9 кл/мкл, р<0,01) в сравнении  
с контролем (3,6±0,4 кл/мкл). При оценке уровня ЦЭК при различной тяжести АГ,  
выявлено достоверно более высокая концентрация ЦЭК у больных АГ II ст.  
(12,6±0,8 кл/мкл) в сравнении с АГ I ст. (7,2±0,6 кл/мкл). 

Одним из маркеров функционального состояния эндотелия сосудистой стенки 
при сердечно-сосудистой патологии является уровень эндотелиальных пептидов в 
плазме крови. Большое значение придается способности эндотелина контролировать 
эндотелийзависимую вазоконстрикцию при нарушении механических свойств эндоте-
лия (Балковая Л.Б., 1999). 

Установлено достоверно более высокое содержание ЭТ-1 у больных АГ 
(16,9±0,72 нг/л) в сравнении с контрольной группой (табл. 2). 

Таблица 2 
Содержание ЭТ-1 в сыворотке крови больных ГБ 

 
Группы обследованных n Содержание ЭТ-1, нг/л 

1. Контроль 20 6,4±0,58 
2. Больные ГБ I ст. 28 11,4±0,97*1 

3. Больные ГБ II ст. 76 19,3±1,2*1,2 

Примечание: здесь и во всех последующих таблицах звездочкой  * – отмечены достоверные 
различия средних арифметических (p<0,05), цифры рядом со звездочкой – по отношению к показате-
лям какой группы эти различия достоверны. 
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При этом у больных I ст. АГ уровень ЭТ-1 превосходил контрольный в 1,8 раз 
(p<0,01), при II ст. АГ в 3,1 раза (p<0,001). Известно, что при длительном воздействии 
повреждающих факторов, таких, как воспаление, гемодинамическая нагрузка, проис-
ходит постепенное истощение компенсаторной «дилатирующей» способности эндо-
телия и преимущественным ответом эндотелиальных клеток сосудистого русла на 
обычные стимулы становится продукция вазоконстрикторных медиаторов, в том 
числе ЭТ-1, вызывающих прогрессирование эндотелиальной дисфункции (ЭД). 

Определение корреляционной связи между величиной ЭЗВД и лабораторны-
ми маркерами эндотелиальной функции (ЭТ-1, ЦЭК) у больных ГБ, установило нали-
чие прямой зависимости между концентрацией ЭТ-1 и ЦЭК (r=0,76, p<0,01), обратная 
корреляционная связь определена между данными показателями и ЭЗВД (r=-0,83, 
p<0,001; r=-0,56, p<0,01 соответственно). 

Таким образом, проведенные исследования показали наличие эндотелиальной 
дисфункции у больных ГБ, характеризующейся нарушением вазорегулирующей 
функции эндотелия, гиперпродукцией ЭТ-1, повышением уровня эндотелиоцитемии, 
прогрессирующей с тяжестью АГ. 

Эндотелиальные клетки принимают активное участие как в регуляции сосуди-
стого тонуса, реологических свойств крови, так и сосудистой проницаемости и про-
цессов воспаления [1]. Цитокины являются одними из основных медиаторов, опосре-
дующих функцию эндотелия. Цитокины провоспалительного действия рассматрива-
ются в качестве маркеров прогрессирования ЭД [4]. 

Цитокины характеризуются плейотропностью, дублирующим и перекрываю-
щим эффектами, взаимодействием цитокинов в каскадах единой регуляторной сис-
темы [5]. Малая изученность активности противовоспалительных цитокинов при АГ 
обусловливает перспективность их исследования. В последние годы привлекает оп-
ределение ростовых факторов и, в частности, трансформирующего фактора роста – β1 
(ТФР-β1) при сердечно-сосудистой патологии в связи с их свойствами влиять на про-
цессы ремоделирования сердца и сосудов, развитие ЭД при сердечно-сосудистой па-
тологии. Определение концентрации ТФР-β1 показало ее увеличение у больных ГБ 
(74,8±6,8 пг/мл, p<0,01) в сравнении с контролем (40,9±6,4 пг/мл). Наибольшее со-
держание ТФР-β1 имело место в группе больных ГБ II ст (82,6±7,2 пг/мл). Следует от-
метить, что ТФР-β1 может действовать как противовоспалительный фактор: клетки 
экспрессируют ТФР- β1 как ингибитор продукции провоспалительных цитокинов 
ФНОα и ИЛ-8, что косвенно подтверждается наличием прямой корреляционной свя-
зи между уровнем ТФР-β1 и ФНОα (r=0,78, p<0,01), ТФР-β1 и ИЛ-8 (r=0,71, p<0,01). 

Следует отметить плейотропный характер ТФР-β1, если на начальных этапах 
воспаления усиление продукции ТФР-β1 играет защитную роль, то когда степень ак-
тивации перестает быть адекватной, первоначальный защитный механизм перерас-
тает в патологический процесс, результатом которого является гиперпролиферация 
фибробластов и развитие ремоделирования сосудистого русла. Это положение нашло 
косвенное подтверждение при проведении корреляционного анализа, установившего 
наличие высокой степени обратной связи между уровнем ТФР-β1 и величиной ЭЗВД 
(r=0,87, p<0,001) при ГБ. 

Проведенная оценка содержания цитокинов провоспалительного действия 
(ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНОα, ИНФ-γ) у больных ГБ показала достоверное увеличение 
их концентрации в сравнении с контрольной группой (табл. 3). 

Таблица 3 
Содержание провоспалительных цитокинов  

в сыворотке крови больных ГБ 
 

№ Группы 
обследованных 

n ФНОα ИЛ-1β ИЛ-6 ИЛ-8 ИНФ-γ 

1. Контроль 30 33,2±3,6 37,4±4,2 16,1±3,4 9,1±1,1 9,9±0,8 
2. Больные АГ I ст. 28 128,9±7,6*1 99,4±8,2*1 58,3±6,1*1 51,3±4,3*1 19,9±0,8*1 

3.  Больные АГ IIст. 76 328,9±8,1*1,2 246,9±9,2*1,2 219,8±5,9*1,2 163,4±6,2*1,2 39,1±4,3*1,2 
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Наибольший уровень провоспалительной цитокинемии выявлен у больных II 
ст. АГ. Концентрация ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, ИЛ-8, ИНФ-γ превышала аналогичные 
показатели у больных АГ I ст. соответственно в 1,6 раза, в 2,5 раза, в 3,6 раза, в 3,2 
раза, и в 1,9 раза. Гиперэкспрессия провоспалительных цитокинов потенцирует про-
грессирование нарушений в системе реологии крови, что сопровождается увеличени-
ем периферического сосудистого сопротивления, способствует процессам ремодели-
рования сосудистого русла, нарушению сосудистого тонуса, являющихся пусковым 
механизмом формирования и прогрессирования АГ. 

С учетом противовоспалительной активности ИЛ-10 и его свойств влиять на 
продукцию ИЛ-1β и ФНОα моноцитами, проведено определение данного цитокина в 
сыворотке крови больных АГ. Наибольшее его содержание (34,8±1,2 пг/мл, p<0,01) 
определено при II ст. ГБ, то есть у больных с наиболее выраженными нарушениями 
эндотелиальной функции. Установлена прямая корреляционная зависимость между 
содержанием ИЛ-10 и ФНОα (r=0,63, p<0,01); ИЛ-10 и ИЛ-1β (r=0,69, p<0,01). 

Установлено так же увеличение уровня в сыворотке крови больных ГБ ИЛ-4, 
наибольшая его концентрация определена при II ст. АГ (68,9±6,2 пг/мл). Выявлена 
прямая корреляционная связь между уровнем ИЛ-4 и провоспалительными цитоки-
нами ФНОα, ИЛ-1β, ИЛ-6, коэффициенты корреляции соответственно составили 
(r=0,53, p<0,05; r=0,63, p<0,01; r=0,47, p<0,05). Вероятно, повышение уровня ИЛ-4 
при АГ носит компенсаторный характер по отношению к цитокинам провоспали-
тельного действия. 

Таким образом, проведенные исследования выявили активацию провоспали-
тельных цитокинов, коррелирующую с тяжестью АГ и выраженностью ЭД. Наряду с 
провоспалительной цитокинемией имеет место повышение активности противоспа-
лительных цитокинов, что вероятно, носит компенсаторный характер и направлено 
на подавление продукции провоспалительных цитокинов с целью ограничения вос-
паления и тяжести поражения сосудистого русла при АГ. Определение цитокиновых 
механизмов формирования ЭД у больных ГБ открывает новые направления оптими-
зации терапии. 
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In the article the research of cytokine status in patients suffering 
from arterial hypertension are performed. It was discovered that endothe-
lial dysfunction with vasomotor disturbances, elevated levels of endothelin-
1, proinflammatory and aniinflammatory cytokines, which correlated with 
severity of arterial hypertension, were observed.  
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flammatory cytokines, endothelial dysfunction. 
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КОРРЕЛЯЦИОННЫЕ ОТНОШЕНИЯ МЕЖДУ ПАРАМЕТРАМИ ПОГОДНЫХ ФАКТОРОВ  
И ПОКАЗАТЕЛЯМИ ГЕМОДИНАМИКИ У БОЛЬНЫХ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
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Проведено исследование двух рандомизированных групп боль-
ных, страдающих артериальной гипертензией (АГ) с разным уровнем ар-
териального давления (АД). В первую группу входили пациенты с высо-
ким нормальным АД, а также больные с АГ I степени. Гипотензивного 
лечения пациенты не получали. Вторая группа состояла из  пациентов с 
АГ II - III степени, получающих традиционную гипотензивную терапию 
(-адреноблокаторы, антагонисты кальция, ингибиторы АПФ, диуретики 
и седативные препараты). Всем больным (29 пациентам в возрасте от 40 
до 67 лет) проводили многодневное мониторирование АД и пульса с ис-
пользованием технологий самоконтроля в утренние и вечерние часы. Был 
проведен корреляционный анализ между показателями гемодинамики и 
погодными факторами, полученными из ИЗМИРАН. В результате выяв-
лено 25 значимых корреляций в первой группе пациентов. В основном 
оказывали влияние на гемодинамику температура воздуха и точка росы. 
Наиболее чувствительны к климатическим условиям утренние значения 
САД, ДАД и пульса. У пациентов второй группы количество корреляций 
возросло в три раза и составило 77. Наибольшее воздействие оказывали 
атмосферное давление, относительная влажность, направление и ско-
рость ветра. В одинаковой степени это влияние оказывалось как на ут-
ренние, так и на вечерние значения АД и пульса.  

 
Ключевые слова: артериальная гипертония, погодные факторы. 
 

 

Введение.  По данным медицинской статистики, в разных странах около трети 
мужчин и почти половина женщин имеют повышенную чувствительность к изменени-
ям погодных условий 1, 2, 3. Болезненной метеочувствительностью страдают 65-75% 
пациентов с сердечнососудистыми заболеваниями. В настоящее время, несмотря на 
большое количество исследований в области фармакотерапии АГ, ее эффективность 
остается крайне низкой 4, 5. Среди причин, объясняющих недостаточную эффектив-
ность терапии, особое место занимают метеозависимость  и отсутствие сезонной кор-
рекции лечения. Актуальным является изучение влияния метеофакторов на состояние 
гемодинамики пациентов с АГ разной степенью выраженности. 

Цель. Изучить корреляционные отношения между погодными факторами и 
показателями гемодинамики у пациентов с АГ. 

Материалы и методы. Обследованы две группы больных с разным уровнем 
АД. Первая группа состояла из 13 человек, среди них были 8 женщин и 5 мужчин в 
возрасте от 40 до 56 лет. У 10 пациентов  диагностировано высокое нормальное АД 
(САД не превышало 139мм рт. ст., а  ДАД не более 89мм рт. ст.). Трое больных страдали 
АГ I степени. Гипотензивного лечения пациенты не получали. Вторая группа состояла 
из 16 пациентов с АГ разной степени. Среди них были 13 женщин и 3 мужчин в возрас-
те от 42 до 67 лет. АГ II стадии страдали 15 человек, АГ III стадии – 1 пациент. АГ II 
степени диагносцирована у 7, а III степени – у 9 больных. Риск развития сердечнососу-
дистых осложнений 2 – у 2 пациентов, 3 – у 13 пациентов, 4 – у 1 пациента. Течение за-
болевания осложнилось хронической сердечной недостаточностью (ХСН) I стадии –  
у 11, IIА стадии – у 3 пациентов. Функциональный класс ХСН I – у 3, II – у 6 больных 
(по NYHA). Ожирением страдали 3 пациента. Традиционная гипотензивная терапия 
включала -адреноблокаторы, антагонисты кальция, ингибиторы АПФ, диуретики и 
седативные препараты. Показатели систолического (САД), диастолического (ДАД) 
давления, а также пульса измеряли в утренние (9:00) и вечерние (19:00) часы  в тече-
ние 2-3 недель. Была проведена оценка влияния температуры, атмосферного давления, 
относительной  влажности, облачности, точки росы (характеризующая степень влаж-
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ности воздуха), направления и скорости ветра на состояние сердечно-сосудистой сис-
темы и проведен корреляционный анализ. Величины погодных факторов получали из  
ИЗМИРАН.  

Результаты. У обследуемых первой группы между данными показателями вы-
явлено 25 значимых корреляций (табл. 1).  

Таблица 1 
 

Корреляционные отношения между показателями гемодинамики  
и погодными факторами у лиц с незначительным повышением АД, без лечения 

 

Параметры САД 
утром 

ДАД 
утром 

Пульс 
утром 

САД 
вечером 

ДАД 
вечером 

Пульс 
вечером 

1 2 3 4 5 6 7 
Атмосферное 
давление: 
- в момент   
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий  
день 
- перепад 

  
 
- 
 
- 
 
- 
 

-0,143  
(р<0,05) 

    

Температура: 
- в момент изме-
рения 
- накануне ис-
следования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
0,203 

(р<0,005) 
0,199 

(р<0,006) 
0,218 

(р<0,003) 
- 

 
0,249  

(р<0,001) 
0,261 

 (р<0,001) 
0,248 

 (р<0,001) 
- 

 
0,197  

(р<0,007) 
0,208 

 (р<0,004) 
0,189 

 (р<0,009) 
- 

   

Относительная 
влажность: 
- в момент   
измерения 
- накануне  
исследования 
- на след.  день 
- перепад  

  
 

- 
 

-0,160 
(р<0,03) 

- 
- 

   
 

-0,148  
(р<0,04) 

-0,166  
(р<0,02) 

- 
- 

 

Точка росы: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
0,148 

(р<0,04) 
- 
 
- 
 
- 

 
0,164  

(р<0,02) 
- 
 

0,185 
 (р<0,01) 

- 

    
0,183 

(р<0,01) 
0,161 

(р<0,02) 
0,169 

(р<0,02) 
- 

Облачность 
верхняя: 
- в момент изме-
рения 
- накануне ис-
следования 
- на след.  день 
- перепад 

  
 

- 
 

0,152  
(р<0,05) 

- 
- 

    

Облачность 
средняя: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на след.  день 
- перепад 

    
 
- 
 
- 
 
- 

-0,156 
 (р<0,03) 
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Окончание табл. 1 
 

1 2 3 4 5 6 7 
Направление 
ветра: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

   
 
- 
 
- 
 

-0,155 
 (р<0,03) 

- 

   
 
- 
 
- 
 
- 
 

-0,166 
(р<0,02) 

Скорость ветра: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий  
день  
- перепад 

 
-0,141 

(р<0,05) 
- 
 
- 
 
- 

     
- 
 
- 
 
- 
 

-0,142 
(р<0,05) 

 
В наибольшей степени оказывают влияние на состояние гемодинамики такие 

погодные факторы, как  температура воздуха и точка росы. Параметры температуры 
коррелируют с утренними показателями САД, ДАД и пульса, причем корреляции оп-
ределяются как в момент измерения, так и накануне исследования и на следующий 
день. Параметры точки росы влияют на утреннее САД в момент измерения (р0,04), на 
утреннее ДАД в момент измерения (р0,02) и на следующий день (р0,01), а также на 
вечерние значения пульса в момент измерения (р0,01), накануне исследования 
(р0,02) и на следующий день (р0,02). Наиболее подвержены погодному влиянию 
утренние показатели ДАД, на которые оказывают воздействие перепад атмосферного 
давления (р0,05), относительная влажность (р0,03) и верхняя облачность накануне 
исследования (р0,05). Утренние значения САД подвержены влиянию не только тем-
пературы воздуха (р0,005) и точки росы (р0,04), но и скорости ветра (р0,05).  Ве-
черние значения пульса коррелируют с параметрами точки росы, а также с перепадом 
направления ветра (р0,02) и скорости ветра(р0,05). Наименьшее влияние погодных 
факторов оказано на вечерние показатели САД и ДАД. Не выявлено корреляционных 
отношений между состоянием гемодинамики и параметрами нижней облачности.      

У обследуемых второй группы выявлено 77 значимых корреляций (табл. 2). 
На все исследуемые показатели гемодинамики оказывают влияние атмосфер-

ное давление, относительная влажность, направление и скорость ветра. В меньшей 
степени корреляционные отношения выявлены с параметрами точки росы, верхней и 
средней облачности.  Не выявлено корреляций с температурой воздуха и параметрами 
нижней облачности. Максимальное влияние погодных факторов оказано на показате-
ли САД как в утренние, так и в вечерние часы. Атмосферное давление воздействует на 
утреннее САД в момент измерения (р0,001), накануне исследования (р0,001), на сле-
дующий день (р0,01) и в перепад (р0,01). Практически такое же влияние оказывает 
атмосферное давление на вечернее САД.  Относительная влажность, направление и 
скорость ветра одинаково значимо влияют на утреннее и вечернее САД. Равное коли-
чество корреляций (12) выявлено при изучении влияния погоды на утренние и вечер-
ние показатели ДАД. Обнаружено влияние на утреннее значение ДАД перепада верх-
ней облачности (р<0,009) и перепада средней облачности (р<0,04). Показатели утрен-
него пульса наиболее подвержены влиянию направления и скорости ветра. Значимо 
воздействуют на утреннее значения пульса параметры направления ветра в момент 
измерения (р<0,001), накануне исследования (р<0,001), на следующий день (р<0,001) 
и перепад погодного фактора (р<0,005). Скорость ветра влияет  в момент измерения 
(р<0,007) и накануне исследования (р<0,001). Значения пульса в вечерние часы кор-
релируют с показателями атмосферного давления в момент измерения (р<0,04) и на-
кануне исследования (р<0,001), относительной влажности  в момент измерения 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ          Серия Медицина. Фармация. 2010. № 4 (75). Выпуск 9  
_______________________________________________________________  

 

44 

(р<0,03) и накануне исследования (р<0,006). Значимо воздействуют на вечерний 
пульс параметры направления ветра в момент измерения (р<0,003), накануне иссле-
дования (р<0,02), на следующий день (р<0,006). Скорость ветра влияет  в момент из-
мерения (р<0,02) и накануне исследования (р<0,006). 

Таблица 2 

Корреляционные отношения между показателями гемодинамики  
и погодными факторами у лиц с АГ, получающих традиционное лечение 

Параметры САД 
утром 

ДАД 
утром 

Пульс 
утром 

САД 
вечером 

ДАД 
вечером 

Пульс 
вечером 

1 2 3 4 5 6 7 
Атмосферное 
давление: 
- в момент   
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий  
день 
- перепад 

 
 

-0,398  
(p<0,001) 

-0,487 
 (p<0,001) 

-0,215 
 (p<0,01) 

0,217  
(p<0,01) 

 
 

-0,310  
(p<0,001) 

-0,386 
 (p<0,001) 

- 
 
- 

 
 
- 
 

0,318  
(p< 0,001) 

- 
 
- 

 
 

-0,353  
(p< 0,001) 

-0,423  
(p< 0,001) 

-0,197  
(p< 0,02) 

0,201  
(p< 0,02) 

 
 
- 
 

-0,251 
 (p< 0,004) 

- 
 

0,236 
 (p< 0,006) 

 
 

0,178 (p< 
0,04) 

0,279 (p< 
0,001) 

- 
 
- 

Температура: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на след.  день 
- перепад 

      

Относительная 
влажность: 
- в момент   
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий  
день 
- перепад  

 
 

0,229 
 (p<0,008) 

0,228 
 (p<0,008) 

0,172  
(p<0,04) 

- 

 
 

0,174 
 (p<0,04) 

- 
 
- 
 
- 

 
 
- 
 

-0,205 
 (p<0,02) 

- 
 
- 

 
 

0,245  
(p<0,005) 

0,258  
(p<0,003) 

0,237 
 (p<0,006) 

- 

 
 

0,242  
(p<0,005) 

0,237 
 (p<0,006) 

0,189  
(p<0,03) 

- 

 
 

-0,185  
(p<0,03) 

-0,236 
 (p< 

0,006) 
- 
- 

Точка росы: 
- в момент из-
мерения 
- накануне ис-
следования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
0,184 

 (p<0,03) 
0,199 

 (p<0,02) 
0,172 

 (p<0,04) 
- 

     

Облачность 
верхняя: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
 
- 
 
- 
 
- 
 

-0,198 
 (p<0,02) 

 
 
- 
 
- 
 
- 
 

-0,223 
 (p<0,009) 

 
 
- 
 

0,213 
 (p<0,02) 

- 
 

0,195  
(p<0,02) 

 
 
- 
 
- 
 
- 
 

-0,187 
 (p<0,03) 

  

Облачность 
средняя: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

  
 

- 
 
- 
 
- 
 

-0,179 
 (p<0,04) 

 
 
- 
 
- 
 
- 
 

0,192  
(p<0,02) 
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Окончание табл. 2 
 

1 2 3 4 5 6 7 
Направление 
ветра: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
 

0,346  
(p<0,001) 

0,300  
(p<0,001) 

-0,311 
 (p<0,001)  

-0,206 
(p<0,02) 

 
 

0,314  
(p<0,001) 

0,285 
 (p<0,001) 

0,235  
(p<0,006) 

-0,214 
 (p<0,01) 

 
 

-0,439  
(p<0,001) 

-0,469 
 (p<0,001) 

-0,401  
(p<0,001) 

0,244 
 (p<0,005) 

 
 

0,341  
(p<0,001) 

0,298 
 (p<0,001) 

0,298 
 (p<0,001) 

-0,219  
(p<0,01) 

 
 

0,316 
 (p<0,001) 

0,262 
 (p<0,003) 

0,273 
 (p<0,002) 

-0,316 
 (p<0,001) 

 
 

-0,262  
(p<0,003) 

-0,202 
 (p<0,02) 

-0,236 
 

(p<0,006) 
- 

Скорость ветра: 
- в момент  
измерения 
- накануне  
исследования 
- на следующий 
день 
- перепад 

 
0,356 

(p<0,001) 
0,406 

 (p<0,001) 
0,254  

(p<0,003) 
- 

 
0,324  

(p<0,001) 
0,342  

(p<0,001) 
0,193 

 (p<0,02) 
- 

 
-0,229  

(p<0,007) 
-0,358  

(p<0,001) 
- 
 
- 

 
0,337 

 (p<0,001) 
0,354 

 (p<0,001) 
0,235 

 (p<0,006) 
- 

 
0,244  

(p<0,005) 
0,269 

 (p<0,002) 
0,169 

 (p<0,05) 
- 

 
-0,192 

 (p<0,02) 
-0,236 

 
(p<0,006) 

- 
- 
 

 
Выводы. Погодные факторы влияют на показатели гемодинамики у лиц с по-

вышенным АД. Пациенты с высоким нормальным АД, а также с артериальной гипер-
тензией I степени в меньшей мере подвержены воздействию метеофакторов. В основ-
ном оказывают влияние параметры температуры воздуха и точки росы. Наиболее чув-
ствительны к климатическим условиям утренние значения САД, ДАД и пульса. Увели-
чение степени и стадии АГ приводит к увеличению корреляционных отношений между 
показателями гемодинамики и погодными факторами практически в три раза. Наи-
большее воздействие оказывают параметры атмосферного давления, относительной 
влажности, направления и скорости ветра. В одинаковой степени это влияние оказы-
вается как на утренние, так и на вечерние значения АД и пульса. Следует отметить, что 
традиционное лечение артериальной гипертензии не обладает адаптогенными свойст-
вами, не предотвращает влияние погоды на состояние гемодинамики. Возможно, при-
менение адаптогенов, препаратов, способных уменьшить влияние метеофакторов на 
организм человека, повысит эффективность проводимого лечения, приведет к умень-
шению дозы гипотензивных препаратов и может способствовать снижению риска раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений.  
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CORRELATIONS BETWEEN WEATHER FACTORS AND HAEMODYNAMICS  
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Two randomized groups of patients (pts) with arterial hyperten-
sion (AH) were investigated. The 1-st group included pts with high normal 
AH and pts with AH I grad. They did not  receive hypotensive therapy. The 
2-nd group included pts with AH II-III grad. They received β-
adrenoblockers, calcium antagonists, ACE inhibitors, diuretics and seda-
tive drugs. All 29 pts aged from 40 to 67 years were examined  by βP and 
pulse-monitoring with using technology of selfcontrol in the morning and 
evening. There were conducted correlation analysis between paramaters of 
hemodynamics and weather factors, which was obtained from  IZMERAN. 
Data testify 25 considerable correlations in the 1-st group of pts.  Influence 
of air temperature and point of dew were significant. The most sensitive to 
climatic conditions were SBP, DBP and pulse in the morning. In pts of the 
2-nd group  number of correlations increased by 3 times and were 77. The 
bigger influence revealed atmospheric pressure, relative humidity, direc-
tion and velocity of wind. This influence was revealed in the morning and 
evening:  BP and pulse were in equal grad. 

 
Key words: arterial hypertension, weather factors. 
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Клинико-психопатологическим и экспериментально-психо-
логическим методами обследовано 58 юношей призывного возраста, 
имеющих в анамнезе аутодеструктивные действия (самоповреждаю-
щее поведения, не имеющее конечной целью лишение себя жизни). 
На основе категории цели разработана классификация аутодеструк-
тивного поведения, включающая в себя релаксационный, рентный и 
мазохистический типы. Приводится клинико-экспертная оценка при-
менительно к требованиям медицинского психиатрического освиде-
тельствования призывников. 

 
Ключевые слова: аутоагрессивное поведение,  аутодеструк-

тивное поведение,  суицидальное поведение,  расстройство личности. 
 

 

Проблема аутоагрессивного поведения юношей в подростковом возрасте важна 
в плане профилактики суицидального и аутодеструктивного поведения призванных на 
военную службу. Литературные данные свидетельствуют, что самоубийства среди во-
еннослужащих в РФ составили на 100 тыс. человек в 2000-2002 гг. более 25 случаев, их 
распространенность в 2-3 раза превышает этот показатель в армиях развитых стран 
мира, а суицидальные попытки и членовредительство являются одной из основных 
причин направления солдат срочной службы на психиатрическое обследование 
(С.В.Литвинцев с соавт., 2003; А.К.Зиньковский с соавт., 2004; Г.А.Фастовцов, 2004; 
Н.М.Вольнов, В.Ф.Войцех, Д.И.Шустов, 2004). Условия военной службы в большинстве 
своем экстремальны в силу обязательного характера без учета потребностей и желаний 
призывников (С.А.Нурмагамбетова, 2003), изначально включают повышенные требо-
вания к функционированию индивида, а число стрессорных факторов велико: измене-
ние привычного ритма жизни, разлука с домой и семьей, уставной распорядок дня, не-
обходимость подчиняться, повышенная ответственность, невозможность уединения, 
изменение бытовых и климатогеографических условий (В.А.Губин, В.М.Лыткин, 1993; 
С.В.Литвинцев, В.К.Шамрей, 2001). 

В связи с этим необходима более глубокая оценка психического здоровья при-
зываемых на срочную военную службу, особенно в тех случаях, когда в анамнезе име-
ются аутоагрессивные действия. Если суицидальное поведение у военнослужащих ис-
следовано в достаточной степени (В.В.Нечипоренко, 1989, 1991; С.В.Тиунов, 2000; 
Н.М.Вольнов, 2003; С.В.Литвинцев с соавт., 2003; Г.А. Фастовцов, 2004), то работы по 
аутодеструктивному поведению (не имеющему цели лишения себя жизни) в литерату-
ре представлены недостаточно.  Поэтому целью исследования было определение 
распространенности и клинической структуры и динамики аутодеструктивного пове-
дения среди лиц призывного возраста для разработки критериев годности, по психиче-
скому состоянию, к военной службе. 

Материал и методы исследования 

В течение 2004-2007 гг. на базе Белгородской областной клинической психо-
неврологической больницы обследована сплошная выборка, состоящая из 945 при-
зывников, госпитализированных на стационарное медицинское психиатрическое ос-
видетельствование по направлению военных комиссариатов в связи с сомнением в 
психической полноценности. Из них 123 (13%) обнаруживали в анамнезе  аутоагрес-
сивное поведение.  

Аутоагрессивное поведение нами разделялось на 2 группы: суицидальное пове-
дение (имеющее конечной целью лишение себя жизни – истинное суицидальное пове-
дение, или же демонстрацию такого намерения – демонстративно-шантажное суици-



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ          Серия Медицина. Фармация. 2010. № 4 (75). Выпуск 9  
_______________________________________________________________  

 

48 

дальное поведение) и аутодеструктивное поведение (направленное на причинение себе 
физического вреда без конечной цели лишения себя жизни).  Удельный вес юношей с 
суицидальным поведением составил 65 (6,9%) человек, а с аутодеструктивным – 58 
(6,1%) случаев; последние и стали объектом дальнейшего исследования. 

Основными методами исследования были клинико-психопатологический, кли-
нико-анамнестический, экспериментально-психологический (фрустрационный тест 
Розенцвейга, тест Леонгарда-Шмишека, тест Люшера, личностный опросник Айзенка, 
Hand-тест) и катамнестический (со сроком катамнеза до 3 лет). 

Для формализации результатов была разработана «Карта обследования подэкс-
перных», куда включались следующие блоки: биографический, психопатологический, 
психологический, конфликтологический и суицидологический. Клинико-диагности-
ческая квалификация выявляемой психической патологии проводилась на основании 
отечественных концептуальных классификаций, принятых в подростковой психиатрии 
(В.В.Ковалев, 1995; А.Е.Личко, 1985; В.А.Гурьева, В.Я.Гиндикин, 1999) и сопоставля-
лась с рубриками главы V (F) МКБ-10 «Классификация психических и поведенческих 
расстройств». 

Результаты исследования и обсуждение 

На период обследования призывники были  в возрасте от 17 до 25 (20,0±0,2) 
лет. Аутодеструктивные действия исследуемого контингента совершались в возрасте 
12-24 (17,0±0,3) года. В том числе в возрасте до 18 лет – 36 (62,1%) случаев. В 36 (62%) 
случаях самоповреждающее действие было единичным и в 22 (38%) – повторным. Ха-
рактерно, что ни в одном случае аутоагрессивное поведение не сочеталось (по анамне-
стическим сведениям) с суицидальным поведением. 

В подавляющем большинстве случаев – 42 (72,4%) способом аутодеструктивного 
поведения избирались самопорезы предплечий и в 16 (27,6%) – множественные по-
верхностные порезы кожи рук и груди; в 10 случаях из них самопорезы предплечий со-
четались с прижиганием кожных покровов кистей рук сигаретами. 

В 37 (63,8%) случаях в момент нанесения самоповреждений призывники нахо-
дились в состоянии алкогольного опьянения. Во всех случаях аутодеструктивного по-
ведения медицинская помощь не оказывалась, и призывники попадали в поле зрения 
врача-психиатра только в период прохождения призывной комиссии в связи с выяв-
ленными рубцами на кожных покровах (от порезов, прижигания). 

На основе категории цели все аутодеструктивное поведение нами разделено на 3 
группы: 

В половине случаев – 29 (50,0%) встречался релаксационный тип аутоде-
структивного поведения – целью его было снятие психоэмоционального напря-
жения и улучшение настроения. Подростки после какой-либо конфликтной ситуации, 
находясь в одиночестве, наносили себе поверхностные порезы в области предплечья, 
прижигали кожу сигаретами с целью успокоиться и снять психический дискомфорт. 
Практически все они отмечали притупление ощущения боли. Характерно, что более 
чем в половине случаев аутодеструктивные действия были повторными. 

Рентное аутодеструктивное поведение – 26 (44,8%) случаев, проявля-
лось демонстрацией самоповреждений с целью оказания влияния на ближайшее ок-
ружение (чтобы прекратить ссору родителей, предотвратить их развод; для доказа-
тельства «любви», «силы воли», «на спор»; обратить на себя внимание; самоутвер-
диться в группе сверстников;  уклониться от призыва в Вооруженные Силы). Нередко 
данный тип аутодеструктивного поведения реализовывался в состоянии алкогольного 
опьянения. В данную группу включаются аутодеструктивные действия, совершаемые с 
целью шантажа ближайшего микросоциального окружения, для обращения на себя 
внимания, призыва о помощи, подражания членам референтной группы (для адапта-
ции и получения признания). 

Мазохистическое аутодеструктивное поведение – 3 (5,2%) случая. 
Его основной целью было получение удовольствия от нанесения себе самоповрежде-
ний (множественных самопорезов, прижигания кожных покровов). Совершались са-
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моповреждения чаще в одиночестве, затем нередко демонстрировались сверстникам, 
с целью «поднятия» статуса. Во всех случаях аутодеструктивные действия были по-
вторными. 

Релаксационный и мазохистический типы аутодеструктивного поведения на-
блюдались только у подростков с расстройствами личности. В то же время рентные 
формы аутодеструктивного поведения часто встречались при психогенных реакциях – 
18 (31%) случаев и на период стационарного медицинского психиатрического освиде-
тельствования эти призывники были признаны психически здоровыми. 

Клиническая структура психических расстройств, выявленных у призывников 
ретроспективно и на период стационарного медицинского психиатрического освиде-
тельствования представлены в табл. 1-2.  

Таблица 1 
Клиническая структура психических расстройств, 
установленных ретроспективно у призывников, 

на период аутодеструктивного поведения 
 

№ 
п/п 

Диагноз Шифр 
МКБ-10 

Кол-во % 

1 Кратковременная психогенная депрессивная ре-
акция F43.0 18 31,0 

2 Расстройства личности 
Эмоционально неустойчивое 
Истерическое 

F6 
F60.3 
F60.4 

29 
24 

5 

50,0 
41,4 
8,6 

3 Органическое расстройство личности  F60.8 8 13,8 
4 Легкая умственная отсталость F70 3 5,2 

ИТОГО  58 100 
 

Таблица 2 
Клиническая структура психических расстройств, выявленных 

в период стационарного освидетельствования призывников, 
имеющих в анамнезе аутодеструктивное поведение 

 
№ 
п/п Диагноз Шифр 

МКБ-10 Кол-во % 

1 Психически здоров  18 31,0 
2 Расстройство личности 

Эмоционально неустойчивое 
Истерическое 

F60 
F60.3 
F60.4 

29 
24 

5 

50 

3 Органическое расстройство личности  F60.8 8 13,8 
4 Легкая умственная отсталость F70 3 5,2 

ИТОГО  58 100 
 

Как видно из представленных таблиц, клиническая структура психопатологиче-
ских расстройств у призывников с аутодеструктивным поведением была представлена 
в 37 (63,8%) расстройствами личности: эмоционально-неустойчивым – 29 человек, ис-
терическим 5 человек, органическим – 8 человек, и легкой умственной отсталостью –  
3 человека. Обращает на себя внимание довольно высокий удельный вес призывников 
с аутодеструктивным поведением, признанных психически здоровыми – 18 (31%)  
человек. 

Ретроспективный клинический анализ особенностей психического склада при 
расстройствах личности показал, что в подавляющем большинстве случаев у призыв-
ников на период совершения аутодеструктивных действий обнаруживались выражен-
ные признаки дисгармонии психического склада, проявляющиеся в эмоционально-
волевой сфере, нарушениях мышления, мотивации и поведения. Аутоагрессивные дей-
ствия совершались в возрасте 16-18  (17±0,3) лет. 

При эмоционально-неустойчивом расстройстве личности (24 чело-
века), пациенты с раннего возраста воспитывались в неблагоприятных семейных усло-
виях (злоупотребление одного из родителей алкоголем, конфликтные семьи, неполные 



НАУЧНЫЕ ВЕДОМОСТИ          Серия Медицина. Фармация. 2010. № 4 (75). Выпуск 9  
_______________________________________________________________  

 

50 

семьи с воспитанием ребенка бабушкой в условиях повышенной опеки), отмечалось 
усвоение неадаптивных способов реагирования. В период посещения детских дошко-
льных учреждений испытуемые затруднялись находить общий язык со сверстниками, 
легко вступали в конфликты, дрались. В школьный период отмечалась частая смена 
настроения, в такие периоды они негативно оценивали окружающих, конфликтовали. 
Постепенно они становились эгоистичными, демонстративными, хвастливыми. Осо-
бых интересов и увлечений не имели. Учебой интересовались поверхностно, глубоких 
знаний не приобретали. К подростковому возрасту наблюдались частые аффективные 
фазные колебания настроения, дисфории. Отмечался выраженный эгоцентризм, де-
монстративность, стремление доминировать, высокая эмоциональная напряженность. 

В 21 случае призывники наносили себе самопорезы с целью снятия психоэмо-
ционального напряжения (реалаксационный тип аутодеструктивного поведения), в ос-
тальных 3 случаях нанесение себе самоповреждений носило рентный характер («дока-
зательство любви», манипулирование окружающими). Характерной была незрелость 
эмоционально-волевой сферы, несамостоятельность, склонностью к подражательству, 
ведомостью и повышенная подчиняемость. В последующем, с целью скрыть следы са-
моповреждений, делались татуировки. 

Тест Леонгарда-Шмишека установил у них высокие показатели по шкалам ги-
пертимность (20-22 балла), демонстративность (18-22 балла) и эмоциональная ла-
бильность (17-21 балл). Метод цветовых выборов Люшера установил у них повышен-
ную тревожность (9-12 баллов), а тест Айзенка – экстраверсию (12-15 баллов). Hand-
тест показал высокие показатели по шкале агрессия (25-30%) и низкие по шкале ком-
муникативность (3-5%). 

При истерическом расстройстве личности (5 случаев) обследуемые 
воспитывались в неполных семьях, нередко с антагонистическим стилем воспитания 
(мать была требовательной, а бабушки потакали капризам, уделяли излишнее внима-
ние, «баловали»). Клинические черты истерического поведения наблюдались уже в 
дошкольном возрасте. В период посещения детских дошкольных учреждений, когда 
им не доставалось игрушки, они громко плакали, рыдали, падали на пол, требуя уде-
лить им больше внимания. В школьном возрасте стремились к самоутверждению среди 
сверстников, для этого придумывали различные истории, якобы происшедшие с ними, 
специально нарушали дисциплину. К подростковому возрасту наиболее типичной пси-
хопатологической чертой являлось стремление к самоутверждению. Эмоциональная 
сфера характеризовалась ярким, утрированно-заостренным оформлением внешнего 
выражения чувств, была характерна гротескная  мимика, жесты и поведения. Игра в 
разочарованного человека, громкий смех или плач, преувеличенные описания своих 
эмоциональных переживаний. В периоды «отчаяния» в 3 случаях посредством нанесе-
ния самоповреждений снималась эмоциональная напряженность.  В 2 случаях была 
потребность казаться «интересней», чем есть на самом деле, обратить на себя внима-
ние (рентный тип аутодеструктивного поведения).  

Тест Розенцвейга выявил у них экстрапунитивный тип реагирования с фиксаци-
ей на препятствии и самозащите. Тест Леонгарда-Шмишека установил у них высокие 
показатели по шкалам гипертимность (21-24 балла), демонстративность (19-24 балла) 
и эмоциональная лабильность (18-23 балла). Метод цветовых выборов Люшера устано-
вил у них повышенную тревожность (12-13 баллов), а тест Айзенка – экстраверсию (17-
20 баллов). Hand-тест показал высокие показатели по шкале агрессия (25-30%) и низ-
кие по шкале коммуникативность (1-5%). 

При органическом расстройстве личности (8) наблюдений, в 5 случаях 
была наследственная отягощенность по линии отца хроническим алкоголизмом и па-
тология пренатального периода. В раннем детстве призывники отличались повышен-
ной возбудимостью, плаксивостью, непоседливостью. Во всех случаях до 3-летнего 
возраста перенесли черепно-мозговые травмы с потерей сознания, лечились у детского 
невролога с диагнозом «Посттравматическая энцефалопатия». В период посещения 
детских дошкольных учреждений с трудом уживались в новом коллективе, были ка-
призными, неусидчивыми, конфликтовали со сверстниками. В школьном возрасте от-
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мечалось затруднение в усвоении материала, повышенная отвлекаемость. Изучению 
школьного материала предпочитали игры. 

Были характерны инертность и плохая переключаемость мыслительных про-
цессов. Кроме того, отмечалось снижение эмоциональной живости и яркости эмоций, 
поверхностность эмоциональных привязанностей. Наряду с этим наблюдаются некри-
тичность, двигательная расторможенность. К подростковому возрасту присоединялись 
спонтанные аффективные колебания, сопровождающиеся внутренним напряжением, 
раздражительностью, злобностью. 

В такие периоды подростки (4 человека) наносили себе самоповреждения с це-
лью снятия эмоционального напряжения, расслабиться (релаксационный тип аутоде-
структивного поведения), в 2 случаях – причинение себе боли приносило определен-
ное удовольствие (мазохистический тип аутодеструктивного поведения). После причи-
нения себе боли наступало расслабление и снижение уровня эмоционального напря-
жения. В 2 случаях у призывников сформировался истероформный синдром, прояв-
ляющийся в демонстративности агрессии и  нанесению себе поверхностных самопо-
вреждений с целью привлечь внимание и при помощи окружающих разрешить кон-
фликтную ситуацию (рентный тип аутодеструктивного поведения).  

При легкой умственной отсталости (3 случая) с раннего возраста испы-
туемые отставали в психическом развитии от своих сверстников (они позже с 1,5 лет 
начинали ходить, с 1,5-2 лет разговаривать. Длительное время у них не могли сформи-
роваться и закрепиться навыки самообслуживания. В 3 случаях (до подросткового воз-
раста) отмечался энурез. В школу они поступали позже сверстников, однако не успева-
ли и переводились из класса в класс «по просьбе родителей», а поскольку проживали в 
сельской местности, то на медико-педагогическую комиссию не направлялись. Во всех 
случаях они оставались в 1-3 классах на повторное обучение. После окончания 5-7 
классов школу бросали, трудоустраивались, однако долго на работе не задерживались 
из за прогулов, нежелания работать. Каких либо особых интересов и увлечений они не 
имели. Рано начинали курить табак, употреблять крепкие алкогольные напитки, сур-
рогаты алкоголя (самогон). В состоянии алкогольного опьянения они становились по-
вышенно вспыльчивыми, раздражительными, упрямыми. В одном случае после кон-
фликта была попытка устранить эмоциональное напряжение употреблением алкоголя, 
однако затем возникло желание нанести себе боль и тем самым, расслабиться (релак-
сационный тип аутодеструктивного поведения), в 1 случае – пациенту нравилось при-
чинять себе боль и получать от этого удовльствие и в 1 случае наблюдался рентный 
(симулятивный) тип аутодеструктивного поведения, целью которого было избежание 
призыва в Вооруженные Силы. Hand-тест показал высокие показатели по шкале агрес-
сия (25-30%) и низкие по шкале коммуникативность (3-5%). 

Более трети – 14 (31,8%) призывников с аутодеструктивным поведением на пе-
риод стационарного психиатрического освидетельствования были признаны психи-
чески здоровыми. Ретроспективный анализ совершенных ими аутоагрессивных дей-
ствий показал, что все они были совершены в период физиологического пубертатного 
криза на фоне недостаточной зрелости эмоциональной и волевой сферы, недостаточ-
ного жизненного опыта по разрешению конфликтных ситуаций. Самоповреждения 
наносились ими с рентной целью, осознанно, не наносили какого либо вреда здоровью. 
Ретроспективно, на период совершения аутодеструктивных действий их психическое 
состояние квалифицировалось в как психогенная кратковременная депрессивная ре-
акция. Спустя некоторый период времени (не превышающий 3-5 дней) психическое 
состояние нормализовалось, они были критичны к совершенному, высказывали сожа-
ление о происшедшем. 

В период психиатрического медицинского освидетельствования они проявляли 
эмоционально-волевую зрелость, были способны руководить своим поведением, под-
чиняться правилам, прогнозировать отдаленные результаты своих поступков. Психо-
логическое обследование не выявило у них никаких отклонений от нормы, что позво-
лило признать их на период призыва психически здоровыми. 
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Катамнестическое исследование показало, что из 18 призывников, имеющих в 
анамнезе  аутодеструктивное поведение и призванных в Вооруженные Силы, все хо-
рошо адаптировались к условиям военной службы, демобилизованы на общих основа-
ниях. После демобилизации все хорошо адаптированы, повторных аутодеструктивных 
действий не встречалось. 

Таким образом, в результате исследования установлено, что аутодеструктивное 
поведение среди призывников, направленных на стационарное медицинское психиат-
рическое освидетельствование встречается в 6,1% случаев. Большинство (63,6%) лиц 
призывного возраста, совершивших в анамнезе аутодеструктивные действия, обнару-
живают деформацию психического склада в виде личностных расстройств. Психически 
здоровые составляют 31,8%.  

Целью аутодеструктивных действий при расстройствах личности была потреб-
ность в снятии аутохтонно, или психогенно возникшей эмоциональной напряженности 
(релаксационный тип) с последующим положительным отношением к совершенному, 
а также мазохистический тип аутодеструкции. Аутоагрессивные действия у признан-
ных психически здоровыми совершались в более раннем возрасте, на фоне негативной 
фазы пубертатного криза и отражали не столько глубину психопатологических рас-
стройств, сколько затруднения в нахождении выхода из конфликтной ситуации (рент-
ный тип аутоагрессивнорго поведения). Психопатологические расстройства на период 
аутоагрессивных действий у них ограничивались реакциями дезадаптации. 

Основными критериями, позволяющими признать призывников, имеющих в 
анамнезе аутодеструктивное поведение, на период медицинского психиатрического 
освидетельствования психическими здоровыми, является совершение легких форм ау-
тодеструктивных действий в период негативной фазы пубертатного криза (с преобла-
данием эмоционального уровня реагирования), который в последующем компенсиро-
вался; критическое отношение к совершенному; хорошая социальная адаптация, бла-
гополучный психологический статус и активная жизненная позиция.  

Разработанная классификация аутодеструктивного поведения поможет оптими-
зировать подходы к стационарному медицинскому психиатрическому освидетельство-
ванию призывников. 
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Clinical psychopathological and experimental psychological 
methods were used to examine 58 young men of draft age having auto-
destructive actions in the anamnesis (self-injuring behaviour but not for 
the ultimate goal of committing suicide). On the basis of the category of the 
purpose the classification of autodestructive behaviour including relaxing, 
renting and masochistic types is developed. The clinical expert estimation 
with reference to the requirements of medical psychiatric examination of 
the young men called up for military service is resulted. 
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Социологическим методом (анонимное анкетирование) об-
следовано 300 студентов медицинского факультета (140 учащихся  
4 курса, не изучающих дисциплину «Психиатрия и наркология» и  
160 студентов 5 курса, прошедших указанный цикл). Изучались: моти-
вация выбора будущей профессии, рейтинг медицинских специально-
стей, представления о психиатрии, враче-психиатре, психических рас-
стройствах и психически больных. Выявлен низкий рейтинг врача-
психиатра, высокая частота встречаемости архаичных взглядов на 
психические расстройства, их этиологию и возможные методы лече-
ния. Обсуждаются пути повышения рейтинга врача-психиатра, психи-
атрической службы в целом и степени доверия к ней медицинского 
сообщества. 

 
Ключевые слова: рейтинг врача-психиатра, отношение к пси-

хиатрии, доверие психиатрам, психические расстройства, архаичные 
взгляды на психиатрию. 

 
 

Рейтинг (от англ.: reiting – буквально класс, разряд) – индивидуальный число-
вой показатель оценки популярности, какого-либо лица, организации, группы, их дея-
тельности, программ, планов, политики в определённое  время; выводится по итогам 
какого-либо голосования, социологических опросов, анкетирования [2]. Рейтинг, осно-
вываясь на математической статистике, психологии и социологии, отражает положе-
ние объекта относительно аналогичных по своим  характеристикам объектов на основе 
оценки сразу нескольких параметров [3]. В доступной нам литературе мы не встретили 
работ, характеризующих популярность врача-психиатра и отношение к психиатрии 
как врачебного сообщества, так и населения. В то же время, литературные данные сви-
детельствуют, что существует огромный разрыв в оказании психиатрической помощи и 
ресурсами ее обеспечения как финансового, так психосоциального и кадрового плана. 
Последнее особенно важно, так как в кадровой политике многих европейских стран 
наблюдается глубокий кризис в привлечении выпускников медицинских вузов к рабо-
те в сфере охраны психического здоровья [1].  

Исследования, проведенные в Великобритании [9] показали, что психиатрия 
относится к наименее популярным специальностям, а основное значение для отрица-
ния ее в качестве будущей карьеры имеют ошибочные и искаженные представления о 
ней. Более часто были склонны заниматься психиатрией студенты, которые сталкива-
лись с психически больными в семье, и не влияли на такой выбор пол, год обучения и 
даже собственные психиатрические проблемы. Выявляется явный диссонанс между 
положительным отношением к психиатрии как к отрасли медицины и выбором ее в 
качестве будущей карьеры. Так анализ мнения студентов, проводимый в Кении [7] по-
казал, что 75% опрошенных положительно относятся к психиатрии, но в качестве бу-
дущей специальности выбирали ее лишь 14%. Аналогичные исследования, проведен-
ные в Испании [8] приводят данные в  52% и 6% соответственно. Авторы полагают, что 
такие результаты были получены по причине того, что в опросе участвовали студенты 
всех курсов, и студенты более младших высказывали положительное отношение к 
предмету исследования без непосредственного ознакомления с курсом данной дисцип-
лины. Таким образом, студенты старших курсов ставили психиатрию на низшие места 
в карьерном рейтинге. Подобные тенденции были выявлены американскими [5], паки-
станскими [6] и израильскими [4] исследователями. В связи с этим, целью исследова-
ния было изучение рейтинга профессии врача-психиатра и отношения к психиатрии 
студентов старших курсов медицинского факультета для разработки методов стимуля-
ции выбора профессии в области охраны психического здоровья и оптимизации отно-
шения врачей-интернистов к лицам, с психическими расстройствами. 
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Материал и методы исследования.  
Для реализации поставленной цели нами в течение 2008-2009 гг. социологиче-

ским методом (анонимное анкетирование), обследовано 300 студентов медицинского 
факультета (140 учащихся 4 курса, не изучающих дисциплину «Психиатрия и нарколо-
гия» и 160 – 5 курса, прошедших указанный цикл). В ходе исследования применялась 
статистическая обработка материала (описательная статистика и критерий 2). Возраст 
студентов был в диапазоне 21-22 года. 

Анкета включала следующие разделы: социально-демографическая информа-
ция; мотивация выбора медицинского факультета; определение рейтинга медицин-
ских специальностей; определение представления о различиях между врачом-
психиатром, психологом и психотерапевтом;  мнения о враче-психиатре, психических 
расстройствах, психически больных. Всего анализировалось 58 параметров. 

Результаты и обсуждение 
Анализ социально-демографических данных показал, что 39% студентов происхо-

дили из врачебных семей, у 44% среди родственников медицинские работники отсутству-
ют. Большинство – 60% студентов проживали в городах. На период опроса 55% респон-
дентов проживали в собственных (или родителей) квартирах,  15% – в частных домах; 14% 
в общежитии и 16% снимали жилье. Большинство студентов (74%) поступили на медицин-
ский факультет по собственной инициативе. Однако к 4-5 курсу разочаровались в выборе 
врачебной профессии 27% опрошенных (12,5% разочаровались в выборе врачебной про-
фессии, а 14,5% высказали сомнение, насчет работы врачом в будущем). 

В плане выбора будущей врачебной специальности, студенты 4 курса поставили 
профессию врача-психиатра на 5-е место (после врача-терапевта, акушера-гинеколога, 
хирурга и психотерапевта), а студенты 5 курса – на 8-е место. Только 30% четверокурс-
ников и 23% пятикурсников из выбранных врачебных специальностей указали врача-
психиатра. Среди рейтинга врачебных специальностей наибольшей популярностью 
пользовались терапевт, хирург и акушер-гинеколог. Наиболее «престижными» студен-
ты обоих курсов (примерно в одинаковом количестве) назвали три специальности: хи-
рургия, акушерство и гинекология, стоматология. 

По степени доверия врачу-психиатру как специалисту, студенты 4 курса поста-
вили его на 7-е место, а 5 курса – на 8-е. По возможности точной врачебной диагности-
ки врач-психиатр занял соответственно 8-е и 9-е места. По гуманному отношению к 
своим пациентам врач-психиатр занял 3-е и 2-е места. Таким образом, низкий уровень 
доверия врачу-психиатру, свидетельствует о некоторой настороженности будущих вра-
чей к этой специальности. Однако, несмотря на неточность диагностики, признается 
гуманное отношение врачей-психиатров к своим пациентам. 

По возможности злоупотребления своей профессией врач-психиатр стоит на 6-
м и 7-м местах, уступая первенство хирургам, акушерам-гинекологам и организаторам 
здравоохранения. 

Студенты обоих курсов предпочитали бы иметь близких друзей среди врачей 
хирургов, акушеров-гинекологов и стоматологов, а не хотели бы – среди патологоана-
томов и судебно-медицинских экспертов (более 50% на обоих курсах). Врач-психиатр в 
этом рейтинге занимает третье место у четверокурсников – 35% и четвертое – 33%, у 
пятикурсников. 

Не знают различия между врачом-психиатром и психотерапевтом 70% четверо-
курсников и 40% пятикурсников (2 = 25,89 p<0,001). Аналогичные данные и по отно-
шению в различиях между психологом и врачом-психиатром, соответственно 75% и 
40% (2 = 35,77 p<0,001). Несмотря на положительную динамику, указанный факт вы-
зывает некоторое недоумение, учитывая, что на лекциях и практических занятиях эти 
вопросы для студентов освещались в достаточной мере. 

При выяснении стереотипов мнения о враче-психиатре, психически больных и 
психических заболеваниях выявлено следующее. Значительная часть студентов 4 курса 
(36%) и пятого курса (31%) считают, что заболеть психическим расстройством во мно-
гом вопрос случайности, остальные видят в этом определенную закономерность. Так 
41% четверокурсников полагают, что психические заболевания довольно просто симу-
лировать; аналогичной точки зрения придерживаются 31% пятикурсников. Большин-
ство же – 56% четверокурсников и 59% пятикурсников полагают, что грань между 
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нормой и психической патологией условна. Не верят в возможность выздоровления 
человека, заболевшего психическим расстройством 19% четверокурсников и 23% пяти-
курсников. При этом 20% и 13% соответственно, считают, что психическая болезнь яв-
ляется результатом безволия, слабого характера. Другими словами, пациенты сами ви-
новаты в своем заболевании, считают 26% и 18% опрошенных. Выявлена и маргиналь-
ная точка зрения, согласно которой «не существует психических заболеваний, а есть 
люди, которые не хотят соблюдать общественные нормы». Этой точки зрения придер-
живаются 9% и 7% респондентов. На психические расстройства, как способ адаптации 
человека в больном обществе указали 23% и 15% студентов, а 10% и 8% высказали 
мысль, что психические болезни придуманы для борьбы с инакомыслящими. 

Существует и противоположная точка зрения, согласно которой «психическое 
расстройство является признаком талантливого человека». За нее высказались 25% 
четверокурсников и 23% пятикурсников. Более того, 37% и 32% студентов соответст-
венно, полагают, что психически больными общество считает людей с неординарными 
взглядами, не укладывающимися в обыденную норму. По 22% студентов утверждают, 
что психические расстройства являются результатом пробуждения особых способно-
стей человека. Более того, 24% и 21% студентов утверждают, что психические болезни 
во многом еще не разгаданные наукой явления. Встречается точка зрения (22% и 11% 
респондентов), что иногда за психически больных принимают людей, которые на са-
мом деле контактируют с инопланетянами. 

Несмотря на в целом положительную оценку студентами терапевтических воз-
можностей современной психиатрии,  значительная часть их: 29% четверокурсников и 
39% пятикурсников считают, что психически больной человек не может выздороветь. 
Наряду с этим, существует точка зрения, что бывают психические расстройства, кото-
рые проходят практически бесследно. Ее разделяют 52% студентов 4 курса и 58% пяти-
курсников.  

В ряде случаев у небольшого числа студентов выявлены архаические пред-
ставления о психиатрии и психических расстройствах. Так в аспекте лечения лиц с 
психическими расстройствами 11% четверокурсников и 10% пятикурсников полага-
ют, что психически больных должны лечить не психиатры, а священники, так как 
психические заболевания нередко являются наказанием за грехи – считают 24% и 
20% соответственно. Более того, 22% и 10% респондентов утверждают, что  помощь 
при психических расстройствах могут оказать экстрасенсы, а 11% и 8% надеются на 
астрологов. Кроме того, по 22% в обеих группах высказали предположение, что 
«психические болезни являются результатом ворожбы, порчи». Они же (20% четве-
рокурсников и 16% пятикурсников) считают, что за лечением психически больного 
лучше обратиться к знахарю. 

Более того, 20% студентов 4-го курса  и 22% пятого полагают, что врачи-
психиатры могут «заразиться» заболеванием от пациента, в то же время 12% и 11% сту-
дентов соответственно, полагают, что психические расстройства могут быть «заразны-
ми». По нашему мнению, данный факт объясняется соответствующими архаичными 
представлениями, присутствующими в общественном сознании. Однако, насторажива-
ет обстоятельство, что даже изучение психиатрии не оказывает существенного влияния 
на укоренившиеся стереотипы. 

Таким образом, исследование выявило низкий рейтинг врача-психиатра у сту-
дентов старших курсов медицинского факультета среди медицинских специальностей 
и жестко закрепленные стереотипы отношения к лицам с психическими расстройства-
ми среди студентов-медиков, в том числе и архаичные, отражающие доминирующие 
представления в обществе. Более того, изучение психиатрии практически не оказывает 
влияния на устоявшиеся стереотипы.  

Определенное недоверие в плане возможности излечения лиц с психическими 
расстройствами, по нашему мнению, преимущественно связано с тем, что широкие 
слои населения «видят» психически больных только с выраженной психотической 
симптоматикой, и на основании этого делаются выводы о психических расстройствах и 
лицах, страдающих ими. Что касается студентов-медиков, а затем уже и врачей общей 
практики (как бывших студентов), то традиционно сложившаяся система преподавания 
психиатрии, предполагающая демонстрацию студентам и курацию ими пациентов с тя-
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желыми психическими расстройствами (преимущественно больных шизофренией с тя-
желым, затяжным течением, выраженными психическими нарушениями), не дает объ-
ективного представления как о спектре психических расстройств, так и о современных 
терапевтических возможностях психиатрии, а также о пограничных психических рас-
стройствах. В особенности это касается диагностики психических расстройств у сомати-
ческих больных (широкая гамма невротических и неврозоподобных расстройств, психо-
генные и личностные реакции на реальное соматическое заболевание и др.) и вопросы 
комплексного лечения (врачом-интернистом и психиатром) больных соматическими 
заболеваниями, сочетающимися с психическими расстройствами и более широкого вне-
дрения методов психотерапии в лечение больных соматической патологией. Этому так-
же не способствует и традиция размещение кафедр на базе психиатрических больниц. 

Для изменения ситуации необходим комплекс мероприятий, направленный на 
изменение общественного мнения в более широком контексте. Первым шагом могло 
бы быть расширение учебных программ по психиатрии, более объемное рассмотрение 
психосоматических и пограничных расстройств, а также развитие и популяризация 
психотерапии и клинической психологии. 
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SOME ASPECTS OF DIRECTION OF PSYCHIATRYST RATING  
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Three hundred (300) students of the medical faculty (140 stu-
dents of the fourth year of studing  who didn’t study the course “Psychiatry 
and Narcology” and 160 students of the fifth year of study, who passed the 
course) were interviewed by sociological method (anonymous). The sub-
jects of interviewing were the following: motivation of future profession 
choice, rating of medical profession among other medical professions, in-
formation about psychiatry, psychiatrists, a notion about mental diseases, 
their etiology and possible methods of treatment. The following results 
were obtained: poor rating of psychiatrists, low popularity of the specialty 
“Psychiatry” as future profession, cautious attitude to psychiatrists, high 
frequency of archaic view on mental diseases, its etiology and possible 
methods of the treatment. The are discussions about the ways of raising of 
psychiatric service rating and degree of trust to it from the side of medical 
community and society in whole.  

 

Key words: rating of psychiatrists, attitude to psychiatry, trust to 
psychiatrists, mental diseases, an archaic view of psychiatry.  
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С РАЗЛИЧНЫМИ КОМПОЗИТНЫМИ ПОКРЫТИЯМИ В ДИНАМИКЕ  
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Проведен морфологический дизайн в динамике костного де-
фекта, при оперативном использовании импланта из наноструктури-
рованного титана с применением биокомпозитов, содержащих BMP-2. 
Представлены данные 1 месяца. С помощью данных световой, атомно-
силовой и сканирующей электронной микроскопии показаны значи-
мые отличия при использовании остеоиндуктивных факторов роста. 
Изменения касаются динамики покрытия заростания костного дефек-
та и структурирования вновьобразованной ткани. Работа является 
продолжением исследований. 

 
Ключевые слова: имплант, регенерация, морфогенетиче-

ские белки. 
 

 
Рестукторизация костной ткани в связи как высокой травматизацией населения в 

эпоху технолологического процесса, так и замещения костного дефекта, являющего ре-
зультатом операций (опухоли различных органов и тканей, в том числе и костной,  гемор-
рагический инсульт), хронические  инфекции (туберкулезный остеомиелит) являются од-
ной из актуальнейших проблем в создании наноимплантов [1, 2, 7]. Одним из направле-
ний исследований при этом является создание технологии композитного покрытия, мак-
симально близкого по характеристикам к параметрам человеческой кости для заполнения 
дефектов костной ткани и создания биоактивных покрытий имплантов, обеспечивающий 
снижение сроков послеоперационной реабилитации больных и неотторгаемость имплан-
тов [3, 5, 6]. Революционным стало создание компонентов, обеспечивающих привлечение 
к месту введения препарата (импланта с покрытием) клеток организма, ускоряющих про-
цесс регенерации тканей и приживления импланта. Среди них особое место занимает 
BMP-2 (Bone Morphogenetic Protein-2) – остеоиндуктивный фактор, инициирующий пре-
вращение стволовых клеток в остеопрогенетические клетки [4]. 

Целью нашего исследования является изучение морфологической картины ко-
стного дефекта, при оперативном использованииимпланта из наноструктурированного 
титана с применением биокомпозитов, содержащих  BMP-2. 

Материалы и методы. 
Эксперимент выполняли на 135 крысах-самцах линии "Вистар" массой 200-250 г, 

которые были разделены на 5 групп (табл. 1). В качестве импланта использовались 
диски из наноструктурного титана Grey, пескоструйная обработка, наносились покры-
тия 1(1-желатин, декстран, DEAE-декстрана), 2 покрытия (1-желатин, декстран, DEAE-
декстрана, 2-гидроксиапатит, коллаген, декстрана) с применением различных типов 
обработки и наносимых покрытий.  

В контрольных группах животные оперировались без введения импланта. В ус-
ловиях общего обезболивания ингаляцией паров эфира, производился линейный раз-
рез кожи и апоневроза. Теменные кости скелетированы распатором. Выполнялась 
трефинация. В костный дефект укладывался имплант без жесткой фиксации. Рана 
ушивалась наглухо. Животных выводили из опыта через 7, 14, 30 дней посредством де-
капитации в условиях передозировки эфирного наркоза. При аутопсии проводилось 
макроскопическое описание и фотографирование. Для ультрамикроскопического ис-

                                                        
1 Работа выполнена с использованием оборудования Центра коллективного пользова-

ния научным оборудованием БелГУ, Гранд ФЦП №02. 552. 11. 70. 32. 
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следования из черепа вырезались прооперированные участки 0,5х0,5х0,25 см, которые 
затем фиксировали в смеси. Гистологические препараты окрашивали гематоксилином 
и эозином и подвергали исследованию в световом микроскопе «TOPIC - T» CETI, при 
помощи цветной одноматричной видеокамеры BAUMER1, программы обработки изо-
бражения «Видео – Тест - Размер». 

Таблица 1 
Дизайн исследования 

Экспозиция (нед.) 
1 2 4 N гр. Вид обработки 

Кол-во животных 
1 Ложнооперированные животные (контрольная группа) 5 5 5 
2 Пескоструйная обработка титана 10 10 10 
3 Пескоструйная обработка титана, 1 слой покрытия 10 10 10 
4 Пескоструйная обработка, 

 2 слоя покрытия 
10 10 10 

5 Пескоструйная обработка, 
 2 слоя покрытия с факторами роста BMP-2 

10 10 10 

 

Для сканирующей электронной микроскопии биоптаты помещали в фикси-
рующую смесь, а затем просматривали в растровом микроскопе FE1 Quanta 200 3D, а 
также FE1 Quanta 600 FEG. Элементный анализ был сделан с использованием детекто-
ра для регистрации спектров характеристического рентгеновского излучения фирмы 
EPAX, детекторы интегрированы с растровым электронным микроскопом Quanta 600 
FEG. Атомно-силовая микроскопия после предварительной обработки осуществлялась 
в зондовой лаборатории Ntegra Aura. 

Результаты исследования 
При макровизулизации опытных и контрольных групп животных нет заметного 

флогогенного эффекта, что разрезы в месте оперативного доступа заживали путем 
первичного натяжения. В опытных группах на 7 день макроскопически заметно выра-
жены ангиодистонические проявления: усиление сосудистого рисунка, гиперемия в 
зоне имплант-ткань. Замечено выраженное полнокровие сосудов твердой мозговой 
оболочки по всему периметру. Инфильтративно распространена рыхлая соединитель-
ная ткань по периферии импланта на отдельных образцах.  

 

 
 

Рис. 1. Ультрамикроскопическая картина изменений костного дефекта  
во 2 опытной группе (применение нанотитана,  

обработанного методом пескоструйной обработки). РЭМ100. 
Наблюдается увеличение клеточной активности по периферии костного дефекта.  

На поверхности импланта – отдельные группы тканевых элементов 
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Следует отметить у животных при оперативном вмешательстве в опытной груп-
пе более четко выраженный сосудистый рисунок, чем у ложнопрооперированных жи-
вотных. При исследовании опытных образцов отмечена различная выраженность ре-
паративных процессов в исследуемых группах. Однако выраженность контактных из-
менений была наименьшей во 2 опытной группе. На образцах 3 опытной группы коли-
чество и степень заползания рыхлой соединительной ткани заметно выше. Часть об-
разцов полностью скрыта под слоем вновь образованной молодой соединительной 
ткани.  При исследовании 4 группы картина морфологической активности в участках 
взаимодействия имплант-ткань и наружной поверхности образцов была промежуточ-
ной между 2 и остальными группами (см. рис. 1). 

Морфологическая макрокартина на образцах 5 группы уже к 1 неделе экспози-
ции отражала наиболее оптически заметные изменения, на 2 неделе экспозиции мы 
наблюдали микрокартину увеличения количества соединительнотканных элементов и 
клеток крови, с явным расширением зоны функциональной активности ткани за пре-
делы контакта с опытным образцом. В группе с использованием  2 слоев покрытия с 
факторами роста BMP-2  при  светооптическом изучении нами было отмечено значи-
тельно лучшая регенерация костной ткани, чем в аналогичной группе без покрытия. 
(рис. 2). 

 

 
Рис. 2. Ультрамикроскопическая картина изменений костного дефекта в 5 опытной группе  

(применение нанотитана, обработанного методом пескоструйной обработки, с 2 слоями  
композиционного покрытия, в один из которых внедрены морфогенетические белки).  

Видна заметно более развитая и дифференцированная клеточная сеть. РЭМ200 
 
При этом к 2-м неделям формировалась хорошо выраженная фиброзная кап-

сула между имплантом и костной тканью. Сама зона регенерации костной ткани над 
имплантом была увеличена в размерах. Имплант, хотя и имел на этом сроке рыхлое 
соединение, но не выпадал при выделении фрагмента кости. Над имплантом опре-
делялась преимущественно грануляционная ткань и начинающими формироваться 
волокнами. 

При изучении 4-недельной экспозиции образцов нами были описаны следую-
щие процессы. Во 2 группе отмечены процессы несколько большего присутствия рых-
лой соединительной ткани по сравнению с контрольной группой. При этом выражен-
ность клеточных реакций по сравнению с другими опытными группами была наи-
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меньшей. Наблюдалось частичное заполнение дефекта между сохранившейся костной 
тканью и внедренным имплантантом аргирофильными и коллагеновыми волокнами.  

При изучении морфологической картины в 3 опытной группе обращает на себя 
внимание 50-60% заполнение поверхности импланта снаружи рыхлой соединительной 
тканью, мощным слоем коллагеновых и эластических фибрилл и коллагеновых и эла-
стичных волокон. Хорошо просматривается клеточная реакция в виде межклеточного 
вещества, в котором заключены производящие его клетки, фибробласты с отходящими 
от них коллагеновыми волокнами, клетки крови белого и красного рядов. Определя-
ются лишь незначительные участки либо с оголением импланта, либо фрагменты, за-
крытые аргирофильными волокнами. 

При электронномикроскопическом анализе данных, полученных в зондовой 
лаборатории, наиболее выраженным были изменения, произошедшие в 5 группе. 
Здесь замечено до 60-70% (на отдельных образцах) заполнение поверхности импланта 
вновьобразованной тканью снаружи мощным слоем коллагеновых и эластичных воло-
кон. Хорошо просматриваются фибробласты с отходящими от них коллагеновыми во-
локнами. Определяются лишь незначительные участки либо с оголением импланта, 
либо фрагменты, закрытые аргирофильными волокнами. Относительно структуры ее 
можно отметить значительную высоту (не менее 10 нм) (рис. 3).  

 
 

Рис. 3. Морфологическая картина импланта, пескоструйная обработка,  
нанесенными 2 слоями покрытия (1-желатин, декстран, DEAE-декстрана, 2-гидроксиапатит,  

желатин, декстрана) с факторами роста BMP-2. 4 недели экспозиции.  
Зондовая лаборатория 

 

Помимо этого, нами показано, что уже к этому сроку отдельные фибробласты и 
коллагеновые волокна на фоне нежных аргирофильных волокон покрывают сам им-
плант. Следует отметить, что сама ткань, формирующая купол, достигает по своей вы-
соте 90-120 микрон и хорошо контурирована. Сама ткань с четко визуализированными 
волокнами (рис. 3). Следует отметить четковыраженную фиброзную капсулу, величи-
ной 70-80 микрон, соединяющую имплант с костной тканью (рис. 4). 

При РЭМ изучении в группе с применением импланта титана, подвергнуто-
го пескоструйной обработке, наблюдалась следующая морфологическая картина. 
В конце 1 недели отмечено 30-40% заполнение поверхности импланта снаружи 
рыхлой соединительной тканью, выражен и при этом структурирован слой пре-
имущественно коллагеновых и эластичных волокон. Наблюдалась положительная 
реакция межклеточного вещества, клеточные элементы воспалительной реакции 
преимущественно эритроцитарного, а также лейкоцитарного ряда, фибробласты с 
отходящими от них коллагеновыми волокнами. Определялись фрагменты либо с 
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хорошо просматривающейся структурой импланта, либо участки, заполненные ар-
гирофильными волокнами (рис. 4). 

 
 

Рис. 4. Наноструктурированный титан, обработанный методом пескоструйной обработки,   
4 недели экспозиции.  

Участок костной ткани в месте оперативной установки импланта. РЭМ. Ув  500 
 
Электронномикроскопически на этапе 4-х недельной экспозиции нами наблю-

дается бурный рост аппозиционный рост остеида, новообразованной некальцифици-
рованной костной ткани.  Основную поверхность его составляет грубоволокнистая ко-
стная ткань, коллагеновые волокна располагаются рыхло, местами беспорядочно. Кро-
ме того, отмечаеются пластинки пластинчатой костной ткани: коллагеновые волокна 
располагаются параллельными рядами (костная пластинка), но ориентация волокон в 
соседних рядах различна. Количество трабекул в этом месте увеличивается, сохраняя в 
глубине жизнеспособные остеоциты.   

 
Рис. 5. Наноструктурированный титан, обработанный методом пескоструйной обработки,   

покрытый 2 слоями, с ВМР-2, 4 недели экспозиции. РЭМ. Ув  2000 
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Наблюдается процесс утолщения трабекул и уменьшения площади полостей 
губчатой сети. Слои костной ткани, образующиеся на этом этапе экспозиции, имеют 
свои канальцы, соединенные с лежащими ниже слоями.  

При РЭМ изучении в 5 опытной группе наблюдалась следующая морфологиче-
ская картина. Отмечено значительное 40-50% заполнение поверхности импланта сна-
ружи рыхлой, местами плотной соединительной тканью. Определяются фибробласты с 
отходящими от них коллагеновыми волокнами, образующими мощный структуриро-
ванный слой коллагеновых и эластичных волокон. Наблюдается положительная реак-
ция межклеточного вещества, клеточные элементы воспалительной реакции преиму-
щественно эритроцитарного, а также лейкоцитарного ряда, элементы реваскуляриза-
ции. Определяются лишь незначительные участки либо с оголением импланта, либо 
фрагменты, закрытые аргирофильными волокнами (рис.5). 

Идея использования биокомпозитов с добавлением BMP-2 фактора на основе 
технически чистого титана Grey в наноструктурном состоянии оказалась очень эффек-
тивной, поскольку титан в полной мере соответствует требованиям биологической со-
вместимости, а наносимые покрытия придают импланту биоактивные свойства. 
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The morphological design in dynamics of bone defect was made at 
operative use implant from the nanostructural titan with application of the 
biocomposites containing BMP-2. Data of 1 month observation are pre-
sented. By means of light, atomic-power and scanning electronic micros-
copy  significant differences are shown when osteoinductive factors of 
growth were used. Changes concerned dynamics of сoverings of bone de-
fect and structurization of new tissue.  
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Инфекционный эндокардит (ИЭ) – тяжелое, длительное ин-
фекционное заболевание с преимущественным поражением клапанов 
сердца или пристеночного эндокарда. Цель исследования – изучение осо-
бенностей течения инфекционного эндокардита в пожилом возрасте. Про-
веден анализ 11 случаев ИЭ в МГКБ №1 г. Белгорода за 2005-2009 гг. Воз-
раст обследованных – 28-68 лет, но большинство в возрасте 60-68 лет 
(72%). По полу: мужчины (7), женщины (4). По социальному статусу:  
употребляющие наркотики и  алкоголь, рабочие и пенсионеры. По те-
чению болезни: подострое течение (72,2%) и первичный ИЭ. По локали-
зации поражения клапанов: сочетанное (5) случаев.  Изолированное 
поражение клапанов у 6 больных. В клинике синдромы: лихорадка 
(95%), симптомы интоксикации, сердечнососудистая недостаточность. 
Диагностика заболевания составляла от 2 мес. до года. Всем больным 
было проведено консервативное лечение, из них (4) хирургическое 
(больным пожилого возраста). Наши исследования подтверждают мне-
ние других авторов о «постарении» ИЭ и о его тяжелом течении у лиц 
пожилого возраста. 
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Введение. Инфекционный эндокардит (ИЭ) является тяжелым инфекцион-

ным системным заболеванием с поражением клапанов сердца или пристеночного эн-
докарда. Заболевание сопровождается  бактериемией, тромбоэмболическим синдро-
мом и поражением внутренних органов иммунокомплексной природы [1, 2]. 

Инфекционный эндокардит – это редкое заболевание, которое характеризуется 
тяжелым, длительным течением и высокой летальностью. Следует отметить, что в по-
следние годы по данным некоторых авторов  отмечается рост ИЭ от 3,9 до 5,3% [3].  

Цель исследования. Изучить  особенности течения инфекционного эндокар-
дита (ИЭ) в пожилом возрасте. 

Материал и методы. Нами был проведен анализ медицинской документации 
в МГКБ  №1 г. Белгорода  с 2005 г. по 2009 г. За это время в отделениях больницы 
пролечено 11 больных с ИЭ.  Возраст обследованных был от 28 до 68 лет. Среди них 
преобладающее большинство(72%) – лица пожилого возраста 60 - 68 лет (средний воз-
раст 64 +-4 года). Таким образом, наши данные совпадают с литературными сообще-
ниями о «постарении» ИЭ [4, 5, 8]. 

Результаты и обсуждение. Среди больных ИЭ – мужчины составили  
7 (63,7%) случаев и женщины 4(36,3%), т.е. сохраняется преобладание лиц мужского 
пола.  

В последние годы отмечается изменение социального статуса больных ИЭ. Идет 
увеличение доли так называемых асоциальных лиц, т.е. злоупотребляющих алкоголь и 
наркотики, безработных и находящихся в местах заключения. В наших исследованиях – 
по социальному статусу из 11 человек зарегистрированы как наркоманы (2), рабочие 
рынков и палаток (2), рабочие заводов (1), одна послеродовая женщина, а остальные  
пенсионеры пожилого возраста (5).     

При анализе соотношения острого и подострого вариантов течения выявлено 
значительное увеличение подострого ИЭ – 8 (72,2%) случаев, что,  связано с ранним 
применением антибактериальной терапии, которая привела к переходу острого про-
цесса в подострый.  

В этиологии острого ИЭ – основной возбудитель  золотистый стафилококк, а 
также грамотрицательная флора и энтерококк. При подострой форме ИЭ: грамотрица-
тельная флора,  стафилококк и стрептококк.  
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Одной из важных характеристик ИЭ является первичный или вторичный ха-
рактер поражения клапанного аппарата. В литературе имеются сообщения об увеличе-
нии доли первичного ИЭ до 50% и даже до 75% [6,7]. В настоящее время чаще встреча-
ется вторичный ИЭ, что обусловлено снижением ревматических пороков, ростом дис-
плазии соединительной ткани сердца и увеличением доли клапанного пролабирова-
ния. В наших исследованиях  первичный ИЭ: 7 случаев, а вторичный ИЭ - в 4 случаях. 

По локализации на клапанах по данным многих авторов, происходит увеличе-
ние доли сочетанных поражений (с 15% до 30%). Из 11 наших пациентов у 5 было соче-
танное поражение клапанов (2 случая поражения митрального и аортального клапа-
нов, 1 случай поражения трикуспидального клапана и клапана легочной артерии, 1 
случай поражения митрального и трикуспидального клапанов и 1 случай поражения 
аортального и трикуспидального клапанов). Изолированное поражение клапанов 
сердца было у 6 больных, у 2 – поражение митрального клапана, у 1 – поражение аор-
тального клапана и 3 случая - трикуспидального клапана. Кроме того, в литературе от-
мечено увеличение частоты поражения правых камер сердца с 3,7% до 9%. У наших 
больных было 3 случая сочетанного поражения  и 3 случая – изолированного. 

По характеру деструктивных изменений на клапанах в последние годы увели-
чилась частота разрывов створок и хорд, подклапанных абсцессов  в 5 раз. У наших 
больных выявлено 3 случая отрыва хорд, 1 случай – вальвулит аортального клапана и 1 
случай – аневризма восходящего отдела аорты (по данным ЭхоКГ). 

В клинической картине ИЭ наиболее частым и постоянным симптомом остается 
лихорадка, которая наблюдалась у 95% наших больных. Геморрагический синдром на-
блюдался реже, проявлялся носовыми кровотечениями и геморрагическими высыпа-
ниями на коже. Кроме того, у наших больных наблюдались симптомы хронической 
сердечной недостаточности, острой сердечной недостаточности, анемии, гепато-
спленомегалии, перикардит и др.  

Тромбоэмболический (ТЭ) синдром при ИЭ всегда считается патогномоничным 
и в последние годы отмечена тенденция к его снижению (с 63,5% в 90-е годы до 42,5% 
в 2000-е годы). Как и в прошлые годы ТЭ чаще наблюдается при остром течении ИЭ с 
поражением селезенки, почек, коронарных артерий, церебральных и периферических 
артерий [3,8]. У наших больных в 3-х случаях имелось поражение церебральных арте-
рий и 1 случай периферических артерий.    

Важной проблемой является своевременная диагностика ИЭ. Она довольно 
сложная, трудоемкая и может быть от 2-3 недель до нескольких месяцев или даже лет. 
У наших пациентов те же тенденции в постановке диагноза - от 2 месяцев и до года. 
Это объясняется запоздалым обращением больного к врачу, экстракардиальной сим-
птоматикой, маскирующей картину поражения сердца: субфебрилитет, слабость. Кро-
ме того, эти больные длительное время наблюдались под различными диагнозами: 
пневмония, хронический бронхит, артрит, сепсис, лихорадка неясного генеза, острый 
гломерулонефрит и др. Такая поздняя диагностика неблагоприятно влияет на  прогноз 
ИЭ, ведет к развитию тяжелого деструктивного процесса на клапанах и прогрессирова-
ния на этом фоне сердечной недостаточности.  

В лечении больных использовали комбинации антибиотиков пенициллинового 
ряда или цефалоспорины III-IV поколения в сочетании с аминогликозидами, ванко-
мицин и др. В 4-х случаях было проведено хирургическое лечение (больным пожилого 
возраста).  

Выводы:  За последние годы значительно изменилась «классическая» картина 
ИЭ. Отмечается «постарение» ИЭ и увеличение первичного эндокардита. Своевремен-
ная диагностика – первостепенная  задача в тактике ведения и лечения  больных с ИЭ. 
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Infectious endocarditis (IE) a heavy, longlasting infectious dis-
ease with primary defect of valves of heart or parietal endocardium affec-
tion. The objective of the research is studying of features of the infectious 
endocarditis course in elderly age. The analysis of 11 cases of IE in Mu-
nicipal Clinic Hospital (МCH) №1 in Belgorod from 2005 to 2009. The 
patient’s age was 28-68 years old, but the majority was at the age of 60-
68 (72%). They were men (7), women (4). Under the social status: on 
drugs and alcohol, workers and pensioners. On a clinical course: subacute 
course (72,2%) and primary IE. On localization of defeat: the valves com-
bined affection -5 cases, isolated defeat of valves in 6 patients. In clinic 
picture the following syndromes were observed: a fever (95%), intoxica-
tion symptoms, cardiovascular insufficiency. Disease diagnostics was 
made from 2 months to one year from the beginning of the disease. All 
patient received conservative treatment, 4 of them (senior patients) were 
undergoing to surgical treatment. Thus, our research confirm opinion of 
other authors about «aging» of IE and about its heavy current in persons 
of advanced age. 

 
Key words: infectious endocarditis, elderly age. 
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Кровотечение является одним из наиболее опасных и 
частых осложнений у больных при различных хирургических 
вмешательствах, особенно если речь идет об оперативном вмеша-
тельстве у ребенка с гемофилией А. Данная статья посвящена 
изучению эффективности препарата Новосэвен при хирургиче-
ских вмешательствах по экстренным показаниям у больных с 
тяжелой формой гемофилии А.  

 
Ключевые слова: гемофилия, дети, новосэвен. 

 
 

НовоСэвен – рекомбинантный VII а фактор (rFVIIa) (международное название 
ЭПТАКОГ АЛЬФА) применяется для остановки кровотечений в различных клиниче-
ских ситуациях, в том числе и в лечении спонтанных и связанных с операцией крово-
течений у пациентов с врожденной и приобретенной гемофилией с антителами (инги-
биторами) против факторов свертывания VIII или IX [1]. НовоСэвен, препарат для ле-
чения кровотечений у больных гемофилией появился относительно недавно [2]. Уни-
кальный механизм действия препарата определил его применение у больных с разны-
ми формами коагулопатий, включая кровотечения при тромбоцитопениях и тромбо-
цитопатиях, травмы, кровотечения при патологии печени, кровотечения из различных 
отделов желудочно-кишечного тракта. Препарат оказывает положительный эффект в, 
казалось бы, безнадежных ситуациях, когда исчерпаны традиционные методы спасе-
ния больного от острого кровотечения [3]. Существенным недостатком препарата яв-
ляется его высокая стоимость [4]. 

НовоСэвен оказывает положительное воздействие при ингибиторной форме ге-
мофилии, так как успешно формирует стабильный гемостатический сгусток в отсутст-
вие факторов свертывания VIII и IX. Препараты факторов свертывания крови являют-
ся для больных с гемофилией жизненнонеобходимыми. Среди них  НовоСэвен занима-
ет особое место – это «препарат спасения». Во-первых, он является рекомбинантным, 
во-вторых, – активированным фактором VII, для включения которого в гемостатиче-
ский каскад не требуется промежуточных стадий. Он позволяет, минуя целый ряд фи-
зиологических этапов, практически сразу получить главный субстракт  первичного 
тромба «по месту требования» - в зоне кровотечения [5]. Проблема остановки кровоте-
чений является актуальной для многих областей медицины. Особенно остро стоит этот 
вопрос у больных с гемофилией в экстренной хирургии. Мировые тенденции последне-
го времени – это использование компонентов крови, а также продуктов генноинже-
нерных технологий, которые становятся альтернативой продуктам донорской крови.   

Задачей настоящего исследования явилась: оценка клинической эффективно-
сти гемостатика НовоСэвен у детей с тяжелой формой гемофилии А при хирургических 
вмешательствах на базе гематологического отделения детской областной больницы  
г. Белгород. 

За период с 2005 по 2009 годы выполнено 3 экстренных анестезиологических 
пособия детям с острой хирургической патологией, протекающей на фоне тяжелой 
формы гемофилии А: у 2 детей – с сопутствующей клиникой деструктивного аппенди-
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цита и у 1 ребенка – с тонкокишечной инвагинацией на почве дивертикула Меккеля, 
осложненной некрозом кишечника, потребовавшей обширной резекции кишечника. 

Всем детям проводилась предоперационная подготовка по классической схеме. 
Заместительная терапия осуществлялась введением концентрата фактора VIII – имму-
нат, коэйт ДВИ из расчета 100 МЕ/кг веса 1-2 раза в сутки. Перед началом оперативно-
го вмешательства проводилось болюсное введение VIII фактора из расчета 50 МЕ/кг и 
НовоСэвен из расчета 90 мкг/кг, которое продолжалось в течение 2-5 минут. Интервал 
между болюсными введениями НовоСэвен, при отсутствии эффекта, выдерживался 
1,5-2 часа. По ходу оперативного вмешательства проводилась трансфузия свежезамо-
роженой плазмы из расчета 10-15 мл/кг веса. В раннем послеоперационном периоде 
продолжалась интенсивная терапия, гемостатическая, трансфузия свежезамороженой 
плазмой (по показаниям), введение VIII фактора в дозе 100 МЕ/кг/ 2 раза в сутки в те-
чение 2-3 дней с последующим постепенным переходом на поддерживающую терапию 
меньшими дозами (50 МЕ/кг/сут) до заживления раны. Послеоперационный период у 
всех детей протекал гладко. Дети выписаны с выздоровлением в установленные сроки. 

Приводим клинический пример: 
Больной Г., 8 лет, поступил в реанимационное отделение с клиникой инвагина-

ции кишечника. 
Из анамнеза известно, что мальчик с рождения состоит на диспансерном учёте 

по поводу гемофилии А., получает Коэйт ДВИ по 1 000 МЕ. 1 раз в 3 дня. В предопера-
ционную подготовку кроме традиционной терапии был включен Коэйт ДВИ в возрас-
тной дозировке. Во время оперативного вмешательства произведена резекция инваги-
ната с наложением анастомоза «коней в конец». По ходу операции болюсное введение 
препарата НовоСэвен из расчёта 90 мкг/кг, введение которого было введено повторно 
через 2 часа после операции. В раннем послеоперационном периоде проводилась ин-
тенсивная терапия, введение гемостатиков, трансфузия свежезамороженной плазмы, 
продолжено введение Коэйт ДВИ в дозе 1 000 МЕ 3 раза в день, с последующим посте-
пенным переводом на обычную дозу. Послеоперационный период протекал гладко. 
Выписан в удовлетворительном состоянии с выздоровлением. 

Выводы: на основании собственного опыта и совокупности всех доступных нам 
данных следует, что основные преимущества препарата НовоСэвен заключаются в сле-
дующем: 

 препарат НовоСэвен вызывает локальную активацию тканевого фактора, 
 компенсирует дефициты факторов VIII и IX, 
 обеспечивает быстрый гемостатический эффект, 
 имеет минимальный риск системной активации свертывания крови, 
 безопасен в отношении заражения гемотрансмиссивными вирусными забо-

леваниями, 
 не вызывает образования антител, 
 не требует дополнительных методов лечения (плазмаферез, иммуносупрес-

сия и другие). 
Таким образом, применение препарата НовоСэвен сделало возможным и безо-

пасным проведение экстренных хирургических операций у больных с тяжелыми на-
рушениями системы гомеостаза. 
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В статье рассмотрен вопрос дефицита витаминов и по-
линенасыщенных жирных кислот среди населения Украины. 
Проведенный анализ научно-технической информации пока-
зал, что актуальной задачей является получение витаминизи-
рованных растительных масел, сбалансированных по жирно-
кислотному составу, а также стабильных к окислительной порче 
за счет антиоксидантов природного происхождения. 

 
Ключевые слова: β-каротин, полиненасыщенные жир-

ные кислоты, витаминизация, смесевое масло. 

 
Недостаточное потребление витаминов продолжает оставаться серьезной про-

блемой во всем мире - как в промышленно развитых, так и в развивающихся странах. 
Обогащение пищевых продуктов витаминами - это объективное вмешательство 

в традиционно сложившуюся в различных регионах структуру питания человека. Не-
обходимость такого вмешательства продиктована объективными экологическими фак-
торами, связанными с изменением состава и пищевой ценности используемых продук-
тов питания, а также с трансформацией образа жизни, связанного со снижением фи-
зических энергозатрат. По этим причинам указанное вмешательство может осуществ-
ляться только с учетом научно обоснованных и проверенных практикой принципов. 

Пищевые продукты, обогащенные витаминами, входят в обширную группу про-
дуктов функционального питания, улучшающих здоровье человека. К этим ингредиен-
там, наряду с витаминами, относят также пищевые волокна, липиды, содержащие по-
линенасыщенные жирные кислоты, полезные виды живых молочнокислых бактерий, 
в частности, бифидобактерии и необходимые для их питания олигосахариды, а также 
минеральные вещества. 

Таким образом, обогащение пищевых продуктов витаминами - часть общей 
проблемы выпуска продуктов с вышеперечисленными эссенциальными биологически 
активными веществами. При этом необходимо учитывать данные современной науки о 
роли питания и отдельных пищевых веществ в поддержании здоровья и жизнедея-
тельности человека, в том числе потребности организма в отдельных пищевых вещест-
вах и энергии, реальной структуры питания, а также фактической обеспеченности ви-
таминами, макро- и микроэлементами населения нашей страны. 

Обследование населения Украины, регулярно проводимое Центром медицин-
ской статистики Министерства здравоохранения Украины в различных регионах стра-
ны, свидетельствует о существенных отклонениях в питании практически всех групп 
населения, что крайне отрицательно сказывается на здоровье нации: сокращается 
средняя продолжительность жизни, снижается производительность трудоспособного 
населения и устойчивость к заболеваниям [1]. 
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К числу наиболее распространенных на Украине и опасных для здоровья нару-
шений питания относится повсеместный и глубокий дефицит витаминов. Витамины 
являются незаменимыми пищевыми веществами, которые абсолютно необходимы для 
осуществления нормального обмена веществ, роста и развития организма, защиты от 
болезней и вредных факторов внешней среды, надежного обеспечения всех жизнен-
ных функций. Организм человека не способен синтезировать витамины и запасать их 
впрок, они должны поступать с пищей регулярно, в полном наборе и количествах, со-
ответствующих физиологической потребности человека [2]. 

Обобщение всех имеющихся данных Института Питания российской академии 
наук, базирующихся на результатах клинико-биохимических обследований нескольких 
десятков тысяч человек в странах СНГ позволяет заключить, что, например, недоста-
ток витамина С выявляется у 80-90% обследуемых людей, а глубина дефицита этого 
витамина достигает 50-80%. Недостаток витаминов В1, В2, В6, РР и фолиевой кислоты 
испытывают 40-80% людей; 40-55% испытывают и недостаток провитамина А -  
β-каротина [3, 4]. Это позволяет следующим образом охарактеризовать ситуацию с 
обеспеченностью детского и взрослого населения страны витаминами: 

1) витаминный дефицит носит характер сочетаемой недостаточности витаминов 
С, группы В и каротина, т.е. является полигиповитаминозом; 

2) витаминный дефицит является постоянно действующим неблагоприятным 
фактором, т. е. носит всесезонный характер; 

3) витаминный дефицит выявляется практически среди всех групп населения во 
всех странах СНГ. 

Таким образом, недостаточное потребление микронутриентов является массо-
вым, постоянно действующим фактором, отрицательно влияющим на здоровье, рост, 
развитие и жизнеспособность населения. 

Добавление витаминов, минералов и микроэлементов в основные продукты пи-
тания позитивно зарекомендовало себя в целом ряде стран в течение многих лет [3]. 
Это не требует активного участия потребителя, охватывает при этом широкие слои на-
селения и является наиболее экономически выгодным. 

При выборе продуктов питания, подлежащих обогащению микронутриентами, 
можно руководствоваться национальными особенностями потребления того или иного 
продукта питания, а также следующими соображениями: 

 продукт должен потребляться регулярно и быть универсальным; 
 продукт должен производиться промышленным путем; 
 количество ежедневного потребления продукта не должно сильно варьиро-

ваться; 
 микронутриент не должен изменять основные свойства обогащаемого продукта; 
 возможность равномерного распределения питательных веществ в массе про-

дукта; 
 обеспечение соответствующей стабильности и биодоступности микронутриен-

тов в составе продукта; 
 обогащение продукта должно быть экономически выгодным; 
 продукт должен содержать от 1/3 до половины суточной потребности орга-

низма человека в витаминах.  
Исходя из данных Института питания РАМН, которые выявили недостаточность 

основных микронутриентов среди населения, могут обогащаться витаминами следую-
щие продукты массового потребления: 

1) молоко – может обогащаться смесями водо- и жирорастворимых витаминов, 
витаминами А и D в отдельности. 

2) мука/хлеб – пшеничная мука может обогащаться витаминами группы В. 
3) жиры и масла – могут рассматриваться как хорошие носители для жирорас-

творимых витаминов А, Е и D, а также β-каротина. Маргарин обогащается β-каротином 
более чем в 25 странах мира. 
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4) напитки – соки, нектары, сокосодержащие напитки, сухие витаминизирован-
ные напитки – могут обогащаться различными многокомпонентными витаминными 
смесями, а также витаминами А, С, Е, обладающими антиоксидантными свойствами. 

Исследования, которые были проведены в последние годы на Украине, говорят 
о недостатке в рационе питания населения многих биологически активних веществ, в 
том числе о низком уровне потребления полиненасыщенных жирних кислот ω-3 груп-
пы, бета-каротина и витамина А [5, 6]. 

Среди множества жирных кислот (ЖК), составляющих основу триацилглицери-
дов масел, только две не могут синтезироваться в организме человека и, таким обра-
зом, являются незаменимыми – это линолевая (9,12-октадекадиеновая, принадлежит к 
группе ω-6 жирных кислот) и α-линоленовая (9,12,15-октадекатриеновая, принадлежит 
к группе ω-3 жирных кислот) [7]. Преимущества использования растительного масла 
для обеспечения организма человека ПНЖК (линолевой и линоленовой) и жирорас-
творимыми витаминами заключается также в том, что растительное масло является 
относительно недорогим, традиционным продуктом питания. 

Исторически сложилось, что мы в основном потребляем продукты, содержащие 
ЖК группы ω-6 – подсолнечное, кукурузное масла и практически исключили из своего 
рациона масла, богатые ЖК группы ω-3 – льняное, соевое, рапсовое, рыжиковое. Как 
показывают результаты исследований последних лет, роль этих кислот заключается в 
том, что они принимают участие в построении клеточных мембран, в синтезе гормонов, 
регулируют обмен веществ в клетках, способствуют выведению из организма избыточ-
ного количества холестерина, повышают эластичность стенок клеток кровеносных сосу-
дов, снижают риск сердечно-сосудистых заболеваний [8]. Исходя из этого, жителям Ук-
раины для восполнения недостатка в организме полиненасыщенных жирных кислот не-
обходимо было бы сместить потребление в сторону масел, содержащих ω-3 ЖК [9]. 

Сбалансировать состав ЖК в продукте на основе растительных масел можно пу-
тем их смешения (купажирования) с учетом состава. Анализ имеющейся научно-
технической информации показал, что актуальной и окончательно нерешенной зада-
чей является получение смешанных рафинированных и нерафинированных расти-
тельных масел стойких к окислительной порче со сбалансированным составом жирных 
кислот. 

Произведенные на Украине и в постсоветских странах смесевые масла в боль-
шинстве своем можно разделить на две группы [10, 11]: 

 смесевые масла со стоимостью, не намного превышающую цены традицион-
ных масел, но имеющие сбалансированный жирнокислотный состав без учета защиты 
от окислительной порчи (торговый дом «WJ Group» – растительное масло «Рацио», 
ЗАО «Веневский маслозавод» – масло «Российские семена»); 

 смесевые масла, имеющие высокую стоимость (порядка 350-450 грн./л), обо-
гащенные экзотическими маслами (масло шиповника, зародышей пшеницы, тыквен-
ное, кедровое и др.), в состав которых входят биологически активные вещества (потре-
бительское общество АРГО - масло салатное «Богатырское», растительное масло «Мо-
лодильное», салатное масло «Пикантное»). 

Анализ имеющейся научно-технической информации показал, что актуальной 
задачей является получение витаминизированных растительных масел. Витаминизи-
рованные масла, произведенные на Украине и в постсоветских странах, в свою очередь, 
тоже делятся на следующие группы [11, 12, 13]: 

 витаминизированные масла с относительно невысокой стоимостью, имеющие 
сбалансированный жирнокислотный состав, но стабилизированные от окислительной 
порчи антиоксидантами синтетического происхождения (компания “Демиург” – под-
солнечное масло, обогащенное витамином А, серии "Калитва"), 

 витаминизированные масла, имеющие высокую стоимость, обогащенные био-
логически активными веществами, входящими в состав добавляемых экзотических ма-
сел – масло шиповника, зародышей пшеницы, тыквенное, кедровое, льняное и др. (по-
требительское общество АРГО – масло салатное «Целительное» кедровое масло с про-
витамином А; компания «Льняной доктор» – витаминизированное льняное масло). 
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Содержание β-каротина в рационе является одним из важнейших факторов 
обеспечения и нормального функционирования большинства систем организма чело-
века. Согласно полученным в настоящее время данным, β-каротин обладает свойства-
ми антиоксиданта, позволяющими нейтрализовать свободные радикалы, реактивные и 
сильно активированные молекулы, образующиеся в ходе определенных нормальных 
биохимических реакций или из экзогенных источников - таких, как загрязнение воз-
духа или сигаретный дым. Свободные радикалы могут повреждать липиды в клеточ-
ных мембранах равно как и генетический материал в клетках, что может привести к 
развитию рака [14]. 

Многие ученые считают, что потребление овощей и фруктов с высоким содер-
жанием β-каротина способствует защите организма от развития определенных видов 
рака, например, рака легких. Предварительные результаты двойного контрольного ис-
пытания с использованием плацебо, а также результаты изучения методом "случай - 
контроль" показали, что бета-каротин может снижать риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний [15].  

В ряде исследований на животных и на человеке отмечалось, что добавление  
β-каротина в пищу усиливает определенные иммунные реакции [16], что также может 
служить профилактикой заболеваний. Пониманию важности роли, которую кароти-
ноиды играют в питании человека и их терапевтического потенциала, способствуют 
данные эпидемиологических исследований, которые показывают, что частота ряда па-
тологических процессов (опухоли, фотодерматозы и др. заболевания) находятся в об-
ратной зависимости от уровня каротиноидов в плазме крови [17, 18]. 

Основываясь на имеющихся литературных данных можно сделать вывод что 
каротиноиды, и прежде всего бета-каротин, все чаще привлекают к себе внимание ме-
диков, фармацевтов, биологов, других исследователей в качестве лечебно-
профилактических средств при атеросклерозе, злокачественных новообразованиях, 
возрастной катаракте и других заболеваниях [19, 20]. 

Потребность в β-каротине за рубежом удовлетворяется, главным образом, за 
счет производства препаратов β-каротина. Тщательное изучение фармакологии и ток-
сикологии синтезированного β-каротина показало отсутствие у него канцерогенных, мута-
генных, эмбриотоксических, тератогенных свойств, а также маловероятность гипервита-
миноза А при передозировках [17, 18, 20, 21]. В силу своей безопасности β-каротин при-
знан более подходящим, чем витамин А для витаминизации продуктов [22]. 

Рядом специалистов украинских и зарубежных фирм разработан микробиоло-
гический способ производства β-каротина в промышленном масштабе [23, 24]. Кроме 
того, в Швейцарии выпускаются препараты β-каротина, полученного из моркови, а в 
Австралии осуществляется его выпуск из морских водорослей в виде биомассы и мас-
ленного экстракта в качестве пигмента.  

На Украине на Верхне-Днепровском крахмало-паточном комбинате организо-
ван промышленный выпуск микробиологического β-каротина в виде масленого экс-
тракта для применения в пищевой промышленности. На мировом рынке представле-
ны как жиро-, так и водорастворимая формы провитамина.  

В настоящее время существует устойчивый потребительский спрос пищевой 
промышленности на препараты β-каротина. В 2002 г. планировалось довести мировой 
выпуск β-каротина до 900 тонн в год. Управлением пищевых и лекарственных средств 
США (Food and Drug Administration) β-каротин одобрен как безвредная добавка в пищу 
и как вещество для подкрашивания продуктов питания, использования в лекарствен-
ных препаратах и косметике. Аналогичная законодательная база создана в Украине. 
Имеющиеся в литературе данные свидетельствуют о необходимости расширения ас-
сортимента продукции, обогащенной β-каротином, обеспечения ее массового произ-
водства для профилактики и лечения распространенных заболеваний [1, 3, 15]. 

Жировые продукты используются в качестве основы для обогащения  
β-каротином, так как всасывание β-каротина из масляного раствора в кишечнике про-
исходит более чем в 2 раза эффективнее, чем из таблетированых или водо-
эмульсионных форм. Это подтверждается и в работе [25], где изучалась биодоступ-
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ность и фармакодинамика различных форм β-каротина: суспензия его в масле и таб-
летки, содержащие β-каротин. Доказано, что каротиноиды и липиды транспортируют-
ся через мембрану и внутрь клеток слизистой оболочки тонкого кишечника совместно 
[26]. Кроме того, добавление витаминов в продукты питания выгодно отличается от 
приема только готовых лекарственных форм. Такой продукт как масло, человек упот-
ребляет в пищу каждый день. При этом решается вопрос с дефицитом жизненно необ-
ходимых веществ в организме человека с помощью обогащения масложировой про-
дукции витаминными добавками. 

Однако β-каротин чувствителен к действию окислителей. В связи с этим возни-
кает необходимость защиты обогащенных продуктов питания от окисления. В настоя-
щее время это осуществляется путем добавления в готовые продукты аскорбиновой ки-
слоты или аскорбата натрия. В продуктах с небольшим количеством кислорода или с 
затрудненной его диффузией (например, твердая карамель) β-каротин можно не за-
щищать от возможного окисления [27, 28]. β-каротин в составе липидных продуктов 
чаще всего стабилизируется посредством добавления синтетических антиоксидантов 
(БОТ, БОА и др.). Но некоторые европейские страны запретили синтетические фе-
нольные антиоксиданты в таких пищевых продуктах как растительное масло, майонез, 
соусы и др. В качестве альтернативы при стабилизации жирорастворимых веществ, 
чувствительных к окислению, создаются различные масляные смеси и дополнительно 
вводят токоферолы, как синтетические, так и натуральные. Предпочтение отдается 
природным антиоксидантам. 

Целью наших дальнейших исследований является разработка сбалансирован-
ного по жирнокислотному составу смесевого масла, обогащенного β-каротином и ста-
бильного к окислительной порче за счет природных компонентов. Это позволит ре-
шить некоторые стороны проблемы профилактики дефицита полиненасыщенных 
жирных кислот и β-каротина в продуктах питания для всех категорий населения стра-
ны, что позволит избежать отклонений в здоровье, вызванных неполноценной жиро-
вой диетой, – атеросклероза, избыточного веса, преждевременного старения, а также 
гиповитаминозом витамина А – повышенной утомляемости, апатии, снижением рабо-
тоспособности, сопротивляемости организма простудным и инфекционным заболева-
ниям, нарушения сумеречного зрения. 
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В предлагаемой разработке представлены методологические 
подходы к определению степени выраженности нарушенных функций 
организма больных хроническим панкреатитом, степени ограничения 
их жизнедеятельности, необходимости в мерах социальной защиты. 
Все это обусловливает критерии установления при медико-социальной 
экспертизе инвалидности и ее группы. 

 
Ключевые слова: хронический панкреатит, временная утрата 

трудоспособности, инвалидность. 
 

 
Хронический панкреатит (ХП) группа хронических заболеваний поджелудоч-

ной железы (ПЖ), преимущественно воспалительной природы, с фазовопрогресси-
рующими очаговыми, сегментарными или диффузными дегенеративными или дест-
руктивными изменениями ее экзокринной ткани, атрофией железистых элементов 
(панкреоцитов) и замещением их соединительной фиброзной тканью; изменениями в 
протоковой системе ПЖ с образованием кист, кальцификатов и конкрементов с раз-
личной степенью нарушений экзокринной и эндокринной функции [1]. При ХП мор-
фологические изменения ПЖ сохраняются и после прекращения воздействия этиоло-
гического фактора [2,3,4]. 
МКБ-10:   
 К 86.0 Хронический панкреатит алкогольной этиологии; 
 К 86.1 Другие хронические панкреатиты. 

 
ХП – заболевание, которым страдает наиболее трудоспособная часть населе-

ния: 35 - 50 лет. Первичная заболеваемость ХП среди взрослого населения в РФ в 
2007 г. составила 98 человек на 100 000 населения, в 2000 г. 56 человек (прирост на 
74%), доля ХП в структуре заболеваемости органов пищеварения в 2006 г. составля-
ла 7,3%. Распространенность заболевания в Европе – 25 случаев на 100 000 населе-
ния [5]. За последние тридцать лет в мире отмечен двукратный рост числа больных 
острым и хроническим панкреатитом [5,6], первичная инвалидизация больных дос-
тигает 15% [7]. Летальность в среднем в мире составляет 11,9% [8]. Таким образом, 
просматривается четкая тенденция к росту заболеваемости ХП. 

 
СТАНДАРТ ОБСЛЕДОВАНИЯ ПРИ НАПРАВЛЕНИИ В БЮРО МСЭ 
Обязательными лабораторными исследованиями являются:  
-- общий анализ крови; 
--АЛТ, АСТ, ЛДГ, ЩФ, ГГТ, билирубин, холестерин, липидный профиль, триг-

лицериды, мочевина, креатинин, глюкоза, амилаза, липаза, панкреатическая эластаза-
1 в крови, общий белок, альбумин, С-реактивный белок, кальций крови; 
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-- общий анализ мочи и альфа-амилаза мочи; 
-- копрограмма, определение панкреатической эластазы -1 в кале; 
Обязательные инструментальные исследования: 
-- УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы, селезенки ; 
-- эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС); 
--ЭКГ. 
Дополнительные инструментальные методы исследования: 
-- компьютертомографическое исследование (КТ), магнитнорезонансовые ис-

следвания (МРТ), эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ).   
 

Таблица 1 
ПРИМЕР ФОРМУРОВКИ ДИАГНОЗА 

Основной 
диагноз Этиология Фаза Степень экскреторной и инкре-

торной недостаточности Осложнения 

Хронический  
панкреатит 

Алкогольной  
этиологии 

Обострения Умеренная экскреторная  
недостаточность 

Киста головки 

 
Медико-социальная экспертиза  проводится в соответствии с положениями 

действующих нормативных правовых документов о МСЭ: «Правила признания лица 
инвалидом», утвержденным постановлением Правительства РФ от 20.02.06  № 95, и 
«классификации и критерии, используемые при осуществлении медико-социальной 
экспертизы граждан ФГУ МСЭ», утвержденные  приказом МЗСР РФ от 22.08.05 № 535, 
с учетом постановления Правительства РФ от 07.04.08  № 247 «О внесении изменений 
в Правила признания лица инвалидом». 

При формировании экспертного клинико-функционального диагноза обяза-
тельно учитываются: 

 характер течения заболевания; 
 фаза патологического процесса; 
 функциональное состояние поджелудочной железы; 
 осложнения; 
 степень поражения других органов и систем; 
 характер работы и условия труда; 
 эмоционально-волевые установки на продолжение трудовой деятельности. 
При оценке характера течения учитывается частота обострений: 
 легкое течение характеризуется редкими обострениями (1 – 2 раза в год). 

Они, как правило, связаны с погрешностями в диете, перееданием, интеркуррентной 
инфекцией, употреблением алкоголя. Обострения характеризуются  усилением боле-
вого синдрома, появлением диспептических расстройств, а также феноменом панкреа-
тической гиперферментемии, выявляемой лабораторными методами исследования. 
Вне периода обострения состояние удовлетворительное, ИМТ  (индекс массы тела) и 
лабораторные показатели в норме; 

 средней тяжести течение характеризуется  обострениями частотой  от 3  до  
4 раз в год с типичным  болевым и  умеренным диспептическим синдромами.  Лабора-
торные методы исследования выявляют гиперферментемию и умеренные нарушения 
функции поджелудочной (изменения характера стула, стеаторею, креаторею по дан-
ным копрограммы, латентный сахарный диабет), при инструментальном обследова-
нии – ультразвуковые и КТ признаки поражения поджелудочной железы. В период 
ремиссии у данной категории, не смотря на стационарное лечение, сохраняется боле-
вой синдром, внешнесекреторная, а в ряде случаев и инкреторная недостаточность 
поджелудочной железы. Отмечается снижение ИМТ и астенизация; 

 тяжелое течение характеризуется непрерывно-рецидивирующим течением  
(6 – 7 раз в год  обострения), упорный болевой синдром, выраженные диспептические 
расстройства, «панкреатические поносы», резкое нарушение общего пищеварения, 
выраженные нарушения внешнесекреторной недостаточности функции поджелудоч-
ной железы, развития сахарного диабета, кист поджелудочной железы. Прогресси-
рующее истощение, поливитаминозы, внепанкреатические обострения (панкреатоген-
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ный выпотной плеврит, панкреатогенная нефропатия, вторичные дуоденальные язвы). 
В период относительной ремиссии внешнесекреторная и инкреторная недостаточность 
поджелудочной железы, болевой синдром и другие функциональные нарушения оста-
ются выраженными или резко выраженными. 

В настоящее время разработаны полуколичественный комплексный показатель 
панкреатический индекс (ПИ) для оценки тяжести течения ХП. 

Фаза патологического процесса : обострение ХП легкой степени, дает основание 
для определения временной нетрудоспособности на 14-16 дней; средней степени тяже-
сти – до 40 дней; тяжелой степени – 2 – 2,5 месяца. 

Таблица 2 

Формализованные признаки ультрасонографических изменений  
при ХП [9] 

Признак Баллы 
Размер головки поджелудочной железы: 
3 см 
более 3 см 
2,5-2,9 см 
менее 2,5 см 
Структура поджелудочной железы: 
гомогенная 
среднезернистая 
фокально грубозернистая 
диффузно грубозернистая 
Кальцинаты поджелудочной железы: 
нет 

 
0 
1 
2 
3 
 

0 
1 
2 
3 
 

0 
мелкие локальные 
множественные, диаметром 3-4 мм 
диффузные кальцинаты  
Максимальный диаметр протока поджелудочной железы: 
менее 3 мм 
3-4 мм 
4,1-5 мм 
более 5 мм 
Псевдокисты: 
нет 
менее 3 см в диаметре 
3,1-5 см 
более 5 см 
Другие изменения: 
нет 
неровность внешнего контура поджелудочной железы 
перипанкреатический фиброз 
камень (камни) в протоке поджелудочной железы 

1 
2 
3 
 

0 
1 
2 
3 
 

0 
1 
2 
3 
 

0 
1 
2 
3 

 
0-3 балла – диагноз ХП сомнителен; 
4-8 баллов – легкая степень ХП; 
9-14 баллов – умеренная степень ХП; 
15-21 баллов – тяжелая степень ХП. 
16-25 баллов – тяжелое течение ХП. 
 

Функциональное состояние ПЖ – это оценка ее экзокринной и эндокринной 
функции. Клинические проявления экзокринной недостаточности развиваются, когда 
происходит потеря 90% функционирующей экзокринной паренхимы ПЖ. В основе эк-
зокринной  недостаточности поджелудочной железы лежат следующие механизмы: 

1) снижение синтеза панкреатических ферментов и нарушение поступления 
их в двенадцатиперстную кишку; 

2) закисление содержимого двенадцатиперстной кишки до рН 4 и ниже в ре-
зультате дефицита бикарбонатов и микробной контаминации тонкой кишки, приво-
дящее к денатурации панкреатических ферментов и преципитации желчных кислот.    

Объективно можно оценить экзокринную функцию ПЖ по результатам копрок-
тологического теста с эластазой-1. 
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Таблица 3 

Степень экзокринной недостаточности ПЖ  
по результатам эластазного теста 

 
Состояние экзокринной функции ПЖ Эластаза кала, мкг/г кала 

Нормальная Более 200 
Умеренно выраженная экзокринная недос-

таточность 
100 – 199 

Выраженная экзокринная  
недостаточность 

Менее 100 

 
Расстройство углеводного обмена при ХП выявляются примерно у 1/3 больных 

вследствие поражения всех клеток островкового аппарата ПЖ, в результате чего воз-
никает дефицит не только инсулина, но и глюкагона. 

Особенности клинического течения ХП также определяются сочетание заболева-
ния с другими заболеваниями в условиях полиморбидностии современного пациента. 
Данного рода сочетания, как правило, способствуют большей тяжести течения пан-
креатита [8]. ХП, сочетающийся с гипертонической болезнью, по сравнению с изоли-
рованной формой заболевания характеризуется большей выраженностью болевого и 
абдоминального синдромов с тенденцией к более длительным обострениям и более 
низкой эффективностью базисной терапии (Ю.П. Успенский, И.Г. Пахомова, 2003). По 
данным Н.Н. Щербины (2000 г.), особенности клинического течения рецидивирующей 
формы ХП (степень выраженности клинических проявлений, частота и длительность 
обострений) сопряжены с типоспецифическими нарушениями липидного обмена и ес-
ли в этих условиях присоединяется ишемическая болезнь сердца или гипертоническая 
болезнь, или желчекаменная болезнь, или сахарный диабет типа 2, или ожирение - это 
способствует значительному повышению атерогенного потенциала сыворотки крови. 

Принципы оценки ограничения трудоспособности при хроническом 
панкреатите. 

Ограничение способности к трудовой деятельности 1-й степени определяется 
больным хроническим панкреатитом средней степени тяжести с умеренно выражен-
ными функциональными нарушениями поджелудочной железы, с ПИ 9-14 баллов, 
выполняющим  работы, требующие значительного физического напряжения, или свя-
занных с длительным вынужденным положением тела, сотрясением туловища (вибра-
ция), контактом с вредными химическими веществами (свинец, фтор, кобальт, дихло-
рэтан, тринитротолуол, производство пластмасс и др.), на конвеере. 

Ограничение способности к трудовой деятельности второй степени 2-й степени 
определяются больным хроническим панкреатитом тяжелой степени с выраженными 
функциональными нарушениями ПЖ и ПИ 15-21 балл. 

Ограничение способности к трудовой деятельности 3-й степени определяется 
больным с резко выраженными функциональными нарушениями ПЖ, при развитии 
кахексии, причиной таких резких нарушений может быть прогрессирование хрониче-
ского панкреатита, оперативные вмешательства на поджелудочной железе и развития 
такого грозного осложнения панкреатита, как рак.   

Наиболее частая причина ХП – употребление алкоголя (80-90%) [10-11]. В подав-
ляющем большинстве случаев хронический панкреатит прогрессирует в условиях про-
должающего влияния этиотропных факторов риска. Ранние осложнения  ХП (гнойно- 
септические), кровотечения из язъязвлений пищевода, желудка, двенадцатиперстной 
кишки, тромбоз в портальной системе, стеноз холедоха и двенадцатиперстной кишки) 
развивается в 30% случаев; поздние осложнения (стеаторея и другие признаки маль-
дигестии и мальабсорбции; энцефалопатия, анемия, локальные инфекции, артериопа-
тия нижних конечностей, остеомаляция) – в 70-85% случаев; 20-летний анамнез по-
вышает риск развития рака ПЖ в 5 раз [12]. 

Представленные данные говорят об актуальности данной проблемы, необходи-
мости изучения и коррекции социальных аспектов рассматриваемой патологии, реше-
ния вопросов профилактики заболеваний ПЖ, ранней диагностики и активного лече-
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ния ХП с целью уменьшения числа осложнений, приводящих к высокой летальности и 
инвалидности. 
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ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ 
 

 
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – заболевание септического генеза с преиму-

щественным поражением клапанного или пристеночного эндокарда, характеризую-
щееся быстрым развитием клапанной недостаточности, системных эмболических ос-
ложнений и иммунопатологических проявлений. 

Заболеваемость инфекционным эндокардитом увеличивается во всем мире. Это 
связано с тем, что инфекция легче возникает не на здоровом, а патологически изме-
ненном клапане или эндокарде. К группам риска относятся пациенты с атеросклероти-
ческими, ревматическими, травматическими повреждениями клапанов. В последнее 
время значительно увеличилось количество больных с механическими и биологиче-
скими протезами клапанов, искусственными водителями ритма. Увеличивается коли-
чество людей, заболевших инфекционным эндокардитом вследствие длительных 
внутривенных вливаний. Особенно часто болеют наркоманы. 

Этиология. Заболевание встречается относительно редко (1-6 случаев на 100 
тыс. населения в год), однако в последнее время, несмотря на разработку и внедрение 
новых антибиотиков, отмечается увеличение частоты случаев ИЭ. Во многом это обу-
словлено развитием резистентности микрофлоры к антибиотикам. Наиболее частой 
причиной развития ИЭ являются грамположительные кокки: стрептококки, стафило-
кокки и энтерококки (более 80%). Значительно реже возбудителями ИЭ становятся 
грамотрицательные бактерии, грибы и другие редкие микроорганизмы. Преобладание 
той или иной флоры зависит от фона, на котором развивается поражение (нативный 
клапан или протез). Этиология протезного ИЭ отличается в зависимости от сроков 
развития поражения (ранний или поздний ИЭ). Возбудителями первичного ИЭ (пора-
жение нативного клапана) чаще всего являются стрептококк – 50% случаев, стафило-
кокк – 25%, грамотрицательные бактерии – 6%, грибы – 1%. Почти у половины паци-
ентов с ранним протезным эндокардитом возбудителем является стафилококк; кроме 
того, существенный удельный вес в этиологической структуре этого заболевания зани-
мают дифтероиды (до 10%), грамотрицательные бактерии (15%) и грибы (10%). При 
позднем протезном эндокардите практически одинаково часто встречаются стрепто-
кокки и стафилококки (30-40%).  

Поражение сердца при ИЭ является следствием перенесенной бактериемии, и 
не случайно раньше в качестве синонима термина «инфекционный» использовали оп-
ределения «септический» или «бактериальный» эндокардит. Учитывая то что при ИЭ 
не всегда удается доказать наличие инфекционного возбудителя в крови, а также 
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имеющуюся возможность поражения сердца другими инфекционными (небактериаль-
ными) агентами, согласно МКБ-10 следует использовать термин ИЭ. Пути проникно-
вения инфекции в кровь могут быть самыми различными, но наиболее часто к этому 
приводят врачебные манипуляции в полости рта (так, даже казалось бы безобидное 
снятие зубного камня сопровождается развитием транзиторной бактериемии почти в 
80% случаев).  

В Руководстве по профилактике, диагностике и лечению ИЭ Европейского об-
щества кардиологов (2004) приведен перечень процедур, связанных с высоким риском 
бактериемии:  

– стоматологические процедуры, сопровождающиеся риском травмирования 
десен и слизистой оболочки полости рта; 

– бронхоскопия (жестким бронхоскопом); 
– цистоскопия (особенно при наличии инфекции мочевой системы); 
– биопсия тканей мочевых путей/предстательной железы; 
– тонзиллэктомия и аденоидэктомия; 
– эзофагеальная дилатация и склеротерапия пищеводных вен; 
– манипуляции на желчевыводящих путях при их обструкции; 
– трансуретральная резекция предстательной железы; 
– инструментальные диагностические и лечебные вмешательства на мочеис-

пускательном канале; 
– литотрипсия; 
– гинекологические процедуры у пациенток с инфекционно-воспалительными 

заболеваниями женских половых органов.  
Учитывая возможность развития транзиторной бактериемии, выделены группы 

больных, у которых имеются предпосылки к повреждению эндокарда и которые нуж-
даются в проведении профилактической антимикробной терапии. Как правило, это 
лица с исходными изменениями в сердце врожденного или приобретенного характера.  

Группа высокого риска развития ИЭ: пациенты с протезами клапанов сердца, с 
наличием имплантатов в полости сердца (электрокардиостимуляторы, синтетический 
материал при пластике аневризмы или дефекте внутрижелудочковой перегородки и 
т.д.), лица с ИЭ в анамнезе и больные со сложными врожденными «синими» пороками 
сердца. 

Группа среднего риска развития ИЭ: больные с пролапсом митрального клапана 
с митральной регургитацией или значительным утолщением створок клапана, с врож-
денными пороками сердца без цианоза (кроме вторичного дефекта межпредсердной 
перегородки), включая двухстворчатый аортальный клапан, с гипертрофической кар-
диомиопатией. 

Бактериемия может быть как длительной, с развитием развернутой клиники 
сепсиса, так и транзиторной, с фиксацией микроорганизмов в эндокарде, особенно при 
наличии травматизации, обусловленной турбулентностью кровотока или другими ге-
модинамическими нарушениями. Время, которое проходит от момента попадания воз-
будителя в кровоток до развития клинической картины ИЭ, зависит от вида инфекци-
онного агента, его вирулентности, иммунного статуса пациента, состояния сердца. 
Иногда этот срок составляет несколько дней, а иногда – несколько месяцев.  

Важным моментом является возможность вовлечения в процесс не только кла-
панного, но и пристеночного эндокарда. Пристеночный ИЭ чаще наблюдается у боль-
ных после перенесенных реконструктивных операций на сердце, инфаркта миокарда, и 
его диагностика затруднена ввиду наличия пристеночного тромба. Мы наблюдали раз-
витие пристеночного ИЭ у больной в остром периоде инфаркта миокарда с вовлечени-
ем в процесс сосочковых мышц с последующим формированием внутрижелудочкового 
абсцесса. 

Для поражения сердца при ИЭ характерно формирование на клапанах (реже на 
пристеночном эндокарде) полипозных разрастаний – вегетаций, которые включают 
колонии микроорганизмов, воспалительные клетки, эритроциты, тромбоциты и фиб-
рин. Размножение микроорганизмов в вегетациях способствует их росту, развитию де-
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структивного процесса и формированию тромботических наложений. Вегетации легко 
разрушаются и становятся источником множественных эмболий. В результате не толь-
ко нарушается функция клапанов, но и «обломки» вегетаций становятся источником 
эмболов и тромбов, что опасно как ишемическими осложнениями (тромбы), так и рас-
пространением инфекции в другие органы с развитием абсцессов (эмболы, содержа-
щие инфекционные агенты). 

В свою очередь, поражение клапанов приводит к развитию их недостаточности, 
гемодинамическим нарушениям и сердечной недостаточности. 

Классификация ИЭ 
Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов при формули-

ровке диагноза ИЭ необходимо отражать несколько характерных черт, позволяющих 
составить более полное представление о состоянии больного: 

· активность процесса (активный, излеченный, рецидивирующий); 
· «состояние» диагноза (определенный, вероятный); 
· патологоанатомические характеристики пораженного клапана (ИЭ нативного 

клапана в диагнозе не указывается, указываются – «ранний протезный» и «поздний 
протезный», «на фоне внутривенного введения наркотических средств» с указанием 
пораженного клапана); 

· инфекционный возбудитель (или «с неустановленным возбудителем»). 
В рекомендациях приведены примеры формулировки диагноза: 
1. Активный ИЭ митрального клапана, обусловленный Enterococcus fаecalis. 
2. Излеченный рецидивирующий ИЭ протезированного аортального клапана, 

вызванный St. еpidermidis. 
3. Вероятный поздний инфекционный эндокардит протезированного митраль-

ного клапана с неустановленным возбудителем. 
В МКБ 10-го пересмотра предложено также отражать выраженность инфекци-

онного процесса и исходную характеристику поражения клапана. Выделяют следую-
щие формы ИЭ. 

Подострый ИЭ развивается в течение нескольких недель или месяцев, его воз-
будители имеют невысокую вирулентность и сниженную способность к распростране-
нию в ткани. 

Острый ИЭ развивается в течение дней или недель, сопровождается гектиче-
ской лихорадкой и характеризуется быстрым возникновением системных осложнений; 
обусловлен влиянием высоковирулентной микрофлоры с выраженной способностью к 
распространению в ткани. 

Первичный ИЭ – поражение исходно интактного эндокарда. 
Вторичный ИЭ развивается на фоне патологии внутрисердечных структур вро-

жденного или приобретенного генеза. 
Протезный ИЭ возникает при инфицировании имплантированных искусствен-

ных клапанов. 
Клиника 
Клинические проявления ИЭ можно условно разделить на несколько состав-

ляющих: 
1. Связанные с наличием септического воспаления с характерными проявле-

ниями инфекционно-воспалительного и иммунопатологического процесса. 
2. Обусловленные эмболическими осложнениями – «транзиторные» абсцессы 

различных органов с клиникой, характерной для поражения того или иного органа. 
3. Инфаркты (как следствие тромбозов сосудов) с развитием в зависимости от 

локализации поражения соответствующей клиники. 
4. Прогрессирующее поражение сердца с клапанной недостаточностью, нару-

шениями ритма и проводимости и развитием сердечной недостаточности. 
Следует отметить, что заболевание не всегда манифестирует клинической сим-

птоматикой инфекционного процесса, и первые жалобы больных могут быть обуслов-
лены тромбоэмболическими осложнениями с характерной клиникой в зависимости от 
пораженного органа. 
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Жалобы 
К общим симптомам ИЭ относят лихорадку, озноб, потливость, слабость и не-

домогание, анорексию, снижение массы тела. 
Лихорадка является наиболее частым симптомом и наблюдается у 85-90% 

больных. Выраженность лихорадки различна – от субфебрильной до гектической. На 
фоне субфебрильной температуры тела могут появляться 1-2-недельные ее подъемы до 
39-40 °С. Иногда лихорадка может отсутствовать даже при тяжелом течении ИЭ (при 
массивных внутрицеребральных или субарахноидальных кровоизлияниях, при за-
стойной сердечной недостаточности, при выраженной почечной недостаточности, у 
лиц пожилого и старческого возраста). 

Ознобы как основной спутник лихорадки могут иметь различную выраженность – 
от нерезко выраженного познабливания до сильнейших ознобов с подъемом темпера-
туры тела до высоких цифр с последующим обильным потоотделением и снижением 
температуры. Для ИЭ также характерна ночная потливость. 

При поражении сердца, развитии эмболических или тромбоэмболических ос-
ложнений к общим жалобам присоединяются специфические, зависящие от локализа-
ции поражения. 

Анамнез заболевания 
В большинстве случаев при детальном опросе выявляется наличие в анамнезе 

процедур и манипуляций, которые могли привести к внедрению и попаданию в крово-
ток инфекционных агентов. 

Объективные данные  
Кожные покровы у пациентов с ИЭ бледные, со специфическим оттенком – 

бледновато-серым или желтовато-землистым. Цвет кожи зависит от выраженности 
анемии, наличия и тяжести инфекционно-токсического гепатита, почечной недоста-
точности. Часто на коже имеются высыпания, которые достаточно гетерогенны и явля-
ются проявлением гиперергического геморрагического васкулита или тромботических и 
эмболических осложнений. Геморрагическая сыпь чаще имеет симметричный характер 
и локализуется на верхних и нижних конечностях, лице, слизистых оболочках. Петехи-
альные высыпания размером до 1-2 мм в диаметре через 3-4 дня бледнеют и исчезают. 
При присоединении инфекции геморрагические высыпания принимают некротический 
характер, в последующем развивается их рубцевание. Субъективно больные тяжело пе-
реносят геморрагические высыпания под ногтями (красновато-коричневые кровоиз-
лияния в виде полосок). При тяжелом течении ИЭ на ладонях, подошвах часто появля-
ются красно-фиолетовые пятна или кровоподтеки диаметром до 5 мм (пятна Джейнуэя). 
Если процесс не ограничивается васкулитом мелких сосудов и наблюдается периваску-
лярная клеточная инфильтрация, появляются характерные узелки Ослера (болезнен-
ные, величиной до 1,5 см, красноватого цвета) на ладонях, пальцах, подошвах, под ног-
тями. При благоприятном течении они исчезают спустя несколько дней, иногда часов; 
при осложненном течении заболевания могут нагнаиваться.  

Поражение суставов наблюдается достаточно часто (до 50% случаев). Чаще все-
го у больных отмечаются артралгии без существенного увеличения и деформации сус-
тавов. В результате периоститов, кровоизлияний и эмболий сосудов надкостницы раз-
виваются боли в костях. Иногда боли в костях и суставах могут быть первой и единст-
венной жалобой при ИЭ. 

Поражение сердца может носить воспалительный характер – развивается мио-
кардит и перикардит (нарушения ритма и проводимости, сердечная недостаточность), 
но в большинстве случаев основным признаком ИЭ является поражение клапанов. 
Наиболее часто наблюдается поражение аортального клапана с развитием его недоста-
точности – 62-66%, реже митрального – 14-49%, еще реже – трикуспидального – 1-5%. 
Поражение трикуспидального клапана, как правило, наблюдается у наркоманов, ис-
пользующих инъекционные формы введения наркотиков (в 46% случаев). Возможно 
одновременное вовлечение в процесс нескольких клапанов – сочетанное поражение 
аортального и митрального клапанов наблюдается в 13% случаев. Первым клиниче-
ским симптомом, позволяющим заподозрить развитие недостаточности аортального 
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клапана, является высокое пульсовое давление (значительная разница между систоли-
ческим и диастолическим давлением достигается за счет снижения диастолического). 
Характерная аускультативная картина при недостаточности аортального клапана – 
диастолический шум, появляющийся в начале диастолы. Поражение аортального кла-
пана достаточно часто осложняется абсцессом корня аорты, что сопровождается нару-
шением AV-проводимости, признаками перикардита, ишемией миокарда (сдавление 
коронарной артерии). Следует отметить, что ишемия миокарда при ИЭ является доста-
точно частым синдромом и обусловлена не только сдавлением венечных артерий, но и 
коронаритами, уменьшением кровотока в результате недостаточности аортального 
клапана или тромбоэмболическими осложнениями. Недостаточность коронарного 
кровотока, несостоятельность клапанного аппарата или фистулизация абсцесса могут 
привести к развитию острой сердечной недостаточности. 

При развитии пристеночного эндокардита, который чаще наблюдается у боль-
ных пожилого и старческого возраста, а также на фоне тяжелого сопутствующего забо-
левания (опухоли с метастазами и выраженной интоксикацией, нарушения мозгового 
кровообращения, уремия и др.), специфических признаков ИЭ может не быть, и диаг-
ноз часто является эхокардиографической находкой. 

Поражение легких при ИЭ, как правило, наблюдается при поражении клапан-
ного аппарата правых отделов сердца и обусловлено развитием повторных инфаркт-
пневмоний, инфаркта легкого (клинически проявляются плевритом, кровохарканьем, 
развитием отека легких). Достаточно специфичной для ИЭ является мультилокусность 
воспалительных очагов в легких с различной степенью разрешения. 

Поражения почек встречаются практически у всех больных с ИЭ и носят раз-
личный характер, чаще всего возникают очаговые и диффузные нефриты, которые мо-
гут привести к амилоидозу почек. Течение диффузных нефритов тяжелое, как прави-
ло, с развитием почечной недостаточности, которая в значительной степени определя-
ет прогноз заболевания. Развитию почечной недостаточности способствует и возник-
новение осложнений в виде тромбоэмболии почечной артерии с последующим ин-
фарктом или абсцессом почки. Почечная недостаточность нередко является препятст-
вием для проведения хирургического лечения, если в клинике нет возможностей для 
осуществления гемодиализа. 

Поражение селезенки встречается у 40-50% больных с ИЭ. Возможны как ми-
нимум три варианта поражения селезенки: септический мезенхимальный спленит, 
развитие абсцесса или инфаркта селезенки с последующим фиброзом. При эмболии 
артерии селезенки, которая наблюдается в 4,3% случаев, больные предъявляют жало-
бы на боли в левом подреберье, при объективном обследовании выявляют шум трения 
брюшины в зоне проекции селезенки и наличие транссудата в левом плевральном си-
нусе. Для развития абсцесса селезенки (0,9% случаев) характерна устойчивая лихорад-
ка на фоне адекватной антибиотикотерапии. 

Подобный характер имеют и поражения печени при ИЭ: развивается гепатит, 
инфаркт или абсцесс печени с соответствующими клиническими проявлениями. Воз-
можна гепатомегалия, обусловленная сердечной недостаточностью. 

Несмотря на то что поражение глаз при ИЭ встречается относительно редко (в 2-
3% случаев), оно может протекать очень тяжело и приводить к частичной или полной сле-
поте в результате окклюзии артерии сетчатки, отека и неврита зрительного нерва. Описа-
ны характерные для ИЭ симптомы: признак Лукина-Либмана – петехии с белым центром 
на переходной складке конъюнктивы нижнего века, и пятна Рота – белые округлые пят-
нышки размером 1-2 мм на глазном дне (результат инфарктов сетчатки). 

Поражение центральной нервной системы может быть обусловлено инфекци-
онно-токсическим повреждением (энцефалит или менингит, иммунный васкулит) или 
осложнениями ИЭ (инфаркты, гематомы, абсцессы мозга). Возможно развитие инфек-
ционных психозов с психомоторным возбуждением, галлюцинациями и бредом. 

Данные лабораторных и функциональных тестов 
Клинический анализ крови отражает наличие тяжелого инфекционного и им-

мунопатологического процесса: отмечается лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, по-
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явление токсической зернистости нейтрофильных гранулоцитов, гипохромная анемия, 
значительное увеличение СОЭ, иногда – тромбоцитопения. Увеличение СОЭ не отра-
жает тяжесть состояния больного и может сохраняться длительно после клинического 
излечения.  

Клинический анализ мочи может не иметь отклонений от нормы, но при вовле-
чении в процесс почек выявляют изменения, характерные для нефрита. 

Биохимический анализ крови отражает наличие системного воспалительного 
ответа: повышается уровень гамма- и альфа-2-глобулинов, сиаловых кислот, серому-
коида, фибриногена, С-реактивного белка. От 35 до 50% больных имеют положитель-
ный ревматоидный фактор. В случае повреждения печени и почек обнаруживается по-
вышение в сыворотке крови печеночных ферментов, мочевины и креатинина. 

Изменения ЭКГ при ИЭ неспецифичны и отражают характер и объем пораже-
ния. При наличии миокардита наблюдаются: снижение вольтажа, нарушения ритма и 
проводимости, пароксизмы суправентрикулярных тахиаритмий. В случае развития 
инфаркта миокарда (чаще эмболического генеза) отмечаются характерные инфаркт-
ные изменения. 

На рентгенограммах органов грудной клетки выявляют характерные изменения 
при поражении правых отделов сердца в виде множественных инфильтративных оча-
гов в легких, возникающих вследствие эмболических осложнений. Особенностью таких 
инфильтратов при ИЭ является различная степень их разрешения. 

Ультразвуковое исследование сердца – это один из основных диагностических 
тестов, позволяющих доказать наличие ИЭ. К эхокардиографическим критериям ИЭ 
относятся: 

– наличие плотной массы, прикрепленной к клапанному или пристеночному 
эндокарду или имплантированному протезу клапана; 

– визуализация протеза или фистулы; 
– недостаточность протезированного клапана, особенно в поздние сроки после 

имплантации.  
При сомнительном или отрицательном результате трансторакальной эхоКГ и 

наличии клинических признаков необходимо провести чреспищеводную эхоКГ, кото-
рую в случае отрицательного результата повторяют через 2-7 суток. Повторный отри-
цательный результат является поводом для исключения диагноза ИЭ. 

Кроме важного диагностического значения, ультразвуковое исследование серд-
ца позволяет выявить признаки недостаточности клапанного аппарата, увеличение 
полостей сердца, наличие внутрисердечных абсцессов, нарушения систолической 
и/или диастолической функции. 

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости (печень, селезенка, 
почки) позволяет выявить признаки воспаления или инфаркта органов. 

Одним из наиболее важных диагностических тестов при ИЭ является обнару-
жение в крови инфекционного агента. В рекомендациях Европейского общества кар-
диологов (2004) приведены следующие правила исследования крови на стерильность.  

1. Проводится не менее трех посевов с промежутком не менее часа между про-
цедурами забора крови. 

2. Если пациент ранее получал кратковременный курс антибиотикотерапии, то 
посев проводится через 3 дня после отмены антибиотиков. 

3. После длительного приема антибиотиков посев проводится не менее чем че-
рез 6-7 суток. 

4. Посев выполняют на две среды: на одну – для определения аэробной флоры, 
на другую – анаэробной. Во флаконы, содержащие 50 мл среды, вносят не менее 5 мл 
(лучше 10 мл) венозной крови у взрослых и 1-5 мл у детей. 

Безусловно, данные рекомендации отражают наиболее доказанные подходы к 
ведению больных с подозрением на ИЭ, и их следует выполнять, но к решению вопроса 
об отмене антибиотиков на длительный период следует подходить взвешенно. Если 
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имеются другие веские аргументы в пользу диагноза ИЭ или тяжесть состояния боль-
ного (неконтролируемость инфекционного процесса) не позволяет отказаться от про-
тивовоспалительной терапии, а отмена антибиотиков может ухудшить прогноз, столь 
длительный перерыв в лечении нецелесообразен. 

Диагноз ИЭ 
Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (2004) с высокой 

долей вероятности заподозрить диагноз ИЭ можно на основании наличия следующих 
критериев: 

· новое поражение клапана/шум регургитации; 
· эпизод эмболии неизвестного происхождения (особенно инфаркты мозга и 

почек); 
· сепсис неизвестного происхождения; 
· гематурия, гломерулонефрит или подозрение на инфаркт почки; 
· лихорадка + 
– наличие протезированного клапана или другого имплантата; 
– другие факторы высокого риска ИЭ; 
– впервые возникшие желудочковые нарушения ритма и проводимости; 
– впервые возникшая сердечная недостаточность; 
– положительный результат посева крови; 
– кожные или глазные проявления ИЭ; 
– множественные и быстро изменяющиеся легочные инфильтраты; 
– периферические абсцессы неясного происхождения; 
– недавние диагностические/лечебные манипуляции, сопровождающиеся бак-

териемией. 
Наличие данных диагностических критериев является основанием для ургент-

ного обследования пациента с проведением ЭхоКГ и, при необходимости, госпитали-
зации.  

Американская кардиологическая ассоциация (АНА) в 2005 г. предложила ис-
пользовать следующие диагностические критерии ИЭ, разработанные в Duke 
University Medical Center. 

Достоверный ИЭ 
А. Патоморфологические признаки 
· Микроорганизмы, выявленные при бактериологическом или гистологическом 

исследовании вегетаций, эмболов или образцов из внутрисердечных абсцессов, или 
· патологические изменения: вегетации или внутрисердечные абсцессы, под-

твержденные гистологическим исследованием, выявившим активный эндокардит. 
Диагноз доказан при наличии одного из приведенных критериев. 
Б. Клинические критерии: 
· два больших; 
· один большой и три малых; 
· пять малых. 
Возможный инфекционный эндокардит: 
· один большой и один малый критерий; 
· три малых критерия. 
Исключенный инфекционный эндокардит: 
· доказанный альтернативный диагноз, объясняющий симптомы заболевания, 

или 
· исчезновение симптомов ИЭ при лечении антибиотиками до 4 дней, или 
· отсутствие доказательств ИЭ при операции или аутопсии при лечении анти-

биотиками до 4 дней, или 
· недостаточное количество критериев вероятного ИЭ, приведенных выше. 
Клинические критерии ИЭ 
Большие критерии 
1. Положительная гемокультура. 
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· Типичные для ИЭ возбудители, наличие которых подтверждено при исследо-
вании двух отдельно взятых проб крови: Str. viridans, Str. bovis, HACEK-группа 
(Haemophilus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, 
Eirenella spp., Kingella kingae), Staphylococcus aureus или внебольничные энтерококки 
при отсутствии первичного очага, либо: 

· ассоциированные с ИЭ возбудители, выделенные из гемокультуры при соблю-
дении следующих условий: минимум два положительных теста при исследовании проб 
крови, взятых с интервалом не менее 12 ч, или три положительных теста из трех, или 
большинство из четырех и более проб крови (интервал между первым и последним за-
бором крови – минимум час), либо: 

· однократное выявление Coxiella burnetii или титра IgG к этому микроорганиз-
му более 1:800. 

2. Доказательства поражения миокарда. 
· Положительные данные трансторакальной эхокардиографии (трансэзофаге-

альной при наличии протезированных клапанов у пациентов с возможным ИЭ по кли-
ническим критериям или при выявлении осложнений в виде околоклапанного абсцес-
са): свежие вегетации на клапанном аппарате или имплантированном материале, абс-
цесс, появившаяся дисфункция клапанного протеза или:  

· вновь сформированная клапанная регургитация (нарастание или изменение 
имевшегося сердечного шума не учитывается). 

Малые критерии 
· Предрасположенность: пациенты группы риска или с частыми внутривенными 

инъекциями, в том числе с наркотической зависимостью. 
· Температура тела 38 °С и выше. 
· Иммунологические феномены: гломерулонефрит, узелки Ослера, пятна Рота и 

ревматоидный фактор. 
· ЭхоКГ признаки, не соответствующие большим критериям ИЭ. 
· Микробиологические данные: положительная гемокультура, которая не соот-

ветствует большому критерию (исключая однократные позитивные культуры, не ассо-
циированные с ИЭ, например эпидермальный стафилококк). 

Дифференциальный диагноз следует проводить с системными заболева-
ниями (ревматическая лихорадка, системная красная волчанка, неспецифический аор-
тоартериит), злокачественными новообразованиями, болезнями крови, тромбоэмбо-
лией легочной артерии (при наличии пороков сердца), опухолями сердца (миксома 
левого предсердия), нарушениями мозгового кровообращения. 

Чрезвычайное разнообразие форм и вариантов течения, нередкая стертость 
клинической и лабораторной симптоматики служат источником как гипо-, так и ги-
пердиагностики ИЭ. Спектр нозологических форм, с которыми приходится дифферен-
цировать ИЭ, особенно на ранних стадиях заболевания, весомо широк. Поэтому в рам-
ках данной статьи решено ограничиться перечнем только тех заболеваний, при кото-
рых в наибольшей степени возникают дифференциально-диагностические проблемы.  

1. При острой ревматической лихорадке (ОРЛ) в отличие от первичного ИЭ про-
слеживается хронологическая связь со стрептококковой инфекцией глотки (что под-
тверждается микробиологическими и серологическими исследованиями), полиартрит 
имеет симметричный и мигрирующий характер, отмечается преимущественное пора-
жение митрального клапана сердца с более медленным формированием порока, высо-
кая подвижность и быстрое обратное развитие клинических и лабораторных симпто-
мов на фоне противовоспалительной терапии. Более сложен процесс дифференциаль-
ной диагностики повторной атаки ОРЛ и вторичного ИЭ на фоне приобретенного по-
рока сердца. Наличие в ближайшем анамнезе медицинских манипуляций, сопровож-
дающихся бактериемией (стоматологических, урогинекологических и др.), ознобы да-
же при субфебрильной температуре тела, быстрое формирование нового порока сердца 
(или усугубление уже имеющегося) с преобладанием клапанной регургитации и разви-
тием застойной недостаточности кровообращения, появление петехий на коже и сли-
зистых, увеличение селезенки, высокие лабораторные параметры воспалительной ак-
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тивности, отсутствие эффекта от противовоспалительной терапии - все это заставляет 
заподозрить наличие вторичного ИЭ еще до получения данных ЭхоКГ и исследования 
на гемокультуру.  

2. Для установления диагнозасистемной красной волчанки большое значение 
имеют молодой возраст, женский пол, усиленное выпадение волос, эритема на щеках 
и над скуловыми дугами, фотосенсибилизация, язвы в полости рта или носа. Наибо-
лее частым симптомом поражения сердца при этом заболевании является перикар-
дит; клапанная патология – эндокардит Либмана-Сакса – развивается значительно 
позднее и относится к категории признаков высокой активности болезни. Возможно 
развитие вторичного ИЭ и на фоне эндокардита Либмана-Сакса, что, по данным оте-
чественных авторов, встречается в 7,3% случаев. Следует отметить, что антинуклеар-
ный фактор и антитела к нативной ДНК могут выявляться и при ИЭ, однако повтор-
ное обнаружение данных показателей в высоких титрах более характерно для сис-
темной красной волчанки. 

3. В процессе обследования больного нередко требуется проведение дифферен-
циальной диагностики ИЭ с поражением сердца в рамках антифосфолипидного син-
дрома – своеобразного симптомокомплекса, характеризующегося наличием артери-
альных и/или венозных тромбозов любой локализации, различными формами аку-
шерской патологии (в первую очередь – привычное невынашивание беременности), 
тромбоцитопенией, а также другими разнообразными неврологическими (хорея, судо-
роги, ишемия мозга), кардиологическими (клапанные пороки, инфаркт миокарда), 
кожными (сетчатое ливедо, язвы голени), почечными (почечная недостаточность, 
нефрогенная артериальная гипертензия), гематологическими (гемолитическая ане-
мия) расстройствами. У некоторых больных возможно быстрое развитие тяжелой кла-
панной патологии, обусловленной тромботическими вегетациями, неотличимыми от 
ИЭ. В подобных ситуациях решающую дифференциально-диагностическую роль игра-
ет повторно выделенная гемокультура. 

4. Определенные проблемы могут возникать при дифференциальной диагно-
стике ИЭ неспецифического аортоартериита (болезни Такаясу), протекающего с фор-
мированием аортальной недостаточности, преимущественно обусловленной дилатаци-
ей аорты. Последнему чаще свойственны преходящие парестезии, перемежающаяся 
хромота у молодых женщин, сосудистые шумы, асимметрия или отсутствие пульса 
(чаще - в зоне локтевой лучевой и сонной артерий), различия АД на конечностях. Важ-
ное значение для верификации диагноза аортоартериита имеют данные ультразвуко-
вого сканирования сосудов и контрастной ангиографии. В то же время описаны случаи 
развития вторичного ИЭ у больных неспецифическим аортоартериитом. 

5. Выраженность и стойкость лихорадочного синдрома, особенно в дебюте пер-
вичного ИЭ, требует проведения дифференциальной диагностики сузелковым полиар-
териитом и лимфопролиферативными заболеваниями. При этих нозологических фор-
мах не отмечается формирования пороков сердца и позитивной гемокультуры, однако 
в ряде случаев может потребоваться морфологическое подтверждение (соответственно, 
признаки васкулита в биоптате кожно-мышечного лоскута и наличие клеток Березов-
ского-Штернберга в биоптате лимфоузла).  

6. Достаточно сложен дифференциальный диагноз ИЭ со злокачественными 
новообразованиями, особенно у лиц пожилого возраста. Высокая лихорадка часто 
отмечается при гипернефроме, опухолях толстого кишечника, поджелудочной же-
лезы и др. В то же время у пожилых людей нередко встречается грубый систоличе-
ский шум митральной регургитации, как следствие хронической ишемической бо-
лезни сердца или протодиастолический шум аортальной регургитации атероскле-
ротического генеза. У таких больных при наличии опухоли наблюдается анемия, 
ускорение СОЭ. В подобных ситуациях, прежде чем остановиться на диагнозе ИЭ, 
необходимо настойчиво искать опухоль, применяя все современные диагностиче-
ские методы. Следует иметь в виду, что у больных пожилого и старческого возраста 
возможно сочетание ИЭ и опухоли. 
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7. Значительные трудности представляет дифференциальная диагностика ИЭ и 
хронического пиелонефрита в стадии обострения, особенно у пожилых больных. Так, 
развитие пиелонефрита с характерной клинической картиной (лихорадка с ознобом, 
анемия, ускорение СОЭ, иногда - бактериемия) может наводить на мысль о наличии 
ИЭ с вовлечением в процесс почек. С другой стороны, у больных, длительно страдаю-
щих пиелонефритом, возможно развитие ИЭ, вызванного микрофлорой, наиболее час-
то встречающейся при инфекциях мочевыводящих путей (кишечная палочка, протей, 
энтерококки и др.). 

Особенности течения ИЭ в зависимости от возбудителя 
Стрептококковый ИЭ наиболее часто развивается после манипуляций и хи-

рургических вмешательств, при воспалительных процессах в полости рта и в верх-
них дыхательных путях (тонзиллит, фарингит, синусит). ИЭ, вызванный зеленящим 
стрептококком, имеет относительно доброкачественное течение. Течение подо-
строе, лихорадка нетяжелая, характерна умеренная выраженность процесса, ослож-
нения встречаются реже.  

Если возбудителем ИЭ является Str. pneumoniae, течение более тяжелое. Забо-
левание развивается остро, наблюдается быстрое разрушение клапанного аппарата с 
развитием внутрисердечных абсцессов и быстрым прогрессированием сердечной не-
достаточности. 

Стафилококковый ИЭ, как правило, развивается после инвазивных или хирур-
гических вмешательств и процедур (операций на сердце, длительного использования 
венозных катетеров, проведении программного гемодиализа), а также при инфициро-
вании и нагноении ран, при наличии абсцессов и т.д. Течение стафилококкового ИЭ 
чаще более тяжелое, чем при стептококковой этиологии заболевания. Характерно ост-
рое начало, гектический тип лихорадки и частые тромбоэмболические осложнения.  

Злокачественное течение ИЭ, как правило, наблюдается при энтерококковой 
инфекции, источником которой являются воспалительные процессы, возникающие в 
органах мочеполовой системы (в том числе и после катетеризации мочевого пузыря), 
при патологии пищеварительного тракта, при акушерско-гинекологических операциях 
или использовании внутриматочных контрацептивов. Характерно острое течение, ре-
зистентность к большинству используемых антибиотиков, множественные тромбоэм-
болические осложнения. 

В последние годы отмечается увеличение удельного веса грибковых возбудите-
лей в этиологической структуре ИЭ. Чаще грибковый эндокардит развивается у муж-
чин (3:1). Классическими симптомами грибкового ИЭ являются: лихорадка с подъемом 
температуры тела до высоких цифр, значительное поражение сердца с крупными веге-
тациями (в среднем 2 см), частые эмболические осложнения и отсутствие эффекта от 
медикаментозной терапии. Грибковый эндокардит является абсолютным показанием 
к хирургическому лечению. 

Протезный ИЭ 
Протезный ИЭ протекает тяжелее, чем поражение нативных клапанов. При 

этом заболевании отмечается высокая летальность, особенно при ранних формах (Ј2 
мес) – до 75%. При поздних формах протезного ИЭ (>2 мес) летальность составляет до 
45%. У трети больных заболевание манифестирует остро, с развития острой дисфунк-
ции протеза или острой сердечной недостаточности. Характерно быстрое развитие 
кардиальных и внесердечных осложнений. Абсцессы сердца встречаются в 80% случа-
ев, их фистулизация – в 5-7%. Развитие внесердечных тромбоэмболических осложне-
ний сопровождается прогрессирующей печеночно-почечной недостаточностью и сеп-
тическим поражением легких. 

Среди больных ИЭ достаточно высок (до 5%) удельный вес больных, находя-
щихся на хроническом гемодиализе. У этой категории больных ИЭ развивается чаще 
как осложнение ангиогенного и урогенного сепсиса, протекает очень тяжело (леталь-
ность до 43%). В связи с повышенной нагрузкой при гемодиализе на левые отделы 
сердца и возможной травматизацией клапанов чаще поражаются аортальный и мит-
ральный клапаны.  
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ИЭ у лиц пожилого и старческого возраста 
В связи с увеличением продолжительности жизни наблюдается увеличение час-

тоты случаев ИЭ у людей пожилого и старческого возраста. Этому способствуют изме-
нения клапанов, которые имеются у пожилых пациентов (атеросклеротические поро-
ки, кальциноз клапанов), перенесенный инфаркт миокарда, а также наличие хрониче-
ских воспалительных заболеваний (пиелонефрит, простатит, отит, гранулемы зубов, 
тромбофлебит и др.). Кроме того, полиморбидность, наблюдаемая у пожилых людей, 
увеличивает частоту их обращения в лечебные учреждения и проведения различных 
манипуляций, провоцирующих бактериемию. Особенностью ИЭ у пожилых пациентов 
является частое стертое течение заболевания с отсутствием лихорадки, выраженных 
изменений со стороны крови, биохимических тестов; наряду с этим у данной категории 
больных отмечается быстрое прогрессирование сердечной недостаточности, развитие 
нарушений сердечного ритма и проводимости, возникновение осложнений, особенно 
церебральных. У лиц пожилого и старческого возраста чаще отмечается развитие по-
бочных эффектов при проведении антибиотикотерапии и наличие резистентности 
возбудителя к антибактериальным средствам. 

Диагностические критерии ИЭ у лиц пожилого и старческого возраста: 
· лихорадка с необъяснимой сердечной недостаточностью; 
· лихорадка с цереброваскулярными расстройствами; 
· лихорадка с необъяснимой почечной недостаточностью; 
· лихорадка и боль в области спины; 
· анемия неясного происхождения и уменьшение массы тела; 
· вновь появившийся шум при аускультации сердца; 
· внутрибольничная инфекция с лихорадкой у больных с внутривенными кате-

терами. 
ИЭ у инъекционных наркоманов развивается в результате использования не-

стерильных шприцов и растворов; обычно выявляется локальный очаг инфекции в 
местах введения наркотического вещества. Достаточно часто ИЭ развивается на фоне 
других инфекций (ВИЧ-инфекция – 1,2%; вирусный гепатит В – 12,7%; вирусный гепа-
тит С – 21,6% случаев). Каждый третий больной с ИЭ, страдающий наркоманией, ранее 
перенес ангиогенный сепсис. Наиболее часто возбудителем является стафилококк 
(>50%), однако в 5% случаев выделяется грамотрицательная флора или грибы. Учиты-
вая путь попадания инфекции чаще страдают правые отделы сердца – поражение три-
куспидального клапана наблюдается в 40-70% случаев, и практически у всех больных 
выявляют осложнения со стороны легких (септические поражения легких, инфаркт-
пневмонии, абсцессы). 

Лечение ИЭ 
После установления диагноза ИЭ важным вопросом является выбор тактики 

ведения больного: медикаментозной или комбинированной (хирургическое лече-
ние и фармакотерапия). К сожалению, часто терапевты рассматривают направление 
к хирургу как признание собственной несостоятельности. При ИЭ такой подход мо-
жет стоить жизни больному, так как, несмотря на отсутствие бактериемии и относи-
тельную контролируемость инфекционного процесса, может наблюдаться рост веге-
таций, которые не только будут способствовать прогрессированию клапанной не-
достаточности, но и могут стать источником тромбоэмболий и в конечном итоге 
привести к летальному исходу. 

Изолированная медикаментозная терапия ИЭ возможна только при следующих 
условиях: 

· контролируемость инфекционного процесса; 
· стабильность гемодинамики; 
· отсутствие крупных вегетаций на клапанах левых отделов сердца; 
· поражение клапанов правых отделов сердца; 
· отсутствие признаков поражения почек; 
· возможность проведения адекватной медикаментозной терапии (длительная 

внутривенная катетеризация, переносимость антибиотиков). Также иногда следует 
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учитывать и экономические факторы – возможность длительного применения дорого-
стоящих антибиотиков. 

Медикаментозная терапия при ИЭ 
Согласно рекомендациям Европейского общества кардиологов (2004) схема ан-

тибиотикотерапии зависит от возбудителя, возраста пациента, функции почек, чувст-
вительности к пенициллину и состояния самого клапана (нативный или протезиро-
ванный). 

Стрептококковый ИЭ 
Режим А: ИЭ нативного клапана; высокая чувствительность к пенициллину 

(МИК не более 0,1мг/л). 
Пациенты моложе 65 лет с нормальным уровнем креатинина 
Пенициллин G внутривенно в суточной дозе 12-20 млн Ед, разделенной на 4-6 

введений в течение 4 нед + гентамицин внутривенно в суточной дозе 3 мг/кг (макси-
мум 240 мг/сут), разделенной на 2-3 введения в течение 2 нед. 

Пациенты моложе 65 лет с нормальным уровнем креатинина с неосложненным 
течением заболевания и быстрым клиническим эффектом  

Пенициллин G внутривенно в суточной дозе 12-20 млн Ед, разделенной на 4-6 
введений в течение 2-4 нед. После 7 сут лечения в стационаре антибиотикотерапию по 
такой схеме можно продолжить амбулаторно. 

Пациенты старше 65 лет и/или повышение уровня креатинина  
Пенициллин G в дозе, скорректированной с учетом функции почек в течение 4 

нед или цефтриаксон внутривенно в дозе 2 г в сутки однократно в течение 4 нед. 
Пациенты с аллергией на препараты пенициллина и цефалоспорины 
Ванкомицин внутривенно в суточной дозе 30 мг/кг, разделенной на 2 введения, 

в течение 4 нед. 
Режим В: ИЭ протезированного клапана; низкая чувствительность к пеницил-

лину (МИК по 0,1-0,5 мг/л). 
Пенициллин G внутривенно в суточной дозе 20-24 млн Ед, разделенной на 4-6 

введений, или (особенно при аллергии на препараты пенициллина) цефтриаксон 
внутривенно в дозе 2 г/сут однократно в течение 4 нед + гентамицин внутривенно в 
суточной дозе 3 мг/кг, разделенной на 2-3 введения, в течение 2 нед (в качестве аль-
тернативы можно использовать нетилмицин по 2-3 мг/кг/сут); в дальнейшем внутри-
венно цефтриаксон в дозе 2 г/сут в течение 2 нед, или 

Ванкомицин внутривенно в суточной дозе 30 мг/кг, разделенной на 2 введения, 
в течение 4 нед. 

Режим С: резистентность к пенициллину (МИК более 0,5 мг/л). Схема антибио-
тикотерапии совпадает с таковой при ИЭ, вызванном энтерококками. 

Выраженная резистентность к препаратам пенициллина и цефтриаксону (МИК 
более 8 мг/л), гентамицину (МИК более 500 мг/л), ванкомицину и тейкопланину 
(МИК более 4 мг/л) при стрептококковой инфекции встречается редко и требует обя-
зательной консультации клинического микробиолога. 

Энтерококковый или обусловленный пенициллинрезистентными стрепто-
кокками ИЭ 

Пенициллин G внутривенно в суточной дозе 16-20 млн Ед, разделенной на 4-6 
введений, в течение 4 нед + гентамицин внутривенно в суточной дозе 3 мг/кг (макси-
мум 240 мг/сут), разделенной на 2 введения, в течение 4 нед. 

Грибковый ИЭ 
Амфотерицин В внутривенно капельно в суточной дозе 1 мг/кг однократно в со-

четании с 5-фторцитозином внутрь в суточной дозе 100-150 мг, разделенной на 4 
приема, в течение 4-6 нед.  

Следует помнить, что амфотерицин В – весьма токсичный препарат, при при-
менении которого возможно развитие поражения почек, анемии, тромбофлебитов, по-
линевритов.  

При грибковом эндокардите можно использовать комбинацию амфотерицина В в 
указанной выше дозе с флуконазолом в дозе 400 мг/сут однократно в течение 4-6 нед.  
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Хирургическое лечение ИЭ 
Хирургическое лечение позволяет устранить не только несостоятельность кла-

пана, но и очаг инфекции. Объем вмешательства определяется индивидуально в зави-
симости от степени поражения клапана, наличия абсцессов, разрывов перегородки и 
т.д. Наиболее часто используется протезирование с использованием искусственных 
клапанов. 

Абсолютными показаниями к хирургическому лечению ИЭ являются:  
· прогрессирующая сердечная недостаточность;  
· сохраняющийся активный инфекционный процесс; 
· внутрисердечные абсцессы;  
· грибковый эндокардит. 
Относительные показания к хирургическому лечению:  
· эхокардиографические признаки массивных вегетаций на внутрисердечных 

структурах;  
· проявления эмболии периферических сосудов; 
· выделение из культур крови грамотрицательных палочек и стафилококка.  
Профилактика ИЭ 
Учитывая высокий риск развития ИЭ у некоторых дискретных групп, Европей-

ским обществом кардиологов предложены рекомендации по профилактике этого за-
болевания при проведении вмешательств, сопряженных с высоким риском развития 
бактериемии.  

Антибиотикопрофилактика показана больным высокого и среднего риска при 
врачебных манипуляциях в полости рта, пищеводе и бронхиальном дереве. Она вклю-
чает назначение препаратов пенициллинового ряда (при отсутствии аллергии), в част-
ности амоксициллина в дозе 2,0 г (у детей – в дозе 50 мг/кг массы тела) внутрь за час 
до процедуры. При невозможности перорального приема антибиотиков амоксициллин 
или ампициллин вводится внутривенно за 0,5-1 ч до процедуры. При аллергии на пре-
параты пенициллинового ряда применяют клиндамицин в дозе 600 мг (у детей – в до-
зе 20 мг/кг массы тела) или азитромицин/кларитромицин в дозе 500 мг (у детей – в 
дозе 15 мг/кг массы тела) за 1 ч до процедуры. 

При диагностических и лечебных процедурах на органах желудочно-кишечного 
тракта и мочеполовой системы антибиотикопрофилактика ИЭ должна быть более аг-
рессивной, что обусловлено особенностями потенциальных возбудителей; она отлича-
ется в группах больных высокого и среднего риска. Для больных высокого риска реко-
мендуют: амоксициллин или ампициллин в дозе 2,0 г внутривенно в комбинации с 
гентамицином в дозе 1,5 мг/кг массы тела внутривенно за 0,5-1 ч до процедуры; а через 
6 ч после – амоксициллин или ампициллин в дозе 1,0 г внутрь. Больным со средним 
риском назначают: ампициллин или амоксициллин в дозе 2,0 г внутривенно (детям – до 
50 мг/кг массы тела) за 0,5-1 ч до процедуры или амоксициллин в дозе 2,0 г (детям – до 
50 мг/кг массы тела) внутрь за 1 ч до процедуры.  

При аллергии на препараты пенициллинового ряда больным высокого риска 
рекомендуется ванкомицин в дозе 1,0 г (у детей – 20 мг/кг массы тела) за 1-2 ч до про-
цедуры + гентамицин в дозе 1,5 мг/кг массы тела внутривенно или внутримышечно, 
больным среднего риска – ванкомицин (в тех же дозах) без гентамицина. 

Наблюдение за больными, перенесшими ИЭ 
В течение полугода после выписки больного из стационара рекомендуется еже-

месячный контроль состояния – мониторинг наличия инфекции (включая посевы 
крови при показаниях), функционального состояния клапанов и клинико-
инструментальных проявлений сердечной недостаточности (при прогрессировании 
симптомов – консультация кардиохирурга). Кроме того, проводится мониторинг по-
бочных эффектов антибиотикотерапии. В дальнейшем необходим контроль состояния 
пациента 1 раз в 6 месяцев. Обязательным является обучение пациента профилактиче-
ским мероприятиям, так как больные, перенесшие ИЭ, относятся к группе высокого 
риска рецидива заболевания. 
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Приложение 1. Оформление статьи 
 

УДК 616.36 
 

ФАКТОРЫ ТРАНСКРИПЦИИ И МОЛЕКУЛЯРНЫЕ  
МЕДИАТОРЫ СТЕАТОЗА ПЕЧЕНИ 

А.В. ИВАНОВ1 
Л.Н. ПЕТРОВ2 

 

1)  Белгородский  
государственный  
университет  

 
 2) Городская больница №2,  

г. Белгород 
 
e-mail: aybolit@bk.ru 

 

В статье изложены данные о молекулярных нарушениях 
при стеатозе печени и к неалкогольном стеатогепатите. Синтез 
жирных кислот в печени регулируется инсулином и глюкозой с 
помощью активации липогенеза связанными с мембраной ме-
диаторами транскрипции – белка, связывающегося с регулятор-
ным элементом стерола-1с и белка, который связывается с карбо-
гидрат-ответственным элементом. Третьим фактором транс-
крипции, причастным к развитию стеатоза печени, признан ре-
цептор, активирующийся пролифератором пероксисом. Сово-
купность таких факторов можно объединить в две больших кате-
гории: факторы, которые вызывают повышение окислительного 
стресса и экспрессы провоспалительных цитокинов. 

 
Ключевые слова: стеатоз печени, стеатогепатит, окисли-

тельный стресс, цитокины, жирные кислоты, факторы транс-
крипции. 

 
 
Далее идет текст статьи: 
Инсулинорезистентность (ИР), ожирение, диабет, дислипопротеидемия и 

неалкогольная жировая печень – компоненты метаболического синдрома, ком-
плексной болезни, приобретающей широкую распространенность [1, 3, 6].  

 
TRANSCRIPTION FACTORS AND MOLECULAR MEDIATORS OF HEPATIC STEATOSIS 

 

A.V. IVANOV1 
L.N. PETROV2 
 
 

1)  Belgorod  
State  
University 

 
2) Municipal hospital №2, 

Belgorod 
 
e-mail: aybolit@bk.ru 
 

In the review the data on molecular events contributing to 
hepatic steatosis and nonalcoholic steatohepatitis have been pre-
sented. Synthesis of fatty acids in liver is regulated independently 
by insulin and glucose with activation of lipogenesis of transcrip-
tionally mediated by the membrane-bound transcription factors – 
sterol regulatory element-binding protein-1 с and carbohydrate 
response element-binding protein. The third transcription factor 
that participates in the development hepatic steatosis is perox-
isome proliferator-activated receptors. A large number of these 
factors can be grouped into two big categories: factors causing an 
increase in oxidative stress and factors promoting expression of 
pro-inflammatory cytokines 

 
Key words: hepatic steatosis, steatohepatitis, oxidative 

stress, cytokines, fatty acids, transcription factors. 
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Приложение 2. Оформление таблиц  
 

1. Каждая таблица должна быть пронумерована справа, должна иметь заголо-
вок в полужирном наборе, расположенный по центру вверху.  

2. Таблицы не должны выходить за границы полей страницы слева и справа. 
3. Если таблица располагается на 2-х страницах, ее столбцы должны быть про-

нумерованы на каждой новой странице, так же, как на первой. 
4. Большие горизонтальные таблицы необходимо набирать в этом же файле, 

выбрав альбомный параметр страницы. 
 

Таблица 1 

Рейтинговая оценка ЦФО за 1999-2004 гг. 

 
В среднем за 

Регионы 1999 г. 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г. 1999- 

2001 гг. 

2002- 

2004 гг. 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

РФ 1,3222 1,5091 1,3470 1,4661 1,5940 1,6954 1,3928 1,5852 

ЦФО 1,5028 1,9389 1,7210 1,6149 1,6888 1,6930 1,7209 1,6656 

 
Таблица, расположенная на первой странице. 

 
Продолжение табл. 1 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Белгородская 

область  
1,2620 0,4169 2,2612 1,0176 1,2012 0,6413 1,3134 0,9534 

Брянская  

область 
0,9726 0,4817 0,5612 1,8653 0,9064 1,6898 0,6718 1,4872 

 
Таблица, расположенная на следующей странице. 
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Приложение 3. Оформление графических объектов 

 
1. Изображение каждого графического объекта должно иметь номер и заголо-

вок, расположенные по центру рисунка внизу. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 1. Степень разницы значений гуморальных показателей  
между группами больных  эксцентрической и концентрической ГЛЖ 

 
 

2. Изображение графического объекта должно быть в виде рисунка или сгруп-
пированных объектов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис 2. Факторы, способствующие развитию ОКС 
 

 Редакция оставляет за собой право сокращения и исправления при-
сланных статей. Статьи, отосланные авторам для доработки, должны снова 
поступить в редакцию не позднее, чем через 10 дней после получения. Воз-
вращение статьи в более поздние сроки соответственно меняет и дату ее 
поступления в редакцию. 
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