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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ
УДК 612.66-015.3616-092.19]:577.15

АКТИВНОСТЬ ФЕРМЕНТОВ КАТАБОЛИЗМА ЭНДОГЕННЫХ АЛЬДЕГИДОВ 
В МОЗГЕ КРЫС ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА ПРИ СТРЕССЕ

Е. А. Бережная, В. В. Давыдов
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков национальной академии медицинских наук Украины», 

Украина, 61153, Харьков, проспект 50-летия ВЛКСМ, 52-А
Целью работы явилось изучение особенностей модуляции активности ферментов, катализирующих 

окислительно-восстановительные превращения эндогенных альдегидов в субклеточных фракциях головно-
го мозга крыс пубертатного возраста при продолжительной иммобилизации. Исследования показали, что 
на этапе полового созревания в мозге крыс при стрессе формируются условия для обеспечения эффектив-
ной утилизации эндогенных альдегидов в окислительно-восстановительных путях катаболизма.

Ключевые слова: альдегиддегидрогеназа, альдозоредуктаза, альдегидредуктаза, пубертат, иммоби-
лизационный стресс

ACTIVITY OF ENDOGENOUS ALDEHYDES CATABOLISM ENZYMES OF 
THE BRAIN IN EXPERIMENTAL PUBERTAL AGE RATS UNDER STRESS 

INFLUENCE
E. A. Berezhnaya, V. V. Davydov

Institute of Children and Adolescents Health Care of the Academy of Medical Sciences of the Ukraine, 
61153, 52-а, 50-rokiv VLKSM ave, Kharkiv, Ukraine

The aim of the study was to estimate peculiarities of activity modulation of endogenic aldehydes redox 
transformation enzymes in subcellular fraction of the brain in pubertal age rats under prolonged immobilization. 
Brain cells generated conditions favouring effi cient utilization of endogenic aldehydes in redox catabolism 
pathway under the infl uecenof the stress.

Keywords: aldehyde dehydrogenase, aldose reductase, aldehyde reductase, puberty, immobilization stress

В пубертатном возрасте повышается заболевае-
мость невротическими расстройствами [2, 3]. Одной 
из причин того может быть понижение устойчиво-
сти организма подростков к стрессу. Однако меха-
низмы данного возрастного феномена все еще дале-
ки от окончательного понимания.

Важную роль в формировании стрессорных 
повреждений внутренних органов играет сти-
муляции в них свободнорадикальных процессов 
[1, 6, 11]. При этом одним из основных факто-
ров альтерации клеток служит накопление в 
них карбонильных промежуточных продуктов 
обмена [16, 7], обладающих выраженным ци-
тотоксическим и генотоксическим действием 
[15, 5]. В связи с этим представляется логичным 
мнение о том, что устойчивость к свободнора-
дикальному повреждению зависит от состояния 
внутриклеточных систем утилизации эндоген-
ных альдегидов [7, 12]. Тем не менее, значение 
ферментов катаболизма эндогенных альдегидов 
в антистрессорной защите мозга и возрастные 
аспекты данного вопроса до настоящего време-
ни не изучены.

Учитывая это, целью настоящего исследования 
явилось изучение активности ферментов, катализи-
рующих окислительно-восстановительные превра-
щения альдегидов в мозге крыс пубертатного воз-
раста при стрессе.

Методика
Работа выполнена на 57 крысах-самцах линии 

Вистар четырех возрастных групп: 1) 1,5-месячные 
(ранний пубертат), 2) 2-месячные (поздний пубер-
тат); 3) 3-месячные (ранний половозрелый возраст) 
и 4) 12-месячные (взрослые половозрелые), которых 
содержали на стандартном рационе питания вивария. 
В свою очередь, животных каждой возрастной груп-
пы делили на 2 подгруппы: 1) интактные и 2) крысы, 
подвергнутые иммобилизационному стрессу. С це-
лью воспроизведения иммобилизационного стрес-
са животных привязывали к неподвижной опоре на 
5 часов в день в течение 2 дней. Эффективность вос-
произведения стресса оценивали по уровню адрена-
лина в крови [4].

Эвтаназию проводили путем декапитации под 
легким эфирным наркозом. Извлекали головной мозг, 
отмывали его от крови и помещали в охлажденный 
изотонический раствор хлористого натрия. Из по-
лушарий головного мозга готовили 10% гомогенат 
в стеклянном гомогенизаторе Поттера-Эльвегейма 
на среде выделения, содержащей 0,32 М сахарозы 
и 0,01 М Трис (рН 7,4). Гомогенат фильтровали че-
рез 4 слоя марли и после этого центрифугировали 
20 минут при 10000 g. Полученную надосадочную 
жидкость использовали в работе в качестве постми-
тохондриальной фракции. Все процедуры фракцио-
нирования проводили при 4–6оC.
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В выделенных субклеточных фракциях печени 
и сердечной мышцы определяли активность NAD-
зависимой альдегиддегидрогеназы (АДДГ) [8] и 
NADH-зависимой альдегидредуктазы (АзР) с исполь-
зованием глутарового альдегида в качестве субстрата 
[9], а также альдозоредуктазы (АР) с использованием 
глюкозы в качестве субстрата [10]. Концентрацию 
белка в пробах определяли по методу Лоури [14].

Результаты исследований подвергали статисти-
ческой обработке с использованием непараметри-
ческого метода Wilcoxon-Mann-Whitney.

Результаты исследования и их обсуждение
Результаты проведенных исследований представ-

лены в таблице. Из нее следует, что активность фер-
ментов, катализирующих восстановительный путь 
катаболизма эндогенных альдегидов (альдегидре-
дуктазы и альдозоредуктазы), у интактных животных 
всех исследованных возрастных групп находится на 
одинаковом уровне. В то же время альдегиддеги-
дрогеназная активность у крыс, находящихся на из-
ученных этапах онтогенеза, подвержена модуляции. 
Как следует из данных, представленных в таблице, 
крысы 12-месячного возраста имеют максимальную 
альдегиддегидрогеназную активность. У животных 
2- и 3-месячного возраста ее величина на 56 и 72% 
соответственно ниже, чем у взрослых половозрелых 
крыс. У животных 1,5-месячного возраста актив-
ность данного энзима находится на уровне таковой 
у 12-месячных.

Таким образом, к концу первого года жизни у 
крыс повышается величина альдегиддегидрогеназ-
ной активности в постмитохондриальной фракции 
головного мозга. В то же время активность фермен-
тов катализирующих восстановительный путь ути-
лизации эндогенных альдегидов (альдегидредук-
тазы и альдозоредуктазы) на этом этапе развития 
не изменяется.

После продолжительной иммобилизации у 
24-месячных животных не происходит суще-
ственного изменения активности всех исследо-
ванных энзимов (Р>0,05). Однако у крыс мень-
шего возраста при этом возникают характерные 
сдвиги в активности альдегиддегидрогеназы и 
альдегидредуктазы. Так у 1,5-, 2- и 3-месячных 
животных при стрессе повышается активность 
альдегиддегидрогеназы на 136, 182 и 271% соот-
ветственно, по сравнению с таковой у интактных 
крыс данных возрастных групп. В то же время ак-

тивность альдегидредуктазы у 1,5-месячных жи-
вотных, наоборот, понижается на 71%, по сравне-
нию с ее исходной величиной. При этом альдеги-
дредуктазная активность постмитохондриальной 
фракции мозга у крыс других исследованных воз-
растных групп при иммобилизационном стрессе 
не изменяется. Не обнаруживается также и из-
менения альдозоредуктазной активности в мозге 
животных первого года жизни.

Оценивая результаты проведенных исследова-
ний, можно заметить, что низкий уровень альде-
гиддегидрогеназной активности в мозге крыс до 
3-месячного возраста компенсируется его увеличе-
нием при стрессе. Поэтому в условиях повышения 
скорости образования карбонильных продуктов 
свободнорадикального окисления при продолжи-
тельной иммобилизации животных у них форми-
руются предпосылки для эффективного окисления 
эндогенных альдегидов. У 2- и 3-месячных живот-
ных при стрессе поддерживаются также условия и 
для эффективного восстановления карбонильных 
продуктов в реакциях, катализируемых альдегидре-
дуктазой и альдозоредуктазой. В отличие от них у 
1,5-месячных иммобилизированных крыс проис-
ходит понижение активности альдегидредуктазы. 
Однако в условиях поддержания исходного уровня 
альдозоредуктазы подобный сдвиг вряд ли окажет 
существенное влияние на скорость восстановитель-
ного пути утилизации эндогенных альдегидов в 
мозге при стрессе.

Таким образом, в мозге крыс пубертатного воз-
раста при иммобилизационном стрессе формиру-
ются условия для обеспечения эффективной ути-
лизации эндогенных альдегидов в обменных путях, 
связанных с их окислительно-восстановительными 
превращениями. По всей вероятности, доминиру-
ющее значение при этом, особенно у крыс 1,5-ме-
сячного возраста, приобретает путь катаболизма, 
сопряженный с их окислением в альдегиддегидро-
геназной реакции. Принимая во внимание все вы-
шеизложенное, следует все же иметь в виду тот 
факт, что наиболее мощным путем утилизации эн-
догенных альдегидов в клетках является процесс их 
конъюгации с глутатионом в глутатионтрансфераз-
ной реакции. Поэтому для окончательного решения 
вопроса о роли ферментов катаболизма карбониль-
ных продуктов свободнорадикального окисления в 
возрастной модуляции чувствительности мозга к 
стрессу требуется выяснение особенностей изме-

Таблица. Активность ферментов катаболизма эндогенных альдегидов (нмоль/мг белка·мин) 
в постмитохондриальной фракции мозга крыс разного возраста, 
подвергнутых продолжительной иммобилизации

Фермент
Возраст

1,5 мес. 2 мес. 3 мес. 12 мес.
АР 0,32±0,02* 1,08±0,22 1,28±0,26 0,78±0,11
АзР 0,35±0,06 1,12±0,19 0,77±0,20 0,70±0,10
АДДГ 1,8±0,35* 1,23±0,21* 1,05±0,16* 0,98±0,17

Примечание: * – p<0,05 по отношению к показателям интактных животных.
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нения активности данного энзима. Его изучению 
будут посвящены наши дальнейшие исследования.

Выводы
1. Активность альдегиддегидрогеназы в постмито-

хондриальной фракции мозга взрослых половоз-
релых крыс больше, чем у животных пубертат-
ного возраста и 3-месячных животных. У крыс 
первого года жизни активность альдегидредук-
тазы и альдозоредуктазы в постмитохондриаль-
ной фракции мозга находится на одинаковом 
уровне.

2. При иммобилизационном стрессе у крыс 1,5-, 
2- и 3-месячного возраста происходит более чем 
2-кратное повышение активности альдегидде-
гидрогеназы в постмитохондриальной фракции 
мозга. У животных раннего пубертатного воз-
раста параллельно понижается активность аль-
дегидредуктазы.

3. В мозге крыс пубертатного возраста при иммо-
билизационном стрессе формируются условия 
для обеспечения эффективной утилизации эндо-
генных альдегидов в окислительно-восстанови-
тельных путях катаболизма.
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ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ МИОКАРДА К АРИТМОГЕННЫМ ФАКТОРАМ 
НА ФОНЕ АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ
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В исследовании проверена чувствительность сердца крыс после многократного введения этанола к 
действию кальция хлорида и строфантина, веществ, реализующих свои эффекты, соответственно че-
рез кальциевые и натриевые каналы. В качестве теста на определение чувствительности сердца к дей-
ствию аритмогенных веществ взят простой тест – время начала нарушений сердечного ритма и необ-
ратимой остановки сердца. Установлено, что спирт этиловый повышает чувствительность сердца к 
действию аритмогенных факторов кальция хлорида и строфантина и сокращает продолжительность 
жизни животных в эксперименте.

Ключевые слова: спирт этиловый, аритмия, кальция хлорид, строфантин

SENSITIVITY OF MYOCARDIUM TO ARRYTHMOGENIC FACTORS 
ACCOMPANIED BY ALCOHOLIC INTOXICATION

E. F. Stepanova1, A. V. Krikova2, V. E. Novikov2, A. S. Novikov2

1Pyatigorsk State Pharmaceutical Academy, Russia, 357532, Pyatigorsk, Kalinin Av., 11
2Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

Study of sensitivity of the heart in rats followed by repeated introduction of ethanol to action of calcium 
chloride and strophanthin, the substances realising the effects, accordingly through calcium and natrium 
channels has been parformed. As the test for definition of sensitivity of heart to action arrithmogenic 
substances the simple test – time of the beginning of infringements of a warm rhythm and irreversible 
cardiac arrest has been taken. It has been established that spirit ethyl raises sensitivity of the heart to the 
action of arrithmogenic factors of calcium of chloride and strophanthin and reduces life expectancy of 
experimental animals.

Keywords: spirit ethyl, arrhythmia, calcium chloride, strophanthin

Многообразные нарушения, развивающиеся в 
результате алкогольной интоксикации и затрагива-
ющие практически все виды обмена веществ, во 
многом определяются метаболическими эффекта-
ми, непосредственно обусловленными процесса ми 
окисления алкоголя [1, 3, 5].

Увеличение интрацеллюлярного содержания 
НАДН, образование и воздействие токсичного ме-
таболита ацетальдегида, интенсификация процес-
сов свободно-радикального окисления липидов 
биомембран являются наиболее важными повреж-
дающими эффектами, формирующимися на этапах 
катаболизма этилового спирта [8, 4].

Поскольку основные ферменты окисле-
ния этанола и ацетальдегида являются НАД-
зависимыми, то при алкогольной интоксикации 
накапливаются значительные количества НАДН. 
Рост соотношения НАДН/НАД влечет за собой 
обширные нарушения окислительно-восстано-
вительных процессов [5].

Электрофизиологические свойства проводящей 
системы сердца тесно связаны с состоянием пере-
кисного окисления липидов, дисбаланс которого 
ассоциируется с возрастанием аритмогенной актив-
ности миокарда [2].

Алкоголь выступает этиологическим фактором 
тяжелого поражения миокарда – алкогольной кар-
диомиопатии. По данным зарубежной литературы 
[9], частота заболеваний внутренних органов с вре-
менной утратой трудоспособности при алкоголизме 
среди лиц в возрасте 30–50 лет составляет 46,5%.

Целью настоящей работы явилось изучение вли-
яния спирта этилового на чувствительность мио-
карда к аритмогенным факторам.

Методика
Исследование выполнено на 24 наркотизированных 

крысах-самках линии Вистар, массой 210–230 г, содер-
жащихся в обычных условиях вивария. Для введения 
аритмогенных веществ канюлировалась яремная вена.
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Спирт этиловый 50% вводили внутрижелудоч-
но путем принудительного зондирования в объеме 
8 мл/кг массы тела животного в течение семи суток 
(один раз в сутки).

Хлоркальциевую аритмию индуцировали у крыс 
внутривенным (в яремную вену) быстрым (1 сек) 
введением 100 мг/кг хлористого кальция (0,1 мл 
10% раствора на 0,1 кг массы тела животного) [6, 7]. 
Электрокардиограмму регистрировали во II стан-
дартном отведении на портативном одноканальном 
ЭКГ аппарате Heart Mirror 1 IKO, на фоне спирта 
этилового и на фоне кальция хлорида.

Строфантиновую модель аритмии получа-
ли внутривенным введением препарата стро-
фантин «К» крысам в дозе 0,5 мг/кг [6, 7]. 
Электрокардиограмму регистрировали во II стан-
дартном отведении на портативном одноканаль-
ном ЭКГ аппарате Heart Mirror 1 IKO, на фоне 
спирта этилового и строфантина. При анализе 
ЭКГ отмечали начало аритмий, фибрилляций и 
время необратимой остановки сердца у животных 
интактной и опытной группы.

После декапитации сердца извлекали из груд-
ной клетки и забирали для морфо-гистологического 
исследования. Миокард крыс фиксировали в 10% 
растворе нейтрального формалина, после чего под-
вергали стандартной гистологической проводке с 
заливкой в парафин и изготовлением срезов толщи-
ной 5–7 мкм, которые окрашивали гематоксилином 
и эозином. С полученных микропрепаратов изготов-
лены микрофотограммы, для этого использовалась 
цифровая видеокамера и программа «Видеотест – 
морфология» версии 5.0.

Статистическую обработку результатов про-
изводили в соответствии с рекомендациями 
Р. М. Салимова (2000) [6]. Статистически обрабо-
танные данные представлены в виде М±SEM, где 
М – среднее арифметическое, SEM – стандартная 
ошибка среднего. Достоверность отличий между 
средними в различных группах опытов находи-
ли при помощи t-критерия Стьюдента.

Результаты исследования и их обсуждение
В ходе эксперимента установлено, что к седь-

мым суткам во всех группах, исключая интактную, 
животные похудели либо не набирали в весе отно-
сительно исходной массы тела. Опытные животные 
похудели к концу эксперимента на 11,5% относи-
тельно исходных значений (за 100% принята исход-
ная масса тела крыс).

В данной постановке эксперимента у интактных 
крыс развитие аритмий отмечалось в 100% случа-
ев, экстрасистолии зарегистрированы в 50% случа-
ев, гибель животных отмечена в 100% случаев. Как 
видно из табл. 1, продолжительность жизни крыс до 
необратимой остановки сердца составила в среднем 
44 сек.

В опытной группе крыс при введении каль-
ция хлорида развитие аритмий зарегистрировано 
в 100% случаев, экстрасистолий у 66,7% живот-
ных, гибель животных отмечалась в 100% случаев. 
Время жизни опытных крыс до необратимой оста-
новки сердца достоверно уменьшилось в 1,8 раза 
относительно интактных животных. По сравнению 
с интактной группой, у животных на фоне спирта 
этилового при введении хлористого кальция досто-
верно уменьшается время до появления первых на-
рушений сердечного ритма и до необратимой оста-
новки сердца (табл. 1).

Введение строфантина К интактной группе 
животных вызывает нарушения сердечного рит-
ма в 66,7%, в 33,3% случаев – экстрасистолию 
и необратимую остановку сердца в среднем че-
рез 85 мин (табл. 2), гибель животных конста-
тировали в 100% случаев. Продолжительность 
жизни контрольных животных до необратимой 
остановки сердца при введении аритмогенного 
фактора достоверно снизилась относительно ин-
тактных крыс в 1,5 раза. После длительной алко-
голизации у контрольных животных нарушения 
сердечного ритма и гибель животных регистри-
ровали в 100% случаев, развитие фибрилляций 
отмечено в 50% случаев.

Таблица 1. Влияние спирта этилового на течение аритмии, 
вызванной внутривенным введением кальция хлорида у крыс

Изучаемое вещество Количество погибших 
животных, %

Время (сек) необратимой остановки сердца 
у погибших крыс

Интактная группа 100 44,17±14,9 (n=6) 

Спирт этиловый + CaCl2 100 24,17±9,2* (n=6) 

Примечание: 1. * – достоверно относительно интакной группы животных; 2. n – количество животных в группе.

Таблица 2. Влияние спирта этилового на течение аритмии, 
вызванной внутривенным введением строфантина К у крыс
Изучаемое вещество Количество погибших 

животных, %
Время (мин) необратимой остановки сердца 

у погибших крыс
Интактная группа 100 85,0±16,4 (n=6) 
Спирт этиловый + Строфантин К 100 55,0±5,5* (n=6) 

Примечание: 1. * – достоверно относительно интакной группы животных; 2. n – количество животных в группе.
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При обзорном рассмотрении гистологических 
препаратов миокарда левого желудочка интактно-
го сердца установлена типичная морфологическая 
картина, характерная для неизмененного миокарда. 
Кардиомиоциты расположены продольными парал-
лельными пучками. Цитоплазма клеток умеренно 
эозинофильная, прослеживается четкая попереч-
ная исчерченность. Ядра кардиомиоцитов имеют 
овальную форму, ориентированы вдоль продольной 
оси волокон и занимают центральное положение, с 
нежной структурой хроматина. Между мышечными 
волокнами и параллельно им располагаются мелкие 
тонкие прослойки рыхлой соединительной ткани с 
небольшим количеством веретеновидных фибро-
бластов (рис. 1).

В группе животных, подвергшихся введению 
спирта этилового, на макропрепаратах имеется 
истончение стенки и умеренная дилатация желу-
дочков. Микроскопически: мышечные пучки из-

витые, с явлениями диссоциации и фрагментации, 
что является крайне характерным. Ядра миоцитов 
некрупные, палочковидные, с нечеткой ядерной 
мембраной и гомогенным хроматином. Отмечается 
набухание кардиомиоцитов, диффузно рассеянные 
некрупные очаги некрозов, миоцитолизиса и мио-
цитолиза, умеренная периваскулярная лимфоцитар-
ная инфильтрация (рис. 2).

Накопление продуктов перекисного окисления 
липидов может привести к повреждению мембран 
кардиомиоцитов, к нарушению функционирования 
канальных систем. Аритмогенный эффект алкого-
ля, возможно, связан с повреждением миокарда, 
электролитно-метаболическими нарушениями (не-
достаток внутриклеточного К+ и Mg 2+, ацидоз), вы-
свобождением катехоламинов или образованием 
ацетальдегида, усиленным симпатической активно-
стью нервной системы. У больных хроническим ал-
коголизмом практически в 100% случаев возникают 

Рис. 1. Гистологический срез миокарда интактной группы животных. 
Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 400

Рис. 2. Гистологический срез миокарда группы животных, получавших 
спирт этиловый. Окраска гематоксилином и эозином, ув. × 400
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нарушения ритма, в том числе желудочковые экс-
трасистолы высоких градаций и параксизмальная 
мерцательная аритмия [5].

Заключение
Исходя из вышеизложенного, можно предпола-

гать, что спирт этиловый может повышать чувстви-
тельность сердца к действию различных аритмоген-
ных факторов. В данном исследовании проверена 
чувствительность сердца крыс после многократно-
го введения этанола к действию кальция хлорида и 

строфантина, веществ, реализующих свои эффекты 
соответственно через кальциевые и натриевые ка-
налы. В качестве теста на определение чувстви-
тельности сердца к действию аритмогенных ве-
ществ взят простой тест – время начала нарушений 
сердечного ритма и необратимой остановки сердца.

Таким образом, спирт этиловый повышает чув-
ствительность сердца к действию аритмогенных 
факторов кальция хлорида и строфантина и сокра-
щает продолжительность жизни животных в экспе-
рименте.
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О ФЕНОМЕНЕ «ПРЕВЕНТИВНЫЙ ПАРАДОКС» 
У ВЫПИВАЮЩИХ СТУДЕНТОВ РАЗНОГО ПОЛА
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Получены данные о большом риске снижения умственной работоспособности и успеваемости у сту-

дентов (и гендерных различиях среди них), употребляющих алкогольные напитки даже в небольших ко-
личествах, подтверждают наличие феномена «превентивный парадокс» на белорусской популяции. Это 
дает основание утверждать, что относительно безопасной разовой и месячной дозы экзогенного эта-
нола в виде спиртного напитка (пива, вина, водки или других) для молодежи, особенно студентов, прак-
тически не существует.

Ключевые слова: алкоголь, студент, успеваемость, вредные последствия, работоспособность

PHENOMENON OF «PREVENTION PARADOX» 
IN MALE AND FEMALE DRINKERS

M. O. Welcome 1, Y. E. Razvodovsky 2, V. I. Melnichuk 1, E. V. Pereverzeva 1, V. A. Pereverzev 1
1Department of Normal Physiology and Propaedeutics of Internal Medicine, Belarusian State Medical 

University, Republicof Belarus, 220116, Minsk, Dzerjinsky Av., 83
2Central Research Laboratory, Grodno State Medical University, Republicof Belarus, 

230009, Grodno, Gorky St., 80
Data concerning high risk to decrease mental and academic performance of students (involving gender 

differences), who take alcohol even in small doses confi rm the phenomenon of «prevention paradox» in Belarusian 
population. The study forms the basis to substantiating that the relative safe per session and monthly dose of 
exogenous ethanol in the form of alcoholic beverages (beer, wine, vodka, and others) for young adults, especially 
students, practically does not exist.

Keywords: alcohol, student, academic performance, harmful effects, mental performance

Cкрининговые исследования, проведенные 
в 70-х годах 20-го столетия с целью выявления 
распространенности употребления алкогольных 
напитков и связанных с этанолом проблем, во 
многом определили характер будущих интервен-
ционных подходов [6, 7, 8]. В частности, было 
установлено, что уровень и паттерн употребления 
алкогольных напитков могут меняться со време-
нем, что напрямую указывает на эффективность 
антиалкогольной пропаганды [9]. В 1981 году 
эпидемиолог Geoffrey Rose сообщила, что интер-
венционные программы, направленные на сниже-
ние объемов употребления алкоголя только среди 
проблемных потребителей, чаще всего не эффек-
тивны. Это связано с тем, что в популяции процент 
людей, умеренно употребляющих алкоголь, зна-
чительно превышает долю проблемных респон-
дентов, употребляющих алкоголь в больших ко-
личествах [7]. Позже, в 1986 г., проведя тщатель-
ный анализ показателей употребления алкоголя 
и связанных с ним проблем, Kreitman Norman [5] 
подтвердил данные Geoffrey Rose (1981) и опи-
санный ею феномен «превентивного парадокса». 
С тех пор «превентивный (профилактический) 
парадокс» многократно подтвержден в различных 

эпидемиологических исследования, в том числе 
среди наркоманов [9]. Исследования показывают, 
что имеются некоторые этнокультурные особен-
ности феномена «превентивный парадокс» [9]. 
Так, например, этот феномен более выражен в 
популяции, где отмечается большой процент лю-
дей, которые эпизодически употребляют большие 
дозы алкоголя. Исследователи [8] уточняют, что в 
феномене «превентивный парадокс» имеет значе-
ние не только общая доза выпитого алкоголя, но 
и целый ряд других переменных, определяющих 
риск связанных с алкоголем проблем. Именно по-
этому алкогольная политика и интервенционные 
программы должны быть прежде всего направ-
лены на уменьшение риска вредных последствий 
употребления алкоголя среди умеренно пьющих 
людей. Для этого необходимо четко дифференци-
ровать вредные последствия эпизодического упо-
требления даже малых доз алкоголя, особенно в 
уязвимых группах, одной из которых является мо-
лодежь. Полученные при этом результаты могут 
быть полезны для разработки более эффективных 
интервенционных программ по снижению риска 
возникновения алкогольных проблем среди уча-
щейся молодежи.
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В последние 20 лет наблюдается существен-
ный рост уровня употребления алкоголя женщи-
нами [2, 4], а также стирание гендерных различий 
не только в употреблении, но и в злоупотреблении 
этанолом среди студентов и школьников. В связи с 
этим несомненный научно-практический интерес 
представляет изучение гендерных различий в рас-
пространенности употребления алкоголя (удельный 
вес потребителей этанола и трезвенников) и в злоу-
потреблении им, и связанных с алкоголем проблем 
среди молодежи, а также в проявлениях феномена 
«превентивный парадокс» у выпивающих юношей 
и девушек.

Цель исследования – определить удельный вес 
выпивающих респондентов среди учащихся разно-
го пола и вредные последствия потребления алко-
голя в разных дозах с учетом академической успе-
ваемости и умственной работоспособности (УРС) 
студентов и студенток, а также наличие у них фено-
мена «превентивный парадокс».

Методика
Исследование выполнено в 2010/2011 учебном 

году среди студентов 3–6 курсов БГМУ. В течение 
1,5 часов юноши и девушки заполняли различные 
анкеты: «Общая» со встроенными в нее вопроса-
ми теста «Искренность»; адаптированные анкеты 
ВОЗ для скрининга уровня связанных с алкоголем 
проблем «MAST», «CAGE», «AUDIT» и ПАС; ан-
кеты для определения функционального состояния 
и психологического статуса испытуемых «САН», 
«НПА» и «ШРЛТ»; анкета «Академическая успе-
ваемость». Затем еще в течение 5 мин каждый 
испытуемый выполнял тест «Корректурная про-
ба» («КП») для оценки функции активного внима-
ния. Итого каждый испытуемый в течение 1 часа 
и 35 мин выполнял умственную работу в виде 

заполнения анкет и однократного тестирования 
функции активного внимания – одной из важных 
высших интегративных функций мозга, характе-
ризующих его работоспособность. В проведении 
эскперимента принимали участие одновременно 
от 5 до 15 испытуемых.

Исследование проводилось анонимно. В иссле-
довании предлагалось принять участие 379 сту-
дентам БГМУ. Из них 95 студентов отказались от 
участия, а 284 респондента согласились принять 
участие в эксперименте. 19 студентов (из 284 чело-
век, принявших участие в исследовании) по тесту 
искренности не набрали соответствующий балл, и 
их анкеты были исключены из обработки. Для ста-
тистического анализа данных были включены анке-
ты 265 студентов-добровольцев, которые набрали 
по тесту искренности ≥50%.

Cтатистическая обработка данных проводи-
лась с помощью Excell 2007 и стандартного ста-
тистического пакета SPSS (Statistical Package 
for the Social Science) 16.0 версии для Windows. 
Сравнение между группами выполнено с помощью 
t-статистики (параметрической) или «U» критерия 
Вилкоксона-Манни-Уитни (непараметрической). 
Корреляционный анализ выполнен с помощью 
Пирсоновского корреляционного коэффициента 
(параметрической) или рангового корреляционно-
го коэффициента Спирмана (непараметрического). 
Достоверными считались результаты при уровне 
значимости p<0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Согласно результатам исследования 81,5% (216 

из 265) человек, 69,2% (74 из 107) юношей и 89,9% 
(142 из 158) девушек употребляют алкоголь, а 18,5% 
(n=49) (30,8%, 33 юношей и 10,1%, 16 девушек) 
были трезвенниками (табл. 1). Таким образом, среди 

Таблица 1. Удельный вес трезвенников и студентов, употребляющих алкоголь, 
в том числе злоупотребляющих им (проблемные студенты)

ПОЛ ГРУППА
ВОЗРАСТ 

(лет),
M±m

СРЕДНИЕ БАЛЛЫ ПО ТЕСТАМ, M±m УДЕЛЬНЫЙ ВЕС
СТУДЕНТОВ,%

УДЕЛЬНЫЙ ВЕС 
ПРОБЛЕМНЫХ 
СТУДЕНТОВ,%

AUDIT CAGE MAST ПАС Выпиваю-
щих

Трезвен-
ников AUDIT CAGE MAST

М
(n=107) 

У (n=44) 22,7±0,4 4,1±0,3* 0,8±0,3* 0,8±0,3* 3,2±0,7*
69,2

(n=74) 
30,8

(n=33) 
28,0 

(n=30) 
27,1

(n=29) 
15,9 

(n=17) П (n=30) 22,4±0,3 14,2±1,4 2,7±0,1 4,6±0,6 7,5±1,1
В (n=74) 22,6±0,3 8,2±0,8 1,4±0,2 1,7±0,2 5,0±0,7

Ж 
(n=158) 

У (n=127) 22,0±0,1 2,7±0,1*☼ 0,2±0,1*☼ 0,4±0,1* 4,4±0,4*
89,9 ☼ 

(n=142)
10,1 ☼
(n=16) 

9,5
(n=15) 

8,2
(n=13) 

3,8
(n=6) П (n=15) 21,9±0,2 10,4±0,8☼ 2,3±0,2 3,0±0,0☼ 7,2±1,2

В (n=142) 22,0±0,1 3,5±0,3☼ 0,4±0,1☼ 0,6±0,1☼ 4,6±0,4
М + Ж 
(n=265) 

У (n=45) 22,2±0,1 3,0±0,1* 0,4±0,1* 0,5±0,1* 4,1±0,4* 81,5 
(n=216) 

18,5
(n=49) 

17,0 
(n=45) 

15,9
(n=42) 

8,7
(n=23) П (n=171) 22,2±0,2 12,9±1,0 2,6±0,1 4,2±0,5 7,4±0,8

Примечания: n – число респондентов в группе. Ж – женщины; М – мужчины. У – умеренные (мало) употре-
бляющие студенты (группа № 2); П – Проблемные (много) употребляющие студенты (группа № 1); В – Все упо-
требляющие соответствующего пола (только мужчины или только женщины). ☼ – достоверность различий 
показателей в сравнении с таковыми для студентов (мужчин) такой же группы (У, П или В), Р<0,05. * – до-
стоверность различий показателей в сравнении с таковыми для проблемных студентов (П): как для мужчин, 
так и для женщин (из соответствующей проблемной группы № 1), Р<0,01.
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юношей удельный вес трезвенников был на 20,7% 
больше, чем среди девушек. Полученные данные 
подтверждают негативные тенденции последних 
лет – более широкое распространение употребления 
алкоголя среди девушек по сравнению с юношами 
[2, 4]. В то же время среди студентов сохраняются 
гендерные различия в злоупотреблении алкоголем. 
Из общего числа респондентов 45 (30 мужчин и 
15 женщин) попали в группу проблемных студентов 
(табл. 1). Удельный вес проблемных юношей был 
достоверно больше по всем трем тестам «AUDIT», 
«CAGE», «MAST», по сравнению с таковым у деву-
шек. Следует отметить, что удельный вес проблем-
ных студентов, выявляемых тестом «MAST», как 
среди юношей, так и среди девушек, существенно 
меньше по отношению к данным, полученными дву-
мя другими тестами: «AUDIT» и «CAGE» (см. табл. 
1). Это позволяет предполагать меньшую чувстви-
тельность теста «MAST» на славянской популя-
ции молодежи и рекомендовать тесты «AUDIT» и 
«CAGE», как более чувствительные тесты скринин-
га алкогольных проблем у выпивающих студентов 
Беларуси и, возможно, России и Украины.

Среди выпивающих студентов, согласно резуль-
татов теста «AUDIT», было выделено две группы 
респондентов, употребляющих алкоголь редко и в 
малых (69 мл на человека) дозах (группа № 1) и про-
блемных респондентов (группа № 2), признавших 
потребление в месяц 402 мл этанола на 1 респонден-
та (табл. 2). Таким образом, количество употребляе-
мого алкоголя проблемными студентами примерно в 
6,2 раза больше, чем у их коллег с 1-й группы. Расчет 
общей реальной годовой дозы выпитого алкоголя на 
одного студента (в 2010/2011 учебном году) пока-
зал, что она составляла в среднем 8,1 л у проблем-
ных студентов и 1,5 л у респондентов 1 группы в 
пересчете на абсолютный этанол. Сравнение при-
знаваемого потребления этанола выпивающими 
студентами показало его существенный рост (более 
чем в 2 раза) в 2010/2011 учебном году по сравне-
нию с аналогичными показателями респондентов 
2007/2008 учебного года.

Удельный вес связанных с алкоголем проблем 
(паттерн потребления, чувство вины, наруше-
ния памяти и другие) у многопьющих студентов 
(проблемных) независимо от их пола достоверно 
превышает таковой у мало/умеренно употребляю-
щих (беспроблемных) студентов в 2,91–11,83 раза 
(табл. 2). Он был в 2,93–17,62 раза выше среди 
молодых мужчин и в 2,82–16,87 раза выше сре-
ди девушек. Интоксикационно-ориентированное 
потребление алкоголя отмечено у всех проблем-
ных студенток (100%), его удельный вес на 26,7% 
(P<0,05; χ2=4,865) превышает аналогичный показа-
тель у проблемных студентов и на 48,4% (P<0,001; 
χ 2=13,375) у девушек, потребляющих алкоголь в 
умеренных и малых количествах. Большинство 
умеренно употребляющих алкоголь мужчин пред-
почитает пиво или вино. Большинство женщин 
(~80%) умеренно употребляющих алкоголь, пред-
почитают вино. Среди проблемных студентов де-
вушки отдавали предпочтение пиву, а юноши – 
пиву и водке. Отсутствие крепких алкогольных на-
питков в предпочтениях у проблемных студенток 
может быть обусловлено малой выборкой (только 
15 девушек) или же отражать эффект пропаганды 
употребления слабых алкогольных напитков (пива 
и других). Выявленная разница в паттерне употре-
бления алкоголя между умеренно и много пьющи-
ми студентами подтверждает явление дозозависи-
мого эффекта употребления алкоголя с вредными 
последствиями в виде нарастания проблем им об-
условленных, а также указывает на рост популяр-
ности пива и опасность употребления слабоалко-
гольных напитков.

Анализ динамики показателей успеваемости 
(табл. 3) по всей выборке студентов позволил уста-
новить следующее:

Во-первых, установлено, что средний балл успева-
емости (СБУ) всех выпивающих студентов (включая 
умеренно/мало пьющих респондентов) достоверно 
ниже аналогичного показателя студентов трезвенни-
ков со 2-й по 9-ю сессию включительно. Показано 
четкое достоверное снижение СБУ у всех проблем-

Таблица 2. Потребление этанола и удельный вес связанных с алкоголем проблем 
у мало/умеренно и многопьющих студентов

ГРУППА AUDIT, 
балл M±m

Потребление этанола, 
мл/месяц ИНТОК.,

%
УК,
%

ПС,
%

ЧВ,
%

НП,
%

Травмы,
%Призна-

ваемое Реальное

№ 1У 
(n=171) 3,0±0,1* 69±6* 125±12* 52,6*

(n=90) 
4,1* 
(n=7) 

5,8* 
(n=10) 

21,1* 
(n=36) 

10,5* 
(n=18) 

5,3* 
(n=9) 

№ 2П 
(n=45) 12,9±1,0 402±64 677±136 82,2 

(n=37) 
37,8

(n=17) 
42,2 

(n=19) 
82,2 

(n=37) 
57,8 

(n=26) 
62,2 

(n=28) 

Примечания: n – число респондентов в группе. У – умеренные (мало) употребляющие студенты (группа 
№ 2); П – Проблемные (много) употребляющие студенты (группа № 1). * – достоверность различий показа-
телей (Р<0,005) студентов группы № 1 в сравнении с таковыми для проблемных студентов из соответству-
ющей группы № 2. Потребление этанола дано в мл на одного респондента в месяц. Инток. – интоксикация, 
токсико-ориентированное потребление алкоголя, 5 и более доз для мужчин и 4 и более доз для женщин в те-
чение 2 ч.; УК – утрата контроля; ПС – похмельный синдром; ЧВ – чувство вины; НП – нарушения памяти. 
Статистические значения достоверности результатов рассчитаны по χ 2-Пирсона.
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ных студентов (в том числе и у всех девушек) с 1-й 
по 9-ю сессии включительно по сравнению со СБУ 
у трезвенников на 0,9–2,2 балла (табл. 3). Выявлены 
аналогичные достоверные различия между СБУ про-
блемных респондентов и студентов, умеренно/мало 
употребляющих алкоголь, а именно, в женской груп-
пе и совместной группе мужчин и женщин во время 
1-й – 6-й и 9-й сессий, и в группе мужчин во время 
4-й сессии. СБУ умеренно/мало пьющих студентов по 
результатам указанных сессий был на 0,6–1,5 балла 
выше, чем у их много пьющих (проблемных) коллег. 
Установленные факты свидетельствуют о время- до-
зозависимом негативном действии этанола на когни-
тивные функции молодого человека. Это подтверж-
дает существующие представления о том, что употре-
бление алкоголя существенно нарушает когнитивные 
функции и является препятствием к успешной учебе. 
Расчет коэффициентов корреляции показано наличие 
слабой достоверной обратной связи между признава-
емым объемом потребления алкоголя студентами и их 
СБУ в 1-ю (r = –0,18), 2-ю (r = –0,19), 3-ю (r = –0,14) и 
4-ю (r = –0,17) сессии. У употребляющих алкогольные 
напитки девушек эта взаимосвязь была более выра-
женной и составила в 1-ю (r = –0,29), 2-ю (r = –0,18), 
3-ю (r = –0,23) и 5-ю (r = –0,18) сессии.

Во-вторых, установлено наличие выраженных 
гендерных особенностей в величине СБУ у юно-

шей и девушек в группах: трезвенников в 1-ю, 4-ю, 
6-ю и 7-ю сессии; выпивающих студентов с 1-й по 
5-ю сессии включительно (в том числе в группе 
умеренно выпивающих респондентов с 1-й по 4-ю 
сессии). Девушки показывают существенно лучшие 
результаты состояния своих когнитивных функций, 
нежели юноши (табл. 3). В то же время выявлено 
исчезновение различий в СБУ между выпивающи-
ми девушками и юношами через 2,5 года от нача-
ла обучения в вузе. СБУ у студентов разного пола 
проблемных групп не имел различий ни в одну из 
экзаменационных сессий. Выявленные факты (от-
сутствия различий СБУ в проблемных группах и 
их исчезновение в группах умеренно выпивающих 
студентов и студенток через 2,5 года учебы) одно-
значно указывают на большую токсичность этанола 
для женского организма по сравнению с мужским. 
Очевидность этого факта подчеркивается суще-
ственно меньшим (в 2–4 раза) потреблением ал-
когольных напитков (признаваемого и реального 
их количества в пересчете на абсолютный этанол) 
девушками (52 и 238 мл/месяц признаваемого и 96 
и 353 мл/месяц реального этанола) по сравнению с 
юношами (117 и 500 мл/месяц признаваемого и 193 
и 861 мл/месяц реального этанола).

В-третьих, результаты анализа динамики СБУ у 
мало/умеренно пьющих студентов по сравнению с 

Таблица 3. Средние баллы оценок и эффективность сдачи экзаменов у студентов 
с различным отношением к употреблению алкоголя

ПОЛ Группа Средний балл успеваемости (СБУ) студентов разного пола с различным отношением к алкоголю по сессиям
1-я 2-я 3-я 4-я 5-я 6-я 7-я 8-я 9-я

М

Т (n=33) 6,8±0,3 7,1±0,2 7,0±0,2 7,0±0,2 7,4±0,3 7,6±0,2 7,9±0,2 8,0±0,3 8,3±0,3
В (n=74) 6,2±0,2 5,8±0,2▼ 5,8±0,2▼ 5,9±0,2▼ 6,9±0,2 6,8±0,2▼ 7,0±0,2▼ 7,0±0,2▼ 7,1±0,2▼

У (n=44) 6,2±0,2 6,0±0,2▼ 6,1±0,2▼ 6,2±0,2*▼ 7,1±0,2 6,9±0,3▼ 7,1±0,3▼ 7,2±0,3▼ 7,2±0,2▼

П (n=30) 6,1±0,3 5,6±0,3▼ 5,5±0,3▼ 5,6±0,2▼ 6,6±0,4 6,6±0,2▼ 7,0±0,3▼ 6,8±0,3▼ 6,8±0,3▼

Ж

Т (n=16) 7,8±0,4☼ 7,6±0,4 7,8±0,4 7,9±0,3☼ 8,2±0,3 8,4±0,2☼ 8,4±0,2☼ 8,7±0,3 8,6±0,3
В (n=142) 7,0±0,1☼ 6,6±0,1▼☼ 6,7±0,1▼☼ 6,9±0,1▼☼ 7,5±0,1▼☼ 7,0±0,1▼ 7,2±0,1▼ 7,4±0,1▼ 7,4±0,1▼

У (n=127) 7,1±0,1*☼ 6,7±0,1*▼☼ 6,8±0,1*▼☼ 7,0±0,1▼☼ 7,5±0,1*▼ 7,1±0,1*▼ 7,2±0,1▼ 7,4±0,1▼ 7,5±0,1*▼

П (n=15) 5,6±0,3▼ 5,8±0,2▼ 5,9±0,3▼ 6,5±0,3▼ 6,9±0,3▼ 6,4±0,3▼ 7,1±0,4▼ 7,3±0,3▼ 6,9±0,3▼

ПОЛ Группа Эффективность сдачи экзаменов (ЭСЭ) с 1-го раза студентами разного пола 
с различным отношением к алкоголю по сессиям

М

Т (n=33) 100±0,0 96,7±1,1 99,2±0,6 98,0±1,0 99,2±0,8 100±0,0 98,8±1,2 99,3±0,7 100±0,0
В (n=74) 95,1±1,4▼ 95,3±1,0 94,2±1,6▼ 94,0±1,5▼ 97,1±1,4 98,6±0,7▼ 98,6±0,7 98,9±0,7 99,6±0,7
У (n=44) 95,7±1,7▼ 96,3±1,3 96,0±1,7▼ 94,5±1,7▼ 98,8±0,7 98,4±0,9 98,8±0,7 98,8±1,0 99,3±0,7
П (n=30) 94,2±2,2▼ 93,9±1,6 91,6±3,0▼ 93,1±2,6▼ 94,9±3,0 98,8±1,0 98,2±1,3 99,1±0,9 100±0,0

Ж

Т (n=16) 100±0,0 99,7±0,3☼ 99,2±0,6 98,9±0,6 100±0,0 100±0,0 100±0,0 100±0,0 100±0,0
В (n=142) 98,7±0,3▼☼ 98,4±0,3▼☼ 98,8±0,3☼ 98,5±0,4☼ 99,4±0,2▼ 99,2±0,2▼ 99,2±0,3▼ 99,0±0,4▼ 99,6±0,2▼

У (n=127) 99,9±0,3▼☼ 98,7±0,3*▼☼ 99,0±0,3 98,7±0,4☼ 99,3±0,3*▼ 99,1±0,3▼ 99,3±0,3▼ 99,0±0,5▼ 99,7±0,2
П (n=15) 96,5±1,7▼ 95,9±1,4▼ 96,9±1,3 96,8±1,5 100±0,0 99,7±0,3 98,8±0,9 98,9±0,8 99,1±0,7

Примечания: n – число респондентов в группе. Ж (n=158) – женщины; М (n=107) – мужчины; М + Ж (n=265) – 
все студенты, которые приняли участие в опыте. Группы студентов: Т – трезвенники; В – все употребляю-
щие алкоголь респонденты; У – умеренно (мало) употребляющие; П – проблемные (много) употребляющие. 
Значимость различий между показателями разных групп рассчитывали с учетом критериев Стьюдента «t», и 
критерия согласия «χ 2» Пирсона; ▼ – достоверность различий (p<0,02) показателей в сравнении с таковыми для 
студентов трезвенников (мужчин, женщин или мужчин и женщин); ☼ – достоверность различий (p<0,05) между 
показателями проблемных (много) употребляющих алкоголь студентов (П) и умеренно (мало) употребляющих 
респондентов (У) как в группе мужчин, так и женщин или общей группы (М + Ж); ◙ – достоверность различий 
показателей у женщин в сравнении с таковыми для студентов (мужчин) такой же группы (Т, В, У или П).
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трезвенниками однозначно свидетельствуют о су-
щественном вреде употребления даже малых коли-
честв алкоголя для состояния когнитивных функ-
ций молодых людей. Так, например, для юношей 
снижение СБУ зависело, прежде всего, от самого 
факта употребления алкоголя (и не зависело от его 
объема 117 мл (у мало-умеренно пьющих студен-
тов) или 500 мл (у проблемных респондентов) при-
знаваемого этанола в месяц).

Анализ результатов эффективности сдачи эк-
заменов (ЭСЭ) с 1-го раза (табл. 3) студентами 
трезвенниками и респондентами, употребляющи-
ми алкоголь, показывает аналогичную картину. 

Выпивающие студенты достоверно чаще участво-
вали в пересдаче экзаменов: мужчины в 1-ю, 3-ю, 
4-ю и 6-ю сессии; женщины в 1-ю, 2-ю, 5-ю – 9-ю 
сессии. Выявленные факты более низкой ЭСЭ вы-
пивающими студентами уже в первую сессию мо-
жет свидетельствовать, с одной стороны, о раннем 
опыте употребления алкоголя большинством ре-
спондентов, а с другой, низкая успеваемость мог-
ла стать пусковым фактором начала употребления 
алкоголя отдельными обучающимися. Кроме того, 
с большой долей вероятности можно предполо-
жить, что употребление алкоголя ассоциируется с 
недобро совестным отношением к учебе.

Таблица 4. Количество пересдач экзаменов и относительный риск их возникновения в сессию 
у трезвенников (группа № 1) и студентов, употребляющих алкоголь (группа № 2)

ПОЛ Количество пересдач (КП): общее (КП) и на 1 студента в группе
юноши группа № 1, n = 33 группа № 2, n = 74 подгруппа 2У, n=44 подгруппа 2П, n=30

пересдачи  (25) 0,76±0,20  (206) 2,96±0,50۞  (103) 2,36±0,50۞  (103) 3,83±0,98 ۞

к № 1 (۞) t=3,920; P<0,001 t=2,963; P<0,01 t=3,070; P<0,01
девушки группа № 1, n = 16 группа № 2, n=142 подгруппа 2У, n=127 подгруппа 2П, n=15

пересдачи  (3) 0,19±0,14  (199) 1,40±0,22۞  (163) 1,28±0,23۞  (36) 2,40±0,79 ۞

к № 1 (۞) tт=3,920; P<0,005 t=4,037 P<0,005 t=2,763 P<0,02
Ю + Д группа № 1, n = 49 группа № 2, n=216 подгруппа 2У, n=171 подгруппа 2П, n=45

пересдачи  (28) 0,57±0,15  (405) 1,88±0,19۞  (266) 1,56±0,22۞■  (139) 3,36±0,71۞■

к № 1 (۞) t=5,458 P<0,001 t=3,667 P<0,001 t=3,822 P<0,001
Между данными подгрупп 2У и 2П (■) t=2,432 P<0,02 t=2,432 P<0,02

ПОЛ Количество успешно сданных сессий студентами (юношами /Ю/ и девушками /Д/) их удельный вес 
и относительный риск пересдачи экзаменов (ОРПЭ) в сессию ими

юноши группа № 1, n = 33 группа № 2, n = 74 подгруппа 2У, n=44 подгруппа 2П, n=30
∑ сессий 198 из 223 (88,8%) 419 из 625 (67,0%) ۞ 301 из 404 (74,5%) ۞■ 118 из 221 (53,4%) ۞■

к № 1 (۞) χ 2 по Пирсону; df=1 Р<0,001 (χ 2= 12,942) Р < 0,001 (χ 2= 18,045) Р<0,001 (χ 2=67,777) 
Между данными подгрупп 2У и 2П (■) Р < 0,001 (χ 2= 28,814) Р < 0,001 (χ 2= 28,814) 

ОРПЭ к № 1 1 2,94 ۞ 2,27 ۞ 4,16 ۞

девушки группа № 1, n = 16 группа № 2, n=142 подгруппа 2У, n=127 подгруппа 2П, n=15

∑ сессий 134 из 137 (97,8%) * 1006 из 1205 (83,5%) 
*۞ 915 из 1078 (84,9%) *۞■ 91 из 127 (71,7%) *۞■

к № 1 (۞) χ 2 по Пирсону; df=1 Р < 0,001 (χ 2=19,741) Р < 0,001 (χ 2= 21,475) Р<0,001 (χ 2=35,813) 
Между данными подгрупп 2У и 2П (■) Р < 0,005 (χ 2= 10,396) Р < 0,005 (χ 2= 10,396) 

ОРПЭ к № 1 1 7,54 ۞ 6,91 ۞ 12,94 ۞

χ 2; df=1 
к Ю (*) Р < 0,005 (χ 2=9,628) Р < 0,001 (χ 2=64,586) Р < 0,001 (χ 2= 17,300) Р < 0,001 (χ 2=11,210) 

ОРПЭ Д: Ю = 1:5,12* Д: Ю = 1:2,00* Д: Ю = 1:1,69* Д: Ю = 1:1,64*
Ю + Д группа № 1, n = 49 группа № 2, n=216 подгруппа 2У, n=171 подгруппа 2П, n=45

∑ сессий 332 из 360 (92,2%) 1425 из 1830 (77,7%) ۞ 1216 из 1482 (74,5%) ۞■ 209 из 348 (53,4%) ۞■

к № 1 (۞) χ 2 по Пирсону; df=1 Р < 0,001 (χ 2=19,741) Р < 0,001 (χ 2= 22,338) Р<0,001 (χ 2=101,569) 
Между данными подгрупп 2У и 2П (■) Р < 0,001 (χ 2= 78,946) Р < 0,001 (χ 2= 78,946) 

ОРПЭ к № 1 1 2,86 ۞ 2,31 ۞ 5,16 ۞

Примечания: группа № 1 – студенты трезвенники; группа № 2 – студенты, употребляющие алкоголь в уме-
ренных и малых количествах (подгруппа 2У, респонденты набравшие 1–7 баллов по тесту «AUDIT») или в боль-
ших количествах (подгруппа 2П – проблемная, респонденты набравшие 8 и более баллов по тесту «AUDIT»). 
n – количество студентов в группе. ∑ сессий – сумма экзаменационных сессий, в которых участвовали студен-
ты каждой группы и подгруппы. Первая цифра указывает количество сессий, экзамены которых были сданы 
студентами успешно с 1-го раза, вторая цифра указывает общее количество сессий, в которых участвовали 
студенты данной группы. ■ – достоверность различий между данными подгрупп 2У и 2П; ۞ – достоверность 
различий по сравнению с данными студентов трезвенников; * – достоверность различий по сравнению с дан-
ными студентов мужчин соответствующих групп (№ 1 и № 2) и подгрупп (2У и 2П). Значимость различий 
рассчитывали с учетом «t» критерия Стьюдента и критерия согласия «χ 2» Пирсона.
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Особый интерес представляет анализ общего 
числа пересдач и несвоевременно сданных сессий 
студентами с разным отношением к употреблению 
алкоголя. Учеба в медицинском вузе – сложный про-
цесс, требующий постоянной умственной работы. 
Поэтому даже среди трезвенников, несмотря на хо-
роший СБУ у них, имело место наличие пересдач 
экзаменов: ЭСЭ менее 100% во 2-ю – 5-ю, 7-ю и 
8-ю сессии у мужчин и во 2-ю – 4-ю сессии у жен-
щин (табл. 3). В результате общее число пересдач в 
группе трезвенников составило 28 или 0,57±0,15 на 
одного студента (табл. 4). В 7,8% сессий у них по-
требовалась пересдача экзаменов (табл. 4). Девушки 
показали достоверно лучший результат по сравне-
нию с юношами – риск получить неудовлетворитель-
ную оценку у юношей трезвенников был в 5,12 раза 
выше, чем у девушек трезвенниц.

Студенты, употребляющие алкоголь, имели в 
14,5 раз больше пересдач по их общему количеству 
по сравнению с трезвенниками, и в 3,3 раза боль-
ше на одного выпивающего (1,88±0,19; t=5,458; 
P<0,001 к трезвенникам). Относительный риск 
пересдачи экзаменов выпивающими студентами 
был достоверно в 2,86 раза больше по сравнению 
с трезвенниками (см. табл. 4): у проблемных сту-
дентов подгруппы 2П он был в 5,16 раза выше, 
а у респондентов подгруппы 2У – в 2,31 раза. 
Достоверное возрастание количества пересдач 
экзаменов и снижение удельного веса успешно 
пройденных сессий студентами подгруппы 2У (по 
сравнению с трезвенниками) свидетельствует об 
отсутствии понятия безопасной дозы алкоголя для 
молодого человека при употреблении им алкоголь-
ных напитков слабых (пиво), средних (вино) или 
крепких (водка).

Следует отметить, что по обоим, представлен-
ным в таблице 3 показателям (количеству пересдач 
на 1 студента и удельному весу успешно сданных 
сессий), имелись достоверные различия между дан-
ными студентов из подгрупп 2У и 2П независимо 
от их пола (табл. 4). Это подтверждает время- дозо-
зависимый характер негативного действия алкоголя 
на успеваемость и юношей, и девушек. Полученные 
данные подчеркивают как наличие гендерных осо-
бенностей в последствиях вредного употребления 
алкоголя, так и уязвимость учащейся молодежи к 
действию этого самого распространенного «нарко-
тика». Так относительный риск пересдачи экзаме-
нов у выпивающих девушек был в 7,54 больше (чем 
у трезвенниц), а у проблемных студенток он вырос 
в 12,94 раза, что было существенно выше, чем у вы-
пивающих юношей и проблемных студентов среди 
них (табл. 4). Это, безусловно, свидетельствует о 
большой опасности употребления алкоголя женщи-
нами. Об этом же свидетельствует и существенное 
снижение в 2,56–3,12 раза относительного риска 
пересдачи экзаменов у выпивающих юношей к вы-
пивающим девушкам (Д: Ю=1:2,00 или 1:1,64) по 
сравнению с аналогичным показателем у трезвых 
студентов (Д: Ю=1:5,12). В то же время анализ раз-

ницы удельного веса успешно пройденных сессий 
выпивающими студентами и студентками по срав-
нению с абстинентами показывает больший вред от 
употребления алкоголя для юношей. Так снижение 
удельного веса успешно пройденных сессий в об-
щей группе выпивающих студентов (табл. 4) соста-
вило 21,8% (у студенток 14,3%), в том числе среди 
умеренно употребляющих юношей 13,3% (у деву-
шек 12,9%) и у проблемных респондентов подгруп-
пы 2П 35,4% (у респонденток 26,1%).

Полученные данные свидетельствуют об уязви-
мости молодежи к действию алкоголя, о том, что 
даже малые дозы этанола при его эпизодическом 
(редком) употреблении вызывают нарушение ког-
нитивных функций в виде снижения СБУ и ЭСЭ. 
Таким образом, выдвигаемая нами ранее концеп-
ция [1] об относительно безопасной признаваемой 
разовой (27 мл на мужчину и 24 мл на женщину) и 
месячной (40 и 31 мл соответственно) дозах этано-
ла на одного человека является весьма условной и 
касается прежде всего развития таких вредных по-
следствий злоупотребления алкоголем как пьяный 
травматизм, потеря контроля над объемом выпива-
емого алкоголя.

Убедительным подтверждением небезопасности 
малых доз алкоголя для молодежи, наличия у части 
ее представителей «профилактического или превен-
тивного парадокса» является достоверное увеличе-
ние числа пересдач экзаменов и снижение успеш-
ности прохождения сессий выпивающими студен-
тами, набравшими менее 8 баллов по шкале теста 
«AUDIT» (табл. 4). Так относительный риск пере-
сдачи экзаменов у выпивающих студентов (в общей 
группе девушек и юношей), набравших 1, 5 и 6 бал-
лов по «AUDIT», был в 1,80 (Р<0,02; χ 2 Пирсона= 
6,087), 2,13 (Р<0,02; χ 2 Пирсона= 6,621) и 2,17 раза 
(Р<0,05; χ 2 Пирсона= 5,850) больше, чем у абсти-
нентов. Удельный вес успешно сданных сессий де-
вушками, имеющими 1, 2 и 5 баллов, и юношами, 
имеющими 1, 4 и 6 баллов по «AUDIT», был до-
стоверно меньше на 7,9%–26,9%, чем у трезвенни-
ков соответствующего пола. Хотя считается, что у 
выпивающих молодых людей, набирающих менее 
8 баллов в тесте «AUDIT», риск потребления ал-
коголя с вредными последствиями минимальный 
и данные, полученные с их участием, нередко при-
нимаются в качестве должных нормативов [3], ре-
зультаты настоящего исследования свидетельству-
ют об условности такого подхода. Они указывают 
на необходимость получения контрольных норма-
тивов для трезвых людей на выборке абстинентов 
каждого пола. Данное предположение подкреплено 
и результатами анализа показателей «КП» у трез-
вых студентов и трезвенников. Он показал (табл. 5), 
что уровень ошибочных действий (число ошибок) 
у трезвых студентов, независимо от их пола и от 
употребляемого ими количества алкоголя, превы-
шал таковой у трезвенников в среднем в ~ 3 раза 
(Р<0,01). В результате индекс успешности (т. е., эф-
фективность активного внимания и умственной ра-
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ботоспособности) у трезвенников был достоверно 
выше, чем у студентов, употребляющих алкоголь-
ные напитки.

По количеству ошибок в тесте «КП» можно оце-
нить очень важное свойство внимания – его концен-
трацию, которое отражает возможность сосредото-
чения испытуемого на выполняемом задании и ми-
нимизации совершения ошибочных действий при 
его выполнении. Свойство концентрации внимания 
очень хорошо выражено у трезвенников – 28 чело-
век (или 77,8%) из 36 испытуемых (табл. 5), согла-
сившихся выполнить тест «КП», показали должный 
уровень концентрации внимания, т. е. при выполне-
нии теста не сделали ошибок или число ошибочных 
действий у них не превысило пяти. Среди трезвых 
респондентов, как это видно из данных таблицы 5, 
таких студентов с должной величиной концентра-
ции внимания и УРС было только 48,4% (60 испыту-
емых из 124 человек): 50,5% и 36,8% соответствен-
но из числа умеренно/мало пьющих и проблемных 
молодых людей. В связи с этим оценочный относи-
тельный риск войти в группу студентов со снижен-
ной концентрацией внимания (то есть совершить 
более 5 ошибок в тесте «КП») у выпивающих ре-
спондентов в 2,32 раза выше, чем у трезвенников 
(табл. 5). По мере увеличения дозы употребляемого 
алкоголя этот риск увеличивается в 2,84 раза по от-
ношению к абстинентам. Снижение концентрации 

внимания у трезвых выпивающих студентов может 
быть тем важным психофизиологическим механиз-
мом, который обуславливает у учащихся возник-
новение проблем с усвоением нового материала и 
снижением их успеваемости. Об этом, в частности, 
свидетельствует и проведенный корреляционный 
анализ между этими показателями.

Анализ корреляционных отношений между 
СБУ и ЭСЭ с одной стороны и показателями кон-
центрации внимания и эффективности умственной 
работоспособности в тесте «КП» с другой стороны 
выявил наличие множественных, слабых, достовер-
ных отрицательных (с ЧО пять) и положительных 
(с ИУ, также пять) взаимосвязей между ними. Для 
сравнения со скоростными показателями умствен-
ной работоспособности (ПСЗА и СПБ) таких до-
стоверных взаимосвязей было в пять раз меньше 
(только по одной связи), а обнаруженные тенденции 
взаимовлияний часто имели противоположный ха-
рактер в разные сессии.

Полученные данные показывают большую дли-
тельность негативного действия этанола на ког-
нитивные функции трезвого человека даже при 
их одноразовом тестировании. Этому способству-
ет токсико-ориентированный стиль потребления 
даже слабых (пиво) или средне (вино) крепких 
алкогольных напитков не только респондентами 
проблемной группы, но и юношами и девушками, 

Таблица 5. Значение показателей теста «Корректурная проба» на внимание у трезвенников 
и трезвых студентов, употребляющих алкоголь

ПОЛ ГРУППА
Студенты и их доля с КВ ЧО

(M±m) 
ИУ,%,
(M±m) 

ПСЗА,
бит/с (M±m) 

СПБ,
букв/с, (M±m) 

Должной
(0–5ошибок) 

Сниженной
(>5 ошибок) 

М (n=54 
из 107) 

Т (n=22) 18 (81,8%) 4 (18,2%) 3,9±1,6 97,8±0,9 2,6±0,1 4,6±0,2
В (n=32) 17 (53,1%) ▼ 15 (46,9%) ▼ 10,5±2,8▼ 93,0±1,4▼ 2,8±0,1 5,3±0,2▼
У (n=20) 13 (65,0%) 7 (35,0%) 9,8±3,1 94,5±1,7 3,0±0,1▼ 5,6±0,2▼
П (n=12) 4 (33,3%) ▼ 8 (66,7%) ▼ 11,7±2,9▼ 90,4±2,5▼ 2,5±0,2 4,9±0,4

Ж (n=106 
из 158) 

Т (n=14) 10 (71,4%) 4 (28,6%) 4,1±1,0 97,7±0,6 2,7±0,2 5,1±0,2
В (n=92) 43 (46,7%) 49 (53,3%) 12,6±2,2▼ 92,3±1,4▼ 2,9±0,1 5,7±0,1▼
У (n=85) 40 (47,1%) 45 (52,9%) 12,4±2,9▼ 92,2±1,5▼ 2,9±0,1 5,7±0,1▼
П (n=7) 3 (42,9%) 4 (57,1%) 15,0±7,1 92,5±3,6 2,9±0,2 5,8±0,4

М + Ж 
(n=160 из 

265) 

Т (n=36) 28 (77,8%) 8 (22,2%) 4,0±1,1 97,8±0,6 2,6±0,1 4,8±0,1
В (n=124) 60 (48,4%) ▼ 64 (51,6%) ▼ 12,0±1,7▼ 92,4±1,1▼ 2,9±0,1▼ 5,6±0,1▼
У (n=105) 53 (50,5%) ▼ 52 (49,5%) ▼ 11,9±1,9▼ 92,7±1,2▼ 2,9±0,1▼ 5,7±0,1▼
П (n=19) 7 (36,8%) ▼ 12 (63,2%) ▼ 12,9±3,1▼ 91,2±2,0▼ 2,7±0,2 5,2±0,3

ГРУППА Т (n=36) В (n=124) У (n=105) П (n=19) 
ООР 1 2,32 ▼ 2,22 ▼ 2,84 ▼

Примечания: n – число респондентов в группе. Ж – женщины (девушки); М – мужчины (юноши). Группы 
студентов: Т – трезвенники; В – все употребляющие алкоголь респонденты (только М, только Ж или М + Ж); 
У – умеренно (мало) употребляющие; П – проблемные (много) употребляющие. КВ – концентрация внимания; 
ЧО – число ошибок; ИУ – индекс успешности; ПСЗА – пропускная способность зрительного анализатора; 
СПБ – скорость просмотра букв. Значимость различий между показателями разных групп рассчитывали с 
учетом «t» критерия Стьюдента (для показателей ЧО, ИУ, ПСЗА, СПБ) и критерия согласия «χ 2» Пирсона для 
оценки доли студентов с должной и сниженной концентрацией внимания [32]. ▼– достоверность различий 
(p<0,05) показателей в сравнении с таковыми для студентов трезвенников (мужчин, женщин или мужчин и 
женщин). ООР – Оценочный Относительный Риск войти в группу студентов со сниженной концентрацией 
внимания, то есть совершить более 5 ошибок в тесте «КП» на внимание.
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мало или умеренно употребляющими алкоголь. 
Обнаружение множественных корреляционных за-
висимостей между изученными показателями под-
тверждают важную роль именно нарушений кон-
центрации внимания и эффективности умственной 
работоспособности у выпивающих респондентов в 
снижении эффективности процесса обучения у них. 
Полученные факты в определенной степени рас-
крывают психофизиологический механизм «пре-
вентивного парадокса» у студентов при редком, 
эпизодическом употреблении алкоголя (в большин-
стве случаев) с вредными последствиями в виде 
снижения у них концентрации внимания, умствен-
ной работоспособности, СБУ и ЭСЭ.

Выводы
1.  Удельный вес употребляющих алкоголь студен-

тов (как среди юношей, так и девушек) суще-
ственно больше, чем трезвенников. Для боль-
шинства выпивающих студентов (и юношей, и 
девушек) характерен токсико-ориентированный 
паттерн употребления алкогольных напитков.

2.  Средний балл тестов «AUDIT», «CAGE» и 
«MAST», а также удельный вес проблемных 
потребителей алкоголя достоверно выше среди 
молодых мужчин. Тесты «AUDIT» и «CAGE» 
обладают большей чувствительностью при 
выявлении алкогольных проблем у молодежи 
славянской популяции, по сравнению с тестом 
«MAST».

3.  Употребление крепких алкогольных напитков 
юношами сопряжено с большим риском воз-
никновения у них связанных с алкоголем про-
блем, нежели употребление слабоалкогольных 
напитков.

4.  Снижение концентрации внимания и умствен-
ной работоспособности, а также возрастание 
количества пересдач экзаменов и снижение 
удельного веса успешно пройденных сессий 
студентами (эпизодически употребляющими 
алкоголь в малых дозах) свидетельствуют о 
небезопасности даже малых количеств алкого-
ля и наличии феномена «превентивный пара-
докс» у белорусских респондентов.

5.  Установлены гендерные различия в употре-
блении алкоголя студентами разного пола по 
следующим показателям: распространенности 
употребления алкогольных напитков (среди 
девушек больше); удельному весу проблемных 
респондентов (больше среди юношей); дозах 
употребляемого этанола (меньше у девушек); 
СБУ и ЭСЭ (ниже у студентов); риску пере-
сдач по отношению к трезвенникам (выше у 
девушек).

6.  Показан рост признаваемого потребления ал-
коголя студентами в 2010/2011 учебном году 
более чем в 2 раза по сравнению с показателя-
ми 2007/2008 г. Причем объем потребления ал-
коголя юношами существенно превышает его 
потребление девушками.

7.  Полученные данные свидетельствуют о боль-
шом риске снижения умственной работоспо-
собности и успеваемости у студентов, употре-
бляющих алкогольные напитки даже в неболь-
ших количествах. Это дает основание утверж-
дать, что относительно безопасной разовой и 
месячной дозы экзогенного алкоголя в виде 
спиртного напитка (пива, вина, водки или дру-
гих) для молодежи, особенно студентов, прак-
тически не существует.
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ НАСЛЕДСТВЕННОЙ 
МОТОРНО-СЕНСОРНОЙ НЕВРОПАТИИ ШАРКО-МАРИ
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Кафедра неврологии и нейрохирургии Смоленской государственной медицинской академии, 

Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28
В статье приведен анализ историй болезни 11 пациентов с наследственной моторно-сенсорной не-

вропатией (НМСН) Шарко-Мари, выделены типичные и атипичные симптомы данного заболевания, под-
черкнута роль электронейромиографического (ЭНМГ) исследования, динамического клинического наблю-
дения, ДНК-диагностики и биопсии мышц в выявлении этого заболевания.

Ключевые слова: наследственная моторно-сенсорная невропатия Шарко-Мари, типичные и атипич-
ные симптомы, диагностика

PECULIARITIES OF DIAGNOSTICS OF HEREDITARY MOTOR 
AND SENSORY CHARCOT-MARIE NEUROPATHY

V A . Pavlov, N G. Mayorova, I. N. Bychkova
Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

Case histories of 11 hereditary motor and sensory neuropathy (NMSN) Charcot-Marie patients have neen 
analysed. The study has highlighted typical and atypical symptoms of the disease and emphasized the role of 
electroneuromyographic (ENMG) study, the dynamic of clinical observation, DNA diagnostics, and muscle biopsy 
in the detection of the disease.

Keywords: hereditary motor-sensory neuropathy Charcot-Marie, typical and atypical symptoms, diagnostics

В 1886 г. J. Charcot и P. Marie впервые описа-
ли наследственную периферическую невропатию 
(НМСН). НМСН Шарко-Мари – генетически гете-
рогенная группа заболеваний с выраженным кли-
ническим полиморфизмом [1, 2, 7], для которых ха-
рактерно широкое различие фенотипа и хрониче-
ское медленно прогрессирующее течение. В сред-
нем, в мире их распространенность составляет 1 
на 50 000 населения [3]. Заболевание относится к 
группе периферических полиневропатий, основ-
ные клинические проявления которых обусловле-
ны поражением миелиновой оболочки и осевых 
цилиндров периферических нервов [6]. Различные 
варианты этого заболевания могут иметь в своей 
основе различные генетические дефекты [4].

Обычно дебют заболевания происходит на 
1–2 десятилетии жизни. Типичными проявлениями 
НМСН Шарко-Мари являются двигательные сим-
птомы: слабость мышц дистальных отделов конеч-
ностей (сначала нижних, а затем верхних), пероне-
альная походка (степпаж), арефлексия сухожильных 
рефлексов, прежде всего ахилловых; нарушения 
чувствительности: позитивные – боли, парестезии 
и негативные – гипестезия поверхностной и глубо-
кой чувствительности по дистальному типу, ино-
гда с сенситивной атаксией; вегетативно-сосуди-
стые и трофические нарушения: акрогипергидроз, 
акроцианоз, атрофия перонеальной группы мышц, 
акрогипотермия. Кроме того, отмечаются экстра-
невральные расстройства: полая стопа Фридрейха 
(при раннем начале заболевания), сколиоз; стигмы 
дизэмбриогенеза.

В некоторых случаях могут иметь место позд-
нее проявление заболевания с выраженными чув-
ствительными нарушениями в дистальных отде-
лах конечностей, комбинация типичных форм с 
холодовыми парезами, поражение только верхних 
конечностей, сочетание с тремором, атаксией и 
другими координаторными нарушениями, гипер-
трофией мышц голени, поражение как дистальных, 
так и проксимальных групп мышц без нарушения 
чувствительности и координации. Существенное 
значение в распознавании НМСН Шарко-Мари на-
ряду с клиническими симптомами имеют генетиче-
ский анамнез, ЭНМГ, биопсия пораженных мышц и 
ДНК-исследование.

Цель исследования – изучение особенностей диа-
гностики НМСН Шарко-Мари у больных, лечивших-
ся стационарно в неврологической клинике СОКБ.

Методика
Проводился анализ 11 историй болезни, 7 де-

тей и 4 взрослых, находившихся на обследовании 
и лечении в неврологических отделениях СОКБ по 
поводу НМСН Шарко-Мари. Из них – 9 лиц муж-
ского пола и 2 – женского в возрасте от 4 до 60 лет, 
критический возраст составлял от 4 до 11 лет. 
Продолжительность болезни – от 3 до 50 лет. Для 
изучения особенностей течения заболевания при-
менялся метод динамического клинического наблю-
дения. В качестве нейрофизиологического исследо-
вания у пациентов использовалась стимуляционная 
электронейромиография, включавшая определение 
скорости распространения волны (СРВ) по мотор-
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ным и сенсорным волокнам периферических не-
рвов (норма для нижних конечностей более 40 м/с) 
и амплитуды М-ответа (норма для нижних конеч-
ностей более 3,5 мВ). Для уточнения генетического 
варианта заболевания в Медико-генетическом науч-
ном центре РАМН проводилась ДНК-диагностика 
методом прямого автоматического секвенирования.

Результаты исследования и их обсуждение
На основании полученных данных видно, что у 

подавляющего большинства обследованных боль-
ных (10 из 11) были выявлены клинические и ЭНМГ-
признаки, характерные для типичной формы НМСН 
Шарко-Мари (снижение СРВ и удлинение латентного 
периода). В начале заболевания у них преобладали 
двигательные симптомы: атрофия и слабость дисталь-
ных отделов ног (5), арефлексия ахилловых рефлексов 
(4), крампи (1), сенситивная атаксия (1). В меньшем 
количестве случаев встречались чувствительные на-
рушения: парестезии (2), боли (4), гипестезия (2). Еще 
реже – вегетативные расстройства: акроцианоз, ги-
пергидроз ладоней и стоп (4). Наряду с невральными 
проявлениями НМСН Шарко-Мари были выявлены 
экстраневральные расстройства, такие как полая сто-
па Фридрейха (7). Отмечались также и другие анома-
лии: сколиоз (кифосколиоз) (3), spina bifi da (1), руди-
ментарное ребро (1), пролапс митрального клапана 
(1). У 4 из обследованных пациентов был положитель-
ный генетический анамнез, у 8 – изменения электро-
нейромиограммы по невральному типу. Большинство 
пациентов (8) отмечали нарастание слабости в ногах 
по сравнению с предыдущим 3–4-летним периодом. 
Двоим пациентам проводилась ДНК-диагностика ме-
тодом прямого автоматического секвенирования. При 
этом у одного больного при проведении ДНК анали-
за уточнен генетический вариант НМСН, а у другой 
пациентки изменения нуклеотидной последователь-
ности обнаружено не было, поэтому форма болезни у 
нее не уточнена, но диагноз не вызывал сомнений, так 
как клиническая картина и данные ЭНМГ полностью 
соответствовали этой форме заболевания.

Примером затруднений ранней диагностики 
НМСН Шарко-Мари является история болезни Ф., 
1988 г. р. Пациент болен с детства, с 10 лет имел 
группу инвалидности по детскому церебральному 
параличу (ДЦП). Его отец (умер в возрасте 62 лет) 
и брат (погиб в возрасте 10 лет) страдали какими-то 
нарушениями ходьбы (рис. 1).

Рис.1. Родословная пациента Ф.

Легенда: I-2 – больной отец, II-1 – пробанд 
(осмотрен лично), II-2 – больной брат.

Рис. 2. Фрагмент ЭНМГ больного с НМСН Шарко-
Мари (лев. Abductor hallucis, Tibialis)

ЭНМГ-признаки преимущественно аксо-
нальной моторно-сенсорной полиневропатии 
нижних конечностей со снижением амплитуд 
М-ответов до 0,3 мВ, снижением СРВ до 37 м/с.

I. Стимуляция с дистальной точки.
II. Стимуляция с более проксимальной точки.
1 – начало М-ответа; 2 – амплитуда М-ответа; 

3 – конец М-ответа.
Объективно: кифосколиоз грудного отдела по-

звоночника. Грубая деформация и контрактура 
голеностопных суставов с нарушением функ-
ции, атрофия перонеальной группы мышц, стопы 
Фридрейха. Неврологический статус: черепные 
нервы без патологии. Активные и пассивные дви-
жения в суставах в полном объеме, кроме голено-
стопных. Мышечный тонус в дистальных отделах 
конечностей равномерно снижен с обеих сторон. 
Мышечная сила снижена в руках до 3–4 баллов, 
в ногах – до 2–3 баллов, преимущественно в дис-

Таблица 1. Основные параметры стимуляционной ЭНМГ пациента Ф.

Нервы

Амплитуда
М-ответа, мВ
(дистальная-

проксимальная) 

Латентность М-ответа, мс СРВ эфф.,
м/с

Дистальная Проксимальная
N. peroneus S 0,32–0,28 5,70 14,7 33,3
N. peroneus D 0,23–0,12 6,20 16,3 30,7
N. tibialis S 2,25–2,68 3,40 11,4 34,8
N. tibialis D 2,11–2,01 3,30 10,2 37,9
N. medianus D 9,91–8,47 2,65 6,10 59,3
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тальных отделах. Сухожильные рефлексы: бици-
питальные – живые, карпорадиальные – сниже-
ны, коленные – оживлены, ахилловы – снижены. 
Непостоянный симптом Бабинского с двух сторон. 
Расстройств чувствительности нет. На ЭНМГ вы-
явлено значительно выраженное нарушение про-
водящей функции моторных и сенсорных нервов 
нижних конечностей (рис. 2., табл. 1).

Из таблицы 1 видно, что амплитуда М-ответов 
в коротких разгибателях пальцев стоп снижена, в 
сгибателях – умеренно снижена, форма М-ответа 
полифазна, латентность и длительность увеличены. 
Резидуальная латентность при стимуляции мало-
берцовых нервов увеличена на 87–100%. Моторная 
СРВ по нервным стволам нижних конечностей зна-
чительно снижена. Показатели моторного проведе-
ния по правому срединному нерву в норме.

Таким образом, наличие пирамидных симптомов 
наряду с признаками полиневропатии послужило 
причиной ошибочного диагноза ДЦП. Это было 
связано с недостаточно полным обследованием па-
циента на ранних этапах болезни, не были учтены 
не характерные для ДЦП генетический анамнез и 
прогредиентность заболевания.

Учитывая вышеизложенное, диагноз НМСН 
Шарко-Мари можно поставить с высокой вероят-
ностью при наличии типичных изменений поход-
ки (степпаж) у пациента или его родственников, 
атрофии перонеальной группы мышц, экстранев-

ральных нарушений, гендерного аспекта (преобла-
дание мужчин), данных генетического анамнеза и 
ЭНМГ-изменений (снижение СРВ по двигательным 
и сенсорным волокнам менее 38 м/с). В атипичных 
случаях необходимы динамическое клиническое 
и ЭНМГ-исследования. При возможности – при-
менение биопсии мышц и молекулярно-генетиче-
ских методов исследования. Следует иметь ввиду, 
что ДНК-диагностика не всегда позволяет выявить 
генетическую форму заболевания, поэтому при по-
становке диагноза следует полагаться на данные 
клинической картины и изменения ЭНМГ.

Выводы
1. В большинстве случаев (10 из 11) встреча-

ется типичное течение НМСН Шарко-Мари, 
с началом болезни в раннем возрасте от 4 до 
11 лет, с преобладанием среди заболевших 
мужчин (9 из 11).

2. Ключевым в диагностике НМСН Шарко-
Мари является ЭНМГ-исследование, которое 
выявляет снижение скорости проведения им-
пульса по моторным и сенсорным волокнам 
менее 38 м/с.

3. Если диагноз не удается установить по клини-
ческим, нейрофизиологическим и патогисто-
логическим данным, то необходимо опреде-
литься со скринингом конкретных генов мето-
дом ДНК-диагностики.

Список литературы
1. Акимов Г. А., Одинак М. М. Дифференциальная диагностика нервных болезней: Руководство для врачей. – 

Изд. 2-е, испр. и дополн. – СПб.: Гиппократ, 2001. – 664 с.
2. Вельтищев Ю. Е., Темин П. А. Наследственные болезни нервной системы: Руководство для врачей. – М.: 

Медицина, 1998. – 496 с.
3. Гусев Е. И., Коновалов А. Н., Скворцова В. И. Неврология и нейрохирургия: учебник: в 2 т. – 2-е изд., испр. и 

доп. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010. – Т.1: Неврология. – 624 с.
4. Калмыкова Л. Г. Наследственная гетерогенность болезней нервной системы. М., «Медицина». – 1976. – 319 с.
5. Козлова С. И., Демикова Н. С., Блинникова О. Е. Наследственные синдромы и медико-генетическое консультиро-

вание: Атлас-справочник. Изд. 2-е дополн. – М.: Практика, 1996. – 416 с.
6. Левин О. С. Полиневропатии. Клиническое руководство. – М.: ООО «Медицинское информационное агенство», 

2005. – 496 с.
7. Яхно Н. Н., Штульман Д. Р. Болезни нервной системы: Руководство для врачей. – 2-е изд., перераб. и доп. – М.: 

Медицина, 2001. – С. 744.



Вестник Смоленской государственной медицинской академии•№1•201220

УДК 616.345-073.75

ЗА И ПРОТИВ ВИРТУАЛЬНОЙ КОЛОНОСКОПИИ
В. Н. Волков, В. А. Овчинников
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Виртуальная колоноскопия является неинвазивным скрининговым методом исследования толстого ки-
шечника. Для оценки метода виртуальной колоноскопии проведена сравнительная характеристика с фи-
броколоноскопией и ирригоскопией у 21 пациента с патологией толстого кишечника. Виртуальная колоно-
скопия может использоваться как альтернативный вариант исследования толстого кишечника при нали-
чии ограничений и противопоказаний к проведению фиброколоноскопии и ирригоскопии.

Ключевые слова: виртуальная колоноскопия, мультиспиральная компьютерная томография, ирриго-
скопия, эндоскопия

PROS AND CONS OF VIRTUAL COLONOSCOPY
V. N. Volkov, V. A. Auchynikau

Grodno State Medical University, 230015, Republic Belarus Grodno, Gorky St., 80, Belarus
Virtual colonoscopy is none invasive screening method of colon examination. Benefi cial application of virtual 

colonoscopy has been compared with barium enema and endoscopy in 21 patients with colon pathology. Virtual 
colonoscopy can be used as an alternative method for the colon study in case of limitations and contraindications 
for endoscopy and barium enema.

Keywords: virtual colonoscopy, multyspiral computed tomography, barium enema, endoscopy

Виртуальная колоноскопия (ВКС) определя-
ется по литературным данным как неинвазивный 
скрининговый метод исследования желудочно-ки-
шечного тракта, преимущественно толстого ки-
шечника. Виртуальная колоноскопия основана на 
непрямой визуализации ЖКТ по данным мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ). 
Диагностическая ценность ВКС как скринингового 
метода диагностики не вызывает сомнений, одна-
ко место его в обследовании пациентов с желудоч-
но-кишечной патологией до настоящего времени 
не определено [1, 3, 4, 6, 9].

Показания к ВКС определяются ограничениями 
фиброколоноскопии (ФКС). По литературным дан-
ным основными причинами невозможности введе-
ния колоноскопа на всю длину ободочной кишки 
являются спазм (55,6% случаев), петлеобразование 
(6,7%), мальротация (6,7%), экстраорганная ком-
прессия (4,1%), а также наличие обтурирующих 
опухолей (26,7%) [2, 5, 7].

Цель исследования: оценка возможностей визу-
ализации с помощью виртуальной колоноскопии и 
определение ее места в обследовании больных с па-
тологией толстой кишки.

Методика
Обследован 21 пациент (мужчин – 23,8%) в воз-

расте от 46 до 77 (средний – 60,7) лет. У 9 пациентов 
был диагностирован морфологически верифициро-

ванный рак толстой кишки, 4 прооперированных 
по поводу ректосигмоидного рака 1–2 ст. больных 
были обследованы с целью выявления рецидива, 
8 пациентов были направлены на исследование по 
поводу подозрения на объемное образование тол-
стого кишечника.

У всех пациентов проводилась ВКС. Исследование 
выполняли на спиральном 32-срезовом компью-
терном томографе «LightSpeedPro 32» (фирмы 
GeneralElectric). Подготовка пациентов к виртуаль-
ной колоноскопии не отличалась от таковой при фи-
броколоноскопии и ирригоскопии (ИСК). Очистка 
кишечника осуществлялось с помощью клизм («до 
чистой воды») и приема слабительных препаратов. 
Способ подготовки выбирался пациентом самосто-
ятельно или после консультации с лечащим врачом.

ВКС проводилась с предварительным раздувание 
толстой кишки воздухом, который подавался аппа-
ратом Боброва через прямую кишку под давлением 
20–40 мм рт. ст. в объеме 2–3 л. Степень заполнения 
толстой кишки воздухом оценивалась после полу-
чения обзорных МСКТ-изображений. Исследование 
проводилось в положении лежа на животе и затем на 
спине. Добавочный объем воздуха вводили перед ис-
следованием на животе.

Виртуальная колоноскопия осуществлялась по 
протоколу «6.17 Colonography 1.25 mm for tumors». 
Реконструкция изображений осуществлялась по 
стандартным протоколам и передавалась на рабо-

Таблица 1. Сравнительная характеристика оптической, 
виртуальной и рентгеновской колоноскопии (попарное сопоставление по отношению к ВКС)
РАЗЛИЧИЯ ПО ВЫЯВЛЕННЫМ ПРИЗНАКАМ ВКС-ФКС ВКС-ИСК
Объемное образование, % -9,1 +9,1
Изменение слизистой, % -18,1 -9,2
Изменение стенки, % +100 +100
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чую станцию, которая обеспечивала работу в раз-
личных форматах. Интерпретация полученных ак-
сиальных срезов дополнялась использованием раз-
личных программ: двухмерных многоплоскостных 
реконструкций; трехмерных внутриполостных ре-
конструкций; виртуальной диссекцией (виртуаль-
ной макроморфологией), которая позволяла создать 
виртуальный продольный разрез толстой кишки по 
центральной ее оси для получения плоскостного 
обзора внутренней поверхности кишки [11, 12].

Результаты исследования и их обсуждение
У 14 пациентов (66,7%) из всей группы были вы-

явлены объемные образования, среди которых в 11 
(52,4%) случаях был верифицирован злокачествен-
ный процесс. Размеры объемных образований колеба-
лись от 3,5 до 120 мм. Минимальные размеры опухо-
ли, выявляемые на ВКС, составили 4 мм. Кроме того, 
в 2 случаях были обнаружены дивертикулы, в 3 – до-
лихосигма и долихомегаколон, в 13 – изменения сли-
зистой воспалительного характера. Необходимо отме-
тить, что в случае использования ВКС оценка слизи-
стой проводилась по принципу изменения гаустрации, 
в частности ее асимметрии, усиления и деформации. 
Данные признаки не являются патогномоничными в 
оценке колитов. Кроме того, с помощью ВКС оцени-
валась толщина стенки кишечника при инфильтратив-
ном характере роста новообразования. Сравнительная 
характеристика оптической, виртуальной и рентгенов-
ской колоноскопии в условиях попарного сопоставле-
ния представлена в табл. 1. За стандарт диагностики 
была принята фиброколоноскопия.

По приведенным в таблице данным видно, что 
ВКС в одинаковой степени (≈ 9%) уступает ФКС и 
превосходит ИСК по выявлению объемных образо-
ваний с размерами 4 и более мм. Таким образом, чув-
ствительность ВКС по отношению к ФКС составила 
91%. При анализе образований с размерами ≈ 4 мм 
чувствительность ВКС снизилась до 60%.

Полученные данные совпадают с результатами 
мультицентрового исследования (2600 пациентов), 
где чувствительность ВКС для полипов размером бо-
лее 10 мм составила 90%, ≈ 6 мм – 78%, а 5 и менее 
мм – 65%. Необходимо отметить, что ФКС позволяет 
выявлять объемные образования значительно меньших 
размеров [7].

По обнаружению изменений слизистой ВСК усту-
пает ФКС и ИСК. Совпадение выявленных изменений 
слизистой на ВКС по отношению к данным методам 
составило 45,5% и 63,6%, и гиподиагностика – 36,4% 
и 18,2% соответственно. Остальные случаи относи-
лись к гипердиагностике поражений слизистой.

Несомненным преимуществом метода МСКТ 
по сравнению с ФКС и ИСК является способность 
определять интрамуральные изменения в виде утол-
щения кишечной стенки. У 28,6% пациентов было 
выявлено утолщение стенок от 10 до 88 (среднее – 
47,3) мм. Однако анализ структурной характеристи-
ка стенки не представлялся возможным из-за низ-
кой тканевой разрешающей способности метода.

Известный интерес представляет возможность 
каждого из рассматриваемых методов оценить от-
дельные сегменты толстой кишки. С этой целью 
проводилась качественная сравнительная характе-
ристика методов колоноскопии по принципу пол-
ной или частичной визуализации (табл. 2).

Данные ФКС сопоставимы с остальными метода-
ми на уровне ректосигмоидного отдела, но дисталь-
нее этого сегмента доступ значительно ухудшается. 
ВКС и ИСК характеризуются примерно одинаковым 
доступом к сегментам. По данным Ф. З. Чанышева 
и соавт. (2008) визуализация прямой кишки у ВКС 
и ФКС была тождественна (100%), но по мере про-
движения к проксимальным отделам толстой кишки 
фиброскопическая визуализация значительно усту-
пала ВКС: сигмовидная – 100% и 85%, нисходящий 
отдел – 98% и 70%, поперечная ободочная – 95% 
и 48%, а восходящая – 93% и 13% соответственно. 

Таблица 2. Визуализация сегментов ободочной кишки при оптической, 
виртуальной и рентгеновской колоноскопии
ОТДЕЛ ТОЛСТОЙ КИШКИ ВКС ФКС ИСК
Прямая кишка, % 95,2 100 100
Сигмовидная кишка, % 85,7 90,9 100
Нисходящая кишка, % 76,2 45,5 81,8
Поперечная ободочная кишка, % 61,9 36,4 63,6
Восходящая кишка, % 52,4 36,4 54,5

Таблица 3. Основные причины ограничения визуализации патологических образований 
ободочной кишки при оптической, виртуальной и рентгеновской колоноскопии
ОТДЕЛ ТОЛСТОЙ КИШКИ ВКС ФКС ИСК
Всего случаев, % 61,9 63,6 45
Остатки контраста, % 15,4 - -
Жидкость в просвете, % 7,7 - -
Каловые массы, % 38,5 28,6 40
Спазм кишечника, % 23,1 0 22
Стенозирующий процесс, % 15,4 57,1 18
Болевые ощущения, % 0 14,3 0
Петлеобразование, % 0 0 9,1
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Наши данные отличаются от литературных из-за не-
соответствия долевого соотношения причин, ограни-
чивающих визуализацию.

При рассмотрении причин ухудшения визуали-
зации отделов толстого кишечника был проведен их 
детальный анализ (табл. 3).

По совокупности полного и частичного ограни-
чения визуализации ВКС и ФКС характеризовались 
сходными значениями и уступали ирригоскопии. 
Однако структура ограничивающих факторов в каж-
дом методе имела значимые различия. Более чем в 
половине случаев ФКС препятствием для визуа-
лизации являлся стенозирующий процесс. Низкая 
пространственная разрешающая способность ИСК 
затрудняла выявление дефектов наполнения при 
петлеобразовании. Для ВКС дополнительными ли-
митирующими факторами оказались остатки кон-
траста и жидкость в просвете кишки.

Отдельно можно отметить, что при проведении 
МСКТ с ВКС была выявлена патология, локализую-
щаяся вне толстой кишки у 38,1% пациентов.

Оценивая суммарно диагностические возможно-
сти и условия проведения виртуальной колоноскопии, 
можно отметить, что метод может использоваться для 
скринингового обследования толстого кишечника. 
К его преимуществам относится высокая чувствитель-
ность выявления объемных образований более 4 мм и 
изменения стенки кишечника. Кроме того, МСКТ по-
зволяет диагностировать внекишечную патологию. 
Вместе с тем, метод характеризуется более высокими 
требованиями к подготовке пациента. Особенно это ка-
сается сочетанного исследования с ИСК: для улучше-
ния визуализации желательно ВКС проводить до ирри-
госкопии или после полной эвакуации сульфата бария 
(до 7 дней). Ограничения визуализации, связанные с 
наличием жидкости в просвете кишечника, предпола-
гают отказ от очистительных клизм и использование 
только слабительных препаратов.

Характеристика метода была бы неполной без учета 
затрат на исследование и его безопасности. Стоимость 
анализируемых методов исследования сильно варьи-

рует от клиники к клинике: ВКС 400–800 (средняя 
≈475) $, ФКС 544–900 (средняя ≈675) $, ИСК 193–320 
(средняя ≈200) $. Разработанная в Калифорнийском 
университете математическая модель риска развития 
колоректального рака показала, что использование 
ФКС может снизить заболеваемость на 40,4%, а ВКС – 
на 37,8% за счет профилактического выявления и уда-
ления предраковых форм полипов. При этом удель-
ные затраты на ВКС составят 7,138 $/год жизни, а на 
ФКС – 9,180 $/год жизни [8,9,10,12]. Таким образом, 
ВКС в экономическом плане выглядит более предпо-
чтительным методом. Однако дальнейшая тактика 
ведения больных с выявленными малыми формами 
новообразований определяет их морфологическую ве-
рификацию и иссечение с помощью фиброколоноско-
пии, и экономический эффект теряется.

Сопоставление дозовых нагрузок при проведе-
нии иррикоскопии и ВКС сопоставимы. По литера-
турным данным эффективная доза при обследова-
нии брюшной полости и малого таза колеблется от 3 
до 12 (в среднем – 5) мЗв. Проведение стандартной 
ИСК (10 снимков и 137-секундная рентгеноскопия) 
формирует эффективную дозу около 7 мЗв [1,6].

Выводы
1.  ВКС может использоваться как альтернатив-

ный вариант исследования толстого кишеч-
ника при наличии ограничений и противопо-
казаний к проведению фиброколоноскопии и 
ирригоскопии.

2.  ВКС имеет высокую чувствительность по выяв-
лению объемных образований размером свыше 
4 мм при качественной подготовке пациента.

3.  МСКТ с ВКС имеет приоритет перед другими 
методами визуализации при диагностике за-
болеваний толстой кишки, связанных с орга-
ническим сужением ее просвета, толщины ее 
стенки, патологическими процессами в окру-
жающих органах.

4.  При диагностике колитов МСКТВКС уступает 
стандартным методам.
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РЕЗУЛЬТАТЫ МОНИТОРИНГА ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЙ СИТУАЦИИ 
ПО АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ СРЕДИ ВЗРОСЛОГО ЖЕНСКОГО 

НАСЕЛЕНИЯ Г. СМОЛЕНСКА ЗА 2007–2010 ГГ.
А. Н. Агафонов

ОГБУЗ «Поликлиника № 4, Россия, 214030, Смоленск, ул. Нормандии-Неман, 37
Интерес современной кардиологии к проблеме гипертонической болезни у женщин связан с ростом 

сердечно-сосудистой заболеваемости и смертности среди женской части населения, обусловленным вы-
сокой распространенностью факторов риска, ведущим из которых является артериальная гипертония 
(АГ). Изучена распространенность АГ в женской части популяции, осведомленность женщин о наличии 
АГ, фармакоэпидемиология, смертность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ). Обследована ре-
презентативная выборка взрослого женского населения, проживающего на территории, обслуживаемой 
ОГБУЗ «Поликлиника № 4» г. Смоленска, в 2007–2010 гг. Установлено, что распространенность АГ сре-
ди женщин возросла; осведомленность о наличии АГ незначительно возрасла; число женщин, принимаю-
щих антигипертензивные препараты, и доля эффективно лечащихся увеличились. На фоне роста общей 
и первичной заболеваемости АГ в женской части популяции наблюдается тенденция к снижению смерт-
ности от болезней органов кровообращения.

Ключевые слова: артериальная гипертония, женщины, распространенность, фармакоэпидемиоло-
гия, смертность от сердечно-сосудистых заболеваний

ARTERIAL HYPERTENSION EPIDEMIOLOGY 
IN ADULD FEMALE POPULATION OF THE CITY OF SMOLENSK: 

RESULTS OF MONITORING IN 2007–2010
А. N. Agaphonov

Clinic N4, Russia, 214019, Smolensk, Normandy-Neman St., 37
Interest of a modern Cardiology to arterial hypertension in females is due to the high incidence and mortality 

in females. This increase results from high incidence of risk factors, arterial hypertension being one of the 
most common (AH). Aim of the study: to study the incidence of (AH) in the females, specifi c features of AH in 
females, pharmacoepidemiology, and mortality of the cardio-vascular diseases (CVD). Materials and methods: 
hypertensive females have been examined. Results: the incidence of AH has increased in women; the knowledge 
about AH development increased insignifi cant; the number of women who takes antihypertensive drugs and 
the number of effi ienctly treated patients has increased. The tendency to the decrease of mortality rates due to 
circulation diseases is clearly seen.

Keywords: arterial high blood pressure, female-patients, incidence, pharmacoepidemiology, mortality due to 
cardio-vascular diseases

В настоящее время ССЗ являются основной 
проблемой государственных, медицинских и об-
щественных организаций в индустриально разви-
тых странах в связи с высокой заболеваемостью, 
инвалидностью и смертностью среди населения 
[4, 6, 7, 11, 13]. Артериальная гипертония (АГ) 
является важнейшим фактором риска основных 
ССЗ – инфаркта миокарда и мозгового инсульта, 
главным образом определяющих высокую смерт-
ность в стране [4, 9, 10, 12]. ССЗ являются главной 
причиной смертности практически во всех попу-
ляционных группах. Тем не менее традиционно 
считается, что ССЗ в большей степени являются 
проблемой мужского населения, что приводит к 
недооценке важности факторов риска и осущест-
вления мероприятий первичной профилактики у 
женщин, хотя Европейские статистические дан-
ные свидетельствуют об обратном. Так, коронар-
ная болезнь сердца ответственна за 23% смертей 

женщин и 21% смертей мужчин, инсульт за 18% 
смертей женщин и 11% смертей мужчин, а на долю 
других ССЗ приходится 15% смертей женщин и 
11% смертей мужчин [5]. ССЗ ежегодно становят-
ся причиной смерти 250 тыс. женщин в США и 
76 тыс. в Великобритании [1].

На недавнем Европейском конгрессе кардиоло-
гов (2005 г.) впервые был серьезно поставлен во-
прос о половых различиях в формировании ССЗ. 
Подчеркивалось, что ССЗ – главная причина смер-
ти женщин в странах Европы, при этом доля ССЗ в 
структуре летальности у женщин (55%) выше, чем 
у мужчин (43%) [2]. По материалам обследования, 
проведенного в рамках целевой Федеральной про-
граммы «Профилактика и лечение АГ в Российской 
Федерации», распространенность АГ среди насе-
ления в 2009 г. составила 40,8% (у мужчин 36,6%, 
у женщин 42,9%) [3, 4, 8]. Частота АГ среди жен-
щин старшего возраста достигает 50% и более [1]. 
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Осведомленность больных АГ о наличии заболева-
ния составляет 83,9–87,1%. Принимают антигипер-
тензивные препараты (АГП) 69,5% больных АГ, из 
них эффективно лечатся 27,3%, а контролируют АД 
на целевом уровне 23,2% пациентов [4].

Целью исследования явилось изучение распро-
страненности АГ среди взрослого женского населе-
ния, проживающего на территории, обслуживаемой 
ОГБУЗ «Поликлиника № 4» г. Смоленска; осведом-
ленности больных о наличии у них данного забо-
левания; приеме пациентками АГП; эффективности 
проводимой антигипертензивной терапии; смерт-
ности от ССЗ.

Методика
Для изучения эпидемиологической ситуации по 

АГ среди взрослого (18–90 лет) женского населе-
ния, проживающего на территории, обслуживаемой 
ОГБУЗ «Поликлиника № 4» г. Смоленска было про-
ведено обследование репрезентативной выборки 
женской части данной популяции.

Обследование заключалось в изучении анам-
неза, клинической картины пациентов с изме-
рением частоты сердечных сокращений, АД по-
средством традиционной методики аускультации 
тонов Короткова, принимаемых АГП, данных 
амбулаторных карт с предыдущими записями о 
врачебных осмотрах и лечении. В число пациен-
ток, страдающих АГ, включены представитель-
ницы популяции с АД≥140/90 мм рт. ст., а также 
с нормальным АД, но имеющие в анамнезе дан-
ные о наличии у них АГ и принимающие АГП. 
Первый этап обследования популяции был про-
веден в 2007–2008 гг., второй этап в 2009–2010 гг. 
Материалом для исследования послужили также 
данные пояснительных записок к годовым отче-
там за 2007–2010 гг. ОГБУЗ «Поликлиника № 4» 
г. Смоленска в разделах: демографические пока-
затели, заболеваемость.

Результаты исследования и их обсуждение
Общая численность взрослого населения и чис-

ленность взрослого женского населения, прожи-
вающего на территории, обслуживаемой ОГБУЗ 
«Поликлиника № 4» г. Смоленска, за последние 
4 года представлена в таблице 1. Процент женского 
населения на всем протяжении обследования оста-
вался достаточно стабильным и составлял пример-
но 57%.

С целью выявления распространенности АГ, ос-
ведомленности больных о наличии у них данного 
заболевания, приеме больными АГП, эффективно-
сти терапии АГ обследовались все пациентки, при-
ходящие в поликлинику на амбулаторный прием 
и при вызове врача на дом.

За время первого этапа обследования всего было 
осуществлено 5640 врачебных посещения, распре-
делившихся на 1602 женщин. Из них 214 женщин 
обратились с целью лечения АГ. Из них у 8 женщин 
диагноз АГ был выставлен впервые. Кроме того, 
еще у 446 женщин, обратившихся за медицинской 
помощью с иными целями, была выявлена АГ, что в 
общей сложности составило 41,2%.

За время второго этапа обследования всего было 
осуществлено 5864 врачебных посещения, распре-
делившихся на 1690 женщин. Из них 257 женщин 
обратились с целью лечения АГ. Из них у 11 жен-
щин диагноз АГ был установлен впервые. Кроме 
того, еще у 478 женщин, обратившихся за медицин-
ской помощью с иными целями, была выявлена АГ, 
что в общей сложности составило 43,5%.

За последние 4 года заболеваемость АГ среди 
обслуживаемого населения продолжала неуклонно 
расти. Общая и первичная заболеваемость по АГ на 
1000 населения, а также общая и первичная забо-
леваемость по АГ среди женской части популяции 
представлена в таблице 2.

На первом этапе обследования осведомленными 
о наличии у них АГ оказались 516 (78,2%) женщин. 

Таблица 2. Общая и первичная заболеваемость АГ на 1000 населения

Год Общая 
заболеваемость

Первичная 
заболеваемость

Общая заболеваемость 
у женщин

Первичная заболеваемость 
у женщин

2007 127,8 3,4 131,7 3,7

2008 133,7 3,8 137,7 4,0

2009 153,7 4,8 159,9 5,1

2010 157,6 5,0 163,1 5,4

Таблица 1. Общая численность и численность женского населения, проживающего на территории, 
обслуживаемой ОГБУЗ «Поликлиника № 4»

Год Общая численность населения Численность женского населения

2007 56970 32770

2008 57118 32639

2009 56662 32572

2010 57014 32652
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На втором этапе обследования знали о наличии АГ 
578 (78,6%) женщин.

Принимали АГП постоянно на первом этапе 
обследования 160 (24,2%) женщин. На втором эта-
пе обследования их количество возросло до 194 
(26,4%) женщин. В эту группу в основном вошли 
люди пенсионного возраста, инвалиды, имеющие 
кроме АГ ряд сопутствующих ССЗ.

Принимали АГП эпизодически во время гипер-
тонических кризов и ухудшения самочувствия, вы-
зываемого повышением АД, на первом этапе об-
следования 230 (34,8%) женщин. На втором этапе 
обследования их количество составило 290 (39,4%) 
женщин. Во вторую группу в основном вошли люди 
трудоспособного возраста, работающие.

Никогда не принимали АГП на первом этапе 270 
(41,0%) страдающих АГ женщин. На втором этапе 
обследования их количество составило 251 (34,2%) 
женщин.

Среди препаратов, применяемых для лечения 
АГ у женщин, на первом месте находятся ИАПФ. 
Их доля на первом и втором этапах обследования 
составляла 61,6 и 67,2% соответственно. Доля ди-
уретиков составляла 35,8 и 38,9% соответственно. 
Причем в качестве монотерапии использование ди-
уретиков встречалось крайне редко.

Доля ß-адреноблокаторов составляла 28,0 и 
36,1% соответственно. Доля антагонистов кальция 
на первом и втором этапах обследования составля-
ла 15,8 и 17,5% соответственно. Значительно воз-
росло потребление блокаторов ангиотензиновых 
рецепторов (БРА). Их доля составляла 3,5 и 9,2% 
соответственно. Также имеются данные о назначе-
нии врачами лекарственных средств, не рекомен-
дованные ВОЗ для лечения АГ (адельфан, папазол, 
ношпа, клофеллин). Доля назначения этих препара-
тов уменьшилась и составляла на первом и втором 
этапах обследования 24,6 и 18,1% соответственно.

Среди ИАПФ наиболее часто использовались 
эналаприл и лизиноприл. На первом и втором эта-
пах обследование доля пациенток, принимавших 
эналаприл, оставалась достаточно стабильной и 
составила соответственно 66,5 и 66,7%. Доля па-
циентов, принимавших лизиноприл, несколько воз-
росла и соответственно составила 20,8 и 22,8%. 
Характерно, что короткодействующий ИАПФ – 
каптоприл (практически во всех зарегистрирован-
ных случаях) использовался только в качестве неот-
ложной помощи для купирования гипертонических 
кризов.

Среди диуретиков доля индапамида на первом и 
втором этапах обследования составила 63,7 и 69,4% 
соответственно. Доля гипотиазида соответственно 
составила 33,7 и 25,1%. Обращает на себя внима-
ние, что в 98% изученных случаев использования 
фуросемида, его назначение при АГ совпадало с на-
личием у больных хронической сердечной недоста-
точности не менее второй стадии.

Среди ß-адреноблокаторов возросло использо-
вание бисопролола и метопролола. Доля бисопро-
лола соответственно составила 34,5 и 38,8%, доля 
метопролола – 28,9 и 35,1%. Доля атенолола упала 
с 26,8 до 17,2%.

Среди антагонистов кальция возросла доля ам-
лодипина, она составила на первом и втором этапах 
обследования 34,9 и 39,6% соответственно, доля 
нифедипина продленного действия снизилась соот-
ветственно с 35,4 до 29,1%, и значительно снизи-
лась доля нифедипина короткого действия с 55,3% 
до 31,1%.

Увеличение потребления БРА произошло в наи-
большей степени за счет дженериков лосартана, до-
ступных для большинства пациентов.

Эффективность проводимой антигипертензив-
ной терапии у женщин на первом этапе обследова-
ния составила 25,8%. На втором этапе 32,9%.

Таблица 3. Смертность от болезней органов кровообращения

Год Умерло всего от болезней 
органов кровообращения

Смертность на 1000 
населения

Умерло всего женщин от болезней 
органов кровообращения

Смертность на 1000 
женского населения

2007 466 8,1 275 8,4

2008 485 8,4 287 8,8

2009 440 7,7 267 8,2

2010 417 7,3 254 7,8

Таблица 4. Смертность в ТСВ от болезней органов кровообращения

Год Умерло в ТСВ от болезней 
органов кровообращения

Смертность на 1000 
населения

Умерло женщин в ТСВ от болез-
ней органов кровообращения

Смертность на 1000 
женского населения

2007 60 1,1 12 0,37

2008 75 1,3 14 0,42

2009 57 1,0 11 0,34

2010 61 1,1 12 0,37
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За 2007–2010 гг. среди взрослого населения, 
проживающего на территории, обслуживаемой 
ОГБУЗ «Поликлиника № 4» г. Смоленска, умер-
ло всего 3026 человек. Из них в 1808 случаях 
причиной смерти послужили болезни органов 
кровообращения, что составило 59,7%. Из них 
на долю женщин пришлось 1083 случаев, что 
составило 59,9%. В трудоспособном возрасте 
(ТСВ) умерло 761 человек. Из них в 256 случа-
ях причиной смерти послужили болезни органов 
кровообращения, что составило 33,6%. Из них 
на долю женщин пришлось 49 случаев, что со-
ставило 19,1%. Динамика смертности от болез-
ней органов кровообращения и от болезней ор-
ганов кровообращения в ТСВ за 2001–2010 гг. 
представлена в таблицах 3 и 4.

Выводы
По материалам проведенного двухэтапного 

(2007–2008 гг., 2009–2010 гг.) обследования среди 
женской части популяции, проживающей на тер-
ритории, обслуживаемой ОГБУЗ «Поликлиника 
№ 4», можно сделать вывод о том, что распро-

страненность АГ увеличилась; осведомленность 
о наличии АГ увеличилась; количество жен-
щин, принимающих АГП постоянно и эпизоди-
чески, возросло; доля никогда не принимавших 
АГП женщин снизилась; возросло использова-
ние всех пяти основных классов АГП, рекомен-
дованных к применению Российским медицин-
ским обществом по артериальной гипертонии и 
Всероссийским научным обществом кардиологов 
(четвертый пересмотр); доля эффективно леча-
щихся женщин возросла; на фоне роста общей 
и первичной заболеваемости АГ наблюдается 
тенденция к снижению смертности от болезней 
органов кровообращения; женская смертность 
от болезней органов кровообращения стабильно 
выше средней по популяции; женская смертность 
от болезней органов кровообращения в ТСВ зна-
чительно ниже средней по популяции, что можно 
объяснить органопротективным действием жен-
ских половых гормонов, действие которых сни-
жается с началом менопаузы. Таким образом, АГ 
в женской части популяции продолжает оставать-
ся одной из важных проблем кардиологии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ФАКТОРОВ РИСКА 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИИ У ЛИЦ МОЛОДОГО 

И ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА
О. В. Чудаева

Кафедра общей врачебной практики с курсом поликлинической терапии образования 
Смоленской государственной медицинской академии, Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28

Артериальная гипертония – полиэтиологическое заболевание. На развитие гипертонии у лиц юноше-
ского и молодого возраста существенное влияние чаще оказывают такие факторы риска артериальной 
гипертонии как наследственность, изменение вкусовой чувствительности к поваренной соли, ожирение.

Ключевые слова: артериальная гипертония, факторы риска, ожирение, наследственность, чувстви-
тельность к поваренной соли

INCIDENCE OF ARTERIAL HYPERTENTION RISK FACTORS 
IN YOUNG PATIENTS

O. V. Chudayeva
Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

Arterial hypertension is a multifactoral disease. Development of arterial hypertension in young patients 
depends on hereditary factors, salt susceptibility and obesity.

Keywords: arterial hypertension, risk factors, obesity, heredity, salt susceptibility

Артериальная гипертония (АГ) является хрони-
ческим неинфекционным заболеванием сердечно-
сосудистой системы, приводящим к церебро-васку-
лярным осложнениям, ведущим к ранней инвали-
дизации и смертности [1, 3, 5, 6].

Целью работы являлась определение распростра-
ненности факторов риска АГ у группы лиц молодого 
и юношеского возраста, а именно наследственной 
предрасположенности, порога вкусовой чувстви-
тельности к поваренной соли, избыточной массы 
тела и ожирения, в том числе висцерального в иссле-
дуемых группах.

Методика
Обследовано 163 человека юношеского и молодого 

возраста (от 18 до 30 лет): 55 практически здоровых 
лиц с нормальным уровнем АД (до 130/85 мм рт. ст.), 
54 – с нормальным повышенным давлением (от 

130/85 мм рт. ст. до 140/90 мм рт. ст.) и 54 – с арте-
риальной гипертонией (выше 140/90 мм рт. ст.).

Вкусовая чувствительность к поваренной соли 
изучалась по специальной методике, масса тела 
вычислялась с использованием индекса массы 
тела, наследственность определялась путем выяс-
нения анамнеза.

Результаты исследования и их обсуждение
Данные о распространенности наследственной 

предрасположенности к АГ у исследуемого контин-
гента пациентов представлены на рисунке 1.

Как видно из представленного рисунка, наи-
большее число больных без наследственной пред-
расположенности к АГ было в группе практически 
здоровых. В этой группе их количество достига-
ет порядка 18,18%, а пациентов с наследственной 
предрасположенностью к АГ, у которых 1 род-

Рис. 1. Распространенность наследственной предрасположенности к АГ 
у исследуемого контингента пациентов
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ственник I (первой) степени родства АГ (Н1), было 
у 25,45%. Обследованные лица, у которых 2 и бо-
лее родственников I степени родства страдали АГ, 
составили 56,36% (Н2).

Группа пациентов с нормальным повышенным 
АД характеризовалась более выраженным преоб-
ладанием больных с наследственной предраспо-
ложенностью к АГ по сравнению с группой паци-
ентов с нормальным АД, (22,2% и 70,37%). Число 
больных без наследственной предрасположенности 
к АГ в этой группе составило только 7,41% (Н0).

Группа больных артериальной гипертонией 
отличалась отсутствием пациентов без наслед-
ственной предрасположенности к АГ. Кроме того, 
здесь имелось выраженное преобладание боль-
ных с наследственной предрасположенностью к 
АГ, у которых 2 и более родственников I степени 
родства страдают АГ – 92,6%, а больных с на-
следственной предрасположенностью к АГ, у ко-
торых 1 родственник I степени родства страдает 
АГ – всего 7,4%.

При исследовании порога вкусовой чувстви-
тельности к поваренной соли (ПВЧПС) отмечено 
преобладание лиц с низким и средним ПВЧПС 
(< 0,08 и = 0,16) среди практически здоровых 
лиц – 58,2% (рис. 2). Среди пациентов с нор-
мальным повышенным АД и больных АГ преоб-
ладают (85,2% и 94,4%) лица с высоким (> 0,32) 
ПВЧПС. Нами изучена распространенность нор-
мальной, избыточной массы тела и ожирения (по 
индексу массы тела) среди исследуемых групп 
пациентов (рис. 3).

Нормальной считалась масса тела, соответ-
ствующая ИМТ от 18,0 до 25,0 кг/м 2, избыточ-
ной – при ИМТ от 25,0 до 29,9 кг/м 2, ожирени-
ем – при ИМТ > 30,0 кг/м 2.

Материалы исследования показывают, что лица 
с нормальной массой тела преобладают в группе 
практически здоровых – 78,2%.В группе пациен-
тов с нормальным повышенным АД лиц с избы-
точной массой тела и ожирением было более по-
ловины, а именно – 57,4%. Среди больных арте-

Рис. 3. Распространение различных уровней индекса массы тела 
у исследуемого контингента пациентов

Рис. 2. Распространение различных порогов вкусовой чувствительности 
к поваренной соли у исследуемого контингента пациентов
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риальной гипертонией подавляющее большинство 
пациентов имели избыточную массу тела или ожи-
рение – 79,4%.

Представляется интересным тот факт, что 
среди пациентов с ожирением во всех группах 
были выявлены лица с висцеральным его ти-
пом. Висцеральным считается ожирение при 
ОТ > 102 см для мужчин и > 88 см для женщин. 
Основу этой группы составляют пациенты с 
нормальным повышенным АД и больные АГ, по 
29,4% и 58,8% соответственно (рис 4).

Заключение
Таким образом, результаты исследования свиде-

тельствуют о преобладании у пациентов с нормаль-
ным повышенным давлением и у больных АГ таких 
факторов риска как наследственная предрасполо-
женность, избыточная масса тела или ожирение и 
высокий ПВЧПС. Среди практически здоровых эти 
факторы риска встречались значительно реже.

Коррекция этих факторов риска АГ у молодых 
людей будет способствовать достижению опти-
мального уровня АД [2, 3, 4, 6].
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Проведено комплексное исследование состояния липидного и клеточного энергообмена у 48 детей с 
врожденным гипотиреозом, получающих заместительную терапию тироксином и находящихся в раз-
ной стадии компенсации заболевания. Установлено, что в стадии субкомпенсации гипотиреоза от-
мечаются наиболее выраженные метаболические расстройства в виде дислипидемии и нарушений 
аэробных и анаэробных процессов клеточного энергообмена. Однако и в стадии компенсации заболе-
вания регистрируется гипертриглицеридемия, сопровождающаяся напряжением аэробных процессов 
клеточного энергообмена. Показано, что на фоне достижения стабильной компенсации тиреоидной 
функции применение L-карнитина способствует нормализации липидного и клеточного энергообмена у 
детей с врожденным гипотиреозом.
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Comprehensive investigation of lipid and cellular power metabolism in 48 children with congenital 
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Врожденный гипотиреоз – одно из наиболее ча-
сто встречающихся врожденных заболеваний щи-
товидной железы, распространенность которого 
в Российской Федерации составляет 1 случай на 
3576 новорожденных [1,2]. При данном заболевании 
наблюдается снижение функции щитовидной желе-
зы вплоть до полного ее выпадения, что приводит к 
задержке развития и дифференцировки всех органов 
и систем [1,12]. В отличие от многих гормонов, ока-
зывающих строго определенные физиологические 
эффекты, тиреоидные гормоны обладают чрезвы-
чайно широким спектром действия, контролируют 
состояние практически всех органов и тканей, обмен 
всех питательных веществ, а также общие энергоза-

траты и потребление кислорода [4,9,11]. Клинико-
лабораторные симптомы врожденного гипотирео-
за – отставание физического и нервно-психического 
развития, миокардиодистрофия, мышечная слабость, 
быстрая утомляемость, сонливость, увеличение раз-
меров печени, дислипидемия – являются следстви-
ем нарушений метаболических процессов [1,7,8]. 
Основным способом коррекции отмеченных на-
рушений является своевременная заместительная 
терапия препаратами левотироксина, позволяющая 
нормализовать уровень тиреоидных гомонов у боль-
ных с врожденным гипотиреозом. Однако, несмотря 
на очевидную простоту как самой терапии, так и 
методов ее контроля, значительная доля пациентов 
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с гипотиреозом находится в состоянии де- и субком-
пенсации заболевания [5,10]. Исходя из сказанного, 
становится понятным целесообразность примене-
ния при врожденном гипотиреозе медикаментозных 
средств, нормализующих энергообмен, обеспечива-
ющий все стороны жизнедеятельности как отдель-
ной клетки, так и организма в целом. Исследования 
в этом направлении являются перспективными, так 
как расширяют возможности реабилитации пациен-
тов с данным заболеванием.

Цель работы: оценить метаболический статус 
пациентов с врожденным гипотиреозом и опреде-
лить возможные способы его коррекции.

Методика
Обследовано 48 детей с врожденным гипотире-

озом в возрасте от 3 до 15 лет (основная группа). 
Контрольную группу (n=36) составили практиче-
ски здоровые дети того же возраста. Исследование 
уровня тиреотропного гормона (ТТГ) и свободно-
го тироксина (св. Т4) в сыворотке крови проводи-
лось методом иммунофлюоресцентного анализа с 
временным разрешением с использованием тест-
систем «DELFIA TSH Ultra и fT4» на оборудовании 
фирмы «Wallak» (Финляндия). Для оценки мета-
болического статуса проводилось исследование 
липидного и клеточного энергетического обмена. 
Определение общего холестерина (ОХ), триглице-
ридов (ТГ), холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ХСЛПВП) в сыворотке крови выполня-
лось энзиматическим методом реактивами «Oльвекс 
Диагностикум» на полуавтоматическом анализа-
торе «Clima MC-15». Холестерин липопротеидов 
очень низкой плотности (ХСЛПОНП) и холестерин 
липопротеидов низкой плотности (ХСЛПНП) вы-
числяли по формуле Фридвальда: ХСЛПОН=ТГ/2,2; 
ЛПНП=ОХЛПВП–ЛПОНП. Индекс атерогенности 
(ИА) рассчитывался по формуле: ИА= (ХСЛПНП + 
ХСЛПОНП) / ХС-ЛПВП. Значения ОХ ≥5,2 ммоль/л, 
ТГ≥1,1 ммоль/л (1,5 -для детей старше 12 лет), 
ХСЛПНП≥3,4 ммоль/л и ИА≥2,0 расценивались 
как высокие, а ХСЛПВП<0,9 ммоль/л как низкие 
[7]. Активность ферментов биоэнергетического об-
мена (сукцинатдегидрогеназы (СДГ), лактатдеги-
дрогеназы (ЛДГ), α-глицерофосфатдегидрогеназы 
(α-ГФДГ)) в лимфоцитах венозной крови оценивали 
с помощью визуальной морфометрии (метод Пирса 
(1957) в модификации Р. П. Нарциссова (1986)). 
Ферментативная активность выражалась в услов-
ных единицах (у. е.), соответствующих среднему 
числу гранул формазана, являющегося продуктом 
цитохимической реакции.

Статистическaя обработка полученных резуль-
татов проводилась с помощью пакета программ 
Statistica 7.0 (StatSoft, USA). Качественные при-
знаки описывались в виде долей и абсолютных 
значений. Для количественных признаков вычис-
лялись медиана, крайние квартили [25, 75]. Для 
сравнения двух независимых выборок применялся 
непараметрический критерий Манна-Уитни, для 

оценки значимости различий частот- критерий χ 2 

Пирсона (критерий Фишера) с поправкой Йетсена, 
с целью изучения взаимосвязи количественных 
признаков- непараметрический метод Спирмена. 
Статистически значимыми считались значения кри-
териев и коэффициентов, соответствующие р< 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
Все дети основной группы получали замести-

тельную терапию L-тироксином. Среди них в со-
стоянии компенсации (ТТГ 0,4–4 мкЕД/л, св. Т4 
9–22 пмоль/л) находились 26 детей (54,2%), субкли-
нического гипотиреоза (ТТГ>4 мкЕД/л, св. Т4 9–22 
пмоль/л) – 10 (20,8%), манифестного гипотиреоза 
(ТТГ>4 мкЕД/л, св. Т4<9 пмоль/л) – 2 (4,2%) и суб-
клинического тиреотоксикоза (ТТГ<0,4 мкЕД/л, св. 
Т4 9–22 пмоль/л) – 10 (20,8%).

Учитывая полученные данные о том, что паци-
енты основной группы находились в различной ста-
дии компенсации тиреоидной функции, мы провели 
анализ показателей липидного обмена в зависимо-
сти от стадии заболевания (таблица 1). Результаты 
исследования липидограмм у пациентов с мани-
фестным гипотиреозом при дальнейшем анализе 
не использовались.

У пациентов в стадии субклинического гипоти-
реоза было отмечено статистически значимое уве-
личение уровня ТГ (p<0,001), ХСЛПНП (p=0,012) 
и ИА (p<0,001) по сравнению с контрольной груп-
пой, уровня ТГ (p=0,012) и ХСЛПОНП (p=0,029) 
по сравнению с субклиническим тиреотоксикозом, 
ИА (p=0,022) по сравнению со стадией компенса-
ции (p=0,022). Следует подчеркнуть, что уровень 
ХСЛПВП оказался статистически значимо снижен 
во всех группах больных врожденным гипотирео-
зом по сравнению с контрольной группой: в стадию 
компенсации (p=0,019), субкомпенсированного ги-
потиреоза (p<0,001) и субкомпенсированного тире-
отоксикоза (p=0,021). При этом статистически зна-
чимых различий показателей ХСЛПВП в зависимо-
сти от состояния компенсации тиреоидной функции 
не выявлено.

Индивидуальный анализ показателей липидо-
граммы показал, что в стадию субклинического 
гипотиреоза статистически значимо увеличено 
число детей с высоким уровнем ХСЛПНП (χ2=6,91; 
p=0,016), ИА (χ2=4,83; p=0,027) по сравнению с 
компенсированной функцией, а также ТГ (χ2=4,24; 
p=0,039) по сравнению с субклиническим тиреоток-
сикозом (таблица 2).

Проведенный корреляционный анализ показате-
лей липидограммы и гормонального статуса выявил 
между ними взаимосвязи только в стадию субком-
пенсированного гипотиреоза: ХСЛПНП (r= –0,81; 
p<0,001), ИА (r= –0,42; p=0,007) и св. Т4, а также ТГ 
и ТТГ (r=+0,36; p=0,021).

Таким образом, наиболее выраженные измене-
ния липидного обмена атерогенной направленности 
у пациентов с врожденным гипотиреозом выявлены 
в стадию субклинического гипотиреоза.
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Результаты цитохимического исследования ста-
тистически значимых различий по средней актив-
ности ферментов между группами детей в стадии 
компенсации, стадии субклинического гипотиреоза 
и субклинического тиреотоксикоза не выявили (та-
блица 3). У пациентов в стадии субкомпенсирован-
ного тиреотоксикоза установлено статистически 
значимое по сравнению с контролем повышение 
активности ЛДГ (p=0,029).

Анализ распределения активности ферментов у 
отдельных больных выявил значительные откло-
нения от нормальных значений у большинства из 
них. Разнонаправленность этих отклонений ниве-
лировала изменения средних параметров. В связи с 
внутригрупповой гетерогенностью пациенты были 
распределены на группы в зависимости от активно-
сти ферментов (высокая, низкая, средняя). За сред-
ние значения принимались показатели контрольной 

группы, находящиеся в диапазоне 25–75 квартилей.
При индивидуальном анализе цитохимических 

показателей у пациентов в стадии субклиническо-
го гипотиреоза (χ2=5,80; p=0,016) и компенсации 
заболевания (χ2=4,81; p=0,028) было выявлено 
увеличение числа детей с высокой активностью 
СДГ по сравнению с контрольной группой (та-
блица 4). У пациентов в стадии субкомпенсиро-
ванного тиреотоксикоза индивидуальный анализ 
активности ферментов показал статистически 
значимое увеличение количества пациентов с 
высокой активностью ЛДГ по сравнению с кон-
трольной группой (χ2 =4,36; p=0,036).

Таким образом, при врожденном гипотиреозе 
у детей отмечаются признаки комплексного нару-
шения аэробных и анаэробных процессов клеточ-
ного энергообмена. Принимая во внимание то, что 
обмен липидов представляет собой сложнейший 

Таблица 1. Показатели липидного обмена у обследованных пациентов 
в зависимости от стадии заболевания

Показатели
липидного

обмена

Контрольная
группа
(n=26) 

Основная группа (n=39) 

Субклинический
тиреотоксикоз

(n=10) 

Компенсация
(n=20) 

Субклинический
гипотиреоз

(n=9) 

ОХ,
ммоль/л

4,1
[3,9–4,3] 

3,7
[3,5–4,5] 

4,2
[3,4–4,5] 

4,2
[4,0–4,7] 

ТГ,
ммоль/л

0,9
[0,6–1,0] 

0,7
[0,5–0,8] 

1,2
[0,9–1,6] 

1,4*
[1,1–1,7] 

ХСЛПВП,
ммоль/л

1,5
[1,3–1,6] 

1,0*
[0,8–1,3] 

1,2*
[0,9–1,5] 

1,0*
[1,0–1,1] 

ХСЛПОНП,
ммоль/л

0,42
[0,27–0,45] 

0,45
[0,32–0,59] 

0,45
[0,32–0,49] 

0,52
[0,41–0,65] 

ХСЛПНП,
ммоль/л

2,3
[2,0–2,6] 

2,2
[1,7–2,6] 

2,1
[1,8–2,8] 

2,9*
[2,5–3,0] 

ИА 1,7
[1,6–2,0] 

2,3
[2,3–3,0] 

2,0
[1,4–2,6] 

2,9*
[2,9–4,2] 

* – статистически значимые различия с контрольной группой

Таблица 2. Распределение обследованных пациентов 
в зависимости от показателей липидного обмена

Показатели
липидного

обмена

Контрольная 
группа
(n=26)

Абс. (%) 

Основная группа (n=39) Абс. (%) 

Субклинический 
тиреотоксикоз

(n=10) 

Компенсация
(n=20)

Субклинический 
гипотиреоз

(n=9) 

ОХ≥5,2 ммоль/л 0 0 1 (5) 1 (11) 

ТГ≥1,5 (1,1) ммоль/л 0 2 (20) 8 (40) * 7 (77) *

ХСЛПНП≥3,4 ммоль/л 0 0 0 4 (44) *

ХСЛПВП<0,9 ммоль/л 0 2 (20) 4 (20) 2 (22) 

ИА ≥2,0 6 (23) 8 (80) * 10 (50) 9 (100) *

* – статистически значимые различия с контрольной группой
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биохимический процесс и основное его назначе-
ние – энергетическое обеспечение деятельности 
клеток, мы провели изучение взаимосвязи показа-
телей липидограммы и цитохимической активно-
сти ферментов у детей с врожденным гипотирео-
зом. Анализ полученных результатов проводился 
в зависимости от стадии компенсации основного 
заболевания и с учетом уровня триглицеридов, 
поскольку, как показали наши исследования, все 
пациенты с врожденным гипотиреозом находи-
лись в разной стадии компенсации тиреоидной 
функции и гипертриглицеридемия у них регистри-
ровалась чаще других вариантов дислипидемий. 
Кроме того, проведенный корреляционный анализ 
в группе всех больных с врожденным гипотирео-
зом выявил статистически значимую положитель-
ную взаимосвязь между уровнем триглицеридов 
и активностью цитохимических ферментов: СДГ 
(r=+0,425; p=0,006) и ЛДГ (r=+0,371; p=0,015).

В стадию субклинического гипотиреоза не было 
получено статистически значимых различий по 

активности ферментов клеточного энергообмена 
в зависимости от уровня триглицеридов (таблица 
5). При этом показатель активности СДГ (р=0,047) 
статистически значимо превышал показатель кон-
трольной группы при повышенном уровне три-
глицеридов. Иная ситуация наблюдалась при суб-
клиническом тиреотоксикозе и компенсированном 
гипотиреозе. У пациентов этих групп при повы-
шенном уровне триглицеридов отмечалось стати-
стически значимое увеличение активности цитохи-
мических ферментов по сравнению с нормальным 
значением триглицеридов. Кроме того, при субкли-
ническом тиреотоксикозе показатели активности 
СДГ (p=0,024) и α-ГФДГ (р=0,014) при нормальном 
уровне триглицеридов оказались статистически 
ниже показателей контрольной группы, а при повы-
шенном уровне триглицеридов показатель активно-
сти ЛДГ (р=0,033) превышал показатели контроль-
ной группы. При компенсированном гипотиреозе у 
пациентов с нормальным уровнем триглицеридов 
показатели активности СДГ, ЛДГ, α-ГФДГ соответ-

Таблица 3. Показатели ферментативной активности лимфоцитов у обследованных пациентов 
в зависимости от стадии заболевания

Ферменты, у. е.

Контрольная
группа
(n=35) 

Основная группа (n=46) 

Субклинический ти-
реотоксикоз

(n=10) 

Компенсация
(n=26) 

Субклинический 
гипотиреоз

(n=10) 

СДГ 20,7
[19,1–24,1] 

23,9
[18,8–28,6] 

23,4
[17,1–28,9] 

26,8
[20,2–29,8] 

ЛДГ 19,4
[18,7–20,9] 

22,4*
[19,6–28,9] 

20,4
[17,7–25,6] 

21,9
[20,5–27,2] 

α-ГФДГ 5,2
[3,3–6,2] 

4,4
[3,2–5,9] 

5,2
[4,4–7,7] 

5,9
[4,8–7,3] 

* – статистически значимые различия с контрольной группой

Таблица 4. Распределение обследованных пациентов в зависимости от активности ферментов

Фермент Активность
фермента

Основная группа (n=46) Абс. (%) 
Контрольная 
группа (n=35)

Абс. (%) 
Субклиничес-

кий тиреотоксикоз
(n=10) 

Компенсация
(n=20)

Субклиничес-
кий гипотиреоз

(n=9) 

СДГ

Высокая 5 (50,0) 13 (50,0) * 7 (70,0) * 7 (20,0) 

Низкая 3 (30,0) 11 (42,4) 2 (20,0) 10 (28,5) 

Средняя 2 (20,0) 2 (7,6) * 1 (10,0) 18 (51,5) 

ЛДГ

Высокая 6 (60,0) * 12 (46,1) 5 (50,0) 8 (22,9) 

Низкая 3 (30,0) 8 (30,8) 2 (20,0) 6 (17,1) 

Средняя 1 (10,0) * 6 (23,1) 3 (30,0) 21 (60,0) 

α-ГФДГ

Высокая 2 (20,0) 9 (34,6) 3 (30,0) 11 (31,4) 

Низкая 2 (20,0) 5 (19,2) 2 (20,0) 9 (25,7) 

Средняя 6 (60,0) 12 (46,2) 5 (50,0) 15 (42,9) 

* – статистически значимые различия с контрольной группой
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ствовали показателям контрольной группы, а при 
повышенном уровне триглицеридов показатели 
СДГ (р=0,026) статистически значимо превышали 
показатели контрольной группы.

При сравнении активности цитохимических 
ферментов между группами детей с врожденным 
гипотиреозом, находящимися в разных стадиях 
компенсации заболевания, отмечено, что у боль-
ных при субклиническом тиреотоксикозе, незави-
симо от уровня триглицеридов, снижена активность 
α-ГФДГ по сравнению с компенсированной функ-
цией (p=0,028) и субклиническим гипотиреозом 
(p=0,019). А при субклиническом гипотиреозе при 
нормальных значениях триглицеридов было выяв-
лено статистически значимое увеличение активно-
сти СДГ по сравнению с компенсированным гипо-
тиреозом (p=0,009) и субклиническим тиреотокси-
козом (p=0,020).

Таким образом, наиболее выраженные изме-
нения метаболических процессов на клеточном 
уровне отмечаются в фазу субкомпенсации тире-
оидной функции. В данной ситуации дислипиде-
мия не является определяющим фактором риска 
нарушений клеточного энергообмена. Результаты 
проведенного корреляционного анализа показали 
регулирующее воздействие тиреоидных гормонов 
на реакции клеточного энергообмена и сопряжен-
ность метаболических внутриклеточных процессов 
в случаях, когда показатели ТТГ, св. Т4 выходят за 
пределы референсных интервалов. Так, у пациен-
тов в стадии субкомпенсации гипотиреоза выяв-
лена прямая взаимосвязь между активностью СДГ 
(r=+0,42; p=0,026) и уровнем св. Т4, а также обрат-
ная взаимосвязь между активностью α-ГФДГ (r= 
–0,42; p=0,025) и уровнем ТТГ. При субклиниче-
ском тиреотоксикозе отмечена прямая взаимосвязь 
между активностью ЛДГ и уровнем св. Т4 (r=+0,67; 
p=0,012). Наиболее оптимальное состояние метабо-

лических процессов на клеточном уровне наблюда-
ется при компенсированной функции щитовидной 
железы и нормальных показателях липидограммы. 
У больных в стадии компенсации гипотиреоза на-
рушения процессов клеточного энергообмена ре-
гистрируются только при гипертриглицеридемии. 
Проведенный корреляционный анализ также уста-
новил статистически значимые корреляционные 
взаимосвязи показателей липидограммы и актив-
ности цитохимических ферментов только у боль-
ных при компенсированной функции щитовидной 
железы: СДГ и триглицериды (r=+0,54; p=0,016), 
α-ГФДГ и триглицериды (r=+0,45; p=0,021), ЛДГ и 
ХСЛПНП (r=+0,62; p=0,009).

Таким образом, полученные результаты показа-
ли, что основным направлением профилактики и 
лечения нарушений клеточного энергообмена у де-
тей с врожденным гипотиреозом является достиже-
ние стабильной компенсации тиреоидной функции 
и соответственно необходимость коррекции дозы 
тироксина у пациентов в стадии субклинического 
гипотиреоза и субклинического тиреотоксикоза. 
Однако даже в стадии компенсации основного за-
болевания на фоне адекватной дозы тироксина у па-
циентов с врожденным гипотиреозом выявлены на-
рушения липидного обмена и цитохимической ак-
тивности ферментов, что диктует целесообразность 
применения медикаментозных средств, нормализу-
ющих метаболические процессы. Одним из таких 
препаратов, благодаря своим биохимическим свой-
ствам, является Элькар (20% раствор L-карнитина, 
ПИК-ФАРМА). Согласно литературным сведени-
ям, применение данного лекарственного средства 
эффективно при хронических заболеваниях раз-
личных органов и систем, задержке психического 
или физического развития, частой заболеваемости 
и других патологических состояниях, сопрово-
ждающихся нарушением тканевого энергообмена. 

Таблица 5. Ферментативная активность лимфоцитов при различном уровне триглицеридов 
в зависимости от стадии заболевания

Стадия заболевания Ферменты,
у.е.

Основная группа Контрольная группа 
(n=35)ТГ<1,5 (1,1)

ммоль/л
ТГ>1,5 (1,1)

ммоль/л

Субклинический тирео-
токсикоз
(n=10) 

СДГ 16,3 [12,0–19,0] * 23,9 [20,6–27,2] 20,7 [19,1–24,1] 

ЛДГ 17,6 [13,4–19,5] 24,9 [20,9–28,9] * 19,4 [18,7–20,9] 

α-ГФДГ 1,9 [1,2–2,0] * 3,7 [3,2–4,2] 5,2 [3,3–6,2] 

Компенсация
(n=20)

СДГ 17,9 [14,3–20,5] 28,1 [24,3–30,0] * 20,7 [19,1–24,1] 

ЛДГ 17,5 [16,0–19,7] 21,3 [18,5–28,1] 19,4 [18,7–20,9] 

α-ГФДГ 4,5 [3,0–5,0] 5,2 [5,0–5,6] 5,2 [3,3–6,2] 

Субклинический 
гипотиреоз

(n=9) 

СДГ 27,4 [17,9–35,0] 27,8 [26,6–28,9] * 20,7 [19,1–24,1] 

ЛДГ 22,4 [9,4–25,0] 20,7 [20,3–21,0] 19,4 [18,7–20,9] 

α-ГФДГ 7,3 [4,6–9,0] 6,5 [5,7–7,3] 5,2 [3,3–6,2] 

* – статистически значимые различия с контрольной группой
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Имеются рекомендации по применению левокарни-
тина у детей при гипотиреозе [3, 6, 8].

В нашем исследовании 7 пациентов с субкли-
ническим гипотиреозом, 2 пациента с субклиниче-
ским тиреотоксикозом и 8 детей с компенсирован-
ным гипотиреозом, имевших повышенный уровень 
триглицеридов и ХСЛПНП, принимали Элькар 
в возрастной дозировке в течение 6 недель 2 раза 
с интервалом в 3 месяца. При этом у пациентов в 
стадии субкомпенсации заболевания проводилась 
коррекция дозы тироксина. В динамике после за-
вершения повторного курса приема левокарнитина 
было проведено исследование показателей липидо-
граммы и цитохимической активности ферментов.

Следует отметить, что из 9 пациентов, находив-
шихся в субкомпенсации тиреоидной функции, у 7 
достигнут уровень ТТГ в пределах референсного 
интервала (χ2=8,42; p=0,004). Среди 8 пациентов, 
имевших исходно уровень ТТГ, соответствующий 
стадии компенсации заболевания, у 7 он остался в 
том же диапазоне (р>0,05).

При анализе данных липидограммы имело ме-
сто статистически значимое снижение уровня ТГ 
(p=0,005), ХСЛПНП (p=0,034) и ИА (p=0,011) в 
динамике по отношению к исходным показателям 
(таблица 6).

Индивидуальный анализ показал статистически 
значимое уменьшение числа пациентов, имеющих 
высокий индекс атерогенности (17 и 10 соответ-
ственно; χ2=6,48; p=0,010) при снижении количе-

ства больных с высоким уровнем триглицеридов 
(17 и 8 соответственно; χ2=9,67; p=0,002).

Особый интерес вызывают пациенты, находя-
щиеся исходно в стадии компенсации заболевания, 
у которых за время наблюдения не проводилась 
коррекция дозы тироксина. При анализе получен-
ных данных в этой группе пациентов также имело 
место статистически значимое снижение уровня 
триглицеридов по отношению к исходным дан-
ным (1,4 ммоль/л и 1,0 ммоль/л соответственно; 
p=0,008). Индивидуальный анализ показал стати-
стически значимое уменьшение числа пациентов, 
имеющих высокий уровень триглицеридов (8 и 3 
соответственно; χ2=4,65; p=0,031).

При анализе цитохимических показателей вы-
явлено статистически значимое снижение активно-
сти СДГ (p=0,015) и ЛДГ (p=0,023) в динамике по 
отношению к исходным показателям (таблица 7). 
Индивидуальный анализ также показал статистиче-
ски значимое уменьшение числа пациентов, имею-
щих высокую активность СДГ (14 и 7 соответствен-
но; χ2=4,48; p=0,034) и ЛДГ (13 и 5 соответственно; 
χ2=5,78; p=0,016).

Так же, как и при анализе показателей липидограм-
мы, следует выделить результаты цитохимического 
исследования у пациентов, находящихся исходно в 
стадии компенсации заболевания, которые за время 
наблюдения получали стабильную дозу тироксина и 
левокарнитина. При анализе полученных данных в 
этой группе пациентов также имело место статистиче-

Таблица 6. Динамика показателей липидного обмена у обследованных пациентов 
на фоне комплексной терапии

Показатели липидограммы
Контрольная

группа
(n=26) 

Основная группа (n=17) 

Исходно В динамике

ОХ, ммоль/л 4,1 [3,9–4,3] 4,2 [4,0–4,7] 4,0 [3,4–4,5] 

ТГ, ммоль/л 0,9 [0,6–1,0] 1,4 [1,1–1,7] * 0,9 [0,5–1,0] 

ХСЛПВП, ммоль/л 1,5 [1,3–1,6] 1,0 [1,0–1,1] * 1,3 [1,0–1,5] 

ХСЛПОНП, ммоль/л 0,42 [0,27–0,45] 0,55 [0,44–0,75] * 0,36 [0,25–0,52] 

ХСЛПНП, ммоль/л 2,3 [2,0–2,6] 2,9 [2,5–3,0] * 2,1 [1,4–2,6] 

ИА 1,7 [1,6–2,0] 2,9 [2,9–4,2] * 2,1 [1,6–2,8] 

* – статистически значимые различия с контрольной группой

Таблица 7. Динамика активности ферментов у обследованных пациентов 
на фоне комплексной терапии

Ферменты, у. е.
Контрольная

группа
(n=35) 

Основная группа (n=17) 

Исходно В динамике

СДГ 20,7 [19,1–24,1] 27,2 [23,6–30,0] * 19,9 [17,2–24,0] 

ЛДГ 19,4 [18,7–20,9] 22,9 [20,5–28,9] * 19,8 [18,0–20,7] 

α-ГФДГ 5,2 [3,3–6,2] 5,4 [3,2–7,3] 4,6 [3,1–7,0] 

* – статистически значимые различия с контрольной группой
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ски значимое снижение активности СДГ по отноше-
нию к исходным данным: 28,1 у. е. и 21,9 у. е. соответ-
ственно, p=0,022. Индивидуальный анализ также под-
твердил отмеченную закономерность- уменьшение 
числа пациентов, имеющих высокую активность СДГ 
(6 и 2 соответственно; χ2=2,25; p=0,066).

Таким образом, полученные результаты лечения 
свидетельствуют о положительном эффекте при-
менения Элькара в комплексной терапии детей с 
врожденным гипотиреозом, выражающемся в нор-
мализации процессов липидного и клеточного энер-
гообмена.

Выводы
1.  45,8% детей с врожденным гипотиреозом, не-

смотря на заместительную терапию тироксином, 
находятся в стадии субкомпенсации заболева-
ния, которая характеризуется выраженными ме-
таболическими расстройствами. Гипер- и дис-

липидемия наиболее выражены у пациентов при 
субклиническом гипотиреозе, а изменения цито-
химической активности ферментов- при субкли-
ническом тиреотоксикозе.

2.  У 30,7% детей с врожденным гипотиреозом в 
стадии компенсации заболевания регистрирует-
ся гипертриглицеридемия, сопровождающаяся 
напряжением аэробных процессов клеточного 
энергообмена.

3.  Основным направлением терапии дислипидемии 
и нарушений клеточной энергетики у пациентов 
в стадии субкомпенсированного гипотиреоза 
является достижение стабильной компенсации 
тиреоидной функции на фоне постоянного гор-
монального контроля и коррекции дозы тирок-
сина. Применение L-карнитина в комплексном 
лечении детей с врожденным гипотиреозом спо-
собствует нормализации показателей липидного 
и клеточного энергообмена.
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ОЦЕНКА КОМПЛАЕНТНОСТИ И ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА 
У БОЛЬНЫХ, СТРАДАЮЩИХ ЭРОЗИВНЫМ ГАСТРИТОМ, 

В РАБОТЕ ВРАЧА ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ
Т. Е. Афанасенкова

Кафедра общей врачебной практики с курсом поликлинической терапии Смоленской государственной 
медицинской академии, Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28

Исследование посвящено изучению зависимости комплаенса больных, страдающих хроническим эро-
зивным гастритом, от их психологических особенностей. В результате исследования установлено, что 
более половины обследованных пациентов имеют стойкую невротическую симптоматику и отличаются 
от остальных пациентов низким индексом приверженности к лечению. У женщин по многим факторам 
влияния на комплаенс показатели выше, чем у мужчин. Это необходимо учитывать врачу общей практи-
ки при разработке лечебных и реабилитационных мероприятий данной патологии.

Ключевые слова: гастрит, комплаенс, психологический статус

GENERAL PRACTITIONER’S ASSESSMENT OF COMPLIANCE 
AND MENTAL STATUS IN EROSIVE GASTRITIS PATIENTS

T. E. Afanasenkova
Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

Correlation of chronic erosion patients’compliance and their psychological features has benn studied. It has 
been established, that more than half of surveyed patients have clinically confi rmed neurotic semiology and they 
differ from other patients according to low index of complience. The features of the gastritis patients should be 
taken into consideration when medical and rehabilitation activities are developed.

Keywords: chronic erosions gastritis, complaensa, psychological features

В современных условиях остро встает проблема 
здоровья всех групп населения, так как в последние 
годы отмечается стойкая тенденция к его ухудшению. 
Заболевания желудочно-кишечного тракта занимают 
одно из лидирующих мест по временной нетрудо-
способности. Для сохранения гражданами длитель-
ной трудоспособности недостаточно только созда-
ния определенных медико-социальных условий, так 
как по оценке ВОЗ, здоровье народа только на 10% 
зависит от состояния здравоохранения. Необходимо 
учитывать приверженность (комплаенс) пациента 
следовать рекомендациям лечащего врача. Каждый 
пациент под влиянием внешних обстоятельств (фи-
нансовое положение, отношения в семье, на работе, 
с соседями, лечебно-профилактической помощи) и 
психологических факторов вырабатывает свое отно-
шение к заболеванию, которое не всегда совпадает с 
рекомендациями врача. Оценка индивидуумом сим-
птомов своего заболевания и результатов лечения за-
висит преимущественно от влияния, которое болезнь 
оказывает на его функциональную способность и в 
целом на его внутренний мир.

Психологический статус больных с поражением 
гастродуоденальной зоны, как правило, изменен и 
характеризуется повышением уровня невротиза-
ции, тревоги, напряженности, раздражительности, 
ощущения постоянной усталости. При длительном 
течении заболевания имеют место депрессивные 
состояния и ипохондрические расстройства [2, 3]. 
Врачу общей практики (семейной медицины), ра-

ботающему в первичном звене здравоохранения, 
необходимо помнить, что нарушения психологиче-
ского статуса больного существенно влияет на его 
отношение к болезни и соответственно на резуль-
таты лечения.

Цель работы – изучить зависимость комплаент-
ности от психологического статуса у пациентов с 
эрозивным гастритом, находящихся под наблюде-
нием врача общей практики (семейной медицины).

Методика
Проведено обследование 25 больных страда-

ющих эрозивным гастритом. Из них 10 мужчин и 
15 женщин в возрасте от 18 до 57 лет. Диагноз забо-
левания ставился на основании результатов клини-
ческого и обязательного эзофагогастродуоденоско-
пического исследования.

Для оценки приверженности индивидуума к 
лечению использовалась методика, предложенная 
С. В. Давыдовым [1]. Суть метода состоит в вычис-
лении суммарного показателя с учетом выражен-
ности силы влияния факторов, характеризующих 
готовность индивидуума следовать рекомендациям 
медицинских работников.

Статистический анализ проводился с помощью 
программного пакета Statistica 6.0. Использовались 
парная статистика (t-критерий Стьюдента).

Результаты исследования
Выраженность силы влияния соответствующего 

фактора на комплаенс представлена в таблице 1.
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Для определения личностного реагирования 
индивидуума на болезнь и лечение и правильной 
квалификации состояния больного в работе исполь-
зована методика определения типов отношения к 
болезни (ТОБи), которая выявляет двенадцать ос-
новных типов реагирования на заболевание [4].

В данном обследовании с помощью ТОБи 
были диагностированы следующие типы отноше-
ния к болезни:
1. Гармоничный – 4±4,0% от числа обследован-

ных. Эти пациенты стремятся содействовать 
проводимому лечению, правильно оценивают 
свое состояние.

2. Анозогнозический – 12± 6,6%. Больные, у которых 
выявлен этот тип отношения к болезни, как прави-
ло, не прислушиваются к советам врача, лечатся 
самостоятельно, отказываются от обследования.

3. Эргопатический – 8±5,5%. Стремясь продол-
жить активную трудовую деятельность, такие 
пациенты избирательно относятся к обследо-
ванию и лечению.

4. Тревожный – 8±5,5%. Характеризуется беспо-
койством, мнительностью, интересом к объек-
тивным данным, ожиданием неблагоприятных 
результатов лечения.

5. Сенситивный – 8±5,5%. Отличается чрезмер-
ной озабоченностью возможным неблагопри-

ятным впечатлением, которое произведут све-
дения об их болезни на окружающих.

6. Неврастенический 8±5,5%. Проявляется не-
переносимостью болевых ощущений, нетерпе-
ливостью, неспособностью ждать результатов 
лечения и обследования.

7. Меланхолический 4±4,0%. Такие люди характе-
ризуются пессимистическим взглядом на жизнь.

8. Эгоцентрический 4±4,0%. Этому типу людей 
характерно следующее: привлечь к себе вни-
мание и обязать окружающих заботиться толь-
ко о себе.
Смешанный тип отношения к болезни зареги-

стрирован у 32±9,5% пациентов, диффузный – у 
12±6,6%.

По степени выраженности психической и соци-
альной дезадаптации все пациенты были разделе-
ны на три психосоматических варианта. В основу 
разделения положена классификация А. Е. Личко и 
Н. Я. Иванова [4].

Распределение пациентов с эрозиями в слизи-
стой оболочке желудка по типу реагирования на за-
болевание представлено в таблице 2.

К первой психосоматической группе отнесены па-
циенты с гармоничным, эргопатическим и анозогнози-
ческим типом отношения к болезни. Это лица, имею-
щие минимальную неврозоподобную симптоматику.

Таблица 1. Показатели шкалы комплаенса больных страдающих эрозивным гастритом

ФАКТОР ВЛИЯНИЯ НА КОМПЛАЕНС
Всего Женщины Мужчины

Показатель шкалы в баллах

Финансовая готовность оплачивать лечение 0,08±0,27 0,47±0,32 0,50±0,43

Медико-социальная адаптированность индивидуума 1,04±0,17 1,2±0,24 0,80±0,20

Медико-социальная информированность 0,60±0,24 0,73±0,38 0,40±0,22

Отсутствие приверженности к лечению
нетрадиционными способами 0±0,24 0,2±0,35 0,30±0,30

Медико-социальная коммуникабельность 0,56±0,18 1,07±0,18 0,20±0,20

Удовлетворенность назначенным лечением 1,08±0,22 1,47±0,19 0,50±0,43

Отсутствие склонности к медико-социальной
изоляции 1,24±0,23 1,27±0,27 1,20±0,42

Доверие к тактике и стратегии лечащего врача 1,28±0,17 1,67±0,16 0,70±0,26

Результативность ранее проведенной терапии 0,84±0,26 1,47±0,17 0,10±0,46

Таблица 2. Распределение пациентов с эрозиями в слизистой оболочке желудка 
по типу реагирования на заболевание

ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ
ГРУППЫ

ЭРОЗИИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ЖЕЛУДКА

Мужчины % Женщины % Всего %

1 20±13,3 26,7±11,8 40±10

2 60±16,3 40±13,0 32±9,5

3 20±13,3 33,3±12,5 28±9,2

Всего 100 100 100
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Во второю группу объединены больные, име-
ющие нестойкую, но более выраженную невроло-
гическую симптоматику на фоне основной гастро-
энтерологической: тревожный, неврастенический, 
меланхолический тип отношения к болезни.

Третью группу составили пациенты с сенситив-
ным и эгоцентрическим типом реагирования на за-
болевание. Это больные со стойкой невротической 
фиксацией на фоне нерезкой выраженности сомати-
ческой патологии.

В ходе исследования установлено, что индекс 
приверженности пациентов, страдающих хрониче-
ским эрозивным гастритом, к лечению (ИППкЛ) 
в целом составил 6,80±0,99 (68,36±2,68%). У жен-
щин ИППкЛ был выше, чем у мужчин, и составил 
9,67±1,03 (76,10±2,77%). У мужчин он равнялся 
2,5±0,88 (56,75±2,21%), причем у 50% мужчин 
ИППкЛ был меньше нуля.

Обсуждение результатов
При сравнении отдельных показателей шкалы 

комплаенса установлено, что большинство пациен-
тов не готово отказаться от нетрадиционных методов 
лечения и в некоторых случаях предпочитают их тра-
диционным методам лечения. Наверное это связано 
с низкой медико-социальной информированностью 
и неудовлетворительными результатами ранее про-
водимой терапии. Индекс результативности ранее 
проводимой терапии значительно ниже у мужчин 
(–0,10±0,46), чем у женщин (1,47±0,17), что можно 
объяснить низкой приверженностью к выполнению 
рекомендаций врача. У женщин складываются более 
доверительные отношения с лечащим врачом, воз-
можно поэтому и выше результаты ранее проводи-
мой терапии. Кроме того, у пациентов очень низкой 
остается готовность потратить деньги на приобре-
тение необходимых лекарственных препаратов. Что 
может быть связано с недостаточной медико-соци-
альной информированностью населения.

При анализе ТОБи выявлено отсутствие невро-
зоподобной симптоматики, либо ее невыраженная 
картина у 40% пациентов, у которых при эзофагога-
стродуоденоскопическом исследовании выявлены 
эрозии в слизистой оболочке желудка. Остальные 
60% больных с эрозивным гастритом имеют стой-
кую невротическую симптоматику различной сте-
пени выраженности.

По определению типа отношения к болезни, в 
соответствии с методикой ТОБи, не нарушающими 
социальную адаптацию пациента считаются 3 типа 
реакции: гармоничный, эргопатический и анозогно-
зический. Все остальные реакции относятся к деза-
даптивным. Но действительно адаптивной реакци-
ей следует считать гармоническую, при которой па-
циент трезво и полностью осознает свое состояние, 
добросовестно относится к лечению, стремится к 
преодолению заболевания. В нашем исследовании 
в первой группе пациентов чаще встречался ано-
зогнозический и эргопатический тип. Адаптация у 
этих людей достигалась за счет «вытеснения болез-
ни» или «уходом в работу». В том и другом случае 
они стараются не обращать внимания на болезнь, 
не вполне адекватно или равнодушно относятся к 
лечебным рекомендациям, у них нет взаимопонима-
ния с лечащим врачом, что, по-видимому, ведет к 
нарушению их комплаентности.

У пациентов второй (ИППкЛ = 0,5 у мужчин 
и 10,3 у женщин) и третьей групп (ИППкЛ = –2 у 
мужчин и 5,4 у женщин) снижение приверженности 
к лечению может быть связано с астенодепрессив-
ными изменениями и социальной дезадаптацией.

Таким образом, при оценке психического ста-
туса пациента необходимо учитывать его личност-
ные особенности и индивидуальную реакцию на 
заболевание. Коррекция выявленных нарушений 
способствует повышению приверженности паци-
ента к лечению, эффективности взаимодействия 
врач-пациент.
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МЕСТО АНТИОКСИДАНТНЫХ И АНТИГИПОКСАНТНЫХ ПРЕПАРАТОВ 
НА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОМ РЫНКЕ: 

ДАННЫЕ ОПРОСА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ РАБОТНИКОВ
А. В. Крикова, В. В. Рафальский

Кафедра управления и экономики фармации Смоленской государственной медицинской академии, 
Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28

В рамках исследования проведено анкетирование фармацевтических работников Смоленской обла-
сти. Установлено, что наибольшим спросом в аптечных организациях пользуются такие препараты 
из группы антиоксидантов и антигипоксантов, как милдронат, актовегин и, в меньшей степени, ви-
тамин Е и мексидол. Основным фактором, влияющим на формирование спроса изученной группы ЛС 
у населения, являются врачебные назначения. Другие методы организации спроса оказывают менее 
выраженное влияние.

Ключевые слова: антиоксиданты, антигипоксанты, анкетирование, фармацевтические работники, 
аптечные учреждения

ANTIOXIDANTS AND ANTIHYPOXANTS 
IN THE PHARMACEUTICAL MARKET: 

DATA OF PHARMACEUTICAL WORKERS SURVEY
A. V. Krikova, V. V. Rafalsky

Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskaya St., 28
In order to obtain valid information concerning demand for antioxidants and antihypoxants in the 

pharmaceutical market of Smolensk Region a survey of pharmaceutical workers has been carried out. In the 
Smolensk regional pharmaceutical market such antioxidants and antihypoxants as mildronat and actovegin are 
of great demand. Vitamin E and mexidol take the second rank. The major factor generating antioxidants and 
antihypoxants customer’s demand is a physician’s prescription. Other methods of customers’ demand organization 
such as merchandizing and packing have been shown to be less effi cient.

Keywords: antioxidants, antihypoxants, survey, pharmaceutical workers, pharmaceutical market

Современная организация фармацевтической 
помощи направлена на своевременное обеспечение 
населения эффективными и безопасными лекар-
ственными средствами (ЛС). Успешному продви-
жению ЛС во многом способствует рациональная 
маркетинговая политика аптечной организации, 
квалификация и уровень подготовки фармацевтиче-
ских работников.

На сегодняшний день опросы по-прежнему счи-
таются основным методом получения маркетин-
говой информации о потребителях, их поведении, 
мнениях и предпочтениях. Проведение опросов – 
это один из самых популярных методов сбора коли-
чественных данных. Опросы помогают понять, кто 
такие потребители, как они себя ведут и почему они 
ведут себя именно так, а не иначе. Поэтому методы 
прикладной социологии нашли широкое примене-
ние при проведении исследований на рынке лекар-
ственных средств [1, 2].

Опросы проводятся с помощью анкетирования 
большого числа людей. Использование различных 
заранее заданных вариантов ответов на вопросы 
упрощает кодирование, анализ и интерпретацию 
данных. Опросы – это наиболее распространенный 
способ получения первичных данных в маркетинго-
вых исследованиях.

Несмотря на более тридцатилетнюю историю 
изучения роли радикальных процессов в патогенезе 
различных заболеваний человека, перечень препа-
ратов антиоксидантов и антигипоксантов использу-
ющихся в клинической практике остается немного-
численным. В рамках нашего последующего изло-
жения мы поставили перед собой задачи опреде-
лить место антиоксидантных и антигипоксантных 
препаратов на фармацевтическом рынке с помощью 
данных опроса фармацевтических работников.

Цель исследования – изучить особенности ин-
формированности фармацевтических работников в 
области реализации антиоксидантных и антигипок-
сантных лекарственных препаратов.

Методика
Письменное анкетирование и интервьюирова-

ние. Анкета – это формализованный набор вопро-
сов, предназначенный для получения информации 
от респондентов в виде ответов. Она обеспечивает 
стандартизацию и возможность сравнения данных, 
полученных разными интервьюерами, повышает 
скорость и точность записи, облегчает обработку 
данных. Преимуществом данного метода является 
то, что в результате обработки ответов может быть 
получена количественная, статистическая характе-
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ристика изучаемого явления, выявлены и использо-
ваны причинно-следственные связи.

Для проведения опроса была разработана анке-
та, состоящая из 21 вопроса и включающая 3 блока:
– введение (цель опроса и гарантия его аноним-

ности);
– основная часть (перечень вопросов, характе-

ризующих предмет опроса);
– сведения об опрашиваемых (реквизитная 

часть, или паспортичка).
При разработке вопросов анкеты мы придержи-

вались некоторых рекомендаций, чтобы избежать 
основных ошибок [2]:
– определение того, какая информация необхо-

дима исследователю (формулировка вопро-
сов должна быть конкретной, ясной и одно-
значной);

– определение того, каким способом будет про-
водиться опрос (анкета должна быть лаконич-
ной и содержать оптимальное количество во-
просов);

– определение состава отдельных вопросов;
– формулировка вопросов таким образом, чтобы 

преодолеть неспособность и нежелание ре-
спондента дать ответ;

– в тексте анкеты должна использоваться обще-
признанная терминология;

– все вопросы должны быть сгруппированы в 
определенные блоки в соответствии с логикой 
исследования;

– в анкете следует использовать простые, обыч-
ные, имеющие только одно значение слова;

– не переполнять анкету вопросами (понижается 
уровень сотрудничества);

– анкета не должна быть монотонной, навевать 
скуку и вызывать усталость;

– трудные и личные вопросы помещаются в кон-
це анкеты.
Проведению опроса предшествовала валидация 

анкеты. Она позволила оценить адекватность вос-
приятия вопросов респондентами и логику постро-
ения анкеты. На основании результатов валидации 
в содержание анкеты были внесены необходимые 
изменения.

Анкетирование проводилось в 43 аптечных 
учреждениях Смоленской области. В опросе уча-
ствовало 65 респондентов – фармацевтических ра-
ботников. В число респондентов вошли директора, 
заведующие и заместители заведующих аптечных 
организаций, работники первого стола отделов 
готовых лекарственных форм, безрецептурного 
отпуска, отделов закупок (запасов) ЛС и других 
товаров аптечного ассортимента; работники аптеч-
ных пунктов.

Результаты исследования и их обсуждение
В ходе исследования установлен демографиче-

ский состав работников аптечных учреждений раз-
личных форм собственности Смоленской области. 
Определено, что аптечное звено представлено пре-

имущественно женщинами в возрасте 35–45 лет со 
стажем работы от 5 до 10 лет без квалификационной 
категории. Распределение по возрастным группам 
составило: работники в возрасте до 25 лет – 13,8%, 
от 25–35 лет – 23,2%, от 35–45 лет – 36,9% и старше 
45 лет – 26,1%. Производственный стаж составил ме-
нее 5 лет – 18,5%, от 5 до 10 лет – 20%, от 10–15 лет – 
16,9%, от 15–20 лет – 15,4%, от 20–25 лет – 13,8% и 
более 25 лет – 15,4%. Установлено, что в Смоленской 
области без квалификационной категории работают 
86,1% аптечных работников. В должности прови-
зора-специалиста аптеки работают всего 15,4%, в 
должности фармацевта 61,5% респондентов.

Большинство опрошенных отметили, что в ос-
новном потребители определяются в выборе пре-
паратов из группы антиоксидантов и антигипок-
сантов с помощью медицинского работника – врача 
(78,5%). На вопрос: «Часто ли Вам приходится ре-
комендовать лекарственные препараты?» – в 47,7% 
случаев получили утвердительный ответ, в 10,8% – 
ответ «нет» и 41,5% респондентов иногда рекомен-
дуют лекарственные препараты из группы антиок-
сидантов и антигипоксантов.

Количество наименований антиоксидантов и ан-
тигипоксантов в аптечных организациях колеблет-
ся от 10 до 53 позиций. Большинство опрошенных 
фармацевтов аптечных учреждений Смоленской 
области (43,1%) отметили, что в течение дня иссле-
дуемая группа препаратов реализуется часто; 27,7% 
анкетируемых отметили, что антиоксиданты прода-
ются несколько раз в день; 20% участников опроса 
регистрируют продажи 1–2 раза в день, а 9,2% – 
указывают на редкую реализацию подобных ЛС. 
Данные анализа позволили установить, что наи-
более реализуемыми препаратами группы антиок-
сидантов и антигипоксантов явились милдронат и 
актовегин (83,1%), 64,6% указали, что востребован-
ным ЛС является витамин Е, а 50,8% – мексидол.

Среди наиболее важных качеств современных пре-
паратов изучаемой группы анкетируемые в 84,6% ука-
зали их эффективность, а в 70,8% безопасность. Такие 
характеристики как качество и стоимость отмечались 
несколько реже в 53,8% и 26,2% случаев соответ-
ственно. Интересным представляется анализ ответов 
фармацевтических работников на степень влияния 
маркетинговой активности представителей фармацев-
тических компаний на спрос изучаемой группы ЛС. 
47,7% анкетируемых отметили очень сильное, 43,1% 
сильное и 9,2% слабое влияние активности фарма-
цевтических компаний на врачей при формировании 
спроса. Аналогичные показатели для фармацевтиче-
ских работников составили – 35,4%, 53,8% и 10,8%. 
Из других маркетинговых особенностей изучаемой 
группы ЛС можно отметить, что красивая упаковка 
лекарственного препарата влияет на покупку товара 
слабо (66,2%), также слабо на потребителя влияет 
выкладка препаратов на витрине (46,2%). На приоб-
ретение препаратов группы антиоксидантов и антиги-
поксантов, по мнению фармацевтических работников, 
цена не оказывает существенного влияния.
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Заключение
Использование социологических методов ис-

следования, таких как анкетирование, позволяет 
эффективно изучать особенности рынка отдель-
ных групп ЛС, в частности рынка антиоксидантов 
и антигипоксантов. Установлено, что наибольшим 
спросом в аптечных организациях Смоленской об-
ласти пользуются такие препараты из группы анти-

оксидантов и антигипоксантов, как милдронат, ак-
товегин и, в меньшей степени, витамин Е и мекси-
дол. Выявлено, что основным фактором, влияющим 
на формирование спроса изученной группы ЛС у 
населения, являются врачебные назначения. Другие 
методы организации спроса (особенности оформ-
ления упаковки, мерчандайзинг) оказывают менее 
выраженное влияние.
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ИССЛЕДОВАНИЕ СТРУКТУРЫ ЭНУКЛЕАЦИЙ 
И ПАТОМОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ГЛАЗ, 

УДАЛЕННЫХ ПО ПОВОДУ ТЕРМИНАЛЬНОЙ ГЛАУКОМЫ

А. И. Малахова
Смоленская областная клиническая больница, Россия, 214018, Смоленск, пр. Гагарина, 27

Целью работы являлся структурный анализ энуклеированных глаз и патоморфологический анализ 
глаз, энуклеированных по поводу терминальной стадии глаукомы за период 2003–2009 гг. Окраска 
препаратов производилась по нескольким методикам. Глаукома остается лидером причин, по поводу 
которой производится энуклеация (63%) и на сегодняшний день. Морфологические изменения обна-
ружены во всех оболочках глаза. Наибольшие изменения при глаукоме касаются фиброзной оболочки 
глаза и переднего отрезка сосудистой оболочки, что, по всей видимости, является первичным в па-
тогенезе открытоугольной глаукомы. Изменения в заднем отделе сосудистой оболочки и сетчатке, 
на наш взгляд, вторичны.

Ключевые слова: глаз, энуклеация, глаукома

STUDY OF ENUCLEATION STRUCTURES 
AND PATHOMORFOLOGICAL FEATURE OF THE EYES 
AFTER THE TERMINAL GLAUCOMA DEVELOPMENT

A.I. Malachova
Smolensk Regional Clinical Hospital, Russia, 214018, Smolensk, Gagarin Av. 27

The purpose of the study was to perform structural analysis of enucleation eyes and the pathomorphology 
analysis of eyes, enucleation concerning a terminal stage of glaucoma (2003–2009). Staining of the samples was 
performed with a few techniques. The glaucoma still remains the leader of enucleation (63%). Morphological 
changes are found out in all coats of eyes. The greatest changes in glaucoma develop in fi brous coat of eyes 
and inferior segment of the vascular coat that, most likely, is primary in pathogenesis of open angle glaucoma. 
Changes in the posterior vascular coat and retina are secondary ones.

Keywords: eye, enucleation, glaucoma

Несмотря на успехи, достигнутые в лечении глаз-
ных заболеваний, тяжелые патологические состояния 
глаз, на которых отсутствуют зрительные функции, в 
большинстве своем требуют радикального хирурги-
ческого лечения – их удаления. В России, по данным 
Р. А. Гундоровой, производится свыше 8 тысяч энукле-
аций ежегодно; интенсивный показатель распростра-
ненности анофтальма возрос до 24,47 на 10 тыс. насе-
ления (по сравнению с 22,3 данные от 1989 года) [1].

В литературе последних лет крайне редко 
встречаются материалы, касающиеся данной про-
блемы. Удаление глаза является колоссальной 
психической травмой для пациента, а сохранение 
глазного яблока необходимо для сохранения каче-
ства жизни больного человека. Также наличие по-
казаний для энуклеации заставляет задуматься об 
адекватности лечения, ведения данного больного.

Целью работы являлся структурный анализ эну-
клеированных глаз и патоморфологический анализ 
глаз, энуклеированных по поводу терминальной 
стадии глаукомы за период 2003–2009 г. г. по данным 
клиники глазных болезней СОКБ и Смоленского 
областного института патологии.

Методика
Были проанализированы причины энуклеаций и 

патоморфологические изменения глаз, энуклеиро-
ванных по поводу терминальной стадии глаукомы 
за период 2003–2009 гг. Все энуклеированные глаза 
были исследованы в Смоленском областном инсти-
туте патологии. Окраска препаратов производилась 
по нескольким методикам:
– гематоксилин-эозином, который позволяет по-

лучить общее представление о состоянии ис-
следуемых тканей;

– по методу Ван Гизона, который позволяет 
выявить отдельно коллагеновые и мышечные 
волокна;

– окраска эластических волокон по методике 
Вейгерта;

– импрегнация серебром нервных волокон по 
методике Гросс-Бильшовского.

Результаты исследования и их обсуждение
Струтура энуклеаций следующая: травма глаз-

ного яблока и ее последствия (субатрофия глазного 
яблока) составили 17% от общего числа энуклеа-
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ций, злокачественные новообразования сосудистой 
оболочки глаза (меланомы) – 5%, острые воспа-
лительные заболевания (в основном острые язвы 
роговицы с перфорацией роговицы и выпадением 
нижележащих оболочек глаза) составили 14% от 
общего числа энуклеаций.

По данным 2000 года терминальная стадия гла-
укомы является основной причиной энуклеаций в 
63–65% случаев [3].

Глаукома остается лидером причин, по поводу 
которой производится энуклеация (63%) и на сегод-
няшний день [4].

Из пациентов, обратившихся по поводу бо-
лящей терминальной глаукомы в поликлинику 
СОКБ, основная масса ранее не оперировались 
по поводу глаукомы, и только некоторые из них 
получали консервативное лечение в виде гипо-
тензивных капель.

Язвы роговицы, возникающие на фоне терми-
нальной глаукомы, развивались в результате незна-
чительной механической травмы роговицы и не под-
давались консервативному лечению. Язвенный про-
цесс быстро распространяется как по глубине, так и 
по площади поражения.

При патоморфологическом исследовании эну-
клеированных глаз изменения наблюдались во всех 
оболочках глазного яблока.

Во всех глазах, удаленных по поводу терминаль-
ной стадии глаукомы, выявлялись патологические 
изменения во всех слоях роговицы.

В глаукомных глазах количество и плотность 
нервных волокон были снижены по сравнению с 
молодыми здоровыми глазами. Можно предпо-
ложить, что следствием этого является сниже-
ние чувствительности роговицы у больных гла-
укомой. Это объясняется тем, что к 40–45 годам 
жизни происходит снижение плотности нервных 
волокон примерно в 2,5 раза по сравнению с 
20-летними, а наиболее существенное уменьше-
ние этого показателя (почти в 4 раза) отмечается 
в возрасте 70–80 лет, что подтверждается и лите-
ратурными данными [5].

Понижение чувствительности при глаукоме мо-
жет быть связано со сдавлением цилиарных нервов 
между сосудистой оболочкой и склерой в результа-
те высокого внутриглазного давления. Отмечался 
общий отек роговицы, неравномерная толщина 
эпителия, утолщение, гомогенизация десцеметовой 
мембраны, десквамация эндотелия.

Характерными были изменения при керати-
тах, язвах роговицы. Обильная инфильтрация 
стромы роговицы лимфоцитами и макрофагами. 
Отмечалась васкуляризация роговицы, сращение ее 
с радужкой, дефекты эпителиального покрова при 
язвах роговицы.

Изменения при глаукоме касаются не только ро-
говицы, но и склеры.

В норме собственно склеральная ткань состоит 
из плотных коллагеновых волокон сложной архи-
тектуры, между которыми находятся фиксирован-
ные клетки-фиброциты. При терминальной глауко-
ме отмечается отек, неравномерная толщина скле-
ры, расслоение волокон.

Самые выраженные изменения касаются сосу-
дистой оболочки глаза. В радужке обычного стро-
ения четко выражены сосудистый и пигментный 
слои. При глаукоме резко выражена атрофия радуж-
ки, сосуды ее склерозированы, облитерированы. 
В глаукомных глазах отмечается склероз, редукция 
Шлеммова канала.

Изменения цилиарного тела заключаются в 
атрофии, склерозе, гиалинозе, депаренхиматизации 
цилиарного тела. Отростки цилиарного тела укоро-
чены, петрифицированы. Артериолы уменьшены в 
количестве, склерозированы, просветы их стенози-
рованы. Венулы были переполнены кровью. В не-
которых препаратах выявлялись эластические мем-
браны под эндотелием сосудов.

Хориоидея атрофична. Ее сосудистая сеть реду-
цирована. Отмечалось уменьшение количества ар-
териол, склероз цилиарных артерий, гиалиноз, ре-
дуцирование, облитерация, петрификация сосудов. 
Отмечалось наличие субэндотелиальных эластиче-
ских мембран.

Изменение в цилиарных артериях отмечались 
практически во всех препаратах. Отмечались скле-
роз, петрификация, атеросклеротические бляшки в 
цилиарных артерий. Это было связано с возрастом 
пациентов. Все старше 65 лет.

Изменения в сетчатке при глаукоме касались 
всех слоев. Основные – это уменьшение ганглиоз-
ного слоя сетчатки и разрушение, уплощение кле-
ток пигментного эпителия сетчатки.

В своих исследованиях мы исходили из того, что 
формирование любой конкретной патологии проис-
ходит за счет комбинации неспецифических обще-
патологических процессов. Своеобразное их соче-
тание дает характерную морфо-функциональную 
картину конкретной нозологии.

Выводы
1.  Основными причинами энуклеации являлись 

болевой синдром и перфорация роговицы на 
фоне терминальной стадии глаукомы.

2.  Понижение чувствительности роговицы мо-
жет быть одним из ранних признаков развития 
глаукомы.

3.  Наибольшие изменения при ПОУГ касаются 
фиброзной оболочки глаза и переднего отрезка 
сосудистой оболочки, что, по всей видимости, 
является первичным в патогенезе открыто-
угольной глаукомы. Изменения в заднем от-
деле сосудистой оболочки и сетчатке, на наш 
взгляд, вторичны.
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У больных суб- и декомпенсированным алкогольным циррозом печени, осложненным печеночной эн-
цефалопатией, исследовали лабораторные показатели. Степень печеночной энцефалопатии оценивали 
по клинике и методом психометрического тестирования. Нарастание энцефалопатии коррелировало с 
признаками гепатодепрессии, индикатором портосистемного шунтирования крови, показателями пиг-
ментного обмена.
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hepatic encephalopathy was assessed by clinical and psychometric testing method. Identifi ed the relationship 
between biochemical indices of blood plasma and the degree of hepatic encephalopathy in patients with alcoholic 
liver cirrhosis.
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Наиболее частым и социально значимым ос-
ложнением всех хронических диффузных забо-
леваний печени является печеночная энцефало-
патия (ПЭ). Развитие ПЭ свидетельствует о глу-
боких, но потенциально обратимых изменениях в 
головном мозге, обусловленных прогрессирова-
нием печеночной недостаточности. Клиническая 
картина очень разнообразна и не имеет патог-
номоничных признаков, может варьироваться от 
нарушения сна и легкой дезориентации до комы 
[2, 3, 4, 6, 7, 10, 11, 14]. Диагноз ПЭ формулиру-
ют при наличии энцефалопатии на фоне печеноч-
но-клеточной недостаточности после исключения 
других возможных причин расстройств функций 
ЦНС (черепно-мозговая травма, острая экзоген-
ная интоксикация, нарушение мозгового кровоо-
бращения и т. д.).

Наиболее частыми причинами развития цирро-
за печени являются вирусы гепатита и алкоголь, 
причем алкогольный генез в последние годы на-
чинает превалировать. При сопоставимой тяжести 
печеночно-клеточной недостаточности нарушения 
высших нервных функций выражены в большей 
степени при алкогольном генезе цирроза печени, 
чем при других его причинах. В основе расстройств 

на начальных стадиях ПЭ лежит легкая дисфункция 
лобных, теменных и височных отделов полушарий 
головного мозга [3].

Прогноз при субклинической ПЭ и ее легких 
формах в целом благоприятный – при адекватной 
и своевременнной терапии можно добиться полно-
го регресса клинических и параклинических при-
знаков поражения головного мозга [1, 2, 3, 4, 9]. 
Наличие выраженной ПЭ существенно снижает 
качество жизни больных с ЦП, является прогно-
стически неблагоприятным критерием для жизни 
[2, 3, 4, 6, 9]. Развитие ПЭ значительно ухудшает 
возможности социальной адаптации, затрудняет 
нахождение больных в общесоматическом стаци-
онаре. Прогрессирование симптомов ПЭ диктует 
необходимость перевода пациента в отделение 
интенсивной терапии, что ведет к значительно-
му повышению экономических затрат на лечение 
подобных больных. Патогенез ПЭ окончательно 
не установлен.

Существующие в настоящее время теории мож-
но разделить на 3 группы: 1-я группа – токсические 
(токсическое воздействие на ЦНС аммиака, мер-
каптанов и других метаболитов, обезвреживание 
которых печенью нарушено вследствие печеноч-
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но-клеточной дисфункции), 2-я группа – ложных 
нейротрансмиттеров и 3-я группа – повреждения 
астроглии [1, 2, 4, 10, 13].

Целью настоящей работы явилось изучение био-
химических показателей у больных алкогольным 
циррозом печени (АЦП), осложненным печеночной 
энцефалопатией, их соотношения со степенью пе-
ченочной энцефалопатии.

Методика
Обследованы 30 стационарных больных субком-

пенсированным и декомпенсированным алкоголь-
ным циррозом печени (класс В и С по Чайлду) с 
печеночной энцефалопатией 1–3 ст. Диагноз АЦП 
был верифицирован на основании анамнеза, кли-
нико-лабораторных и инструментальных данных 
(УЗИ органов брюшной полости и портальных со-
судов). У всех больных исследовали лабораторные 
показатели (уровни общего и прямого билирубина, 
печеночных ферментов, общего белка, аммиака, со-
держание тромбоцитов, протромбиновый индекс). 
Все пациенты консультированы неврологом для ис-
ключения внепеченочных причин энцефалопатии. 
Степень ПЭ оценивали по данным клинического 
обследования и методом психометрических тестов 
(тест связи чисел (ТСЧ), тест копирования линий 
(ТКЛ) и символьно-числовой тест (СЧТ).

Результаты исследования
Анализ биохимических показателей крови пока-

зал повышение активности ферментов АСТ, АЛТ (с 

преобладанием АСТ), ЩФ и ГГТП, уровней общего 
и прямого билирубина, снижение протромбинового 
индекса у всех больных. По мере прогрессирования 
ПЭ нарастала выраженность изменений следую-
щих биохимических показателей: общего и прямо-
го билирубина, общего белка и протромбинового 
индекса. У всех пациентов уровень аммиака был 
повышен (табл. 1). Показатели психометрического 
тестирования отражали степень ПЭ (табл. 2).

Обсуждение результатов
Полученные в результате исследования данные 

свидетельствуют о преобладании в печени боль-
ных АЦП с ПЭ явлений цитолиза. Гипокоагуляция 
связана со снижением белоксинтетической функ-
ции гепатоцитов. Повышенный уровень аммиака в 
крови всех больных свидетельствует о достоверной 
роли гипераммониемии в генезе ПЭ. Обнаружена 
связь степени ПЭ с показателями гепатодепрессии 
и пигментного обмена.

Вывод
Сочетание в генезе ПЭ печеночно-клеточных 

и портосистемных механизмов диктует необходи-
мость дальнейшего их изучения с целью проведения 
дифференцированной терапии. Психометрическое 
тестирование является необременительным для 
больного и врача, доступным методом объективи-
зации диагноза и степени ПЭ, позволяет контроли-
ровать течение ПЭ в динамике и должно быть реко-
мендовано к широкому использованию в клинике.

Таблица 1. Биохимические показатели и степень печеночной энцефалопатии

БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ
СТЕПЕНЬ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

1 (n=7) 2 (n=13) 3 (n=10) 

Общий билирубин, мкМоль/л 178,71±8,7 259,27±5,3* 291,83±6,8*

Прямой билирубин, мкМоль/л 99,57±9,6 129,77±11,3* 161,17±14,7*

АЛТ, ЕД/л 58,86±18,34 37,92±13,57 51,33±12,76

АСТ, ЕД/л 208,14±14,87 149,38±8,45 151,83±5,89

Общий белок, г/л 77,83±4,78 71,54±3,87* 69,5±2,45*

Протромбиновый индекс, % 72±14,56 68,78±23,08* 54,17±18,54*

Аммиак, мкМоль/л 50,75±8,9 56,33±5,65* 62,5±8,11*

Примечания: * p≤0,05

Таблица 2. Результаты психометрических тестов при разных степенях печеночной энцефалопатии 
у пациентов с алкогольным циррозом печени

ПОКАЗАТЕЛИ ТЕСТИРОВАНИЯ
СТЕПЕНИ ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИИ

1 2 3

Тест связи чисел, сек. 58,3±13,2 128,9±50,2* 286,5±19,1*

Тест копирования линий, сек. 77,8±28,3 122,1±52,1* 370,5±331,6*

Символьно-числовой тест, сек. 201,1±68,1 582,3±202,1* 1111,8±465*

Примечания: * p≤0,05
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АНАЛИЗ ТАКТИКИ ВЕДЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ 
СИНДРОМОМ БЕЗ ПОДЪЕМА СЕГМЕНТА ST С ВЫСОКИМ РИСКОМ 
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Проведен анализ тактики ведения 163 больных острым коронарным синдромом без подъема сегмен-
та ST с высоким риском неблагоприятных исходов в отделениях неотложной кардиологии Клинической 
больницы скорой медицинской помощи г. Смоленска. По результатам исследования рекомендовано: опре-
делять всем больным маркеры некроза кардиомиоцитов, придерживаться современным рекомендациям 
по ведению больных острым коронарным синдромом без подъема сегмента ST в зависимости от степени 
риска неблагоприятных исходов, более широко использовать в лечении низкомолекулярные гепарины, со-
временные антитромбоцитарные препараты, гиполипидемические препараты, при первой возможности 
выполнять коронарную ангиографию.

Ключевые слова: острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, тактика ведения, риск не-
благоприятных исходов

ANALYSIS THE MANAGEMENT STRATEGY OF PATIENTS 
WITH CORONARY SYNDROMES WITHOUT ELEVATION ST SEGMENT 

WITH HIGH RISK OF AN UNFAVORABLE OUTCOME
Y. A. Khokhlova, O. A. Kozyrev

Smolensk State Medical Academy, 214019, Krupskoy str., 28, Smolensk, Russia
Management strategy in 163 patients with coronary syndromes without ST segment elevation with high risk of 

an unfavorable outcome has been analyzed. Results of the study give a chance to recommend to investigate markers 
of the myocardial necrosis as well as to keep up-to-date guidelines for the management of patients with coronary 
syndromes without ST segment elevation in compliance with the risk’s degree of an unfavorable outcome. Low-
molecular-weight heparin, modern antiplatelet, hypolipidemic drugs and prompt coronary angiography should 
also been recommended.

Keywords: acute coronary syndromes without ST segment elevation, management strategies, risk of an 
unfavorable outcome

Выбор оптимальной тактики лечения больного 
острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST (ОКС БП ST) основан на стратификации 
риска смерти и развития инфаркта миокарда (ИМ).

Цель исследования – получить представление о 
тактике ведения больных ОКС БП ST с высоким ри-
ском неблагоприятных исходов, попытаться опре-
делить пути улучшения ведения больных данной 
категории в специализированном кардиологиче-
ском стационаре.

Методика
Анализировались демографические, анамне-

стические, клинические данные, лабораторно-
инструментальные показатели и лечение боль-
ных ОКС БП ST, последовательно поступавших 
в отделения неотложной кардиологии № 1 и № 2 
Клинической больницы скорой медицинской по-
мощи г. Смоленска в 2010 г. Статистический ана-
лиз проводился при помощи программного пакета 
«STATGRAPHICS 5.0».

Результаты исследования
При поступлении в стационар у 777 пациентов 

ОКС БП ST нами были проанализированы следую-
щие данные, позволяющие оценить риск последую-
щих неблагоприятных событий в баллах по системе 
TIMI: возраст; наличие «коронарных» факторов ри-
ска; наличие стенозов более 50% одной из коронар-
ных артерий при выполненной когда-то ранее коро-
нарной ангиографии (КАГ); отклонение сегмента 
ST на ЭКГ при поступлении; число приступов сте-
нокардии в предшествующие 24 часа; использова-
ние аспирина в последние 7 дней; повышение уров-
ней маркеров некроза миокарда. К больным высоко 
риска относились те пациенты, у которых сумма 
баллов была более 4.

У 44 из 777 (5,66%) больных по предваритель-
ной оценке риск неблагоприятных исходов был 
высокий. Это больные ОКС БП ST старше 65 лет с 
более чем 2 приступами стенокардии за последние 
2 часа, имевшие более 3 факторов риска сердечно-
сосудистых заболеваний, депрессию сегмента ST на 
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ЭКГ, повышение уровня сердечных маркеров и/или 
получавшие аспирин в течение последних 7 дней. 
Обращало внимание, что только 75 больным из 777 
(9,65%) в первые сутки нахождения в стационаре 
было проведено исследование сердечных маркеров 
некроза, что существенно затрудняло как первич-
ную, так и последующую оценку риска неблагопри-
ятных исходов.

Согласно национальным рекомендациям по ве-
дению больных ОКС БП ST [1], повторная оценка 
риска дальнейших осложнений нами проводилась 
через 8–12 часов пребывания пациента в стациона-
ре. К больным с высоким непосредственным риском 
смерти или развития ИМ мы относили пациентов, 
у которых были выявлены следующие признаки: 
повторные эпизоды ишемии миокарда; повторяю-
щаяся боль либо динамика сегмента ST, особенно 
депрессии или преходящие подъемы сегмента ST; 
ранняя постинфарктная стенокардия; повышение 
содержания в крови сердечных тропонинов (I или T) 
или МВ фракции КФК; развитие гемодинамической 
нестабильности – гипотензии, признаков застойной 
сердечной недостаточности; серьезные нарушения 
ритма – повторные эпизоды желудочковой тахикар-
дии, фибрилляции желудочков; сахарный диабет.

По результатам повторной оценки еще у 
119 больных были выявлены признаки повышен-
ного риска смерти или развития ИМ: у 56 пациен-
тов наблюдалось в динамике повышение маркеров 
сердечного некроза; у 119 – повторные эпизоды 
ишемии миокарда, повторяющаяся боль и/или ди-
намика сегмента ST, у 30 – острая сердечная недо-
статочность, у 10 – жизнеугорожающие нарушения 
сердечного ритма. Кроме того, у 13 из этих боль-
ных уже после поступления наблюдалась элевация 
сегмента, по поводу чего 6 из них была проведена 
тромболитическая терапия.

Таким образом, у 163 пациентов из 777 с ОКС 
БП ST (20,98%) риск неблагоприятных исходов был 
высоким. Большая часть больных поступали в об-
щие палаты кардиологических отделений (103 па-
циента – 65,64% от всех больных ОКС БП ST), из 
них только 10 больных в дальнейшем были пере-
ведены в блок интенсивной терапии.

Все пациенты ОКС БП ST с высоким риском 
неблагоприятных исходов в первые 48 часов по-
лучали рекомендуемую дозу аспирина [1], но кло-
пидогрел был назначен только каждому десятому. 
Все пациенты получали гепарины, как правило, 
это был нефракционированный гепарин (НФГ). 
Низкомолекулярные гепарины (НМГ) получал 
только каждый шестой пациент. Большинству боль-
ных были назначены ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ) или блокаторы 
рецепторов к ангиотензину II (БАР), β-блокаторы, 
нитраты. Статины получил только каждый четвер-
тый больной ОКС БП ST с высоким риском небла-
гоприятных исходов.

После первых 48 часов увеличилось в два раза 
число пациентов, которым были назначены НМГ, в 

полтора раза чаще пациенты стали получать стати-
ны, более часто – β-блокаторы. Наблюдалась тен-
денция к увеличению доли пациентов, получавших 
клопидогрел. Лечение пациентов ОКС БП ST с вы-
соким риском неблагоприятных исходов представ-
лено в таблице 1.

ИМ развился более чем у половины пациентов 
(у 99 больных, что составило 36,89% от всех боль-
ных ОКС БП ST с высоким риском неблагоприят-
ных исходов), в равной доле это был ИМ с зубцом и 
без зубца Q. На фоне проводимой терапии призна-
ки острой сердечной недостаточности выявлялись 
почти у каждого третьего пациента, фибрилляция 
желудочков (ФЖ) /остановка кровообращения с по-
следующей успешной реанимацией – у 10 больных. 
Исходы ОКС БП ST у больных с высоким риском 
смерти представлены на рисунке 1.

Всего из 163 больных ОКС БП ST с высоким ри-
ском смерти умерло 26 пациентов. У 10 умерших 
пациентов основным клиническим диагнозом был 
инфаркт миокарда с зубцом Q, у 17 – острый коро-
нарный синдром.

Нами были проанализированы причины смерти 
пациентов данной категории. В определении непо-
средственной причины смерти, наряду с клиниче-
скими данными, учитывались результаты патоло-
гоанатомического исследования (исключая 4 паци-
ентов, у которых патологоанатомическое вскрытие 
не проводилось). В половине случаев причиной 
смерти была острая сердечная недостаточность: 
отек легких – у 5 больных и кардиогенный шок – у 
8 пациентов (50% от всех умерших). Среди причин 
смерти на втором месте была ФЖ/остановка крово-
обращения (у 7 больных, что составило 26,92% от 
всех умерших). Разрыв миокарда с гемотампонадой 
стал причиной смерти 3 больных (11,54% от всех 
умерших). По данным патологоанатомического 
исследования, причиной смерти у одного пациен-
та был инфекционно-токсический шок (причиной 
шока была пневмония), у одного – надклапанный 
разрыв аорты (диагностирован синдром Гзеля-
Эрдгейма), у одного пациента с раком гортани и 
пневмонией – тяжелая дыхательная и сердечная не-
достаточность.

Обсуждение результатов
У больных ОКС БП ST в каждом конкретном 

случае выбор лечебной стратегии зависит от риска 
развития ИМ или смерти [1, 2]. Исходно в нашем 
исследовании определение риска неблагоприятных 
исходов было затруднено из-за редкого определения 
(менее 10% от всех пациентов с ОКС БП ST) биохи-
мических маркеров некроза миокарда в первые сут-
ки поступления. Вероятно, при своевременном опре-
делении сердечных маркеров группа больных с вы-
соким риском была бы больше. Кроме того, не было, 
как правило, данных о наличии/отсутствии стенозов 
коронарных артерий по результатам КАГ, что также 
не позволило более точно судить о риске неблагопри-
ятных исходов у больных данной категории.
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В лечении больных ОКС БП ST существует две 
тактики: консервативная и ранняя инвазивная. 
Консервативная тактика подразумевает исполь-
зование на начальном этапе лечения только ме-
дикаментозных препаратов. Основу медикамен-
тозной терапии составляет активная антитром-
ботическая терапия, включающая назначение ге-
паринов, аспирина, клопидогрела в нагрузочной 
дозе 300 мг, препаратов из группы антагонистов 
гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбо-
цитов (эптифибатида и тирофибана). Пациенты 
в нашем исследовании в первые сутки получали, 
как правило, аспирин и НФГ. НФГ назначался по 
10 000 ЕД внутривенно капельно с последующим 
переходом на подкожное введение с однократным 
определением в первые сутки активированного 
частичного тромбопластинового времени. Данная 
тактика назначения НФГ не позволяла достичь 

терапевтической концентрации гепарина в крови 
(активированное частичное тромбопластиновое 
время не увеличивалось в 1,5–2,5 раза по сравне-
нию с исходным значением). НМГ относительно 
просты в практическом применении и позволя-
ют быстро достичь адекватной гипокоагуляции. 
Однако только около трети наших больных по-
лучали НМГ за время пребывания в стационаре. 
Клопидогрел был назначен не более 15% пациен-
там, при поступлении нагрузочную дозу клопи-
догрела 300 мг получили только семь больных. 
Антагонисты гликопротеиновых IIb/IIIa рецеп-
торов тромбоцитов, которые рекомендованы для 
пациентов, относящихся к группе высокого риска 
[2], никто из больных не получал. Таким образом, 
антитромботическая терапия больных ОКС БП 
ST с высоким риском неблагоприятных исходов 
была явно недостаточной.

Таблица 1. Основные группы лекарственных препаратов у больных ОКС БП ST 
с высоким риском неблагоприятных исходов во время госпитализации (в% от всех больных ОКС БП ST 
с высоким риском неблагоприятных исходов)
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Примечание: *  р<0,05, различия достоверны.

Рис. 1. Исходы ОКС БП ST у больных с высоким риском неблагоприятных исходов
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Ранняя инвазивная тактика, помимо медикамен-
тозной терапии, подразумевает проведение в первые 
48 часов от начала заболевания экстренной КАГ и 
реваскуляризации миокарда с помощью чрескоро-
нарных вмешательств (ангиопластики или стентиро-
вания коронарных артерий) либо коронарного шун-
тирования. Сравнению эффективности и безопас-
ности консервативной и ранней инвазивной тактике 
лечения было посвящено несколько крупных иссле-
дований, по результатам которых продемонстрирова-
но существенное преимущество ранней инвазивной 
тактики лечения по сравнению с консервативной у 
больных группы высокого риска, особенно у имею-
щих высокий уровень сердечных тропонинов [4, 5]. 
На базе Клинической больницы скорой медицинской 
помощи в настоящее время нет возможности для 
проведения КАГ и экстренных чрескоронарных вме-
шательств, которые были показаны большинству из 
пациентов ОКС БП ST с высоким риском неблаго-
приятных исходов. Это, очевидно, также предопре-
делило неблагоприятный прогноз для большинства 
пациентов этой категории.

При анализе проведенного лечения также обра-
щает внимание очень редкое использование (осо-
бенно в первые сутки пребывания в стационаре) 
статинов. В рекомендациях Европейского общества 
кардиологов и Американской коллегии кардиоло-
гов/Ассоциации сердца [2] отмечена необходимость 
назначения статинов всем пациентам с ОКС при от-
сутствии противопоказаний, вне зависимости от 
уровня холестерина.

Вероятно, как следствие данной тактики ведения 
больных ОКС БП ST с высоким риском неблагопри-

ятных исходов, у двух из трех пациентов развился 
ИМ, у каждого третьего – острая сердечная недо-
статочность. Как результат, летальность больных 
ОКС БП ST с высоким риском неблагоприятных ис-
ходов приблизилась к летальности при ОКС с подъ-
емом сегмента ST [3].

Выводы
Необходимо ввести в повседневную практику 

работы отделений неотложной кардиологии своев-
ременное определение риска неблагоприятных ис-
ходов у больных острым коронарным синдромом 
без подъема сегмента ST, с обязательным исследо-
ванием маркеров некроза миокарда при поступле-
нии и в динамике.

Оптимизировать тактику ведения больных 
острым коронарным синдромом без подъема сег-
мента ST с высоким риском неблагоприятных ис-
ходов:
– проводить лечение больных данной категории 

в условиях блока интенсивной терапии;
– назначать при поступлении клопидогрел в дозе 

300 мг и статины, современные антитромбо-
цитарные препараты из группы антагонистов 
гликопротеиновых IIb/IIIa рецепторов тромбо-
цитов (эптифибатид и тирофибан);

– более широко использовать низкомолекуляр-
ные гепарины, а при назначении нефракцио-
нированного гепарина – придерживаться реко-
мендованным алгоритмам;

– при первой возможности следует выполнять 
коронарную ангиографию с решением вопроса 
о методе реваскуляризации миокарда.
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ЗНАЧЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СВОБОДНОРАДИКАЛЬНОГО 
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ, ЦИТОЛИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА 

У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ЭТИОЛОГИЧЕСКОГО ФАКТОРА

Т. Н. Янковая, Г. А. Никитин
Кафедра общей врачебной практики с курсом поликлинической терапии Смоленской государственной 

медицинской академии, Россия, 214019, Смоленск, ул. Крупской, 28
В работе оценивались показатели свободнорадикального окисления липидов и цитолитического синдрома 

в сыворотке крови у больных хроническим гепатитом в зависимости от этиологического фактора. Было вы-
явлено наибольшее уменьшение суммарной антиокислительной активности, если хронический гепатит раз-
вивался на фоне сочетания двух этиологических факторов: вирусной инфекции и алкогольной интоксикации.

Ключевые слова: свободнорадикальное окисление, цитолитический синдром, хронический гепатит

FREE-RADICAL OXIDATION OF LIPIDS AND CYTOLYTIC SYNDROME IN 
CHRONIC HEPATITIS PATIENTS WITH VARIOUS ETIOLOGICAL FACTORS

Т. N. Yankovaya, G. A. Nikitin
Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

In the study rates of free-radical oxidation of lipids and cytolytic syndrome in blood serum in chronic hepatitis 
patients with various etiological factors have been estimated. Considerable decrease of total antioxidizing activity 
has been demonstrated in combination of two etiological factors: a virus infection and alcoholic intoxication.
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При хроническом гепатите (ХГ) действие ос-
новных этиологических факторов – гепатотропных 
вирусов, этанола или их сочетание приводит к по-
вышению проницаемости клеточных мембран гепа-
тоцитов, определяя цитолиз не только как основной 
биохимический, но и как патоморфологический 
синдром [1, 2]. Клинически он характеризуется 
повышением в сыворотке крови активности АЛТ, 
АСТ, отражая при этом выраженность патологиче-
ского процесса в печени [7, 10, 8].

В свою очередь целостность мембран гепа-
тоцитов определяется соотношением процессов 
свободнорадикального окисления липидов и анти-
оксидантной системы. Дисбаланс их является уни-
версальным конечным фактором деструкции мем-
бран гепатоцитов, что позволило А. С. Логинову в 
1991 г. отнести ХГ к «свободнорадикальной пато-
логии» [3, 4, 5].

Цель исследования – оценить состояние и сте-
пень дисбаланса свободнорадикального гомеостаза 
и активность АСТ, АЛТ сыворотки крови у больных 
с ХГ в зависимости от характера этиологического 
фактора.

Методика
В исследование было включено 56 больных ХГ 

мужчин в возрасте от 23 до 56 лет. Для определе-
ния контрольных показателей свободнорадикально-
го гомеостаза и цитолитического синдрома иссле-
довалась сыворотка крови у 26 доноров (мужчин) 
того же возраста. Диагноз заболевания устанавли-
вался на основании характерных жалоб больных, 

анамнестических данных, физических, лаборатор-
ных, инструментальных и вирусологических мето-
дов. У части больных диагноз подтверждался мор-
фологическим исследованием биоптатов печени.

В зависимости от характера этиологического 
фактора пациенты с ХГ были разделены на 3 груп-
пы: 1-я группа (n=25) включала больных ХГ вирус-
ной этиологии, 2-я группа (n=18) – с алкогольной 
природой заболевания, 3-я группа (n=13) – со сме-
шанной этиологией (алкоголь + вирус).

Содержание перекисей липидов (ПЛ) и сум-
марную антиокислительную активность (АОА) 
в сыворотке крови исследовали с помощью ре-
гистрации активированной родамином Ж хеми-
люминесценции в присутствии двухвалентного 
железа на хемилюминометре ИРА-03 с использо-
ванием ФЭУ-127 [9]. Уровень АЛТ и АСТ опре-
деляли с помощью биохимического анализатора 
«Ultra» (Финляндия).

Для оценки степени выраженности дисбаланса 
свободнорадикального гомеостаза использовался 
коэффициент К (Подопригорова В. Г., 1998), от-
ражающий интегральную зависимость отноше-
ния уровня ПЛ% к норме к АОА% к норме. В слу-
чае отсутствия дисбаланса коэффициент равен 1. 
Выраженность дисбаланса умеренная – при значе-
нии К от 1,1 до 2,5, значительная – при К = 2,5 [6]. 
Для расчета коэффициента К полученные резуль-
таты исследования уровня ПЛ и АОА в сыворотке 
крови приведены в % к возрастной норме. За 100% 
принимались средние значения контрольных пока-
зателей у доноров.
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Результаты исследования и их обсуждение
Результаты исследования представлены в та-

блице 1. Как видно из полученных данных, у боль-
ных ХГ, независимо от характера этиологическо-
го фактора, наблюдалось повышение активности 
АЛТ, АСТ, уровня ПЛ и снижение активности АОА 
в сыворотке крови по отношению к контрольной 
группе (Р<0,05).

Нами показано, что активность аминотрансфераз 
в сыворотке крови зависела от характера этиологи-
ческого фактора у больных ХГ. При вирусной эти-
ологии заболевания отмечалось в большей степени 
повышение активности АЛТ и снижение коэффици-
ента де Ритиса. При развитии гепатита на фоне ал-
когольной интоксикации имеет место значительное 
повышение активности указанных ферментов, осо-
бенно АСТ, вследствие чего коэффициент де Ритиса 
повышается. При вирусно-алкогольной этиологии 
гепатита – более выраженное увеличение активно-
сти ферментов цитолиза, особенно АСТ и более за-
метное повышение коэффициента де Ритиса.

Представленные данные характеризуют четкую 
зависимость параметров цитолиза от характера 
этиологического фактора и свидетельствуют, что 
алкоголь является мощным фактором поврежде-
ния мембран гепатоцитов, что повышает тяжесть 
течения ХГ.

Этиологический фактор имел закономерное вли-
яние и на активность АОА и на уровень ПЛ сыво-
ротки крови у больных ХГ (табл. 1). Причем раз-
витие ХГ вследствие алкогольной интоксикации 
сопровождалось большим изменением активности 
АОА и уровня ПЛ по сравнению с вирусной этио-
логией (Р1>0,05). Наибольшее изменение активно-
сти АОА наблюдалось в случае, если ХГ развивался 
на фоне сочетания двух этиологических факторов: 
вирусной инфекции и алкогольной интоксикации 
(Р2<0,05, Р3<0,05).

При оценке степени дисбаланса свободноради-
кального гомеостаза выявлено, что при вирусной, ал-
когольной и смешанной этиологии ХГ коэффициент 
К соответственно равен 2,87, 3,36 и 9,96, что свиде-

Таблица 1. Показатели цитолитического синдрома и свободнорадикального окисления липидов в 
зависимости от характера этиологического фактора у больных хроническим гепатитом

ПОКАЗАТЕЛИ
КОНТРОЛЬ 

(доноры)
(n=26) 

 ЭТИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ

Вирусы
(n=25)

(1 группа) 

Алкоголь
(n=18)

(2 группа) 

Вирусы + 
Алкоголь 

(n=13)
(3 группа) 

АЛТ
(ед. л.) 

22,85±1,37 46,92±5,40 72,83±9,88 122,76±15,20

Р<0,05 Р<0,05
Р1<0,05

Р<0,05
Р2<0,05
P3<0,05

АСТ
(ед. л.) 

21,58±0,98 36,42±5,00 91,44±9,56 188,69±16,60 

Р<0,05 Р<0,05
Р1<0,05

Р<0,05
Р2<0,05
P3<0,05

АСТ/АЛТ

0,93±0,03 0,77±0,10 1,25±0,04 1,54±0,10

Р>0,05 Р<0,05
Р1<0,05

Р<0,05
Р2<0,05
P3<0,05

ПЛ
(отн. ед.) 

61,62±2,15 73,08±2,80 77,05±3,33 85,84±4,16

Р<0,05 Р<0,05
Р1>0,05

Р<0,05
Р2<0,05
P3>0,05

АОА
(отн. ед.) 

38,82±1,95 25,44±2,20 22,90±2,14 8,61±2,33

Р<0,05 Р<0,05
Р1>0,05

Р<0,05
Р2<0,05
P3<0,05

К
(ПЛ% к норме / АОА% к норме) 1 2,87 3,36 9,96

Примечание: Р- различия с контролем, Р1- различия между 1-й и 2-й группой, Р2- различия между 1-й, 2-й и 
3-й группами, Р3- различия между 2-й и 3-й группой.
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тельствует о выраженной степени дисбаланса свобод-
норадикального гомеостаза. Увеличение коэффициен-
та К у больных ХГ достоверно зависело от характера 
этиологического фактора. Наибольшее значение он 
достигал при смешанной этиологии заболевания (К = 
9,96) за счет снижения АОА, что подтверждает значи-
мость алкоголя в повреждении мембран гепатоцитов.

Кроме того, обнаруженная отрицательная средней 
силы корреляционная связь между активностью АСТ 
и суммарной АОА сыворотки крови (r = – 0,39) и сред-
няя степень тесноты связи между АЛТ и суммарной 
АОА сыворотки крови (r = – 0,53) свидетельствует о 
том, что по мере увеличения активности АСТ, АЛТ в 
сыворотке крови одновременно снижается АОА.

Таким образом, полученные данные позволяют 
заключить, что алкоголь у больных ХГ вызывает 
выраженное повреждение мембран гепатоцитов, 
особенно в сочетании с гепатотропными вирусами. 
Для оценки степени активности ХГ наряду с пока-
зателями активности аминотрансфераз сыворотке 
крови, можно использовать показатели свободно-
радикального окисления липидов, в частности АОА 
и коэффициент К, что позволит получить наиболее 
полную информацию о состоянии мембран гепато-
цитов и на основе этого выработать новые диагно-
стические и прогностические критерии активности 
процесса и определить показания для включения 
синтетических антиоксидантов в комплексное сим-
птоматическое лечение у больных ХГ.

Выводы
1. У больных ХГ независимо от характера этиоло-

гического фактора наблюдалось повышение ак-
тивности АЛТ, АСТ, уровня ПЛ и снижение ак-
тивности АОА в сыворотке крови по отношению 
к контрольной группе.

2. При вирусной этиологии ХГ отмечалось 
повышение в большей степени активности 
АЛТ и снижение коэффициента де Ритиса, 
а при развитии гепатита на фоне алкоголь-
ной интоксикации отмечается значительное 
повышение активностей ферментов цитоли-
за, особенно АСТ, вследствие чего коэффи-
циент де Ритиса повышается. При вирусно-
алкогольной этиологии гепатита отмечается 
более выраженное увеличение активности 
указанных ферментов, особенно АСТ и бо-
лее заметное повышение коэффициента де 
Ритиса.

3. Развитие ХГ вследствие алкогольной интокси-
кации сопровождалось большим изменением 
активности АОА и уровня ПЛ по сравнению с 
вирусной этиологией. Наибольшее изменение 
активности АОА наблюдалось в случае, если ХГ 
развивался на фоне сочетания двух этиологиче-
ских факторов: вирусной инфекции и алкоголь-
ной интоксикации.

4. При оценке степени дисбаланса свободнора-
дикального гомеостаза выявлено, что при ви-
русной, алкогольной и смешанной этиологии 
ХГ коэффициент К соответственно равен 2,87, 
3,36 и 9,96, что свидетельствует о выраженной 
степени дисбаланса свободнорадикального 
гомеостаза. Наибольшее значение он дости-
гал при смешанной этиологии заболевания за 
счет снижения АОА.

5. Для оценки степени активности ХГ наряду с 
показателями активности АСТ, АЛТ и коэффи-
циента де Ритиса в сыворотке крови, можно ис-
пользовать показатели свободнорадикального 
окисления липидов, в частности АОА и коэф-
фициент К.
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Проведен комплексный анализ современного состояния вопроса комплаенса, или приверженности лече-
нию, у больных терапевтического профиля. Разобраны особенности проблемы при бронхиальной астме и 
даны рекомендации по ее улучшению.
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COMPLIANCE OR PATIENTS’ LOYALTY TO THERAPY: CURRENT 
SITUATION AND FEATURE IN BRONCHIAL ASTHMA
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Comprehensive analysis of current situation concerning сompliance or patients’ loyalty to therapy in 
therapeutical patients has been carried out. Particular attention has been paid to bronchial asthma patients. 
Certain recommendations to improve the situation have been developed.
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За последние годы в медицинскую практику 
внедрено значительное количество современных 
и (судя по результатам многоцентровых плацебо-
контролируемых исследований) высокоэффектив-
ных лекарственных препаратов, практически по 
всем терапевтическим нозологическим формам. 
Диагностические и лечебные алгоритмы по ос-
новным заболеваниям помещены в жесткие рамки 
стандартов, которые обязуют врачей использовать 
в лечении те или иные группы препаратов. В до-
вершение всего, фонды медицинского страхования, 
страховые компании, контролирующие органы си-
стемы здравоохранения различных уровней посто-
янно отслеживают выполнение вышеупомянутых 
стандартов. Все вышесказанное должно было бы 
значительно улучшить результаты лечения в на-
шей стране, но фактически ситуация складывается 
не столь оптимистично и однозначно. На практике 
мы имеем раздвоение тенденций: по единичным 
нозологическим формам (бронхиальная астма, яз-
венная болезнь) проявляется положительная (хоть и 
в меньшей степени, чем ожидалось) динамика [6], 
по другим – особенно кардиологическим и сосуди-
стым заболеваниям (ишемическая болезнь сердца, 
артериальная гипертензия, ОНМК), имеются на-
блюдения об отсутствии желаемых результатов и 
даже негативной тенденции [11].

Понятно, что причин у складывающейся ситуа-
ции множество и рассуждать о них можно бесконеч-
но. В данной статье нам хотелось коснуться лишь 

одной проблемы, значимость которой мы зачастую 
недооцениваем: ранее это называли комплаенсом, 
а сейчас все чаще – приверженностью к лечению. 
Ведь как резонно заметил американский военный 
хирург полковник Эверетт Куп, даже самые эффек-
тивные препараты не будут работать у пациентов, 
которые их не принимают. Причем в разрезе ком-
плаенса, или приверженности к лечению, мы преи-
мущественно коснемся одного заболевания, а имен-
но бронхиальной астмы.

В последние годы принципиально изменились 
подходы к участию больных в лечебном процессе, 
подразумевающие их более активное привлечение 
к принятию медицинского решения. Именно это 
привело к появлению в литературе термина «при-
верженность» – англ. «adherence». В докладе ВОЗ 
«Приверженность к длительной терапии, доказа-
тельство действенности» за 2003 г. предлагается 
следующее определение приверженности к лече-
нию (ПЛ) – это мера, до которой поведение паци-
ента (прием лекарственных препаратов и модифи-
кация образа жизни) соответствует назначенным 
медицинским рекомендациям. ПЛ расценивают как 
неудовлетворительную, когда пациент принимает 
менее 80% или более 120% предписанных на про-
должительный период доз медикамента. В США 
низкая ПЛ оценивается в 100 млрд долларов в год 
только на дополнительные визиты к врачу и госпи-
тализации, которые составляют 19% от числа всех 
обращений в стационар. Помимо этого, невыпол-
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нение врачебных рекомендаций достоверно влияет 
на выживаемость пациентов, страдающих хрониче-
скими заболеваниями [27].

Основной целью лечения больных бронхиаль-
ной астмой (БА), определяемой Глобальной иници-
ативой по БА (GINA, 2006), является достижение и 
поддержание оптимального контроля заболевания. 
Это означает, что у пациентов отсутствуют или ми-
нимально (не чаще 2 раз в неделю) выражены сим-
птомы болезни, нет ограничений в повседневной 
деятельности из-за БА, отсутствует (или минималь-
на) потребность в «скоропомощных» бронхолити-
ках, а частота обострений крайне низка [6].

Хотя в контролируемых клинических исследова-
ниях (GOAL и др.) показано, что хороший контроль 
БА достижим у большинства пациентов [14], это 
не соответствует реальной ситуации. Так, в иссле-
довании AIRE установлено, что 55% пациентов от-
мечали дневные, 37% – ночные симптомы БА, а у 
30% – госпитализации или обращения за неотложной 
помощью. Однако при этом 43% пациентов расце-
нили свою болезнь как «хорошо контролируемую», 
34% – как «полностью контролируемую», 17% – как 
«частично контролируемую» и лишь 5% – как «пло-
хо контролируемую» или «полностью неконтроли-
руемую» [25]. В 2005 г. закончилось исследование 
INSPIRE, в ходе которого в 11 странах Европы и 
Америки с помощью вопросника ACQ опросили 
3415 больных БА по поводу течения их заболевания. 
Несмотря на то, что всем пациентам постоянно на-
значались ИГКС в сочетании или без β2-агонистов 
длительного действия, 74% опрошенных применя-
ли, по крайней мере, одну ингаляцию бронхолитика 
короткого действия в качестве неотложной терапии 
каждый день, а 51% пациентов за последний год го-
спитализировались [2]. По данным G. V. Wallenstein 
(2007), доля неконтролируемой бронхиальной аст-
мы в Европе составляла от 47% в Испании до 67% 
в Германии и Италии. По результатам многоцентро-
вого наблюдательного исследования НИКА (Россия, 
2010) только у 23% пациентов выявлено контролиру-
емое течение бронхиальной астмы. По данным ис-
следований, выполненных в г. Смоленске, уровень 
контроля бронхиальной астмы разнился в зависимо-
сти от применяемого инструмента оценки и состав-
лял 41,5% по GINA 2007, 36% по ACQ–5 и 8% по 
АСТ. Таким образом, все представленные исследова-
ния показали, что, несмотря на доступность высоко-
эффективных лекарственных средств, контроль БА 
зависит не только от точности диагноза и правиль-
ности лечения, но и от того, насколько пациент вы-
полняет врачебные назначения.

Комплаенс (англ. compliance – согласие, соот-
ветствие) в медицине – добровольное следование 
пациента предписанному ему режиму лечения. 
Проблема комплаенса – одна из краеугольных в со-
временной медицине, особенно российской. Его не-
отъемлемыми составляющими являются:
– своевременный прием лекарства;
– прием препарата в полной дозе;

– соблюдение рекомендаций по диете и образу 
жизни.
В последнее время все чаще звучат возражения 

против упрощенного понимания комплаенса как 
исполнительности пациентов, и комплаенс опреде-
ляется как «комплекс мероприятий, направленных 
на безукоризненное и осознанное выполнение боль-
ным врачебных рекомендаций». Особо подчеркива-
ется, что «комплаенс складывается из двух частей и 
предусматривает действия со стороны врача и паци-
ента». И. Харди [9] считает, что адекватная реакция 
на болезнь проявляется в признании факта болезни, 
в принятии к сведению заключений врача и в со-
трудничестве больного с врачом.

Согласно проведенным масштабным исследова-
ниям, долгосрочная приверженность пациентов лю-
бому лечению, независимо от заболевания, не пре-
вышает 50% [12, 18, 21, 23]. Например, для гипер-
тонической болезни – 40%, для сахарного диабета и 
эпилепсии – 50%, при гиперлипидемии – 62%. При 
этом отмена гипотензивных лекарственных средств 
(диуретиков, ингибиторов АПФ, β-блокаторов) про-
исходит в 25% случаев после 6 месяцев от начала 
приема. Трудности с приверженностью терапии мо-
гут возникнуть в любом возрасте как у мужчин, так и 
у женщин, независимо от образования и достатка [8].

Особенно остро проблема комплаенса стоит при 
лечении хронической патологии. При этом меди-
цинские рекомендации долгосрочны, и успех ле-
чения достигается только при длительной терапии. 
Общее правило заключается в том, что чем боль-
ше длительность терапии, тем ниже комплаенс. 
По данным ВОЗ, примерно половина хронических 
больных не выполняют медицинские рекоменда-
ции. Несоблюдение же назначений приводит к се-
рьезным медицинским последствиям (снижение 
эффективности лечения, переоценка дисциплини-
рованности больного в сочетании с отсутствием 
эффекта приводит к пересмотрам терапии и назна-
чению новых лекарств).

В случаях бессимптомной патологии («у меня 
ничего не болит») уровень терапевтического со-
трудничества довольно низок. Подобным же обра-
зом терапевтическое сотрудничество может нару-
шаться в случае выраженного улучшения состояния 
больного на фоне лечения. Поскольку в период ка-
чественных ремиссий больные не испытывают тя-
гостных симптомов болезни, мотивация к лечению 
существенно снижается, больные перестают при-
держиваться рекомендаций врача вплоть до обрыва 
терапии. Только новое обострение заставляет паци-
ентов вновь обратиться за медицинской помощью.

При острой патологии лечение краткосрочно, 
терапия быстро приводит к улучшению состояния, 
и больные лучше соблюдают врачебные рекомен-
дации. Кроме того, при остром состоянии или обо-
стрении хронической патологии медицинская по-
мощь часто оказывается стационарно, и контроль 
над выполнением рекомендаций осуществляется 
врачом и медицинскими сестрами [5].
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По данным Е. В. Тарасенко и соавт. (2012), па-
циенты, поступавшие в стационар в экстренном 
порядке, имеют более высокую приверженность 
к лечению, чем поступавшие в плановом порядке. 
Пациенты, отмечающие улучшение самочувствия, 
чаще продолжают терапию. Пациенты, отмечаю-
щие существенное ухудшение здоровья, также чаще 
продолжают или возобновляют регулярное лечение, 
чем пациенты, не отмечавшие таких изменений.

Существуют предикторы отсутствия привер-
женности к лекарственной терапии (Osterberg and 
Blaschke, 2005):
1)  наличие психологических проблем, особенно 

депрессии;
2)  наличие когнитивных нарушений, в результа-

те которых пациент просто не понимает, за-
чем ему лечиться, или забывает принять пре-
парат;

3)  бессимптомное заболевание (пациент не по-
нимает цель приема препаратов, тем более с 
риском побочных эффектов);

4)  неадекватное наблюдение и/или рекоменда-
ции при выписке;

5)  побочные эффекты;
6)  недостаточная вера больного в пользу лече-

ния;
7)  недостаточная информированность пациента 

о его заболевании;
8)  плохие отношения между медицинским пер-

соналом и больным;
9)  наличие препятствий к предоставлению ме-

дицинской помощи;
10)  сложность терапии;
11)  высокая стоимость лечения, включая сопут-

ствующие затраты.
В GINA-06 представлены специфические ле-

карственные и нелекарственные факторы, обу-
словливающие несоблюдение больным БА назна-
чений врача. Среди факторов, связанных с лекар-
ственными препаратами, значение имеют: труд-
ности в использовании ингалятора; неудобный 
режим приема; побочные эффекты и стоимость 
лекарственных препаратов; неприязненное отно-
шение к лекарственной терапии; отдаленность ап-
тек. К факторам, не связанным с медикаментами, 
относятся: непонимание врачебных назначений; 
недовольство врачом; неожиданно возникшие 
страхи или тревоги; неоправданные ожидания; не-
достаточное наблюдение, обучение и врачебный 
контроль; раздражение больного по поводу своего 
состояния или соответствующего лечения; недо-
оценка тяжести заболевания; культурные аспекты; 
нежелание показаться больным; забывчивость или 
самоуспокоенность; отношение больного к заболе-
ванию; религиозные аспекты.

Изучая уровень кооперации (синоним ПЛ) боль-
ных БА, Н. А. Бушуева с соавт. проанализировали 
влияние на него демографических и социальных 
факторов. В ходе исследования было установлено, 
что кооперация у женщин, страдающих БА, была 

достоверно выше, чем у мужчин; у лиц с высшим 
образованием – выше относительно лиц со средним 
образованием. Большая численность семьи, высо-
кий материальный достаток, профессиональная за-
нятость оказывали положительное влияние на уро-
вень кооперации больных БА, а высокая стоимость 
лечения – отрицательное. Установлено также улуч-
шение кооперации по мере усугубления тяжести 
БА. В других исследованиях установлено отрица-
тельное влияние на ПЛ у больных БА длительности 
заболевания [7].

Имеется обратная зависимость между такими 
показателями, как количество принимаемых препа-
ратов и приверженность к лечению. Это связано с 
тремя основными причинам: 1) субъективным не-
приятием больного, включая страх относительно 
большого количества препаратов и, соответственно, 
некорректный их прием; 2) большей стоимостью 
терапии, являющейся многокомпонентной; 3) слож-
ностью режима приема и, соответственно, большей 
вероятностью отклонений (например, при увели-
чении количества принимаемых таблеток в день от 
одной до четырех вероятность соблюдения привер-
женности снижается вдвое) [1].

Убедительно доказано, что прием препаратов 
однократно в сутки имеет лучшую ПЛ, чем двукрат-
ный прием, и тем более многократный. У больных 
БА эти вопросы изучены в многочисленных ис-
следованиях, показавших преимущество приема в 
едином ингаляторе препаратов ИГКС и длительно 
действующих β2-агонистов [10].

Данные целого ряда клинических исследова-
ний доказали, что чем быстрее происходит под-
бор эффективного лечения, тем лучше в после-
дующем приверженность больного к данному 
лечению. Также было показано, что меньшее чис-
ло смен препаратов оказывает позитивный психо-
логический эффект на больного и способствует 
его комплаентности. Так, если в течение первых 
6 месяцев лечения наблюдалось только одно из-
менение в терапии, то количество некомплаент-
ных пациентов в последующие 6 месяцев соста-
вило лишь 7%. Если терапия изменялась дважды, 
то соответствующее уменьшение привержен-
ности было уже в пределах 25% [4]. В этом от-
ношении ситуация по лечению бронхиальной 
астмы очень благоприятна, так как современные 
комбинированные препараты практически навер-
няка гарантируют клиническую эффективность. 
Здесь даже более вероятно снижение комплаенса 
из-за исчезновения симптомов и возникновения 
иллюзии полного выздоровления. Так, по дан-
ным А. А. Пунина и Н. Е. Кисловой (2004 г.), по 
результатам опроса больных астмой, врачебные 
назначения строго выполняли 16% пациентов, ча-
стично – 18% и не следовали рекомендациям 66% 
больных. При этом в качестве причины наруше-
ния режима терапии в 52% отмечались финансо-
вые затруднения, в 44% – ликвидация симптомов 
и лишь в 4% – отсутствие эффекта.
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Несмотря на то, что согласно современным 
данным основной путь введения препаратов аст-
матикам является ингаляционный, больные БА 
отдают большее предпочтение таблетированным 
лекарственным формам. Это, по понятным при-
чинам, существенно осложняет обеспечение оп-
тимального контроля заболевания. Так, по дан-
ным C. Jones с соавт. (2003), приверженность к 
монтелукасту составила 67,7% против 33,8% у 
ИГКС и 40,1% у β2-агонистов длительного дей-
ствия. В исследовании J. Sherman с соавт. (2001) 
предпочтение оральному теофиллину отдали 72% 
больных БА против 61% у ИГКС.

Вопрос оценки комплаенса до сих пор не решен. 
Используются определение уровня лекарств или 
их метаболитов в биологических жидкостях, под-
счет количества «неизрасходованных» больным 
таблеток, учет выписанных рецептов. Для больных 
БА разработаны «интеллектуальные» ингаляторы 
с функцией напоминания и регистрации приня-
тых доз: Turbohaler Inhalation Computer, Doser CT, 
Smartinhaler™. Эти устройства через стыковочные 
станции могут быть связаны с персональным ком-
пьютером, специальное программное обеспечение 
которых позволяет не только оптимизировать кон-
троль за ПЛ, но и с помощью аудиовизуального 
напоминания увеличить на 18–20% прием пред-
писанных больному ИГКС [16]. Для практической 
медицины эти методы обременительны, поэтому на 
практике кооперативность чаще оценивается при 
расспросе больного.

Недостаточная ПЛ при БА может быть уста-
новлена, используя специальные тесты, состоящие 
из вопросов, на которые пациенту или членам его 
семьи предлагается несколько вариантов ответов 
с соответствующим числом баллов: Medication 
Adherence Report Scale, Adherence Schedule in 
Asthma, а также шкала Morisky [13, 24].

Выполнение врачебных рекомендаций, очевид-
но, связано с проблемой ятрогении. И в этой си-
туации ответственность несут как врач, так и па-
циент. Развитие ятрогенной патологии возможно и 
в результате технически правильных и обоснован-
ных медицинских воздействий. Так, факт развития 
агранулоцитоза при приеме амидопирина доказан 
через 35 лет применения препарата в клинической 
практике.

По препаратам, используемым в лечении аст-
мы, также постоянно идет накопление информа-
ции по потенциальному развитию нежелательных 
лекарственных реакций. Так, согласно данным 
исследования, проведенного в Великобритании, с 
применением глюкокортикоидов «per os», помимо 
всего прочего, связан повышенный риск развития 
рака мочевого пузыря. Риск отнесен к категории 
«статистически значимый» при приеме глюкокор-
тикоидов внутрь, но не в ингаляционной форме. 
Примечательно, что риск значительно повышался 
у пациентов, которые принимали глюкокортикои-
ды в течение 2 лет в суточной дозе > 50 мг. А бук-

вально тридцать лет назад в России мы жили в эру 
системных стероидов при бронхиальной астме, 
когда практически все больные получали препара-
ты этой группы.

1940–1960 гг. – время активного использования 
в лечении БА адреналина, изопреналина и эфедри-
на, которые с одной стороны эффективно купиро-
вали симптомы заболевания, а с другой – приве-
ли к волне внезапных смертей от астмы в странах 
Западной Европы, в частности в Великобритании. 
И сейчас FDA напоминает, что β-адреномиметики 
длительного действия нельзя применять самостоя-
тельно для лечения астмы, только в сочетании с ле-
карственными средствами базисной терапии, кон-
тролирующими течение астмы.

Особое значение ПЛ имеет у больных БА в 
связи с необходимостью длительного и посто-
янного приема ИГКС. Стероидофобия – одна из 
важных причин плохой ПЛ. Так, в двухгодичном 
контролируемом исследовании L. Williams с со-
авт. установлено, что приверженность больных 
к приему ИГКС не превышала 50%, что высоко 
коррелировало с числом госпитализаций по пово-
ду тяжелых обострений БА. По данным B. Bender 
с соавт., уровень ПЛ у больных БА находится 
в пределах от 30 до 70%. По результатам опро-
са 5580 больных астмой о приеме ИГК [22] 54% 
больных принимали препарат в соответствии с 
назначениями врача.

Стероидофобия постепенно уходит с уче-
том низкой системной активностью ИГКС. 
Но опять же не все так безоблачно. По новым дан-
ным Европейского медицинского агентства (ЕМЕА, 
2011), на основании анализа системных побочных 
реакций, а также биологических эффектов ИГКС, 
регулярное использование данных лекарств может 
быть ассоциировано с риском развития психиче-
ских или поведенческих отклонений.

В качестве яркой иллюстрации ятрогении мож-
но привести данные амбулаторной карты пациента 
П., 1930 г. р., от 23.01.2006 г., одной из поликлиник 
г. Смоленска. Больной наблюдался в лечебном уч-
реждении с диагнозом:

Осн.: Бронхиальная астма, тяжелое течение, 
обострение.

Фон: ХОБЛ, тяжелое течение. Эмфизема. 
Пневмосклероз.

Осл.: ДНII–IIIст. ХЛС. НII А-Б.
Соп.: Артериальная гипертония, риск С. ИБС 

(атеросклеротический кардиосклероз).
Назначено лечение: режим – амбулаторный, се-

ретид 25/250 по 2 вдоха 2 раза в сутки, спирива 1 
вдох 1 раз в сутки, беродуал 2 вдоха 2 раза в сут-
ки, вентолин (при приступе удушья), теофедрин 
½ таблетки 2 раза в сутки. В итоге назначенными 
оказались сразу 5 (!) бронходилататоров не счи-
тая теофедрина, а для всего класса этих препара-
тов в большей или меньшей степени характерно 
неблагоприятное влияние на сердце (тахикардия, 
провоцирование ишемии, проаритмогенное воз-
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действие). Больной при этом оказался высоко 
комплаентным и скрупулезно выполнял все на-
значения. Как результат: 03.05.2006 г. в диагнозе 
в качестве основного заболевания уже выставлена 
ИБС (стабильная стенокардия напряжения IIФК. 
Атеросклеротический кардиосклероз) с осложне-
ниями: мерцательная аритмия и недостаточность 
кровообращения IIА стадии.

Некоторые больные отказываются от лечения 
или не соблюдают медицинских рекомендаций в 
процессе терапии вследствие негативного отноше-
ния к лекарствам («лекарства – это яд», «лекарства 
могут повредить здоровью», «нужно лечиться при-
родными средствами»).

В формировании у пациентов подобного воспри-
ятия лекарств и медицины в целом велика наша роль. 
В качестве иллюстрации можно привести фраг-
мент научного медицинского труда «О расширенiи 
легкихъ (т. е. эмфиземе)» корифея Российской ме-
дицины С. П. Боткина (С. – Петербург, 1899 г.): 
«Наконецъ, мы не можемъ не упомянуть и о пользъ 
въ такихъ случаяхъ препаратов дегтя… Изъ этихъ 
препаратов для бедного человека удобнее всего, ко-
нечно, будет дегтярная вода, которую онъ приготов-
лять может самъ, взбалтывая деготь съ водой…». 
Как раз неследование данному лечению (т. е. низкий 
комплаенс) защитит пациента от высоковероятной 
ятрогении.

На решение в том числе проблемы неэффектив-
ности терапии, как одного из факторов, снижающих 
ПЛ, направлена ориентация современной медици-
ны на доказательную базу при разработке алгорит-
мов лечения.

К мерам, которые могут привести к улучшению 
приверженности к лечению, можно отнести также 
общегосударственные мероприятия, изменение об-
щественного сознания, изменение системы финан-
сирования. В этом отношении бронхиальная аст-
ма находится практически в идеальной ситуации, 
когда все астматики либо по федеральной, либо по 
региональной льготе бесплатно обеспечиваются и 
базисными, и симптоматическими препаратами. 
В связи с этим практически устранен важнейший 
фактор снижения комплаенса у больных астмой – 
стоимость препаратов.

Организация медицинской помощи играет 
важную роль в формировании терапевтического 
сотрудничества. Уровень комплаенса связан с ре-
гулярностью медицинских осмотров. Описан так 
называемый феномен белого халата: больные луч-
ше соблюдают лекарственные назначения в тече-
ние недели до посещения врача и после него [15]. 
Поэтому при планировании терапевтической про-
граммы большое значение должно уделяться дис-
пансерному наблюдению с частыми осмотрами. 
В данном случае необходимость астматика ежеме-
сячно приходить на прием к врачу хотя бы просто 
за рецептом на препарат и дисциплинирует паци-
ента, и позволяет доктору (пусть и очень поверх-
ностно) судить о комплаенсе.

Большую роль в формировании комплаенса игра-
ют взаимоотношения врача и больного. Приказной 
тон и безапелляционная позиция в отношении вы-
бранного лечения полезна лишь у ограниченного 
числа больных. Очень важно активное участие па-
циента в разработке плана терапии, учет его мне-
ния при выборе лечения. При соблюдении этого 
условия у больного появляется чувство ответствен-
ности за успех терапии, и он будет лучше следовать 
совместно выработанной тактике лечения.

Интересные результаты получили В. В. Солондаев 
и Д. В. Сумеркина (2011) при изучении роли лич-
ностных черт доктора в достижении комплаенса. 
Оказалось, что доброта врача может быть жела-
тельной для пациента, но не связана прямо с ком-
плаентным поведением – по мере роста доброты у 
пациентов растет как истинная, так и ложная компла-
ентность. Кроме того, обнаружилось, что ожидания 
больного от лечения и комплаенс, которые вроде бы 
можно интерпретировать как две стороны одного 
психологического феномена, оказались эмпириче-
ски независимы. Наблюдается лишь опосредованная 
связь, проявляющаяся в двух разнонаправленных 
взаимосвязях с параметром серьезности в професси-
ональной самооценке врача: серьезность – позитив-
ные ожидания от лечения и серьезность – комплаенс.

Для улучшение ПЛ при БА необходимо разви-
тие сотрудничества между пациентом и медицин-
скими работниками. Цель такого сотрудничества – 
дать возможность больному приобрести знания, 
навыки и уверенность в важности личного участия 
в лечении своего заболевания. Важно научиться 
избегать воздействия факторов риска; правильно 
принимать лекарства; понять разницу между ба-
зисными препаратами и препаратами неотложной 
помощи; мониторировать свое состояние, учиты-
вая симптомы болезни (в идеале – измеряя пико-
вую скорость выдоха) [17].

Образовательные программы направлены на 
предоставление больному информации о заболева-
нии, его причинах, последствиях, методах лечения, 
обучение больного способам распознавания ухуд-
шения состояния и особенностям поведения в связи 
с болезнью. На таком принципе основаны школы 
больных диабетом, гипертонической болезнью, ши-
зофренией, которые создаются на базе медицин-
ских учреждений и предполагают занятия больных 
в группе. Не является исключением в этом плане 
и бронхиальная астма. По данным Н. А. Бушуевой 
(2000), уровень кооперативности в России по брон-
хиальной астме именно среди респондентов астма-
школ составлял 65%.

Каждый пациент в той или иной мере нару-
шает (не соблюдает) рекомендации его лечащего 
врача. Причем эти нарушения можно пытаться 
обобщать. Большая часть пациентов ежедневно 
принимает все дозы препарата, но с некоторыми 
нарушениями регулярности. При назначении дли-
тельно действующего препарата это не оказыва-
ет существенного влияния на эффективность те-
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рапии. Другие больные периодически забывают 
принимать отдельные дозы препарата. Зачастую 
здесь тоже «выручают» препараты с пролонгиро-
ванным периодом действия. Некоторые пациен-
ты устраивают себе перерывы в приеме препа-
рата по различным причинам. В данном случае 
желателен препарат, в том числе, не имеющий 
синдрома отмены. Часть больных ежемесячно 
или даже чаще устраивают «разгрузочные» дни 
без лекарств, а то и вообще не принимают назна-
ченного лечения, но могут создавать впечатление 
хорошей приверженности к терапии. Следует от-
метить, что «чистые» шаблоны плохой привер-
женности к лечению встречаются редко; боль-
шинство пациентов периодически сменяют их, 
но все равно остаются в то или иной мере не при-
верженными к терапии [19].

Таким образом, проблема приверженности к 
лечению в современной медицине становится од-
ной из ведущих и требует к себе самого присталь-
ного внимания, особенно у хронических больных. 
Бронхиальная астма, учитывая наличие высокоэф-
фективных препаратов и государственного финан-
сирования, находится в этом плане в максимально 
благоприятной ситуации.

Абсолютная приверженность к лечению, когда 
больной в точности соблюдает все предписания, яв-
ляется практически недостижимой; таких пациен-
тов невозможно встретить в реальной клинической 
практике. При любом хроническом заболевании 
употребление 80% назначенных врачом лекарств 
можно считать хорошей приверженностью.

С целью повышения приверженности лечению 
необходимо использовать следующие правила:

– четко озвучивать цели лечения. Если больной 
не знает или не понимает необходимости лече-
ния, он будет саботировать прием лекарств;

– обращать внимание на образ жизни пациента. 
Если он пьет препараты, но имеет излишний 
вес и объедается, либо в случае с астмой – ку-
рит, то одними лекарствами проблему никогда 
не решить;

– пытаться привлечь пациента к созданию плана 
лечения (крайне сложно в условиях дефицита 
времени на приеме);

– обсуждать вероятность побочных эффектов от 
принимаемых препаратов;

– назначать фиксированные комбинации и ре-
тардные формы, если это возможно, что позво-
лит сделать лечение более понятным и менее 
забывающимся;

– объяснить пациенту методику, как не забы-
вать принять лекарства ежедневно. Например, 
предложить совместить прием препаратов с 
ежедневно выполняемыми ритуалами (чистка 
зубов и т. д.);

– выдавать понятные рекомендации, в идеале – в 
виде напечатанных инструкций;

– учитывать финансовые возможности пациен-
та. При низком доходе просто необходимо по-
думать о более дешевых, но эффективных ана-
логах. Но при этом, какую сумму тратить на 
лечение, должен решить сам пациент.
И, наконец, следует помнить, что само по себе 

внимание врача к проблеме «приверженности к те-
рапии», соответствующий опрос больного и оценка 
этого показателя в динамике способствуют его по-
вышению.
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КОМПЛАЕНТНОСТЬ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
И ПУТИ ЕЕ УЛУЧШЕНИЯ

Ю. М. Филиппова
Кафедра общей врачебной практики с курсом поликлинической терапии Смоленской государственной 

медицинской академии, Россия, 214013, Смоленск, ул. Крупской, 28
Несмотря на появление все более активных антигипертензивных средств и современной тактики 

лечения, результаты терапии больных артериальной гипертензией остаются неудовлетворительными. 
Одной из причин является низкая приверженность к лечению. Формирование приверженности к лече-
нию – многофакторный процесс. Ведущим в нем является совершенствование процесса лечения и психо-
терапевтическое воздействие на больного.
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Despite a wide range of antihypertensive drugs and up-to-date methods of treatment the results of therapy 
in patients with arterial hypertension are still poor. One of the reasons is a low compliance to treatment. The 
formation of this compliance is a process which depends on various factors. The improvement of the process of 
treatment and psychotherapeutic infl uence on patients are the main factors in this progress.
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Артериальная гипертензия (АГ), распространен-
ность которой достигает 40%, является величайшей 
в истории человечества неинфекционной пандеми-
ей, определяющей структуру СС заболеваемости и 
смертности [14, 21]. В структуре общей смертно-
сти населения г. Смоленска болезни органов кро-
вообращения составляют 57% и занимают первое 
место [13]. Половина этой смертности связана с 
АГ. Затраты на лечение больных АГ составляют 
40 млрд руб. в год, из них – 35 млрд руб. на лечение 
сердечно-сосудистых осложнений АГ [18].

Известно, что современное лечение АГ основы-
вается на необходимости эффективного снижения 
АД до целевого уровня, что уменьшает частоту 
осложнений и смертность [7]. Несмотря на совер-
шенствование методов лечения АГ, существенного 
улучшения его результатов пока не отмечается [18]. 
У 90% больных АГ эффективный контроль уровня 
АД не достигается [14]. Не уменьшаются расходы 
на медицинское обслуживание вследствие сохраня-
ющейся частоты и длительности госпитализаций, 
вызовов по «скорой помощи», увеличение числа 
осложнений АГ – острого инфаркта миокарда и 
острого нарушения мозгового кровообращения, ве-
дущих к инвалидности [24]. Неудачи в лечении АГ 
в значительной степени связаны с невосприимчиво-
стью населения врачебных рекомендаций.

АГ нередко протекает в отсутствии клинических 
симптомов, не сопровождаясь существенной субъ-
ективной симптоматикой, прежде всего болевым 
синдромом. Соответственно, это ослабляет внима-
ние больных к своему здоровью [8].

Цель настоящей работы – обобщить и выде-
лить основные направления научных исследова-
ний по проблеме комплаентности и ее повыше-
нию у больных АГ.

Проблема низкой приверженности к лечению 
активно обсуждается в литературе последних 
лет [16, 17, 22]. Обзор исследований по про-
блеме показывает, что приверженность к лече-
нию больных АГ остается невысокой – 39–81% 
[18]. Согласно докладу ВОЗ 2006 г. как минимум 
50% больных не принимают прописанные лекар-
ственные препараты. Отсюда лишь у небольшого 
числа больных достигается целевой уровень АД. 
По мнению практикующих врачей низкая при-
верженность к терапии является главной причи-
ной отсутствия достижения целевого уровня АД 
у 70% пациентов [8].

Под приверженностью к лечению (комплаент-
ностью) понимают степень соответствия поведения 
больного (в отношении приема препаратов, соблю-
дения диеты и других мер изменения образа жиз-
ни) рекомендациям, полученным от врача (Haynes 
Sarchett, 1979).

Различают также глобальную приверженность, 
намерение пациента осуществлять предписанные 
рекомендации в целом.

Если говорить о плохой приверженности, то 
проблема, как правило, заключается в отсутствии 
должной мотивации к лечению, что проявляется в 
отказе от терапии, намеренном изменении доз. В уз-
ком смысле под комплаентностью в лечении подраз-
умевается соответствие реального количества при-
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нимаемых препаратов предписанному (соблюдение 
дозы, кратности и режима приема) [8, 12].

В составе приверженности к лечению выделяют 
такое понятие как постоянство, которое определя-
ется длительностью периода получения медикамен-
тозной терапии и оценивается количеством дней, 
в течение которых пациент получал терапию, или 
процентом больных, продолжающих лечение на 
протяжении определенного периода.

Комплаентность может оцениваться индексом 
использования препарата, представляющим собой 
частное от деления количества дней приема полной 
дозы препарата (его количества, выданного боль-
ному) на длительность (в днях) всего периода ис-
следования (наблюдения). Идеальной целью пред-
ставляется достижение стопроцентной привержен-
ности, однако при любом хроническом заболевании 
получение такого результата затруднительно. Если 
индекс использования препарата достигает 80% и 
более, комплаентность считается приемлемой [12].

В настоящее время для лечения АГ рекомен-
дованы 5 основных классов антигипертензивных 
препаратов (АГП): ингибиторы ангиотензин-пре-
вращающего фермента, блокаторы рецепторов 
1-го типа для ангиотензина II, антагонисты каль-
ция, β-адреноблокаторы, диуретики, и дополни-
тельные классы для комбинированной терапии – 
α-адреноблокаторы и агонисты имидазолиновых 
рецепторов [5]. Большинство (85%) больных, по-
лучают эти современные антигипертензивные пре-
параты. Однако при этом лишь 27,3% больных, 
принимающих АГП, лечатся эффективно [10, 11]. 
Не всегда назначаются рациональные комбинации 
ЛС, что повышает риск возникновения неблаго-
приятных последствий взаимодействия, и в значи-
тельной степени способствует снижению привер-
женности пациентов лечению и частому отказу от 
приема препаратов [12]. Поскольку АГ является 
хроническим заболеванием, требующим много-
летнего лечения, важно учитывать влияние реко-
мендованного лечения на качество жизни больных 
в долгосрочной перспективе. Так, рекомендации, 
оказывающие существенное негативное влияние 
на качество жизни, могут стать причиной полного 
отказа от лечения [25]. Да и необходимость приема 
самих препаратов может восприниматься пациен-
том с бессимптомной неосложненной АГ как фак-
тор, снижающий его качество жизни [28]. Несмотря 
на высокую осведомленность о риске связанном с 
АГ, бессимптомное течение АГ создает у пациентов 
впечатление о «безопасности» заболевания и не-
обязательности регулярного приема лекарственных 
препаратов. Развитие осложнений АГ, таких как 
инфаркт миокарда, инсульт, сердечная недостаточ-
ность, присоединение сахарного диабета или нару-
шения функции почек меняет отношение больных к 
лечению. Приверженность к лечению у них повы-
шается [10, 28].

Для оценки комплаентности могут использо-
ваться специальные опросники. Они, как правило, 

включают в себя не только вопросы, имеющие не-
посредственное отношение к соблюдению рекомен-
даций по приему ЛС и немедикаментозных мето-
дов лечения, но и вопросы общепсихологического 
характера. Это вопросы, касающиеся готовности 
больного к взаимодействию, ответственности, сле-
дованию советам, позволяющие оценить финан-
совую готовность оплачивать лечение, медико-со-
циальную адаптированность, информированность, 
коммуникабельность пациента, отсутствие привер-
женности к лечению нетрадиционными способами, 
удовлетворенность режимом назначенной терапии, 
отсутствие склонности к медико-социальной изоля-
ции, доверие к терапевтической стратегии лечащего 
врача, результативность проводимой или ранее про-
веденной терапии [3].

Существуют методы оценки приверженности к 
лечению, такие как: прямой вопрос, счет препара-
тов, измерение концентрации препаратов или их 
метаболитов в крови (или в моче), электронные 
мониторы. В большинстве своем они технически 
сложны, необъективны, экономически затратны и 
не всегда выполнимы. Методы оценки комплаенто-
сти приведены в таблице 1.

К сожалению достаточно надежного и простого 
метода, который позволил бы оценить привержен-
ность к лечению в повседневной амбулаторной 
практике, не существует.

Среди причин, приводящих к плохой привер-
женности к терапии, можно выделить следующие, 
связанные:
– с характером самого заболевания (длительность, 

тяжесть, наличие клинических симптомов);
– с пациентом (пол, возраст, уровень образования, 

уровень дохода, знания о болезни, навыки, пси-
хологический статус, мотивация к лечению);

– с врачом (профессиональный уровень, возраст, 
знание рекомендаций, навыки профилактическо-
го консультирования);

– с взаимодействием пациент-врач (обстоятель-
ства при визите, доступность помощи, качество 
и эффективность диалога, время визитов, отно-
шение врача к больному и его болезни, адекват-
ность предоставляемой больному информации, 
кратность визитов);

– с характером самой терапии (количество, крат-
ность приема, схема приема, побочные эффекты, 
длительность);

– с социально-экономическими факторами (стои-
мость лекарств, стоимость визитов, особенности 
системы здравоохранения) [8, 15].
Нездоровый образ жизни, в частности курение, 

злоупотребление алкоголем, избыточный вес и ги-
подинамия в большей степени связаны с плохой 
приверженностью к терапии [20]. Приверженность 
к лечению снижается с течением времени, осо-
бенно при хроническом заболевании [4, 8]. 
Приверженность также снижают негативное отно-
шение к лечению, молодой возраст, низкий уровень 
образования и культуры. Особенности медикамен-
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тозного лечения – низкая эффективность лечебных 
препаратов, сложный режим их дозирования, выра-
женность побочных эффектов, быстрое и чрезмер-
ное снижение АД, сопровождающееся временным 
ухудшением самочувствия, высокая цена препара-
тов, длительность подбора препаратов, полипрагма-
зия, симптомы рикошета вследствие пропусков в ле-
чении снижают комплаентность больных. Конечно, 
и само заболевание накладывает отпечаток на при-
верженность к лечению. Так, неконтролируемая АГ 
обуславливает снижение когнитивных функций, 
прежде всего способности адекватно воспринимать 
и перерабатывать получаемую информацию, плани-
ровать свою дальнейшую деятельность, что может 
отразиться на выполнении рекомендаций [1].

Было показано, что у больных АГ преобладают 
гипертимные черты характера, а их склонность к 
подавлению внешних форм поведения (агрессивно-
сти) в условиях конфликта препятствует открытому 

выражению несогласия с врачом. Поэтому таким 
больным проще уйти от лечения, чем вступить в по-
лемику со специалистом и высказать свои пожела-
ния в отношении терапии, что снижает привержен-
ность к лечению [4]. Основные факторы, снижаю-
щие комплаенс, и пути их коррекции представлены 
в таблице 2.

К факторам, повышающим приверженность 
пациентов к лечению, относят высокий уровень 
образования, более высокий доход, состояние в 
браке, высокий уровень культуры, женский пол, 
высокий исходный уровень АД, а также приме-
нение фиксированных комбинаций препаратов, 
использование низких доз, использование пре-
паратов, требующих приема один раз в сутки, ис-
пользование длительно действующих препаратов, 
раннее использование комбинированной терапии, 
использование дженериков (как более экономиче-
ски выгодных) [2, 7, 8, 18].

Таблица 1. Методы оценки приверженности к лечению (комплаентности)

МЕТОД ПРЕИМУЩЕСТВА НЕДОСТАТКИ ПУТИ ПОВЫШЕНИЯ 
НАДЕЖНОСТИ

Расспрос пациента при 
визите, по телефону Простота Необъективность, высокая 

частота ложных ответов

Ведение дневников па-
циента, их незаплани-

рованный контроль

Счет препаратов Относительная простота
Нет информации об истинно 
принятых препаратах и со-
блюдении режима приема

Незапланированные 
визиты

Измерение концентрации 
препаратов или их мета-

болитов в крови или моче

Доказательство приема пре-
парата

Техническая сложность. 
Высокая стоимость. 

Отсутствие данных о регу-
лярности приема

Комбинирование 
методов

Электронные мониторы Информация о режиме приема.
Ежедневный мониторинг

Техническая сложность.
Высокая стоимость.

Отсутствие доказательства 
истинного приема препаратов

Комбинирование 
методов

Таблица 2. Факторы, снижающие комплаенс, и пути их коррекции

ФАКТОРЫ, СНИЖАЮЩИЕ КОМПЛАЕНС ПУТИ КОРРЕКЦИИ
Гипертимные черты личности Психотерапия (коррекция личностных особенностей) 

Негативное отношение к лекарствам Образовательные программы (разъяснение больному 
ошибочности его взглядов) 

Бессимптомное течение болезни
Образовательные программы (разъяснение больному по-

следствий заболевания)
«Активное» диспансерное наблюдение

Хроническое заболевание и длительная терапия «Активное» диспансерное наблюдение
Применение длительно действующих лекарств

Побочные эффекты терапии Улучшение переносимости лечения
Образовательные программы

Сложный лекарственный режим Упрощение лекарственного режима
Обучение поведенческим методам

Одинокие больные, отстраненность родственников 
больного от терапевтической программы

Диспансерное наблюдение с высокой регулярностью
Патронаж больного на дому

Привлечение социальных работников
Психологическая поддержка
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Повышение глобальной приверженности воз-
можно при создании системы обучения пациентов 
и оптимизации контакта «врач-пациент». Следует 
отметить, что само внимание врача к проблеме ком-
плаентности, соответствующий опрос больного и 
оценка этого показателя в динамике способствуют 
его повышению [8].

Важная роль отводится диспансерному на-
блюдению. Данные клинических исследований 
показывают, что отмена гипотензивных средств 
происходит в 25% случаев после 6 месяцев от на-
чала приема [23, 27]. Поэтому необходимы более 
длительные и частые визиты пациентов в первые 
месяцы приема терапии.

Данные по обучению пациентов в «школах для 
больных» демонстрируют высокую эффектив-
ность обучения в отношении самоконтроля АД и 
соблюдения рекомендаций по изменению образа 
жизни [6, 8]. Занятия существенно повышают ком-
плаентность больных. Однако, образовательные 
программы не всегда обеспечивают устойчивую 
мотивацию к выполнению рекомендаций по лече-
нию [9]. Одним из важных психологических фак-
торов, влияющих на восприятие обучающих про-
грамм, является готовность к переменам в пове-
дении. Процесс изменения поведения может быть 
описан спиральной моделью и проходит несколько 
последовательных стадий от безразличия («это 
не моя проблема») через размышление («я думаю, 

что надо начинать лечение»), подготовку («я решил 
начать прием лекарств с понедельника»), действие 
(«я начал прием лекарств») к поддержанию («я ре-
гулярно в течение года принимаю лекарственные 
препараты для снижения давления»). На любой 
из стадий возможен рецидив (возврат к «непра-
вильному» поведению). Исследования показыва-
ют, что независимо от патологии около 40% лиц 
находятся в стадии безразличия, 40% – в стадии 
размышления и только 20% – в стадии подготов-
ки [26]. Изучение внутренней картины болезни и 
поведения больного позволяет соотнести тактику 
ведения пациента с актуальной стадией его пове-
дения и оптимизировать индивидуальный подход 
взаимодействия с ним [19].

Но все же, основополагающим звеном привер-
женности лечению остается сам больной. Ведь в 
итоге лечения пациент на основе своего личного 
опыта, особенностей характера, наличия мотива-
ции, руководствуясь внешними обстоятельствами, 
принимает решение [1].

Заключение
Таким образом, формирование комплаентности 

больного является многофакторным процессом. 
Наиболее значимыми путями ее повышения явля-
ется совершенствование процесса лечения, а также 
психологические и психотерапевтические воздей-
ствия на больного.
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Медицинской практике известны случаи, когда 
пациент не дает согласие на оказание медицинской 
помощи тогда, когда она необходима для спасения 
его жизни, здоровья, тем самым реализуя предо-
ставленное ему право на отказ от медицинского 
вмешательства (ч. 3 ст. 20 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ [1]). 
Несмотря на всю значимость данного правомочия, 
законодателем не учтена важность ограничения 
права пациента на отказ от получения медицинской 
помощи, в случае если осуществление предостав-
ленного ему права приведет к негативным послед-
ствиям для самого пациента.

Применяя сравнительный подход, стоит отме-
тить, что зарубежной судебной практикой накоплен 
значительный опыт оказания медицинской помо-
щи при отказе пациента или его законных предста-
вителей от медицинского вмешательства с разреше-
ния суда. Как отмечается в зарубежной литературе, 
многих пациентов удалось спасти благодаря воз-
можности осуществления помимо воли больного 
мер медицинского характера, санкционированных 
судом. К числу таковых можно отнести следующие 
случаи: дело М. В. Мисс, страдающей нидлфобией 
(боязнь уколов), по проведению экстренной опе-
рации (кесарево сечение); дело «Манчестерские 
сиамские близнецы» Мэри и Джоди (проведение 
принудительного (против воли родителей) меди-
цинского вмешательства по разделению близне-
цов); дело 32-летней И. Лоуренс (стерилизация па-
циента, страдающей навязчивой идеей подавления 
менструаций, без ее согласия, по иску матери) [3]. 
В рассмотренных судебных спорах решение суда 
явилось основанием возникновения правоотноше-
ний по оказанию медицинской помощи при отсут-

ствии и против воли пациента и (или) их законных 
представителей, но в интересах больных с целью 
предотвращения вреда жизни и здоровью.

Исходя из сказанного, представляется важным 
ограничить право пациента на отказ от медицин-
ского вмешательства правом медицинской органи-
зации на обращение в суд за разрешением на оказа-
ние помощи пациенту вопреки его воли, если:
1. состояние больного не позволяет в полной 

мере объективно подойти к разрешению во-
проса о необходимости медицинского вмеша-
тельства (шок, алкогольное опьянение, психи-
ческое расстройство и т. д.);

2. если неоказание медицинской помощи при-
ведет к негативным последствиям для самого 
пациента, спряженным с утратой жизни, нару-
шениям, приводящим к ограничению его жиз-
недеятельности.
Вопрос о необходимости оказания медицинской 

помощи решается врачами на основании соответ-
ствующих показаний. Сущность судебного реше-
ния выражается в том, что оно создает правовую 
возможность реализации права на оказание ме-
дицинской помощи при отсутствии и против воли 
больного, заменяя ее, тем самым оказывая защиту 
права на здоровье.

Как справедливо отмечает И. А. Сырейщикова 
эта новая категория дел, связанная с оказанием 
медицинской помощи при отсутствии и против 
воли пациента, но в его интересах, на основании 
судебного решения, еще неизвестна отечествен-
ной судебной практике. При этом учетной указы-
вается на то, что в таком случае «появляется но-
вая конструкция иска, в котором истец (лечебное 
учреждение, законный представитель) подает иск 
в защиту права на здоровье ответчика – пациента, 
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отказывающегося от необходимой медицинской 
помощи» [2]. Данную точку зрения следует рас-
смотреть более внимательно.

Отечественному процессуальному законода-
тельству известны случаи, когда производство по 
гражданскому делу может быть инициировано ли-
цом, не являющимся участником спорного матери-
ального правоотношения. К числу таковых можно 
отнести: «косвенный иск» (п. 5 ст. 71, п. 6 ст. 79, 
п. 3 ст. 105 Федерального закона «Об акционерных 
обществах» от 26 декабря 1995 года № 208-ФЗ), 
иски в защиту неопределенного круга лиц (ст. 45, 
ст. 46 ГПК РФ) и т. п. Представленные дела, как 
правило, разрешаются в порядке искового произ-
водства. Исходя из этого, вывод исследователя о 
появлении «новой конструкции иска» можно при-
знать обоснованным в той части, что возможность 
предъявления иска об оказании медицинской по-
мощи пациенту помимо его воли с целью сохра-
нения его здоровья со стороны медицинской ор-
ганизации до настоящего времени не свойственна 
российскому правопорядку, несмотря на то, что на 
протяжении довольно длительного времени при-
меняется за рубежом.

Продолжая свои рассуждения по исследуемому 
вопросу, И. А. Сырейщиковой сделан вывод о том, 
что «акты суда, властно предоставляющие право 
лечебному учреждению на оказание медицин-
ской помощи гражданину вопреки его согласию, 
должны оформляться в форме разрешения (курсив 
мой – Б.С.), как новой разновидности судебных ак-
тов. Отличительная черта этих актов – их разреши-
тельный (дозволительный) характер, направленный 
прежде всего на обеспечение условий для оказания 
необходимой медицинской помощи, но в интересах 
больного» [2].

Обращаясь к обычному словоупотреблению 
слова «разрешение», рассмотренного с помощью 
академических толковых словарей русского языка, 
установлено, что таковое означает: «право на совер-
шение чего-н., а также документ, удостоверяющий 
такое право» (толковый словарь С. И. Ожегова), 
«право на совершение чего-н., дозволение» (толко-
вый словарь Д. Н. Ушакова). При таких обстоятель-
ствах можно полагать, что И. А. Сырейщиковой 
сделан правильный вывод о том, что по своей пра-
вовой природе судебный акт, принимаемый по делу 
о принудительном оказании медицинской помощи, 
является ничем иным как разрешением на осущест-
вление соответствующего медицинского вмеша-
тельства, легализующим действия медицинского 
персонала по его осуществлению.

Однако, несмотря на верное определение сути 
выносимого судебного постановления, с высказан-
ным ученой утверждением, относительно необхо-
димости введения «новой разновидности судебных 
актов в форме разрешения», трудно согласиться.

Согласно ст. 194 ГПК РФ, решением признает-
ся документ, выносимый судом первой инстанции, 
которым дело заканчивается рассмотрением по су-

ществу. По результатам окончания спора о необхо-
димости срочного оказания медицинской помощи 
вопреки воли пациента (отказа пациента) судом в 
решении разрешается вопрос о правах и обязан-
ностях лиц указанного правоотношения, наличии 
или отсутствии необходимости в проведении ме-
дицинского вмешательства. Исходя из этого, не яв-
ляется необходимым вводить новую разновидность 
судебного постановления (ст. 13 ГПК РФ), отлич-
ную от собственно судебного решения. В против-
ном случае (при принятии предложения автора 
И. А. Сырейщиковой о введении «судебного разре-
шения») следовало бы вести речь, например, о «су-
дебном согласии» в делах о регистрации сделки (ст. 
165, ст. 551 ГК РФ) и т. п.

Таким образом, судебное постановление по 
делам о принудительном оказании медицинской 
помощи, несомненно, является разрешением на 
проведение соответствующего медицинского вме-
шательства, которое должно приниматься в форме 
решения.

Продолжая, следует отметить, что согласно 
действующего процессуального законодательства 
Российской Федерации прокурор вступает в про-
цесс и дает заключение по делам о выселении, о 
восстановлении на работе, о возмещении вреда, 
причиненного жизни или здоровью, а также в 
иных случаях, предусмотренных самим ГПК РФ 
и другими федеральными законами (ч. 3 ст. 45 
ГПК РФ). С учетом того, что в делах об оказа-
нии медицинской помощи вопреки воли пациен-
та (отказа пациента) необходим дополнительный 
контроль над соблюдением прав пациента (по 
аналогии, например, с делами о принудительной 
госпитализации в психиатрический стационар), 
целесообразно привлечение прокурора к участию 
в таких делах для дачи заключения. С этой целью 
предлагается внести соответствующие измене-
ния в ч. 3 ст. 45 ГПК РФ, дополнив ее после слов 
«о возмещении вреда, причиненного жизни или 
здоровью», словами «о необходимости срочного 
оказания медицинской помощи вопреки воле па-
циента (отказа пациента)».

Подводя итоги настоящей статьи, следует ука-
зать, что в случае отказа пациента от медицинско-
го вмешательства в отечественном законодатель-
стве должна быть предусмотрена возможность 
обращения в суд за разрешением на оказание ме-
дицинской помощи против воли пациента, но в 
его интересах. Данная мера, по мнению автора, 
будет являться новым обеспечительным механиз-
мом осуществления и защиты прав и интересов 
пациента. Такое разрешение должно оформляет-
ся в виде судебного решения, принимаемого при 
обязательном участии прокурора, соответственно, 
будет являться основанием для возникновения, из-
менения и прекращения правоотношений в сфере 
оказания медицинских услуг.

Исходя из этого, следует предоставить медицин-
ской организации соответствующие полномочия для 
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обращения в суд с иском о необходимости оказания 
медицинской помощи в случае отказа пациента от ме-
дицинского вмешательства. В связи с этим обязатель-
но введение соответствующих правил в Федеральный 
закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21 ноября 2011 года 
№ 323-ФЗ, а также включение в ст. 46 ГПК РФ допол-
нительной части 1.1 следующего содержания:

«1.1. Медицинская организация вправе обра-
титься в суд с заявлением о необходимости сроч-
ного оказания медицинской помощи вопреки воле 
пациента (отказа пациента), если одновременно 
присутствуют следующие условия:
1)  состояние больного не позволяет ему в полной 

мере объективно подойти к разрешению во-

проса о необходимости медицинского вмеша-
тельства (шок, алкогольное опьянение, психи-
ческое расстройство и т. д.);

2)  неоказание медицинской помощи приведет к 
негативным последствиям для самого паци-
ента, спряженным с утратой жизни, наруше-
ниям, приводящим к ограничению его жизне-
деятельности».
В заключение необходимо отметить, что изло-

женная проблема актуальна и требует своего раз-
решения, как в теоретическом, так и практическом 
плане. Думается, что внесение в законодательство 
предложенных изменений, будет способствовать 
в каждом конкретном случае сохранению жизни и 
здоровья пациента.
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ПРИМЕНЕНИЕ КОМБИНИРОВАННЫХ 
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На воспалительные заболевания глаз приходится более 40% амбулаторного приема окулиста, с ними 
связано до 80% случаев временной нетрудоспособности. Воспалительные заболевания органа зрения мо-
гут быть вызваны любым возбудителем инфекции. В лечении этих заболеваний используются разные 
комбинированные антибактериальные препараты. Мы рекомендуем к применению в повседневной прак-
тике врача-офтальмолога для лечения воспалительных заболеваний препараты, содержащие антибио-
тик, обладающий широким спектром действия, бактерицидным эффектом, с низкой резистентностью 
к нему микроорганизмов, вызывающих данное заболевание, и невысоким риском развития нежелательных 
лекарственных реакций.

Ключевые слова: воспаление, глаз, антибактериальный

APPLICATION OF COMBINED ANTIBACTERIALS IN OPHTHALMOLOGY
L. A. Deev, A. G. Belkova, A. I. Malahova, S. P. Voitova

Smolensk State Medical Academy, Russia, 214019, Smolensk, Krupskoy str., 28

Infl ammatory eay diseases account for more than 40% of outpatient reception hours of an eye doctor, as well 
as about 80% of cases of disability. Infl ammatory eye diseases can be caused by varoius infection agents. In 
the treatment of these diseases different combined antibacterials can be benefi ally used. Effi cient treatment of 
infl ammatory eye diseases with wide-spectrum antibiotics with low resistance to microorganisms causing the 
disease and low risk of side effects has been proved.
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На воспалительные заболевания глаз прихо-
дится более 40% амбулаторного приема окули-
ста, с ними связано до 80% случаев временной 
нетрудоспособности. Наиболее часто среди вос-
палительных заболеваний встречаются конъюн-
ктивиты (66,7%) и блефариты (23,3%). Реже об-
наруживают воспалительные поражения рогови-
цы (4,2%) и внутренних оболочек глаза – увеиты, 
хориоретиниты, невриты (5,8%), но именно эти 
заболевания являются частой причиной пониже-
ния зрения и слепоты (5, 6, 12).

Воспалительные заболевания органа зрения мо-
гут быть вызваны практически любым возбудите-
лем инфекции.

По данным литературы бактериальные ин-
фекционные поражения чаще связаны с на-
личием грамположительных бактерий, таких 
как Staphylococcus Aureus, Streptococcus spp., 
Streptococcus pneumoniae и других, но доля гра-
мотрицательных возбудителей в последние годы 
растет как в структуре бактериальных конъюн-
ктивитов, так и микробных кератитов и язв рого-
вицы. Наиболее часто упоминаются Pseudomonas 
aeruginosa, Haemophilus infl uence, представители 
семейства Enterobacteriaceae [3, 9, 11, 14, 17].

Для лечения бактериальных воспалительных за-
болеваний показано применение антибактериаль-
ных препаратов.

Требования, предъявляемые к современным ан-
тибиотикам (АБ), применяемым в офтальмологиче-
ской практике:
– быстрое достижение эффекта;
– хорошее проникновение через гемато-офталь-

мический барьер;
– высокая активность препарата при низкой кон-

центрации;
– широкий спектр антибактериального дей-

ствия;
– бактерицидное действие;
– минимальные побочные эффекты; низкая ток-

сичность, в том числе кератотоксичность (бли-
зость рН раствора АБ к физиологическому рН 
слезы (7.4).

Основные группы офтальмологических анти-
биотиков:

Сульфаниламиды (сульфацил натрия).
Амфениколы (хлорамфеникол).
Макролиды (эритромицин).
Аминогликозиды (гентамицин, тобрамицин).
Тетрациклины (тетрациклин).
Препараты фузидовой кислоты (фуциталмик).
Фторхинолоны (ципрофлоксацин, норфлок-

сацин, ломефлоксацин, офлоксацин, левофлок-
сацин, гатифлоксацин, моксифлоксацин) [2, 4, 
6, 7, 12, 13].
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Сульфацил натрия. Является антимикробным 
средством из группы сульфамиламидов, обладаю-
щим бактериостатическим действием. Следует от-
метить, что около 50% стафилококков нечувстви-
тельны к сульфаниламидам [10]. Кроме этого, суль-
фацил натрия обладает невысокой комплаентно-
стью, так как вызывает «жжение» при закапывании.

Хлорамфеникол (левомицетин). Препарат ши-
рокого спектра действия, обладающий бактериоста-
тическим действием, которое связано с нарушением 
синтеза белка рибосомами. Резистентность стафи-
лококков к хлорамфениколу от 30% до 61,1% [10]. 
Кроме того, этот препарат высоко токсичен, может 
вызывать токсическую эрозию роговицы, обладает 
гематотоксичностью.

Макролиды (эритромицин). Основной меха-
низм действия препаратов данного ряда связан с 
блокадой 50-S субъединицы рибосомальной мем-
браны и подавлением РНК – зависимого синтеза 
белка в микробной клетке. Резистентность стафи-
лококков к эритромицину – 24,8% [10].

Аминогликозиды (гентамицин, тобрамицин). 
Антимикробные препараты широкого спектра дей-
ствия. Основное клиническое значение аминогли-
козидов заключается в их активности в отношении 
грамотрицательных бактерий. Обладают бактери-
цидным эффектом за счет связывания 30-S субъе-
диницы рибосомы микробной клетки и остановки 
синтез белка (бактериостаз). В больших концентра-
циях оказывают бактерицидный эффект за счет на-
рушения структуры и функции цитоплазматической 
мембраны.

Резистентность стафилококков к гентамицину за 
последние 10 лет составила от 14,8% до 30%. При 
его применении число устойчивых штаммов микро-
организмов к антибиотику может достигать 63,6% 
[10,15]. Резистентность к тобрамицину составляет 
от 10,7% до 32,8% [10].

Тетрациклины (тетрациклин). Антибиотики 
широкого спектра действия. Обладают бактери-
остатическим действием в отношении грамполо-
жительных и грамотрицательных бактерий за счет 
подавления биосинтеза белка микробной клетки на 
уровне 30-S субъединицы рибосом. Резистентность 
стафилококков к тетрациклину – 31,7% [10].

Препараты фузидовой кислоты (фуцитал-
мик). Фузидовая кислота (ФК) относится к груп-
пе фузидинов, противомикробных соединений 
механизм действия которых связан с нарушением 
синтеза белка в бактериальной клетке. Блокируя 
элонгацию фактора G, они предотвращают его 
связывание с рибосомами и гуанозинтрифосфа-
том, что прерывает высвобождение энергии, необ-
ходимой для синтеза белка, и приводит к гибели 
бактериальной клетки: обладают бактериостати-
ческим действием; слабым иммуностимулирую-
щим действием. При использовании ФК отмечены 
невысокая частота возникновения резистентности 
(7–15%) и низкая частота нежелательных лекар-
ственных реакций [16].

Фторхинолоны (ципрофлоксацин, норфлок-
сацин, ломефлоксацин, офлоксацин, левофлок-
сацин, гатифлоксацин, моксифлоксацин). Группа 
антибактериальных препаратов, известных в оф-
тальмологии с начала 1990-х годов. Эффективны в 
лечении и профилактике глазных инфекций, посто-
янно совершенствуются.

Наиболее известным препаратом из группы 
фторхинолонов является ципрофлоксацина ги-
дрохлорид. Механизм его антибактериального 
бактериостатического действия заключается в 
блокировании ДНК-гиразы бактерий и, возможно, 
РНК-ингибирование синтеза ДНК на уровне ДНК-
матрицы. Действует как на размножающиеся ми-
кроорганизмы, так и на микроорганизмы в стадии 
покоя.

Резистентность развивается крайне медленно, 
поскольку, с одной стороны, после действия ци-
профлоксацина практически не остается персисти-
рующих микроорганизмов, а с другой стороны, у 
бактериальных клеток нет ферментов, инактивиру-
ющих его.

Однако за счет частого применения препарата 
в общей практике может наблюдаться повышение 
резистентности микроорганизмов к ципрофлокса-
цину [8]. Резистентность стафилококков к ципроф-
локсацину – 11,1%; к норфлоксацину – 26,8%, ло-
мефлоксацину – 18% (1,9,10).

В настоящее время для лечения воспалительных 
заболеваний в офтальмологии используются ком-
бинированные средства, содержащие антибиотик и 
кортикостероид. Данные препараты обладают анти-
бактериальным, противовоспалительным, иммуно-
супрессивным действием.

Классификация глюкокортикостероидов 
(ГКС).
1.  Препараты короткого действия (6–8 ч). Гидро-

кортизон.
2.  Препараты средней продолжительности дей-

ствия (12–36 ч). Преднизолон.
3.  Препараты длительного действия (до 72 ч). Декса-

метазон, бетаметазон.
4.  Препараты пролонгированного действия (7–

10 дней). Триамцинолон.
В составе комбинированных препаратов приме-

няются ГКС длительного действия: дексаметазон и 
бетаметазон. Взаимодействуя со специфическими 
цитоплазматическими рецепторами и образуя ком-
плекс, проникающий в ядро клетки и стимулирую-
щий синтез матричной РНК, оказывают противо-
воспалительное, иммуносупрессивное действие, 
подавляя аллергические реакции.

Локальные побочные действия ГКС при дли-
тельном применении:
– повышение внутриглазного давления;
– развитие задней субкапсулярной катаракты;
– присоединение вторичной инфекции;
– замедление процессов регенерации.
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Фторированные глюкокортикоиды (дексамета-
зон, бетаметазон, триамцинолон, флуметазон и др.) 
отличаются не только высокой эффективностью, но 
и низкой абсорбцией при местном применении, т. е. 
меньшей вероятностью развития системных побоч-
ных эффектов.

Показания к применению комбинированных 
антибактериальных средств.

Профилактика послеоперационных осложне-
ний; увеиты; хронический конъюнктивит; кератит 
в период реконвалесценции при полной эпителиза-
ции роговицы, розацеа-кератит; хронический бле-
фарит и блефароконъюнктивит (бактериальный и 
демодикозный); халазион; эписклерит, склерит.

Противопоказания к применению комбиниро-
ванных препаратов.

Гиперчувствительность, вирусные заболевания 
роговицы и конъюнктивы (в т. ч. кератит, вызван-
ный вирусами группы Herpes) в острый период; 
острый бактериальный конъюнктивит и кератит; 
туберкулез глаз; грибковые заболевания глаз; со-
стояние после удаления инородного тела роговицы. 
C осторожностью в детском возрасте, в период бе-
ременности и лактации.

Режим применения и дозировка зависят от тяже-
сти патологического процесса. Рекомендуется при-
менять препарат 3–6 раз в день, с постепенной отме-
ной по мере купирования воспалительного процесса. 
Длительность лечения при отсутствии положитель-
ной динамики не должна составлять более 5 дней.

К широко применяемым в офтальмологической 
практике комбинированным препаратам относят-
ся: софрадекс, эубетал, декса-гентамицин, гаразон, 
макситрол, тобрадекс, комбинил ДУО.

Софрадекс. Действующие вещества (в 1 мл рас-
твора): фрамицин (АБ группы аминогликозидов) 
–5 мг, грамицидин (АБ группы полипептидных ан-
тибиотиков, воздействует на Гр – флору) – 0,05 мг, 
дексаметазона натрия фосфат – 0,5 мг.

Эубетал. Действующие вещества (в 1 мл раство-
ра): холистин (воздействует на Гр (-) флору и обла-
дает противогрибковым действием) – 180 тыс. МЕ, 

хлорамфеникол – 4 мг, ролитетрациклин – 5 мг и 
бетаметазон-21-фосфат бинатрия – 1 мг.

Декса-Гентамицин. Действующие вещества 
(в 1 мл раствора): гентамицина сульфата (АБ гр. 
аминогликозидов) – 5 мг, дексаметазона натрия 
фосфат –1 мг.

Гаразон. Действующие вещества (в 1 мл раство-
ра): гентамицина сульфата (АБ гр. аминогликози-
дов) – 3 мг и кортикостероид – бетаметазона натрия 
фосфат –1 мг.

Макситрол. Препарат, содержащий три актив-
ных вещества (в 1 мл раствора) – неомицина сульфат 
(АБ гр. аминогликозидов) – 3500 ЕД, полимиксина 
В сульфат (группа полипептидных АБ) – 6 000 ЕД и 
дексаметазона натрия фосфат –1 мг.

Тобрадекс. Действующие вещества (в 1 мл раство-
ра): тобрамицин (АБ из гр. аминогликозидов) – 3 мг и 
дексаметазон – 1 мг. Представляет комбинацию анти-
биотика широкого спектра действия и дексаметазона 
в виде многоатомного спирта, который активнее, чем 
обычный дексаметазона натрия фосфат.

Комбинил Дуо. На фармацевтическом рын-
ке появился новый комбинированный препарат 
Комбинил Дуо, в состав которого входят: дексамета-
зон – 1 мг и антибиотик широкого спектра действия 
ципрофлоксацин – 3 мг (в 1 мл раствора). Также в 
состав препарата входит гидроксипропил-бетаци-
клодекстрин, который обладает пролонгирующим 
действием и является кератопротектором.

Заключение
Анализируя данные литературы, мы считаем 

наиболее оптимальным применение в офтальмоло-
гической практике комбинированных препаратов 
для лечения большинства воспалительных заболе-
ваний глаза. При этом предпочтение следует отда-
вать более современным препаратам, содержащим 
антибиотик широкого спектра действия с бакте-
рицидным эффектом, резистентность к которому 
микроорганизмов низкая. Входящий в состав пре-
парата кортикостероид, позволяет купировать вос-
палительную реакцию, а также оказывает иммуно-
супрессивное действие, подавляя сопутствующие 
аллергические реакции.
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ПРОБЛЕМЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ 
И ПРОФИЛАКТИКИ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 

У ЖИТЕЛЕЙ ТЕХНОГЕННО-ЗАГРЯЗНЕННЫХ РАЙОНОВ
Ю. Г. Панова

Брянский государственный университет им. академика И. Г. Петровского, 
Россия, 241036, Брянск, ул. Бежицкая, 14

Выполнен анализ тактики лечения пациентов, страдающих гипертонической болезнью, прожи-
вающих в экологически различных районах Брянской области. Проанализированы методологические 
подходы к лечению пациенов из 10 районов, ранжированных на 6 экологических групп по степени ра-
диоактивного, химического и комбинированного радиационно-химического загрязнения окружающей 
среды. Проведено комплексное клинико-диагностическое исследование пациентов трудоспособного 
среднего возраста (237 человек) из различных экологических районов, разного пола, одного возраст-
ного диапазона (35–45 лет). Отмечено влияние характера и уровня техногенного загрязнения на тя-
жесть течения, степень артериальной гипертонии, наличие сопутствующей сердечно-сосудистой 
патологии и, соответственно, тактики их лечения. Высокий уровень техногенного, радиоактивного 
и пестицидного загрязнений увеличивает количество компонентов лечения, осложняет контроль ар-
териального давления.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, комбинированная терапия, радиоактивное загрязнение, 
химическое загрязнение окружающей среды

EARLY DIAGNOSTICS AND PREVENTION OF ARTERIAL HYPERTENSION 
IN POPULATION OF TECHNOLOGICALLY-POLLUTED AREAS

Yu.G. Panova
Bryansk State University named after I. G. Petrovsky, Russia, 241036, Bryansk, Bezhitskaya str.14

The analysis of the tactics of treatment of patients with essential hypertension living in ecologically ifferent 
areas of the Bryansk region has been made. The methodological approaches to the treatment of patients out 
of 10 districts, ranked by 6 ecological groups according to the degree of radioactive, chemical, and combined 
radiation-chemical pollution of the environment have been analysed. A comprehensive clinical and diagnostic 
study included working middle-aged patients (237 men) from different ecological regions, both genders and the 
same age range (35–45 years). The impact of character and level of technogenic pollution on the severity and 
degree of arterial hypertension, presence of concomitant cardiovascular disease and, accordingly, the tactics 
of their treatment have been studied. High level of technogenic, radioactive and pesticidal pollution increases 
quantity of components of treatment, complicates the control of arterial pressure.

Keywords: arterial hypertension, combined therapy, radioactive pollution, chemical environmental 
contamination

Артериальная гипертония – одно из самых рас-
пространенных заболеваний. В нашей стране по 
результатам эпидемиологических исследований 
артериальной гипертонией страдают около 30 млн 
человек. Длительное повышение артериального 
давления может привести к поражению органов-
мишеней и развитию ряда осложнений: инсульта, 
энцефалопатии, гипертрофии левого желудочка, 
сердечной, почечной недостаточности и других. 
Повышение артериального давления ускоряет те-
чение атеросклеротического процесса, повышает 
риск развития стенокардии, инфаркта миокарда и 
внезапной остановки сердца. Артериальная гипер-
тония ускоряет развитие атеросклероза, является 
одним из его важнейших факторов риска, поэтому 
эти два заболевания часто сопутствуют друг дру-
гу. Особенно часто встречается сочетание ИБС, ее 
различных форм (стенокардия, инфаркт миокар-

да, аритмия) и артериальной гипертонии. У таких 
больных самый высокий риск развития сердечно-
сосудистых осложнений и смерти.

Заболеваемость артериальной гипертен-
зией во всем мире носит характер пандемии. 
Артериальная гипертензия (АГ) является ведущей 
причиной инвалидизации и смертности взросло-
го населения во всем мире, за исключением не-
которых популяций, проживающих в культурной 
изоляции. При этом особенности региональных 
вариаций уровня АГ остается недостаточно из-
ученным. Для объяснения этого феномена пред-
ложены такие глобальные влияния, как темпера-
турный градиент или удаленность от экватора, в 
то же время ясно, что уровни артериального дав-
ления формируются, прежде всего, под влиянием 
местных экономических, социальных и культур-
ных различий [1, 2, 3].
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Адекватные терапевтические мероприятия спо-
собны снизить сердечно-сосудистую заболевае-
мость и смертность, улучшить течение и прогноз 
артериальной гипертонии. Это обусловливает важ-
ность проведения и своевременного начала антиги-
пертензивной терапии.

Основная цель лечения больных АГ состоит 
в максимальном снижении риска развития ССО и 
смерти от них. Для достижения этой цели требуется 
не только снижение АД до нормального уровня, но 
и коррекция всех модифицируемых факторов ри-
ска (ФР): курение, дислипидемия, гипергликемия, 
ожирение, и лечение сопутствующих заболеваний. 
Целевым уровнем АД при лечении АГ принят < 
140/90 мм рт. ст. у всех больных АГ. При хорошей 
переносимости назначенной терапии полезно сни-
жение АД до более низких значений. При сочета-
нии АГ с сахарным диабетом (СД) или поражением 
почек рекомендуется снижение АД < 130/80 мм рт. 
ст. [4, 5, 6, 7, 8].

После оценки сердечно-сосудистого риска вы-
рабатывается индивидуальная тактика ведения па-
циента. Важнейшими ее аспектами являются реше-
ния о целесообразности и выборе медикаментозной 
терапии. При определении показаний к антигипер-
тензивной терапии следует учитывать степень сер-
дечно-сосудистого риска и величину АД. Степень 
сердечно-сосудистого риска служит основным по-
казанием для назначения антигипертензивных пре-
паратов.

Существуют убедительные доказательства поль-
зы антигипертензивной терапии у лиц с высоким 
нормальным уровнем АД и высоким риском раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений (ССО), в 
первую очередь это касается больных ИБС или СД, 
а также перенесших инфаркт миокарда или транзи-
торную ишемическую атаку [9,10,11].

При АГ 1 и 2 степеней у больных с высоким 
или очень высоким риском развития ССО антиги-
пертензивные препараты назначают немедленно. 
Параллельно необходимо корригировать сопутству-
ющие ФР и лечить АКС. При умеренном риске врач 
решает когда начинать медикаментозную терапию. 
Допустимо наблюдение за больным с регулярным 
контролем АД в течение 3 месяцев до принятия ре-
шения о начале терапии. Лечение назначают при 
устойчивом повышении АД > 140/90 мм рт. ст. 
В группе низкого риска рекомендуется 3–12-ме-
сячный период наблюдения и немедикаментозной 
терапии перед началом медикаментозного лечения. 
Показанием к нему служит устойчивый уровень АД 
в пределах 140–159 / 90–99 мм рт. ст. При АГ 3 сте-
пени необходимо немедленно начать антигипертен-
зивную лекарственную терапию.

У всех больных АГ необходимо добиваться по-
степенного снижения АД до целевых уровней. 
Количество назначаемых препаратов зависит от 
исходного АД и сопутствующих заболеваний. 
Например, при АГ 1 степени и отсутствии ССО до-
стижение целевого АД возможно примерно у 50% 

больных при монотерапии. При АГ 2 и 3 степеней 
и наличии осложнений, например СД и диабетиче-
ской нефропатии, в большинстве случаев может по-
требоваться комбинация из 2 или 3 препаратов.

В настоящее время возможно использование 
2-х стратегий стартовой терапии АГ: монотера-
пии и низкодозовой комбинированной терапии. 
Монотерапия на старте дечения может быть вы-
брана для пациентов с небольшим повышением 
АД и низким или средним риском. Комбинация 
двух препаратов в низких дозах должна быть пред-
почтительна у больных с АГ 2–3-й степени с высо-
ким и очень высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений. Однако, назначая многокомпонент-
ную терапию, необходимо помнить, что суще-
ствует обратная зависимость между количеством 
принимаемых препаратов и комплаентностью. Это 
связано с тремя основными причинам: 1) большей 
стоимостью многокомпонентной терапии, 2) слож-
ностью режима приема и соответственно большей 
вероятностью отклонений и 3) субъективным не-
приятием больного, включая страх, большого ко-
личества препаратов и соответственно некоррект-
ный их прием [12].

В настоящее время для терапии АГ рекомендо-
ваны пять классов антигипертензивных препаратов: 
ингибиторы ангиотензин-превращающего фермен-
та (иАПФ); блокаторы рецепторов ангиотензина II 
(БРА); антагонисты кальция (АК); диуретики; бета-
адреноблокаторы (БАБ) [13].

На выбор препарата оказывают влияние многие 
факторы, наиболее важными из которых являются: 
наличие ФР у больного; ПОМ; ассоциированные 
клинические состояния, поражения почек, СД; со-
путствующие заболевания, при которых необходи-
мы назначения или ограничения применения анти-
гипертензивных препаратов различных классов; 
индивидуальные реакции больного на препараты 
различных классов; вероятность взаимодействия с 
лекарствами, которые пациенту назначены по дру-
гим поводам; социально-экономический факторы, 
включая стоимость лечения [1, 2, 4, 5, 6, 14, 15].

В настоящее время слабо изучены методы спец-
ифической профилактики и терапии артериальной 
гипертензии у лиц из экологически неблагопо-
лучных районов. Нами проведено исследование с 
целью выработки методических подходов к про-
филактике и лечению артериальной гипертонии, 
подвергающихся неблагоприятному влиянию тех-
ногенных загрязнителей окружающей среды, в 
частности, радиоактивных и химических факторов.

Нами проведен анализ тактики лечения пациен-
тов, страдающих гипертонической болезнью, про-
живающих в экологически различных районах.

С учетом результатов анализа динамики радио-
активного и техногенного загрязнения окружаю-
щей среды районы Брянской области ранжированы: 
1 – Мглинский, Рогнединский, Жуковский (низкий 
уровень радиоактивной до 1 Ки/км 2 и техногенной 
загрязненности); 2 – Гордеевский, Злынковский, 
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Красногорский районы (высокий уровень радио-
активной (15–40 Ки/км 2) и низкий уровень техно-
генной загрязненности); 3 – Дятьковский район, 
г. Фокино (высокий уровень техногенного загряз-
нения, уровень радиоактивного загрязнение (до 
1 Ки/км 2)); 4 – Клинцовский, Климовский (средний 
уровень радиоактивной загрязненности (5–15 Ки/км2) 
и высокий уровень техногенной загрязненности); 5 – 
Новозыбковский (высокий уровень радиоактивного и 
техногенного загрязнения, пестицидное загрязнение); 
6 – Стародубский район (низкий уровень радиоактив-
ного загрязнения (1–5 Ки/км 2), высокое техногенное 
загрязнение).

Выполнено комплексное клинико-диагности-
ческое исследование пациентов трудоспособного 
среднего возраста. Была сформирована случайная 
выборка пациентов (237 человек) из различных 
экологических районов, разного пола, одного воз-
растного диапазона (35–45 лет). Оценивались та-
кие параметры как: эффективность гипотензивной 
терапии; количество гипотензивных препаратов 
необходимых для эффективного лечения, (моноте-
рапия или комбинированная терапия); наличие пре-
паратов для лечения сопутствующих заболеваний, 
коррекции факторов риска

Для контроля артериальной гипертензии ис-
пользовались все основные классы антигипер-
тензивных препаратов (иАПФ, БРА, АК, БАБ, 
диуретики). В качестве дополнительной анти-
гипертензивной терапии назначались АИР, 
α-адреноблокаторы. Чаще всего в качестве моно-
терапии или в комбинации с другими препара-
тами использовались иАПФ, а при их непере-
носимости сартаны. Для всех пациентов из всех 
экологических районов отмечалось практически 
100% назначение дезагрегантов (аспирин). На ос-
новании результатов недавних клинических ис-
следований (ASCOT-LLA, ALLHAT-LLT) при на-
личии 3-х и более факторов риска у пациентов на-
значались статины. При наличии сопутствующей 
сердечной патологии (нарушение ритма сердца, 
ИБС) дополнительно назначались антиаритми-
ческие препараты (соталол, амиодарон), корот-
кодействующие и пролонгированные нитраты, 
ивабрадин, антикоагулянты, метаболические пре-
параты. Всем пациентам давались рекомендации 
по изменению образа жизни (рационализация пи-
тания, физическая активность, отказ от курения), 
применялись физиотерапевтические процедуры, 
проводилось лечение вегетативных нарушений 
(иглорефлексотерапия, водные процедуры, ноо-
тропные или ГАМК-ергические препараты (пан-
тогам, фенибут), препараты, улучшающие цере-
бральную гемодинамику.

В экологически чистых районах для контро-
ля АД в большинстве случаев использовалась 
монотерапия. У пациентов удавалось удержи-
вать нормальные цифры артериального давления 
при помощи одного гипотензивного препарате 
в низких или средних дозировках. Основным 

препаратом выбора явились иАПФ и бета-адре-
ноблокаторы. Назначение дополнительно холе-
стеринснижающих препаратов в 90,5% (38 чел.) 
не требовалось. В качестве дополнительной те-
рапии использовались только метаболические 
препараты (предуктал, мексидол, калия оротат, 
актовегин).

В Новозыбковском районе для контроля арте-
риальной гипертензии использовалась комбини-
рованная гипотензивная терапия, препараты ис-
пользовались в макимально допустимых дозиров-
ках. В большинстве случаев использовались ком-
бинации иАПФ+АК, иАПФ+БАБ, а также трех-
компонентная терапия иАПФ+БАБ+диуретик, 
иАПФ+АК+диуретик, БАБ+АК+диуретик. Чаще 
применялся тиазидподобный диуретик индапа-
мид. С учетом наличия трех и более факторов 
риска у 87,5% (35 чел.), всем этим пациентам 
назначались статины. Кроме того, возникала 
необходимость лечения ишемической болезни 
сердца, нарушений ритма сердца, недостаточ-
ности кровообращения, нарушений углеводного 
обмена. Пациентам с сопутствующей ИБС в 40% 
(6 из 12 чел.) требовалось назначение нитратов, 
дополнительно к БАБ, АК, иАПФ. Таким обра-
зом, пациентам назначалось в среднем около 4–5 
препаратов, что, возможно, может снизить при-
верженность к терапии.

В районах с высоким уровнем техногенного и 
низким уровнем радиоактивного загрязнения при 
анализе тактики лечения выявлено, что пациентам 
из этих районов проводилась комбинированная 
гипотензивная терапия. В основном эффектив-
ной оказалась двух- и трехкомпонентная терапия 
препаратами в средних и высоких дозировках. 
Холестеринснижающая терапия назначалась в 55% 
(22 из 40 чел.). Таким образом, степень артериаль-
ной гипертензии, характер терапии повышенного 
артериального давления был практически сопо-
ставим с Новозыбковским районом, а вот необхо-
димость лечения сопутствующей сердечно-сосуди-
стой патологии была значительно меньше, также 
реже наблюдалась необходимость назначения хо-
лестеринснижающей терапии, коррекции углевод-
ного обмена. Интересен тот факт, что в районах с 
высоким уровнем техногенного и средним уров-
нем радиоактивного загрязнения тактика эффек-
тивной антигипертензивной терапии сопоставима 
с Дятьковским районом, а необходимость назна-
чения статинов была практически сопоставима с 
Новозыбковским районом и составила 75% обсле-
дуемых (27 из 36 чел.).

В районах с высоким уровнем радиоактивного и 
низким уровнем техногенного загрязнения исполь-
зовалась или монотерапия препаратом в средних и 
максимальных дозировках, или комбинированная 
терапия препаратами в низких или средних дози-
ровках. В качестве дополнительной терапии в 46% 
случаев (18 из 39 чел.) назначались статины, мета-
болические препараты.
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Заключение
В результате проведенных исследований отмече-

но высокое влияние характера и степени техноген-
но-химического и радиоактивного загрязнения на 
тяжесть течения, степень артериальной гипертонии, 
наличие сопутствующей сердечно-сосудистой пато-
логии и, соответственно, тактики их лечения. Так для 
экологически неблагоприятных районов необходимо 

более «агрессивное», многокомпонентное лечение. 
Кроме того, в районах с высоким уровнем радио-
активного и химического загрязнения повышается 
необходимость контроля обмена веществ, дополни-
тельных компонентов лечения. Необходимо разра-
ботать мероприятия по снижению контролируемых 
факторов риска, для уменьшения количества компо-
нентов медикаментозной терапии.
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В статье исследуется феномен одиночества в контексте физического и духовного здоровья личности 

и общества. Исследуются биологические и социально-культурные корни одиночества. Особое внимание 
обращается на определение «периодов» или «эмоционально-психических уровней» одиночества, рассма-
триваются различные формы преодоления одиночества (в том числе девиантное поведение). Также мы 
проводим различные методики, помогающие преодолеть одиночество. Подчеркивается значение нефор-
мальных социальных связей и деятельности в различных группах.
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In this article we discover questions, connected with the problem of «the solitude». We pay special attention 
on the defi nition of the so called «periods» or emotional levels of the solitude and describe different forms of 
overcoming of lonliness and different opportunities to care in the situation. Particular attention is paid to non-
formal social relations and groups of interests.
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Огюст Конт, Фридрих Ницше, Карл Маркс, 
Зигмунд Фрейд и многие другие выдающиеся умы 
второй половины XIX века, ставившие своей це-
лью изучение основных направлений социализации 
личности, великое множество представителей мира 
литературы, писавших о «потерянном поколении», 
«лишнем человеке», «анти-герое», «герое-бутна-
ре» и т. д., все в один голос возвестили о рождении 
глобальной проблемы развитого индустриального 
общества – проблемы одиночества.

Социология, философия, психология, искусство 
второй половины XIX века по-своему отразили 
свершившийся факт: «Человек одинок. Вера в про-
гресс и налаживание гармоничных межличностных 
отношений – миф». Последующее развитие мира 
лишь актуализировало смысл этого вывода. XX век 
становится веком индивидуалистов, разобщенных 
одиночек, людей, лишенных идеалов, людей, не по-
нимающих смысла любви к ближнему. Развитие де-
мократии в Европе, да и в современной России с ее 
принципами свободы предпринимательства (в са-
мом широком смысле этого слова) и свободы в вы-
боре идеологии узаконили отчуждение. И свобода 
личности – мечта предыдущих веков, – обернулась 
драмой. Мы все поняли, что мы одиноки, и каждый 
из нас существует не в мире, и не в социуме, а па-
раллельно с миром и социумом.

Конечно, существует разница между добро-
вольным уединением мудреца или художника и 
одиночеством, как состоянием, внушающем страх 

пребывания наедине с самим собой, страх неволь-
ной изоляции пленника, страх остракизма, страх, 
порожденный ностальгией, тоской по дому, тоской 
по кому-то, горем из-за потерянного дома или че-
ловека, скукой, замкнутостью, аномией, сознанием 
бесцельности существования, осознанием своей не-
похожести на других, страстью к перемене мест и 
переживанием различных форм депрессии. Иными 
словами, страх перед различными состояниями 
души, описываемые понятием одиночества.

Одной из интересных задач, связанных с из-
учением феномена одиночества, является попытка 
проследить его истоки. Уже на уровне мифологиче-
ской культуры возникает легенда о том, что каждый 
из нас лишь половинка некогда единого существа, 
каждый из нас несчастен и одинок, и каждый из нас 
обречен на вечный поиск своей второй половины, 
своего альтер-эго. Но судьба жестока к человеку, и 
обретение счастья как результата этого поиска прак-
тически невозможно [1].

Наука о человеке, изучающая природные корни 
его происхождения, признает, что то, что кажет-
ся нам сугубо человеческим переживанием, имеет 
свои аналоги и корни среди животных, и что био-
логические корни существенны [2]. Есть много 
данных, свидетельствующих о том, что животные 
очень страдают, будучи изолированными. Собаки, 
наученные повиноваться одному хозяину, могут 
зачахнуть и умереть от тоски, если их разлучить с 
хозяевами. Работникам зоопарков хорошо известна 
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потребность животных в общении и то, что эту по-
требность могут удовлетворить животные другого 
вида, подобно тому, как человек может общаться со 
своей собакой.

Механизмы формирования представлений о себе 
как существе одиноком и их последствия хорошо 
представлены в исследованиях по общей психоло-
гии и психиатрии школы 3. Фрейда. В частности, 
психиатр Харри Стэк Салливан признавал шесть 
фаз в развитии человеческой личности: младен-
чество, заканчивающееся с появлением членораз-
дельной речи, пусть даже бессмысленной; детство, 
с потребностью во взрослых товарищах по играм; 
малолетний возраст, с его потребностью в настоя-
щих товарищах по играм, похожим на самого себя; 
подростковый период, с потребностью в близких 
отношениях с приятелем или же закадычным дру-
гом того же пола; юность, с потребностью в близ-
ком партнере противоположного пола и зрелость, 
когда чувства к избраннику противоположного пола 
преобладают над чувствами к себе (из чего следует, 
что настоящая зрелость или взрослость встречает-
ся намного реже, чем нам кажется). Одиночество, 
по мнению Салливана, сопутствует недостатку, 
или утере, или боязни утраты тех элементов чело-
веческих взаимоотношений, которые формируются 
один за другим с развитием личности индивида. 
В состав этих элементов входят потребности в неж-
ности и контакте у младенца, потом страх остракиз-
ма в малолетнем возрасте и, наконец, потеря или 
боязнь потери партнера в зрелом возрасте. В своей 
наиболее завершенной и самой страшной форме 
одиночество может проявиться, начиная с подрост-
кового периода [3].

Признавая, что истоки одиночества коренятся в 
природе человека, мы все-таки обязаны признать, 
что пробуждение и прогрессирующее развитие это-
го состояния обостряются осознанием социального 
несовершенства, ограниченностью мировоззрения 
окружающих нас людей, их элементарными необ-
разованностью и равнодушием и нашей ответной 
реакцией на несовершенство мира и человека ря-
дом. В истории изучения социо-культурных при-
чин одиночества существует на сегодняшний день 
восемь теоретических подходов: психодинамиче-
ская теория, феноменологическая теория, экзи-
стенциалистская теория, социологическая теория, 
интеракциононистская теория, когнитивная теория, 
интимистская теория, системная теория. Не ставя 
перед собой в данном исследовании задачу дать 
детальный анализ каждой из вышеупомянутых те-
орий, отметим, на наш взгляд, самое важное. Все 
они являются обобщением многочисленных клини-
ческих и социологических практик и доказывают, 
что подавляющее большинство социально-актив-
ных индивидов постоянно переживают состояние 
одиночества. Правда, эти переживания имеют раз-
личную степень глубины, от дискомфорта непони-
мания другим, другого или самого себя, до воспри-
ятия мира как враждебного, бессмысленного, вну-

шающего страх, злобного начала и полного отказа 
жить в этом мире или вместе с этим миром.

Важной стороной оценки феномена одиноче-
ства является определение его «периодов» или 
«эмоционально-психологических уровней». В ис-
следованиях, посвященных этой проблеме, при-
нято отличать периоды простого одиночества от 
длительных состояний одиночества, что соответ-
ствует состоянию «уединенности» – нормальному 
и преходящему умонастроению, возникающему 
в результате отсутствия конкретного «Кого-то» и 
«истинного одиночества» – непреодолимого, по-
стоянного ощущения, присутствующего всегда и 
вне зависимости от того, чем занят человек, и ко-
торое как червь разъедает его сердце.

Состояние «простого» одиночества или «уеди-
ненности» является нормальной реакцией на раз-
личные жизненные ситуации и, если они не яв-
ляются непомерно интенсивными или частыми, 
не представляют угрозы для нормального выполне-
ния человеком социальных ролей. Но их интенси-
фикация, возрастание частоты переживаний – это 
уже сфера психопатологии. Состояние патологи-
ческого одиночества оказывается добровольным 
уходом в себя и постепенной утратой социального 
взаимодействия или ласки, необходимых для здоро-
вой психики. И присутствие других людей, которые 
не способны дать ощущение близости и теплоты, 
еще больше усугубляет это состояние вместо того, 
чтобы его облегчить.

Попыткой выхода за пределы одиночества яв-
ляются различные формы девиантного поведения 
(различные ипостаси того, что в обществе принято 
называть грехом). С. Кьеркегор определяет грех как 
поступок следующим образом: «Грешат, когда перед 
Богом или же с идеей Бога, отчаявшись, не желают 
быть собою или же желают быть таковым. Таким 
образом, грех – это либо слабость, либо вызов, до-
веденные до высшей мощи, стало быть, грех – это 
сгущение отчаяния» [4].

Попытка преодоления одиночества посредством 
осознанного ассоциального поведения как опре-
деленной формы само-манифестации может быть 
рассмотрена двояким образом: как «негативное» 
девиантное поведение и как «позитивное» деви-
антное поведение. Например, экстремизм, насилие, 
жестокость, наркомания, проституция, алкоголизм, 
суицидальное поведение и т. д. – представляют со-
бой образцы негативного поведения. И, наоборот, 
жажда карьерного роста, религиозная деятельность, 
эпатаж в мире моды и стиля и особенно желание 
добиться успеха в сфере искусства, публицистики, 
науки – образцы «позитивного» девиантного пове-
дения, попытки привлечения внимания людей как 
союзников и единомышленников.

Анализ творческой деятельности, как возмож-
ного способа спасения от одиночества, представ-
ляется нам чрезвычайно интересным. Парадокс 
одиночества заключается в том, что оно само может 
стать мощнейшим стимулом к творчеству и послу-
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жить причиной создания шедевров искусства, вос-
принимаемых нами как гениальные откровения или 
мистические видения. Существует обширная лите-
ратура, в основном автобиографического характера, 
где приводятся описания субъективных пережива-
ний, например, полярников, людей, оказавшихся в 
одиночестве в лодке среди моря, заключенных оди-
ночных камер и т. д. [5]. Такие случаи показывают, 
что, когда люди вынужденно замыкаются в себе, у 
них появляются поразительно отчетливые галлю-
цинации. Отшельнический образ жизни великих 
творцов хорошо известен, и их «общение с музами» 
раскрывает компенсаторное свойство нашего созна-
ния создавать миражи. Правда, существует и доста-
точное количество литературы, утверждающей, что 
подобные переживания являются ничем иным, как 
заметным психическим расстройством, порожден-
ным глубокой депрессией и одиночеством [6].

Исходя из всего вышеизложенного, важными 
являются следующие вопросы: может ли общество 
выжить там, где все большее и большее количество 
людей, ощущает себя одинокими? И если да (или 
нет), то как сам человек может спасти себя от оди-
ночества? На наш взгляд, общество на уровне его 
социальных институтов, тяготеющих к глобализа-
ции и организующее связи и отношения по прин-
ципу жизни «мегаполиса», не способно эффек-
тивно решить проблему одиночества. (Конечно, 
в данном случае речь не идет об организации 
медицинских центров пограничных состояний, 
куда, скорее всего, обращается лишь небольшой 
процент людей, чувствующих себя одинокими). 
Но, как показывает практика, спасение от одино-
чества, хотя бы частичное, возможно на уровне 

реализации неформальных социальных связей, за 
счет включенности в деятельность различных не-
формальных групп: фэн-клубов, клубов по интере-
сам или просто компаний единомышленников. И, 
скорее всего, популярность религиозных сект са-
мого разного толка связана с тем, что они объеди-
няют не столько людей верующих, сколько людей 
жаждущих общения в довольно узком кругу.

Имеются данные о том, что у человека физио-
логическая структура и основные психические 
потребности сориентированы на особый раз-
мер группы, соответствующий его потребности 
в определенном уровне социального взаимодей-
ствия или ласки. У этого явления есть генети-
ческая основа и значительные индивидуальные 
фенотипические различия благодаря культурным 
факторам и особенно – прежнему опыту индиви-
да. Существуют довольно убедительные данные о 
том, что для человека оптимальный размер груп-
пы, в которой он будет чувствовать себя уверенно 
и спокойно в той или иной ситуации, примерно 
равен 12 взрослым индивидам [7]. Данное огра-
ничение круга общения небольшим количеством 
близких людей может обеспечить человеку тот 
необходимый объем ласки (лаской в широком по-
нимании может быть просто осознание присут-
ствия другого человека), обеспечить «соприкос-
новение» [8] человеческого тепла, необходимую 
норму «соприкосновений тебя», объяснить смысл 
существования как «существования с другими», 
этого «со-в-местного бытия», объяснить смысл 
мира, в котором человек «открывается», «размы-
кается» и даже «распахивается» навстречу бы-
тию – моему, твоему, нашему.

Список литературы
1. Платон. Пир. Речь Аристофана // Платон. Соч. в 3-х т., Т.2. – М., 1968. – С. 212–234.
2. Asher S. R., Renfrew P. D. Children without friends. Social knowledge and social skill traning // N. Y.: Cambridge 

University Press. – 1981. – 325 р.
3. Sullivan H. S. The Interpersonal theory of psychiatry // N. Y., Norton, 1953. – 402 p.
4. Кьеркегор С. Болезнь к смерти. – СПб., 1911. – С. 419.
5. Франкл В. Психолог в концлагере. Психология в концлагере // Франкл В. Человек в поисках смысла. М., 1989. – 

С. 98–149.
6. Ламброзо Ч. Гениальность и помешательство. М., 1998.
7. Calhoun J. В. Calculation of home range and density of small mammals // Bethesda, Md.: U. S., 1958. – 364 p.
8. Нанси Ж.-Л. «Corpus (Философия тела)». М., 1999. – 453 с.



Вестник Смоленской государственной медицинской академии•№1•201282

ЮБИЛЕЙНЫЕ ДАТЫ
ПРОФЕССОР ПАВЕЛ ИВАНОВИЧ СИЗОВ

(К 80-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

PROFESSOR P. I. SISOV
(FOR THE 80TH ANNIVERSARY)

В ноябре 2012 года исполняется 80 лет со дня рождения профессора кафедры фармакологии, док-
тора медицинских наук Павла Ивановича Сизова.

П. И. Сизов родился 10 ноября 1932 года в д. Казакеевка Барятинского района Калужской области 
в крестьянской семье. В период войны оказался на оккупированной немцами территории и был от-
правлен с матерью в концентрационный лагерь. Так он стал малолетним узником, в полной мере 
испытав все тяготы фашистской неволи.

После завершения войны Павел Иванович про-
должил школьное образование. В 1949 г. окончил 
семилетку и поступил в Брянскую фельдшерско-
акушерскую школу. Затем учился в Смоленском 
медицинском институте (1952–1958), по окончании 
которого был направлен на работу на Таймыр в пос. 
Хатангу. В Хатангской районной больнице сначала 
работал в должности терапевта, затем – хирурга, а с 
1961 по 1964 гг. – главным врачом.

В 1964 г. П. И. Сизов был избран по конкурсу 
на должность ассистента кафедры фармакологии 
Смоленского государственного медицинского ин-
ститута. С этого времени вся дальнейшая жизнь 
и научно-педагогическая деятельность Павла 
Ивановича были связаны со Смоленским медицин-
ским вузом. В 1970 г. он защитил кандидатскую 
диссертацию на тему «Сравнительная характери-
стика пахикарпина, бревиколлина и таликтрими-

Профессор П. И. Сизов (1932–2004)
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на», утвержден в ученом звании доцента, и с 1971 
по 1992 гг. работал доцентом кафедры. В течение 
двух лет (1989–1991) он исполнял обязанности за-
ведующего кафедрой фармакологии.

В 1992 г. Павел Иванович защитил докторскую 
диссертацию на тему «Фармакодинамическая ха-
рактеристика утеротропной активности произво-
дных ГАМК и бензодиазепина», и ему было при-
своено ученое звание профессора. В должности 
профессора кафедры он работал до последнего дня 
жизни. Умер профессор П. И. Сизов в 2004 году.

Работая на кафедре фармакологии, П. И. Сизов 
выполнял большую учебно-методическую работу. 
Его перу принадлежат несколько учебных пособий 
для студентов, ряд учебно-методических разрабо-
ток по разделам общей и частной фармакологии для 
преподавателей. Он долгие годы на кафедре кури-
ровал стоматологический факультет, читал полный 
курс лекций, вел практические занятия у студентов 
факультета, разработал профилированные для сту-
дентов-стоматологов методические материалы.

Основные научные изыскания профессора 
П. И. Сизова были посвящены изучению влияния 
фармакологических средств на сократительную 
функцию матки. С 1975 по 1992 г. им были прове-
дены многочисленные скрининговые исследования 
веществ с нейротропным, медиаторным и метабо-
лическим типом действия на предмет выявления 
у них утеротропной активности. В соответствии с 
требованиями Фармакологического комитета стра-
ны он осуществил поиск и доклиническую разра-
ботку группы потенциальных гравидопротекторов 
ГАМК-ергического механизма действия среди но-
вых производных гамма-аминомасляной кислоты 
и бензодиазепина. Предложил новую методологию 
и ряд оригинальных методов для изучения маточ-
ных средств. Так, им был разработан оригинальный 
авторский метод экспериментальной бароутерогра-
фии с вживлением в полость матки крольчих рези-
новых баллончиков для исследования утеротроп-
ных свойств лекарственных веществ в хроническом 
опыте. Им впервые обнаружена ГАМК-ергическая 
регуляция сократительной деятельности матки, вы-

явлено наличие совокупной ГАМК-бензодиазепин-
рецепторной системы матки. Результаты его экспе-
риментальных исследований дали основание реко-
мендовать для клинических испытаний при угрозе 
невынашивания беременности в качестве потен-
циальных гравидопротекторов ГАМК-миметики, 
у которых он выявил утеродепримирующие 
свойства. По этой и другим научным проблемам 
П. И. Сизовым было опубликовано около 65 науч-
ных работ, из них 19 статей в центральных рецензи-
руемых журналах.

П. И. Сизов на протяжении всей своей жизни 
активно участвовал в общественной работе, ответ-
ственно относился к общественным поручениям. 
Состоял в рядах КПСС с 1957 г., много лет был пар-
торгом курса, членом парткома, с 1975 по 1979 гг. 
возглавлял партийный комитет института (секре-
тарь парткома). Избирался в состав профкома ин-
ститута, долгие годы руководил работой цикловой 
методической комиссии физиологических дисци-
плин. Работая на Таймыре, был членом районного 
Совета депутатов трудящихся. На протяжении мно-
гих лет входил в состав диссертационного совета 
института по специальности «фармакология».

За добросовестный труд П. И. Сизов много-
кратно отмечался благодарностями и грамотами 
ректората родного вуза, общественных организа-
ций, Министерства здравоохранения РСФСР, ему 
было присвоено почетное звание «Ударник ком-
мунистического труда». Он награжден значками 
«Победитель социалистического соревнования», 
«Отличнику здравоохранения» и медалью «За до-
блестный труд».

Павел Иванович был исключительно порядоч-
ным, тактичным и добрым человеком. Его отличали 
высокая работоспособность, скрупулезность и тща-
тельность в работе, исполнительская дисциплина 
и ответственность. Светлая память о профессоре 
П. И. Сизове и его добрых делах навсегда останутся 
в истории кафедры фармакологии Смоленской госу-
дарственной медицинской академии.

В. Е. Новиков
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Пример оформления
УДК 612.095
Нарушение гомеостаза глюкозы – важный фактор снижения эффективности умственной работы …
И. Г. Смирнов, В. А. Николаева
Кафедра нормальной физиологии Курского государственного медицинского университета,
Россия, 203286, Курск, ул. Льва Толстого, 6/8

(Реферат)
В исследованиях на мужчинах-добровольцах показано расстройство когнитивных функций в виде сни-

жения эффективности активного внимания и более быстрого развития явлений утомления через 4–6 часов…
Ключевые слова: артериальное давление, сердечный выброс, ацетилхолин, гистамин

Glucose homeostasis disorder – an important factor in the decrease in effectiveness of mental …
I. G. Smirnov, V. A. Nikolaeva
Kursk State Medical University, 203286, Leo Tolstoy St., 6/8, Kursk, Russia

It has been shown in a study involving male subjects (volunteers), a disorder in cognitive functions, precisely 
a decrease in the effectiveness of active attention and a faster development of fatigue after 4–6 hours…

Кеуwords: arterial pressure, cardiac output, acetylcholine, histamine

(Введение)
В ранее проведенных исследованиях [6, 7, 10] было показано снижение академической успеваемости 

студентов, употребляющих …
Целью настоящей работы …

Методика
Исследование выполнено с участием 13 испытуемых, молодых мужчин в возрасте 21–23 лет, студентов 

4 курса …

Результаты исследования
Обсуждение результатов
Выводы
Список литературы

Пример оформления списка литературы
Статья в журнале:
Яснецов В. В. Влияние фракций тимозина на развитие токсического отека-набухания головного мозга // Бюл. 
эксперим. биол. – 1994. – № 3. – С. 290–291.
Статья в сборнике:
Лебедев А. А. Поведенческие эффекты алаптида // Эмоциональное поведение / Под ред. Е. С. Петрова. – 
СПб: Питер, 2000. – С. 56–78.
Монография:
Зарубина И. В., Шабанов П. Д. Молекулярная фармакология антигипоксантов. – СПб.: Медицина, 
2004. – 224 с.
Автореферат диссертации:
Платонов И. А. Фармакологическое обоснование применения ряда нейролептиков и регуляторных пепти-
дов при отеке-набухании головного мозга: Автореф. дис. … д-ра мед. наук. – М.,1995. – 15 с.
Материалы конференции:
Никитина Г. М., Иванов В. Б. Влияние бемитила на восстановление биохимического гомеостаза после 
интенсивных физических нагрузок // Здоровье в XXI веке: Мат. Всерос. науч. – практич. конф. – Тула, 
2000. – С.87–89.
Патент:
Шашмурина В. Р. Способ оценки функционирования жевательной системы // RU 2402275. – 2010.
Интернет-публикация:
Сидоров П. И. Особенности обучения детей в младших классах средней школы // Образование: междуна-
род. науч. интернет-журн. 21.03.11. URL: http:/www.oim.ru/reader.aspnomer
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