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Введение
Проблема исследования и оценки соматического 

и психического здоровья студентов-медиков являет-
ся весьма актуальной, поскольку здоровье будущего 
врача во многом определяет успешность его про-
фессиональной адаптации к сложным в психологи-
ческом отношении условиям работы с пациентами. 

Однако проблема наблюдения за соматическим и 
психическим здоровьем студентов-медиков остает-
ся достаточно сложной даже в стенах медицинского 
вуза – из-за недостаточного финансирования, не-
хватки специалистов, устаревшего технического ос-
нащения клинико-лабораторной базы, отсутствия 
скрининговых методик исследования и влияния 

УДК 613.378 									                  © Коллектив авторов, 2013

ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
СОМАТИЧЕСКОГО И ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ МЕДВУЗА  

И ИХ ВЗАИМОСВЯЗЬ С НЕКОТОРЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА  
ОБРАЗА ЖИЗНИ

Hygienic evaluation of pre-nosological indicators of physical  
and mental health among medical students and their relationship with lifestyle  

risk factors
Р.А. Базаренко, О.Л. Максимов, С.Я. Погосян, Е.С. Зайцева, К.А. Туманова,  

О.В. Хомутова, М.В. Горбачев 

R.A. Bazarenko, O.L. Maksimov, S.Ya. Pogosian, E.S. Zajtseva, K.A. Tumanova,  
O.V. Homutova, M.V. Gorbachev
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Rostov State Medical University, Rostov-on-Don

Контакт: Р.А. Базаренко, e-mail: karande@yandex.ru 

Недостатки действующей системы медицинской диспансеризации студентов-медиков заставляет 
использовать для мониторинга их состояния здоровья донозологические методы исследования. 
Анкетным методом анонимно обследовались 315 студентов младших и старших курсов с анализом 
количественной оценки выраженности симптомов соматического и психического нездоровья. Не 
выявлено существенных различий между студентами младших и старших курсов, но отмечены различия 
по полу. Анализ взаимосвязей между симптомами нездоровья и факторами риска образа жизни выявил 
неэффективность существующих форм гигиенического воспитания в медицинском вузе.

Ключевые слова: соматическое и психическое здоровье студентов, факторы риска образа жизни.

Shortcomings of the current system of medical examinations for the medical students makes use to moni-
tor their state of health premorbidal research methods. By anonymous on survey profiles 315 students in junior 
and senior courses with analysis of quantitative assessment of symptoms of somatic and mental ill-health. Not 
revealed significant differences between students of junior and senior courses, but marked differences by gender. 
Analysis of relationship between symptoms of ill-health and lifestyle risk factors exposed the inefficiency of exist-
ing forms of hygiene education in a medical school.

Key words: somatic and mental health of students, lifestyle risk factors.
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субъективного фактора исследователя [2, 4]. Все это 
позволяет считать неэффективной действующую 
систему медицинской диспансеризации студентов-
медиков и заставляет использовать для мониторинга 
их состояния здоровья донозологические методы ис-
следования, предложенные для массовых гигиениче-
ских исследований в университетской медицине. 

Другой весьма актуальной гигиенической про-
блемой является исследование взаимосвязей со-
стояния здоровья студентов-медиков с их образом 
жизни, поскольку исследуемый контингент, обладая 
более высоким уровнем медицинских знаний, чем 
обычное население, может более полно и адекватно 
оценивать свое самочувствие, что повышает инфор-
мативность подобных исследований. Вместе с тем, 
любой врач должен стать проводником здорового 
образа жизни, и потому выявление значимых взаи-
мосвязей показателей здоровья с факторами риска 
образа жизни должно стать еще одним подтвержде-
нием необходимости и значимости профилактиче-
ской деятельности среди населения [3]. Значимость 
этой проблемы усилится, если вредное влияние фак-
торов риска образа жизни проявится на уровне до-
нозологических изменений в состоянии здоровья 
будущих молодых врачей.

Цель исследования – сравнительная гигиениче-
ская оценка донозологических показателей соматиче-
ского и психического нездоровья студентов младших 
и старших курсов, обучающихся в медицинском вузе, 
а также изучение отдельных факторов риска образа 
жизни студентов. 

Материалы и методы
Обследовано 157 студентов 2–3 курсов (груп-

па 1) и 158 студентов 4–6 курсов (группа 2) разных 
факультетов РостГМУ, принявших добровольное 
участие в анонимном анкетном опросе о состоянии 
своего здоровья. По половому составу мужчины и 
женщины в группе 1 составляли 30,6% и 69,4%, а в 
группе 2 – 19,3% и 80,7%, при этом достоверных раз-
личий между группами 1 и 2 по половому составу не 
было (р>0,05). Признаки соматического и психиче-
ского нездоровья студентов обеих групп изучались 
с помощью модифицированного анкетного теста  
Г.А. Гончаровой и др. (1997), где выраженность  
40 симптомов соматического нездоровья и 60 сим-
птомов психического нездоровья определялась в 
баллах – по частоте и силе проявлений симптомати-
ки. Также указывались имеющиеся у студентов хро-
нические заболевания, выявленные в медицинских 
учреждениях, и средняя частота заболеваний и обо-
стрений в году. С помощью специально разработан-
ной анкеты изучались такие факторы образа жизни, 
как самостоятельные занятия физическим воспита-
нием и спортом, прием алкоголя и интенсивность 
табакокурения и пр. Различия между группами срав-
нения оценивались по t-критерию Стьюдента в про-
грамме Statistiсa 6.0.

Результаты и обсуждение
По итогам проведенных исследований установле-

но, что общий уровень соматического нездоровья у 
студентов младших и старших курсов РостГМУ до-

стоверно не различался – 37,8±2,2 против 40,4±2,9 
баллов соответственно (р>0,05). Вместе с тем, отме-
чено, что в группе 2 достоверно в большей степени, 
по сравнению с группой 1, выражены симптомы дис-
функции органов пищеварения (чаще отмечаются 
нарушения стула, запоры и поносы) и сильнее вы-
ражен кариес, тогда как в группе 1 заметно чаще, чем 
в группе 2, встречаются аллергические реакции на 
прививки и нарушения аппетита. Кроме того, в груп-
пе 2 средний уровень частоты заболеваний в году был 
достоверно выше, чем в группе 1: 275,9±19,2 против 
194,9±13,6 случаев на 100 опрошенных студентов 
(р<0,05). В группе 2 также несколько большей была 
доля часто болеющих (4 и более раз в году) студентов 
(19,3±4,8% против 12,2±2,6%) и выше был уровень 
патологической пораженности (75,9±12,2 против 
50,3±8,4 диагнозов на 100 опрошенных студентов 
соответственно; р>0,05).

Общий уровень психического нездоровья у сту-
дентов младших и старших курсов РостГМУ досто-
верно не различался – 102,8±3,4 против 104,4±4,6 
баллов соответственно (р>0,05). Вместе с тем, отме-
чено, что в группе 1 достоверно в меньшей степени, 
по сравнению с группой 2, выражены проявления 
астенического синдрома (19,1±0,6 против 22,9±1,0 
баллов). Однако у студентов младших курсов силь-
нее выражены отдельные симптомы патохарактеро-
логического и церебрастенического синдромов. 

Характер гендерных различий указывает на менее 
благополучные показатели соматического здоровья 
женщин-студенток: общий уровень их соматическо-
го нездоровья достоверно выше, чем у студентов- 
мужчин – 40,9±2,0 против 32,1±3,4 баллов соответ-
ственно (р<0,05). Так, у женщин-студенток более 
выражены синдромы дисфункции органов кровоо-
бращения (7,8±0,6 против 5,6±0,8 баллов), органов 
пищеварения (6,4±0,4 против 3,6±0,6 баллов) и мо-
чеполовой системы (4,3±0,3 против 2,0±0,4 баллов). 
По результатам анкетного опроса уровень патологи-
ческой пораженности женщин-студенток выше, чем 
у студентов-мужчин: 62,1±8,1 против 48,4±13,7 диа-
гнозов на 100 опрошенных соответственно (р>0,05). 
Кроме того, у женщин-студенток выше средняя 
частота заболеваний в году (236,2±13,1 против 
183,6±22,1 заболеваний на 100 опрошенных мужчин; 
р<0,05) и среди них вдвое чаще встречаются часто 
болеющие (16,9±3,4% против 8,2±3,6% среди сту-
дентов-мужчин; р>0,05).

При сравнении показателей психического не-
здоровья мужчин и женщин оказалось, что у послед-
них достоверно сильнее выражена симптоматика 
астенического (21,7±0,6 против 16,6±1,3 баллов), 
невротического (15,0±0,6 против 12,0±1,0 баллов), 
истероподобного (24,0±0,8 против 17,6±1,3 баллов), 
психастенического (20,0±0,7 против 13,5±1,1 бал-
лов) и церебрастенического синдромов (12,7±0,6 
против 10,1±1,0 баллов соответственно у мужчин; 
все р<0,05). Отмечено несколько более заметная вы-
раженность патохарактерологического синдрома у 
мужчин (18,5±1,6 против 15,5±0,8 баллов; р>0,05), 
а также отдельных симптомов невротического (тре-
вожность), патохарактерологического (жестокость) 
и церебрастенического (последствия травм голо-
вы, ушибов и сотрясений) синдромов психического  
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нездоровья (по этим симптомам – р<0,05). В целом 
же, общий уровень психического нездоровья у сту-
денток-женщин был достоверно выше, чем у сту-
дентов-мужчин (109,2±2,9 против 88,0±5,7 баллов 
соответственно). 

В результате исследований было установлено, 
что доли курящих среди студентов младших и стар-
ших курсов медвуза достоверно не различались – 
8,3±2,2% против 14,5±3,9% соответственно (р>0,05). 
Вместе с тем, отмечено, что в группе 1 большинство 
курящих были юноши (69,2%), а в группе 2 – девуш-
ки (75,0%). Несмотря на то, что средний возраст на-
чала курения в группе 2 был старше (18,4 против 15,9 
лет в группе 1), общий стаж курения в группе 2 был 
выше (3,8 против 2,0 лет соответственно). Это ука-
зывает на опасную тенденцию формирования вред-
ной привычки табакокурения, особенно у девушек, 
именно в стенах медицинского вуза.

Утреннюю гимнастику выполняют только 
26,1±3,5% студентов группы 1 против 19,3±4,4% в 
группе 2 (р>0,05), затрачивая на нее в среднем 13,0–
13,7 минут. Самостоятельно занимаются физкуль-
турой и спортом 52,9% студентов в группе 1 и лишь 
37,3% в группе 2 (р<0,05). Вместе с тем, в группе 1 
среди занимающихся самостоятельно физическим 
воспитанием ыло больше юношей (51,3%), а в груп-
пе 2 – девушек (71,0%; р<0,05), причем при равной 
частоте занятий в неделю (3,7–3,3 раза) суммарная 
продолжительность занятий физкультурой и спор-
том в группе 2 была вдвое больше – 4,0 часа в неделю 
против 2,0 часов в группе 1. 

Принимают алкогольные напитки 39,2% студен-
тов группы 1 и почти 60,0% в группе 2, при этом среди 
принимающих юноши составляют 33,9% в группе 1 и 
лишь 16,0% – в группе 2. И это значит, что именно 
за время обучения в медвузе растет число студенток-
девушек, принимающих алкогольные напитки. Вы-
явленные различия в среднем уровне потребления 
алкогольных напитков между группами сравнения 
оказались несущественными (р>0,05) на момент ис-
следования. 

Анализ корреляционных связей выявил досто-
верные обратные корреляции слабой и средней 
силы частоты занятий физическим воспитанием и 
их суммарной продолжительности за неделю с выра-
женностью симптомов психического (от r = -0,28 до  
r = -0,36) и соматического (от r = -0,32 до r = -0,48) 
нездоровья, более заметно проявившихся в группе 1 
(до r = -0,58). Принадлежность к курящим, интен-
сивность и стаж курения прямо коррелируют с выра-
женностью симптомов психического (от r = 0,32 до  
r = 0,46) и соматического (от r = 0,42 до r = 0,53)  
нездоровья (эти связи более многочисленны в груп-
пе 2). С величиной «обычной дозы алкоголя», при-
нимаемой студентами группы 1, выявлялись коэф-
фициенты как прямой, так и обратной ее связи с 
выраженностью симптомов нездоровья; у студентов 
из группы 2 большинство коэффициентов корреля-
ции между выраженностью симптомов нездоровья и 

величиной принимаемой дозы алкоголя свидетель-
ствовали о прямой связи, т.е. о негативном влиянии 
фактора. 

Выводы
1. Состояние здоровья студентов младших и стар-

ших курсов по общему уровню соматического не-
здоровья достоверно не различается, но отмечена 
большая средняя частота острых заболеваний в году 
в группе студентов старших курсов. Общий уро-
вень психического нездоровья студентов младших 
и старших курсов также практически не различает-
ся. Вместе с тем, отмечена большая выраженность у 
студентов старших курсов астенического синдрома,  
а у студентов младших курсов – патохарактерологи-
ческого синдрома.

2. Установлено, что среднее число заболеваний в 
году и общий уровень соматического нездоровья у 
студенток-женщин достоверно выше, чем у их кол-
лег-мужчин; особенно заметны различия в степени 
выраженности синдромов дисфункции органов пи-
щеварения, кровообращения и мочеполовой систе-
мы. У женщин-студенток отмечен более высокий 
общий уровень психического нездоровья (особенно 
по степени выраженности астенического, невро-
тического, истероподобного, психастенического 
и церебрастенического синдромов) по сравнению  
с коллегами-мужчинами, которые в целом выше 
оценивают уровень своего самочувствия, чем сту-
дентки-женщины.

 3. Выявлены прямые корреляционные взаимос-
вязи выраженности симптомов нездоровья с интен-
сивностью курения и приема алкогольных напит-
ков, а также обратная связь показателей нездоровья  
с регулярностью самостоятельных занятий физкуль-
турой и спортом. Несмотря на отсутствие заметных 
различий в распространенности вредных привы-
чек среди студентов младших и старших курсов, от-
мечена неблагоприятная тенденция к расширению 
их представительства среди студенток-девушек за  
время обучения в медицинском вузе.
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Введение
Одним из основных направлений государствен-

ной политики в области обеспечения национальной 
безопасности является охрана здоровья населения. 
В «Стратегии национальной безопасности Россий-
ской Федерации до 2020 года» [1], утвержденной 
указом Президента Российской Федерации № 537 
от 12.05.2009 г., прогрессирующая трудонедоста-
точность названа одним из главных стратегических  
рисков и угроз национальной безопасности на дол-
госрочную перспективу в области экономического 
роста. В связи с этим решение проблемы сокраще-
ния профессиональной, условно профессиональ-
ной и непрофессиональной патологии работающего  
населения является важным резервом сохранения 
трудовых ресурсов [2].

Выявляемость профессиональных заболеваний 
в целом по Российской Федерации крайне низка. 
Уровень профессиональной заболеваемости в на-
шей стране в 2011 г. составил 1,73 на 10 тыс. рабо-
тающих. Этот показатель традиционно на порядок 
ниже, чем в большинстве развитых стран [3]. В раз-
личных регионах отмечается чрезвычайно высокий 

разброс показателей профессиональной заболева-
емости, что позволяет считать территорию страны 
качественно неоднородной по учтенной профес-
сиональной патологии [4]. Особенности структуры 
и уровня профессиональных заболеваний на кон-
кретных территориях связаны также с изменения-
ми, происходящими в социально-экономической 
жизни региона (снижение количества крупных 
предприятий, рост числа предприятий малого и 
среднего бизнеса с низкой организацией работ по 
выявлению и предупреждению профессиональной 
заболеваемости) [5]. 

Высокий удельный вес в Российской Федерации 
инвалидизации в результате профессиональной па-
тологии (18,1% в 2010 г. и 21,9% – в 2009 г.), а так-
же случаев с временной утратой трудоспособности 
(49,5% в 2010 г. и 53,6% – в 2009 г.) обусловливает вы-
сокую социальную значимость проблемы.

Включение сведений о числе лиц с впервые вы-
явленными профессиональными заболеваниями (от-
равлениями), как обязательных для формирования 
Федерального информационного фонда социально-
гигиенического мониторинга (приказ Роспотребнад-
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Изучено 772 случая профессиональных заболеваний в Ленинградской области за период с 2002 по 
2012 г. Проведен анализ структуры хронических профессиональных заболеваний по нозологическим 
формам, отраслевому принципу в 2002–2012 гг. Проанализированы возрастные группы больных 
и средний стаж работы в условиях воздействия вредного производственного фактора. Выявлено 
превышение доли заболеваний органов дыхания, вызванных воздействием промышленных аэрозолей, 
а также действием биологического фактора (микобактерии туберкулеза) в Ленинградской области по 
сравнению с Российской Федерацией в два раза.
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772 cases of occupational diseases were studied in Leningrad region since 2002 to 2012. The structure of 
chronic occupational diseases in their nosological forms, as well as industry structure of occupational diseases 
since 2002 to 2012 was analyzed. Also the age groups and the average length of working in conditions of occu-
pational hazards were analyzed. The results of investigations demonstrated double excess of the diseases of the 
respiratory system caused by exposure by industrial aerosols, as well as the influence of biological factors (Myco-
bacterium tuberculosis) in Leningrad region in comparison with Russian Federation in common.
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зора от 30.12.2005 № 810) делает особенно актуальны-
ми исследования профессиональной заболеваемости 
на территориях [4].

Цель исследования – изучить тенденции заболе-
ваемости и структуру профессиональной патологии 
в Ленинградской области для обоснования и совер-
шенствования профилактических мероприятий.

Материалы и методы
В ходе исследования изучено 772 случая профес-

сиональных заболеваний в Ленинградской области 
за период с 2002 по 2012 г. Проведен анализ структу-
ры хронических профессиональных заболеваний по 
нозологическим формам, а также отраслевая струк-
тура профессиональной патологии в 2002–2012 гг. 
Проанализированы возрастные группы больных и 
средний стаж работы в условиях воздействия вредно-
го производственного фактора. В работе использова-
ны гигиенические методы, ретроспективный эпиде-
миологический анализ и методы статистики.

Результаты и обсуждение
Ленинградская область относится к экономиче-

ски развитым регионам России. В области получили 
интенсивное развитие практически все отрасли про-
мышленности. Наиболее динамично развиваются 
портовые комплексы, деревообрабатывающая про-
мышленность, предприятия по добыче гранитов, ма-
шиностроение, пищевая промышленность. 

Несмотря на имеющиеся достижения в оздоров-
лении производственной среды, на некоторых про-
мышленных предприятиях Ленинградской области 
сохраняются неудовлетворительные условия труда, 
которые являются основными причинами формиро-
вания у работающих профессиональной патологии. 

Результаты мониторинга профессиональной за-
болеваемости в Ленинградской области свидетель-
ствуют о существенном снижении общего числа 

впервые выявленной профессиональной патологии 
в 2012 г. по сравнению с 2002 г. (рис. 1). Темпы сни-
жения заболеваемости в целом по Российской Фе-
дерации менее выражены, а ее уровни существенно 
выше, чем в Ленинградской области. Имеются раз-
личия и в тенденциях заболеваемости. 

В 2002 г. показатель профессиональной заболева-
емости в Ленинградской области составил 2,08 на 10 
тыс. работающих (по РФ – 2,23 на 10 тыс.), к концу 
2012 г. данный показатель в области оказался равным 
0,9 на 10 тыс. работников. По итогам 2011 г. уровни 
заболеваемости в Ленинградской области и Россий-
ской Федерации в целом составили 1,3 и 1,92 на 10 
тыс. работающих соответственно. Таким образом, 
профессиональная заболеваемость в Ленинградской 
области в течение 10 лет снизилась в 2,3 раза. 

Ведущее место в структуре профессиональных 
заболеваний в Ленинградской области в начале 
2000-х гг. принадлежало патологии органов дыха-
ния – пневмокониоз, силикоз, бронхиальная астма, 
пылевой бронхит (49%), на втором месте были забо-
левания опорно-двигательного аппарата (36%), на  
третьем – вибрационная болезнь (9%).

Структура хронических профессиональных за-
болеваний в Ленинградской области в течение  
12 лет изменилась незначительно. В 2012 г. на пер-
вое место вышли заболевания, связанные с физи-
ческим перенапряжением (пояснично-крестцовая 
и шейно-плечевая радикулопатия, моно-полиней-
ропатии, деформирующие остеоартрозы), их доля 
составила 42% (рис. 2). Удельный вес заболеваний, 
вызванных воздействием промышленных аэрозо-
лей – пневмокониоз (силикоз), хронический пыле-
вой бронхит, составил 40,6% (различия статистиче-
ски не значимы, p>0,05). Заболевания, связанные  
с воздействием физических факторов, – вибраци-
онная болезнь, нейросенсорная тугоухость – заня-
ли в структуре профессиональной патологии 13% и 
4,4% соответственно. 

Рис. 1. Динамика профессиональной заболеваемости в Ленинградской области  
и Российской Федерации в 2002–2012 гг.
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Согласно опубликованным данным, в Рос-
сийской Федерации одно из ведущих мест в 
структуре профессиональной патологии зани-
мают пылевые заболевания органов дыхания.  
К ним относятся разнообразные пневмокони-
озы (прежде всего силикоз), а также пылевые 
бронхиты. Нередко имеет место возникновение 
сочетанных форм поражения легких, таких как 
силикотуберкулез. В 2011 г. в Российской Феде-
рации структура хронических профессиональных  
заболеваний несколько отличается: заболевания, 
связанные с воздействием физических факторов, 
составили 46,2%; заболевания, связанные с фи-
зическим перенапряжением, – 20,8%; заболева-
ния, вызванные воздействием промышленных 
аэрозолей, – 20,6%.

Таким образом, в связи со спецификой про-
мышленности Ленинградской области на совре-
менном этапе доля заболеваний органов дыхания, 
вызванных воздействием промышленных аэро-
золей, в регионе превышает данный показатель 
по Российской Федерации в два раза.

Необходимо также отметить, что в Ленин-
градской области в 2012 г. удельный вес заболе-
ваний органов дыхания, вызванных действием 
биологического фактора (микобактерии ту-
беркулеза), выше общероссийского показателя  
в 2,1 раза и составляет 3,8% (в Российской Феде-
рации 1,8%).

Ведущими отраслями промышленности, в которых 
регистрировались профессиональные заболевания в 
Ленинградской области в начале 2000-х гг., являлись 
промышленность стройматериалов – 35,5%; судостро-
ительная и оборонная промышленность – 22,7 и 18,2% 
соответственно.

В 2012 г. распределение профессиональных заболева-
ний по отраслям в Ленинградской области выглядит сле-
дующим образом: промышленность стройматериалов 
(добыча и переработка полезных ископаемых) – 30,4%; 
сельское хозяйство – 30,4%; производство транспорт-
ных средств и оборудования – 17,4% (рис. 3).

Таким образом, за последнее десятилетие ведущие 
отрасли промышленности, в которых регистрирова-
лись профессиональные заболевания на территории 
Ленинградской области, не изменились. Данная тенден-
ция полностью соответствует общероссийской, так как  
в 2011 г. в Российской Федерации доля обрабатывающих 
производств в структуре предприятий с наибольшим 
числом впервые выявленной профессиональной пато-
логии составила 33,1%, добыча полезных ископаемых – 
32,6%.

В последние годы увеличивается средний возраст за-
болевших с уменьшением среднего стажа работы до по-
лучения хронического профессионального заболевания. 
При ранжировании больных по возрасту установлено, что 
удельный вес возрастной группы от 50 до 59 лет составил 
62,5% (в 2006 г. – 53,2%); до 50 лет – 22,2% (в 2006 г. – 
42,8%); более 60 лет – 15,3% (в 2006 году – 6%).

Рис. 2. Структура хронических профессиональных заболеваний в Ленинградской области в 2012 г. (%)

Рис. 3. Отраслевая структура профессиональной заболеваемости в Ленинградской области в 2012 г. (%)
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С учетом стажа работы в условиях воздействия 
вредных производственных факторов, хронические 
профессиональные заболевания регистрировались 
преимущественно у рабочих со стажем работы от 
15 до 30 лет (49%), до 15 лет – 39,5%; более 30 лет – 
11,5%.

Основными факторами риска возникновения 
профессиональной патологии в 2012 г. по-прежнему 
являлись несовершенство технологических процес-
сов – 40,3% и конструктивные недостатки машин и 
оборудования – 32,8%.

Заключение
В результате проведенного исследования выявле-

на тенденция к снижению заболеваемости профес-
сиональной патологией в Ленинградской области в 
2002–2012 гг. Вместе с тем, установлена сохраняю-
щаяся актуальность проблемы профессиональных 
заболеваний органов дыхания и превышение доли 
этих заболеваний, вызванных воздействием про-
мышленных аэрозолей, а также действием биоло-
гического фактора (микобактерии туберкулеза) в 
Ленинградской области по сравнению с Российской 
Федерацией в два раза.

Все вышеизложенное свидетельствует о необхо-
димости более детального изучения причин и усло-
вий возникновения профессиональных заболеваний 
органов дыхания на территории Ленинградской об-
ласти с использованием результатов контрольно-
надзорных мероприятий, аттестации рабочих мест и 

результатов медицинских осмотров для обоснования 
и разработки мер профилактики формирования дан-
ной патологии.
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Введение
На современном этапе развития здравоохра-

нения важнейшую роль в улучшении здоровья на-
селения и увеличении продолжительности жизни 
должно играть формирование единой профилак-
тической среды, основным компонентом которой 
является формирование здорового образа жизни, 
повышение престижности здоровья как фактора 
жизнестойкости и активного долголетия [6]. Соглас-
но Концепции развития системы здравоохранения 
в Российской Федерации до 2020 г. «сохранение и 

укрепление здоровья населения Российской Фе-
дерации возможно лишь при условии формирова-
ния приоритета здоровья в системе социальных и 
духовных ценностей российского общества путем 
создания у населения экономической и социокуль-
турной мотивации быть здоровым и обеспечения 
государством правовых, экономических, организа-
ционных и инфраструктурных условий для ведения 
здорового образа жизни» [4]. Отечественные и зару-
бежные исследователи обращают особое внимание 
на то, что потребность в различных видах медико- 
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Проведена оценка уровня медицинской информированности населения и обоснование 
мероприятий по повышению медико-социальной активности и комплексному оздоровлению 
городского населения. В исследовании приняли участие 730 жителей г.  Санкт-Петербурга. 
Исследование проводилось по специально разработанной программе медико-социологического 
исследования уровня медицинской информированности, профилактической деятельности, здоровья 
и качества жизни населения. Все исследуемое население было разделено на 3 группы в зависимости 
от уровня медицинской информированности (высокий, средний, низкий). Лица с высоким уровнем 
медицинской информированности обладали более благоприятными характеристиками социально-
гигиенического функционирования. Большинство горожан (68,3%) считают неполными свои знания 
о способах и методах поддержания и укрепления здоровья. Обнаружены более высокие показатели 
заболеваемости в группе городских жителей с низким уровнем медицинской информированности. 
Выявлено, что при возникновении жалоб в поликлинику чаще обращались люди с высоким уровнем 
медицинской информированности. Установлено, что городские жители обладают различным 
уровнем медицинской информированности, а высокий уровень медицинской информированности 
способствует формированию здорового поведения. Выявлена взаимосвязь между уровнем медицинской 
информированности и уровнем медико-социальной активности и заболеваемости городского 
населения. 
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Assessment of the level of medical awareness, as well as justification of measures of increasing of the medico-
social activity and complex improvement of the health of the urban population. The study included 730 people 
from St. Petersburg. This research was carried out by a method of questioning with the help of specially designed 
program of medico-sociological studies of medical awareness, prevention activity, health and quality of life. As 
a result of research the population was divided into 3 groups according to the level of medical awareness (high, 
average, low). People with a high level of medical awareness had more favorable characteristics of social-hygienic 
functioning. Most residents (68.3%) believe that their knowledge of the techniques and methods of maintaining 
and promoting health is incomplete. It was found higher morbidity in the group of citizens with low level of medi-
cal awareness. It was found that applying for medical aid in the polyclinic in case of disease is higher in people 
with a high level of medical awareness. It was established that the urban population has a different level of medical 
awareness; a high level of medical awareness provides formation of healthy behaviors. It was found the effect of 
the level of medical awareness on morbidity of the population, and the relationship between the level of medical 
awareness and the level of medico-social activity of the urban population.

Key words: medical awareness, healthy behavior, risk factors.
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оздоровительных услуг и их активное использова-
ние в значительной мере определяются уровнем 
медицинской информированности и медико-соци-
альной активности населения.

Современная практическая медицина нуждается в 
формировании государственной идеологии, направ-
ленной на внедрение и развитие здоровьесберегаю-
щих технологий по формированию здорового образа 
жизни как активной деятельности, направленной на 
сохранение и укрепление здоровья, на обеспечение 
условий жизнеобеспечения, способствующих фор-
мированию защитных сил организма, улучшению 
качества жизни человека, его физическому, психи-
ческому и социальному благополучию [3]. Государ-
ственные меры по формированию здорового образа 
жизни населения в Российской Федерации согласу-
ются с общемировой концепцией укрепления здо-
ровья (health promotion), рассматривающей граждан 
как активных и сознательных участников обеспече-
ния условий, способствующих сохранению и укре-
плению собственного здоровья и охраны здоровья 
других граждан [7]. Здоровьесберегающей полити-
кой здравоохранения на государственном уровне 
предусматривается необходимость повышения уров-
ня медицинской информированности, гигиениче-
ской грамотности, оптимизации профилактической 
и медико-социальной активности различных групп 
населения. Федеральным законом от 01.11.2011 г.  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» установлен приоритет про-
филактики в сфере охраны здоровья [8].

Однако до настоящего времени недостаточно ис-
следований с анализом уровня медицинской инфор-
мированности среди различных групп населения с 
анализом качества профилактических мероприятий 
на индивидуально-семейном, профессионально-
групповом и популяционном уровнях. Не изучены 
медико-социальные факторы, влияющие на этапное 
формирование медицинской информированности, 
отсутствует обоснование организационно-профилак-
тических мероприятий и критериев эффективности 
проводимых профилактических мероприятий.

Цель исследования – оценка уровня медицинской 
информированности населения и обоснование ме-
роприятий по повышению медико-социальной ак-
тивности и комплексному оздоровлению городского 
населения. 

Материалы и методы
В исследовании приняли участие 730 жителей 

г.  Санкт-Петербурга различных возрастно-поло-
вых и социально-профессиональных групп, име-
ющих разные характеристики состояния здоровья.  
Изучено влияние уровня медицинской информиро-
ванности городских жителей на уровень медико-со-
циальной активности, деятельность по профилактике 
факторов риска и сохранению здоровья. В возраст-
ной структуре обследуемого населения превалиро-
вала группа моложе 29 лет (73,6%), с преобладанием 
женщин (66,0%). Среди молодого контингента пре-
обладали незамужние (66,7%) женщины и мужчи-
ны (86,4%). Более половины из них имели высшее 
(59,4%) и среднее специальное образование (38,8%). 

В процессе исследования применялись методы: 
медико-социологического и клинико-статистиче-
ского анализа, оценки качества жизни, параметри-
ческой и непараметрической статистики. Исследо-
вание проводилось по специально разработанной 
программе медико-социологического исследования 
медицинской информированности, профилакти-
ческой деятельности, здоровья и качества жизни 
населения. Программа исследования содержала  
вопросы, направленные на выяснение медико-со-
циальных и организационных особенностей, влияю-
щих на уровень медицинской информированности, 
гигиенических знаний, профилактической и ме-
дико-социальной активности городских жителей с 
учетом состояния их здоровья. Проведена процедура 
валидизации программы исследования при помощи 
расчета коэффициентов Фергюсона и α-Кронбаха. 

Изучались медико-социальные факторы риска, 
влияющие на формирование различных заболева-
ний, а также особенности жизнедеятельности, на-
правленные на укрепление здоровья. Для изучения 
качества жизни, связанного со здоровьем, был ис-
пользован специальный универсальный многомер-
ный опросник, разработанный на кафедре обще-
ственного здоровья и здравоохранения [3]. Анализ 
основных характеристик здоровья городского на-
селения проводился на основе изучения первичной 
учетно-отчетной медицинской документации терри-
ториальных поликлиник, данных медико-социоло
гического анализа, с субъективной оценкой клини-
ко-функциональных и донозологических состояний. 
Изучена доступность, качество и эффективность 
медицинской помощи и лечебно-оздоровительных 
услуг в городских амбулаторно-поликлинических 
учреждениях.

Статистическая обработка материалов исследо-
вания проводилась при помощи программ MS Excel 
2010 и Statistica 6.0 с расчетом относительных и сред-
них величин, выявлением корреляционных связей и 
оценкой достоверности различий.

Результаты и обсуждение
В процессе исследования разработана порядковая 

шкала уровней медицинской информированности с 
распределением городских жителей на 3 группы в за-
висимости от уровня их медицинской информиро-
ванности. Установлено, что половина (50,8%) город-
ских жителей имели высокий уровень медицинской 
информированности при более низком удельном 
весе жителей со средним уровнем (30,8%) и низким 
(18,4%) уровнем информированности. Менее благо-
приятные показатели медицинской информирован-
ности отмечены у мужчин (53,3%). Женщины имели 
высокий (63,1%) и средний (74,8%) уровень меди-
цинской информированности. Отмечена большая 
доля городских жителей с высоким уровнем меди-
цинской информированности в возрастной группе 
30–49 лет (61,8%) и среди горожан с высшим образо-
ванием. При оценке качества жизни выявлено, что у 
городских жителей с высоким уровнем медицинской 
информированности отмечены более благоприятные 
характеристики по всем видам жизнедеятельности и 
показателям социально-гигиенического функцио-
нирования (p<0,05). 
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В процессе исследования было установлено, что 
большинство городских жителей получают инфор-
мацию о медицине и здоровье при помощи средств 
массовой информации (64,5%), от медицинских 
работников и из специальной литературы (11,6%). 
Значительная часть горожан (68,3%) считают не-
полными свои знания о способах и методах поддер-
жания и укрепления здоровья, 72,3% знают о пользе 
для здоровья средств первичной профилактики, но 
постоянно их используют только 32,4% жителей. 
В основном, в качестве средств профилактики ис-
пользуются лечебно-оздоровительные и биологи-
чески активные добавки. Среди причин редкого 
использования средств первичной профилактики, 
наряду с недостатком времени для оздоровления, 
отмечена низкая информированность о доказанной 
эффективности доступных средств и способов ин-
дивидуальной профилактики, методов поддержки 
здорового образа жизни и физической активности. 
Значительная часть обследуемых (64,7%) оценили 
состояние собственного здоровья как «хорошее» 
и «очень хорошее», 23,3% – как «посредственное» 
и «плохое» и только 12,0% – как «отличное». При 
этом достоверных различий в субъективной оценке 
своего здоровья у лиц с высоким и низким уровнем 
медицинской информированности не отмечалось 
(p>0,05). По данным медико-социологического об-
следования, значительное количество горожан име-
ли хронические заболевания (82,8%), из которых 
половина (51,7%) обладали высоким уровнем ме-
дицинской информированности. Острыми форма-
ми заболеваний ежегодно болеют 92,3% обследуе-
мых. Выявлено, что лица, имеющие низкий уровень  
медицинской информированности, заболевали 
острыми формами заболеваний в среднем 3,2±0,51 
раза в год, а обследуемые с высоким уровнем меди-
цинской информированности – 1,3±0,36 раз в год. 
Выявлены достоверно значимые более высокие по-
казатели заболеваемости в группе горожан с низким 
уровнем медицинской информированности по срав-
нению с группой с высоким уровнем медицинской 
информированности (p<0,05).

Среди пациентов, обращавшихся в поликлинику 
с жалобами на состояние здоровья, больший удель-
ный вес (70,0%) составляли городские жители с вы-
соким уровнем медицинской информированности, 
что свидетельствует об их медико-социальной (про-
филактической) активности. Однако только 48,0% 
жителей обращались за медицинской помощью при 
крайней необходимости (48,0%). Из этой группы 
обследованных 54,3% оставались неудовлетворен-
ными качеством диагностических мероприятий и 
эффективностью лечения (56,0%) в поликлинике. 
Среди причин редкого обращения в поликлинику в 
большинстве случаев отмечались такие, как органи-
зационные сложности и недоступность приема врача 
(41,7%), занятость работой (36,9%), самостоятель-
ное лечение (24,2%) и др. Большая часть городских 
жителей (51,9%) с высоким уровнем медицинской 
информированности обращались за медицинской 
помощью только в случае крайней необходимости, 
а значительная часть жителей, обладающих низким 
уровнем медицинской информированности, пред-
почитали не обращаться за медицинской помощью, 

а лечиться самостоятельно (36,4%). Уровень органи-
зации медицинской помощи в поликлинике, а также 
качество работы врачей поликлиники большинство 
обследуемых оценили в 3–4 балла (75,0% и 75,3% 
соответственно). Доступность и качество медицин-
ской помощи оценивались городскими жителями 
положительно, но значительная часть отметили не-
достаточное качество и эффективность лечения 
(47,2%). Среди жителей с низким уровнем медицин-
ской информированности больший удельный вес 
неудовлетворенных полнотой обследования (48,5%) 
и эффективностью лечения (39,3%) в поликлинике. 
При высоком уровне медицинской информирован-
ности отмечался больший удельный вес пациентов, 
удовлетворенных качеством проведенного лечения 
(61,6%). 

Выявлено, что 55,8% обследуемых употребляют 
алкоголь, в то время как основная часть горожан не 
курят (68,6%). При оценке уровня медицинской ин-
формированности выяснилось, что при достаточной 
осведомленности о вреде курения и злоупотребле-
ния алкоголем (до 94,0%) продолжали курить 43,4% 
и употреблять алкоголь не реже 1–2 раз в месяц 
75,3% (p<0,05). 

Заключение
Проведенное исследование свидетельствует, что 

городское население обладает различным уровнем 
медицинской информированности с более высоким 
уровнем у женщин, в возрастной группе 30–49 лет и 
среди горожан с высшим образованием. Среди групп 
населения с высоким уровнем медицинской ин-
формированности отмечены более благоприятные 
характеристики по всем видам жизнедеятельности 
и показателям социально-гигиенического функци-
онирования. 

Недостаточность качественных и доступных 
источников медицинской информированности о 
факторах риска, влияющих на здоровье, сопрово-
ждалось неполными знаниями жителей о способах 
и методах активной профилактики и укрепления 
здоровья. Установлено влияние уровня медицин-
ской информированности на показатели заболева-
емости населения с достоверно большим удельным 
весом городских жителей с наличием хронической 
патологии в группе с низким уровнем медицинской 
информированности. 

Выявлена взаимосвязь между уровнем медицин-
ской информированности и уровнем медико-соци-
альной (профилактической) активности городского 
населения. При высоком уровне медицинской ин-
формированности жителями активнее использова-
лись доступные лечебно-диагностические и оздо-
ровительные услуги, в отличие от жителей с низким 
уровнем медицинской информированности. 

Реализация здоровьесберегающей концепции пред-
усматривает необходимость разработки государствен-
ной системы формирования медицинских знаний, 
гигиенических навыков и медико-социальной (про-
филактической) активности, опирающейся на права 
и обязанности граждан в сфере здоровья, предусмот- 
ренные Федеральным законом от 01.11.2011 г.  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан  
в Российской Федерации».
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Введение
Апробация и внедрение в практическую деятель-

ность методических рекомендаций МР 2.1.4.0032-11  
«Интегральная оценка питьевой воды централизо-
ванных систем водоснабжения по показателям хи-
мической безвредности» показали эффективность 
предложенного метода, основанного на моделях 
риска для здоровья населения, для определения 
интегральных количественных и/или качествен-
ных характеристик вредных эффектов на здоровье,  
обусловленных воздействием химических веществ, 
содержащихся в питьевой воде [2, 4]. Внедрение 
методических рекомендаций [5] позволило, базиру-
ясь на принципах минимизации риска для здоровья 
населения, оптимизировать системы социально-
гигиенического мониторинга и производственного 
контроля качества питьевой воды, оценить эффек-
тивность используемых технологий и выполняемых 
мероприятий, выбрать приоритеты модернизации 

систем водоподготовки. В 2012 г. указанный метод 
лег в основу разработки программного комплекса 
«Эколог. Вода питьевая», предназначенного для ин-
тегральной оценки питьевой воды в соответствии 
с [5] и успешно апробированного сотрудниками 
кафедры профилактической медицины и охраны 
здоровья Северо-Западного государственного ме-
дицинского университета им. И.И. Мечникова на 
водопроводных станциях ГУП «Водоканал Санкт-
Петербурга». 

Цель исследования – анализ и гигиеническое обо-
снование возможности использования методологи-
ческих подходов, заложенных в основу [5] для раз-
работки, внедрения и практического использования 
программного обеспечения по расчету интегральных 
показателей химической безвредности питьевой 
воды, их оценки, динамического анализа и про-
странственного отображения.
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Гигиеническое обоснование  
применения программного комплекса «Эколог. Питьевая вода»  

для интегральной оценки питьевой воды по показателям химической 
безвредности

Hygienic justification and possibilities of the software complex  
«Ecolog. Drinking water» for the integrated assessment of drinking water  

on indicators of chemical safety 
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Результаты интегральной оценки питьевой воды по показателям безвредности, показавшие ее 
актуальность при выборе управленческих решений, легли в основу разработки, апробации и внедрения 
программного комплекса «Эколог. Питьевая вода». Использование указанного программного комплекса 
позволяет пространственно отобразить распределение интегральных показателей безвредности 
питьевой воды с учетом сезонных колебаний химического загрязнения источника водоснабжения, 
распределения зон водопроводных станций, динамики изменений качественных характеристик 
питьевой воды на всех этапах производства и транспортировки с позиции риска здоровью.

Ключевые слова: оценка риска для здоровья, интегральная оценка питьевой воды, химическая 
безвредность питьевой воды, качество питьевой воды.

The results of the integrated assessment of drinking water on indicators of chemical safety demonstrated its 
relevance for the development and implementation of management decisions. Also the results of the integrated 
assessment of drinking water formed the basis of the development, approbation and introduction of the software 
complex «Ecolog. Drinking water». The program complex allows you to visualize the dynamics and the rating 
of the integral indicators of chemical safety of drinking water for each of the waterworks. The use of the software 
complex «Ecolog. Drinking water» allows you to trace the dynamics of changes in the quality of drinking water 
at all stages of production and transportation, from the perspective of risks to health, assess the effectiveness of 
technological solutions, identify priorities for investment.

Key words: risk assessment, integrated assessment of drinking water, chemical safety of drinking water, the 
quality of drinking water. 
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Материалы и методы
С целью проведения исследования нами была 

выполнена интегральная оценка химической без-
вредности питьевой воды в Санкт-Петербурге в 
соответствии с утвержденными методическими 
рекомендациями [5]. Использовались результаты 
исследования питьевой воды на выходе со станций 
водоподготовки и в контрольных точках, отражаю-
щих состояние воды у потребителя, полученные в 
ходе производственного контроля ГУП «Водоканал 
Санкт-Петербурга». Расчеты осуществлялись в ди-
намике (2003, 2005, 2009, 2010 и 2011 гг.), с учетом 
сезонности и разграничения зон влияния водопро-
водных станций. 

Результаты и обсуждение
Возможность негативного влияния химических 

веществ, содержащихся в питьевой воде, на состоя-
ние здоровья и заболеваемость населения установле-
на во многих исследованиях, как в России, так и за 
рубежом [1, 3, 6–9]. Систематическое поступление 
из окружающей среды в организм человека токси-
ческих веществ небезразлично для здоровья даже в 
небольших дозах, а конечным результатом неблаго-
приятного воздействия на здоровье является сни-
жение уровня индивидуального и популяционного 
здоровья населения [1, 7]. Поэтому контроль обе-
спечения населения питьевой водой гарантированно 
высокого качества – это одно из важнейших звеньев 
профилактики воднообусловленной инфекционной 
и неинфекционной заболеваемости [4, 6, 7, 9]. При 
этом, высокое качество питьевой воды обеспечива-
ется комплексным решением ряда задач, из кото-
рых основными являются внедрение современных 
технологий водоочистки, эффективных механизмов 
производственного лабораторного контроля, соци-
ально-гигиенического мониторинга, интегрального 
подхода к оценке качества питьевой воды для разра-
ботки гигиенически обоснованных управленческих 
решений. В Санкт-Петербурге реализация этих на-
правлений осуществляется в рамках взаимодействия 
Управления Роспотребнадзора по городу Санкт-
Петербургу и ГУП «Водоканал Санкт-Петербурга». 

Система водоснабжения Санкт-Петербурга по-
строена по принципу территориального зонирова-
ния, где в каждой из зон имеются водозаборные и 
водоочистные сооружения, повысительные станции 
и система распределения воды. Для обеспечения до-
статочности водопотребления сформированы не-
сколько зон водоснабжения Санкт-Петербурга с пя-
тью крупными станциями водоподготовки: Главной 
водопроводной станцией (ГВС), Южной водопро-
водной станцией (ЮВС), Северной водопроводной 
станцией (СВС), Волковской водопроводной стан-
цией (ВВС) и водопроводной станцией города Кол-
пино «Корчмино», осуществляющими водозабор из 
поверхностного источника – реки Невы, обеспечи-
вающей 98% потребности города в воде [4, 7]. 

Исходное состояние воды источника является од-
ним из определяющих факторов, влияющих на каче-
ство питьевой воды, подаваемой потребителю [6, 7, 9],  
при этом состояние воды в Неве сохраняется не-
удовлетворительным в многолетней динамике [4, 7].  
Результаты мониторинга воды Невы показывают, 

что от 38% до 50% от общего числа исследованных 
проб не соответствуют гигиеническим нормативам 
по санитарно-химическим показателям (в 2012 г. – 
38,1%). Высокий уровень неудовлетворительных 
проб воды в Неве обусловлен неудовлетворительным 
содержанием береговых зон, смывом загрязнений 
с водосборных территорий, сбросом неочищенных 
или недостаточно очищенных стоков через выпуски 
хозяйственно-бытовой и ливневой канализации объ-
ектов Санкт-Петербурга и Ленинградской области, 
нарушениями режима зон санитарной охраны, сбро-
сом загрязняющих веществ предприятиями четырех 
субъектов Российской Федерации. Как следствие, в 
Неву поступает значительный объем синтетических 
поверхностно-активных веществ, взвешенные веще-
ства, нефтепродукты, цинк, марганец, никель, медь, 
соединения азота и фосфора, железо, свинец, хром, 
кобальт и др. 

Технологический процесс водоподготовки на 
водопроводных станциях, осуществляющих забор 
воды из поверхностного источника, на сегодняшний 
день включает одно- или двухступенчатую систему 
обеззараживания, коагуляционную и флокуляци-
онную обработку, фильтрацию и обеззараживание.  
За последние несколько лет на водопроводных стан-
циях ГУП «Водоканал Санкт-Петербурга» внедрено 
ультрафиолетовое обеззараживание; осуществляется 
переход на более эффективные и технически совер-
шенные двухступенные технологии водоподготов-
ки питьевой воды на водопроводных станциях. Для 
удаления запаха введены в эксплуатацию установки 
дозирования порошкообразного активированного 
угля, что позволяет снизить до приемлемых уровней 
значения органолептического риска для здоровья 
населения [7]. 

Поступательно внедряемая двухступенная тех-
нология водоподготовки, включающая предвари-
тельное озонирование, коагуляцию, отстаивание в 
отстойниках с тонкослойными модулями (полочный 
отстойник), фильтрацию на скорых фильтрах; двух-
ступенное обеззараживание: хлораминами и ультра-
фиолетом; обработку промывной воды на полочном 
отстойнике со встроенным илоуплотнителем и обе-
звоживание осадка на центрифугах наиболее эффек-
тивна и является одной из лучших доступных техно-
логий для водоподготовки в условиях использования 
воды из поверхностного источника – реки Невы.

Проводимая работа позволяет достичь положи-
тельных результатов. 

Согласно данным мониторинга, удельный вес не-
удовлетворительных проб питьевой воды в Санкт-
Петербурге в 2012 г. составил: по санитарно-химиче-
ским показателям – 4,2% против 16,9% в Российской 
Федерации (в 2011 г.), по микробиологическим пока-
зателям – 0,1% против 4,6% в Российской Федерации 
(в 2011 г.). Имеющиеся отклонения от гигиенических 
нормативов для санитарно-химических показателей 
обусловлены повышенным содержанием железа, 
мутностью и цветностью. Таким образом, пока-
затели химического загрязнения питьевой воды в 
Санкт-Петербурге значительно ниже, чем в целом 
по Российской Федерации. Однако в сложившей-
ся ситуации высокого загрязнения воды источни-
ка основным управленческим решением является 
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переход на использование современных технологий 
водоподготовки с полным отказом от использования 
одноступенной схемы очистки. Кроме того, высокое 
загрязнение воды источника требует своевременной 
модернизации технологий очистки на водопрово-
дных станциях города, эффективной оценки и рас-
становки приоритетов в выборе объектов вложения 
средств [4, 6, 7].

Проведенная в соответствии с [5] интегральная 
оценка питьевой воды позволила нам не только про-
следить динамику изменения качественных характе-
ристик питьевой воды на всех этапах ее производства 
и транспортировки, но и выявить основные законо-
мерности, обусловленные сезонными изменениями 
загрязнения воды, провести ранжирование водо-
проводных станций по степени безвредности питье-
вой воды. Проведенная работа позволила оценить 
эффективность реализуемых в Санкт-Петербурге 
региональных целевых программ, направленных на 
обеспечение населения питьевой водой норматив-
ного качества, определить приоритеты и разрабо-
тать предложения для оптимального выбора техно-
логических решений на водопроводных станциях, 
подтвердила целесообразность совершенствования 
технологии водоподготовки, гигиеническую обо-
снованность и эффективность выполненных ГУП 
«Водоканал Санкт-Петербурга» мероприятий, опре-
делила наиболее эффективные направления модер-
низации водохозяйственного комплекса. Результаты 
ранжирования показали, что к 2011 г. по сравнению с 
2003 г. произошло значительное снижение значений 
интегральных показателей питьевой воды на всех во-
допроводных станциях. 

Федеральный закон от 07.12.2011 г. № 416-ФЗ  
«О водоснабжении и водоотведении» ставит допол-
нительные задачи, связанные с обеспечением каче-
ства и безопасности воды, подаваемой с использо-
ванием систем холодного водоснабжения. При этом 
важным законодательным требованием является 
обеспечение достаточности объема, кратности и 
адресности производственного контроля предпри-
ятий водохозяйственного комплекса. В этой связи 
ГУП «Водоканал Санкт-Петербурга» совместно с 
Управлением Роспотребнадзора по городу Санкт-
Петербургу реализуются мероприятия, направлен-
ные на усиление барьерных функций водопрово-
дных сооружений города. Однако решение вновь 
поставленных задач трудновыполнимо без разра-
ботки и внедрения четкого механизма объективной 
оценки ситуации, основанного на приоритетности 
контролируемых показателей, расчете рисков для 
здоровья загрязнения и интегральных показате-
лях качества питьевой воды с динамико-простран-
ственным картографическим отображением имею-
щихся данных и результатов. 

С этой целью на основе результатов проведенной 
работы по интегральной оценке безвредности питье-
вой воды был разработан регламент оценки качества 
питьевой воды ГУП «Водоканал Санкт-Петербурга». 
Полученные в ходе интегральной оценки материалы 
легли в основу программного комплекса «Эколог. 
Вода питьевая», разработанного ООО «Фирма «Ин-
теграл»» в 2012 г. и предназначенного для расчетов и 
пространственного отображения данных о значени-

ях риска и интегральных показателях безвредности 
на основе методических рекомендаций [5]. 

Специальный модуль программного комплекса 
«Эколог. Вода питьевая» поддерживает целостность 
входных данных и результатов для всех проводимых 
расчетов и хранение их в виде внутренней базы дан-
ных. Состав технических средств соответствует тре-
бованиям, предъявляемым операционными систе-
мами семейства Windows. Топографической основой 
программы является карта, отдельные слои которой 
отображаются последовательно друг за другом, как бы 
накладываясь один на другой. Последовательность 
отображения слоев задаётся деревом слоев. В качестве 
входных данных использовались результаты лабора-
торного исследования питьевой воды, а также данные 
о топографической привязке водопроводных станций 
и точек производственного контроля, предоставлен-
ные ГУП «Водоканал Санкт-Петербурга».

Графический интерфейс программы «Эколог. Пи-
тьевая вода» позволил нам просматривать результа-
ты расчетов рисков в зонах влияний водопроводных 
станций и сопутствующие данные, описывающие 
объекты, относящиеся к интегральной оценке питье-
вой воды. Данные представлены в соответствующих 
служебных слоях. На основании данных, получен-
ных от модуля расчета риска в ГИС/ArcInfo, сфор-
мированы пространственные модели распределения 
интегрального показателя безвредности питьевой 
воды в зависимости от зоны влияния водопроводных 
станций Санкт-Петербурга в виде соответствующего 
слоя информации (рис.). 

В программном модуле предусмотрены инстру-
менты редактирования карт, в том числе и с ис-
пользованием графической подложки. Возможно 
использование карт, подготовленных в других ши-
роко используемых геоинформационных системах. 
Модуль имеет программный функционал, позво-
ляющий просмотреть результаты расчета рисков и 
интегральных показателей – как в табличном виде, 
так и с визуализацией их графического отображения 
на топографической подоснове Санкт-Петербурга, 
подготовленной в геоинформационной системе 
ArcInfo. При этом выходной интерфейс модуля по-
зволяет передать данные рассчитанных рисков, по-
мимо ArcInfo, в другие геоинформационые системы. 
На основании данных, полученных от модуля рас-
чета риска, в геоинформационной системе в виде 
соответствующего слоя информации формируется 
пространственная модель распределения интеграль-
ного показателя безвредности питьевой воды в зави-
симости от зоны влияния водопроводных станций. 
В основу построения пространственной модели рас-
пределения интегральных показателей безвредности 
питьевой воды в зависимости от зон разграничения 
водопроводных станций легло ранжирование водо-
проводных станций по степени безвредности приго-
товляемой питьевой воды, выполненное в соответ-
ствии с методическими рекомендациями [5]. 

В 2012 г. программный комплекс «Эколог. Питье-
вая вода» был успешно апробирован сотрудниками 
кафедры профилактической медицины и охраны 
здоровья Северо-Западного государственного ме-
дицинского университета им. И.И. Мечникова на 
водопроводных станциях ГУП «Водоканал Санкт-
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Петербурга». Результаты апробации подтвердили 
эффективность и действенность использования 
в практической деятельности как программного 
комплекса «Эколог. Вода питьевая», так и метода 
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Введение
Качество поверхностных вод – результат слож-

ного взаимодействия антропотехногенных и при-
родных факторов, способствующих их интенсивной 
эвтрофикации, санитарно-гигиенические послед-
ствия которой остаются неизученными. Предложе-
ны критерии оценки эпидемиологической опасно-
сти эвтрофных вод, ряд интегральных показателей, 
характеризующих нарушение процессов их самоочи-
щения [9].

В то же время отсутствуют гигиенические крите-
рии, определяющие взаимосвязь между качеством 
вод и интенсивностью развития фитопланктона, не 
дана оценка санитарно-гигиенических последствий 
эвтрофикации водных систем, что затрудняет приня-
тие управленческих решений о целевом назначении 
водоема и определении объема мер профилактики. 
Предложенные ранее классификации носят эколо-
гическую направленность, не отражают связи с ус-
ловиями водопользования и здоровьем населения, 
сложны в использовании [4, 8].

Разработанная нами классификация эвтрофиро-
ванных водоемов учитывает санитарно-гигиениче-
ские последствия процесса эвтрофикации и бази-
руется на основном принципе водно-санитарного 
законодательства – обеспечении оптимальных усло-
вий культурно-бытового и хозяйственно-питьевого 
водопользования.

Цель исследования – дать оценку санитарно-ги-
гиенических последствий эвтрофикации поверх-
ностных вод, разработать их гигиеническую класси-
фикацию.

Материалы и методы
Объекты исследования – вода и донные отложе-

ния (ДО) Уводьского водохранилища; материалы 
Верхне-Волжского бассейнового водного управления 
по их гидрохимической характеристике и уровню ан-
тропотехногенного загрязнения; данные собственных 
наблюдений.

Санитарно-гигиенические последствия эвтрофи-
кации вод оценивали с учетом сезонных изменений 
альгологических и санитарно-химических показа-
телей в соответствии с требованиями ГОСТ 2761-84 
«Источники централизованного хозяйственно-пи-
тьевого водоснабжения, гигиенические и техниче-
ские требования, правила выбора»; ГОСТ Р 51232-98 
«Вода питьевая. Общие требования к организации и 
методам контроля качества». Количественный со-
став фитопланктона определяли методом прямого 
счета с помощью микроскопа «Биолайн» и каме-
ры Горяева; видовой состав – по А.А. Гуревичу [3]. 
Пробы фитопланктона отбирали с мая по ноябрь. 
Процессы трансформации органических веществ в 
составе ДО изучали в экспериментальных условиях 
на модельных водоемах на нативных образцах ДО 
Уводьского водохранилища по методике [2]. Содер-
жание токсичных металлов в воде и ДО проводилось 
методом атомно-абсорбционного (Hg; Pb; Cr6+; Zn) 
и фотометрического анализа (Fe; Al) на базе Цен-
тра гигиены и эпидемиологии в Вологодской об-
ласти. Степень и индекс санитарной опасности по-
верхностных вод определяли по классификации  
Г.Н. Красовского и Н.А. Егоровой [6].

Для оценки риска рефлекторно-ольфакторных 
эффектов использовали методические рекоменда-
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ции МР 2.1.4.0032-11 «Интегральная оценка питье-
вой воды централизованных систем водоснабжения 
по показателям химической безвредности». Оцен-
ка возможного влияния качества эвтрофных вод на  
здоровье населения проводилась в соответствии с 
«Руководством по оценке риска для здоровья насе-
ления при воздействии химических веществ, загряз-
няющих окружающую среду» Р 2.1.10.1920-04.

Обработка результатов включала: ретроспектив-
ный анализ, группировку по признакам, построение 
аналитических таблиц, графический метод; расчет 
относительных величин (экстенсивных, интенсив-
ных показателей), расчет средних величин, корре-
ляционный анализ, методы оценки достоверности 
результатов по t-критерию Стьюдента. Критический 
уровень значимости при проверке статистических 
гипотез принимался равным 0,05 [5]. В качестве ана-
литических средств использовались программные 
продукты корпорации «Microsoft»; статистический 
пакет Medstat; Risk.

Результаты и обсуждение
Уводьское водохранилище входит в систему 

Верхне-Волжского водного бассейна, характеризу-
ется концентрацией органических иловых осадков, 
активными процессами разложения аллохтонной 
органики, минимальной стабильностью планктон-
ного сообщества, низкой самоочищающей способ-
ностью водной среды.

Изменение трофности Уводьского водохранили-
ща протекает под влиянием природных и антропо-
техногенных факторов. Низкое содержание раство-
ренного в воде кислорода, высокая цветность воды, 
избыток гуминовых веществ, коллоидных соедине-
ний железа и марганца ускоряют этот процесс. Од-
нако эвтрофикация вод зависит преимущественно от 
наличия биогенных веществ, азота, фосфора, их со-
отношения и температуры водной среды (рис. 1). По 
мнению авторов [7], концентрация ионов аммония 
на уровне 0,18 мг/л, фосфора – 0,04 мг/л являются 
критическими и способствуют развитию фитоплан-
ктона. Однако определяет развитие сине-зеленых 
водорослей соотношение N:P [1].

Данные по количественной и качественной  
характеристике фитопланктона в наиболее напря-
женный месяц – август, когда температура воды до-

стигала 24±1,1оС (2010 г.), соотношение N:P было 
наименьшим, а их абсолютное содержание в воде 
приближалось к критическому, свидетельствуют о 
доминирующем положении на территории водохра-
нилища зеленых водорослей (Chlorella sp., Scenedes-
mus sp., – от 1,8×103 до 54,5×104 кл/мл) (см. рис. 1).

С изменением количества фитопланктона менял-
ся и его видовой состав. В весенний период, когда 
температура воды не превышает 10–12оС от 20% до 
50% от всей массы водорослей составляли Pinnullaria 
sp., Novicula sp., Asterionella sp. По мере прогревания 
воды до 20–24оС в июле – августе лидирующие по-
зиции занимают зеленые (Chlorella sp., Scenedesmus 
sp.) и сине-зеленые водоросли (Anabaena variabilis, 
Microcystis aeroginosa, Dactylococcopsis rhapidioides) 
(80%). Начиная с сентября – ноября, резко снижа-
лось количество фитопланктона и менялся его видо-
вой состав: сине-зеленые водоросли заменялись на 
желто-зеленые (Tribonema) и зеленые (Pediastrum).

Изменение трофности водоема сопровождается 
ухудшением органолептических и санитарно-хими-
ческих показателей качества воды: изменением окра-
ски воды от светло-желтой до интенсивно-зеленой, 
увеличением цветности, мутности воды, содержания 
низкомолекулярных органических соединений, что 
подтверждается увеличением показателей БПК и 
ХПК. Уменьшение соотношения ОМЧ

20°С
/ОМЧ

37°С
 и 

содержания растворенного в воде кислорода по мере 
увеличения трофности свидетельствует о нарушении 
самоочищающей способности водоема (рис. 2).

Эвтрофикация поверхностных вод сопровожда-
ется образованием фенолов и формальдегида, ис-
точником которых являются донные отложения. 
Данные эксперимента на модельных водоемах с 
донными отложениями Уводьского водохранилища 
подтверждают это. Образцы ДО характеризовались 
значительным содержанием органического веще-
ства (до 27% от сухого остатка), наличием токсич-
ных металлов (Cd; As; Ni; Co; Mo; Pb). Суммарный 
индекс загрязнения (∑С/ПДК) ДО металлами с ор-
ганолептическим лимитирующим признаком вред-
ности (ЛПВ) достигал 1,5×104 и 4,8×102 – металлами 
с токсикологическим ЛПВ. Процесс деструкции ор-
ганических веществ ДО в воде модельных водоемов 
сопровождался дефицитом растворенного в воде 
кислорода, нарушением процессов самоочищения, 

Рис. 1. Сезонная динамика альгофлоры в зависимости 
от распределения биогенных элементов

Рис. 2. Сезонное изменение индекса самоочищения 
(ОМЧ

20
/ОМЧ

37
) и уровня трофности водоема 

(приплотинный плес). Общее микробное число 
определялось при 20оС и 37 оС
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дополнительным образованием токсикантов (фе-
нолов до 24–25 ПДК; формальдегида до 8 ПДК).  
Наблюдалась миграция металлов из ДО в контактиру-
ющие воды, содержание которых к 50-м суткам опыта 
уменьшалось в ДО, особенно железа и марганца.

По мере развития альгофлоры увеличивался уро-
вень органолептического риска, обусловленный ка-
чеством воды водохранилища, который превышал 
приемлемый во все периоды наблюдения, достигая 
максимальной величины в июле – августе (высо-
кий, чрезвычайно высокий уровень трофности) и 
оставался в пределах неприемлемого до октября –  
ноября. Неканцерогенный риск, рассчитанный по 
формальдегиду, не превышал 1. Однако его динами-
ка свидетельствует об увеличении токсикологиче-
ской опасности поверхностных вод по мере их эв-
трофирования.

При оценке водохранилища как источника цен-
трализованного хозяйственно-питьевого водоснаб-
жения с изменением уровня трофности было от-
мечено изменение класса водоисточника по ГОСТ 
2761-84 и степени его санитарной опасности [6]. Так, 
качество воды в мае – июне на большинстве станций 
наблюдения по количеству фитопланктона соответ-
ствовало 1-му классу. В июле количество водорослей 
возросло и превышало допустимый для 1-го класса 
уровень от 177 до 230 раз. Качество воды перешло 
во 2-й класс. В августе большинство участков При-
плотинного плеса по уровню органолептических, 
санитарно-химических показателей и содержанию 
фитопланктона отнесено к водоисточникам II–III 

класса. Вода этих зон характеризовалась высокой и 
даже чрезвычайно высокой санитарной опасностью 
(табл. 1).

Комплексный анализ сезонной динамики сани-
тарно-гигиенических и альгологических показателей 
позволил определить уровень санитарной опасности 
водоемов и разработать их гигиеническую классифи-
кацию (табл. 2).

К наиболее приоритетным показателям, характе-
ризующим степень изменения качества эвтрофных 
вод, отнесены критерии: отношение N:P; темпера-
тура воды; цветность; мутность; индекс самоочи-
щения; уровень развития фитопланктона с учетом 
водорослей – доминантов. С учетом прямой и опос-
редованной опасности воды для здоровья населения 
и целевого назначения водоемов даны рекоменда-
ции по их использованию:

– 1 степень (слабая) – водоем пригоден для всех 
видов водопользования;

– 2 степень (умеренная) – водоем может быть ис-
пользован для целей питьевого водоснабжения и ре-
креации, но требуются мероприятия по устранению 
фитопланктона;

– 3 степень (высокая) – водоем не пригоден для 
целей рекреации. При использовании в качестве 
источника централизованного питьевого водоснаб-
жения требуется применение современных методов 
фильтрования с предварительным отстаиванием и 
использованием реагентов;

– 4 степень (цветение) – не пригоден для всех ви-
дов водопользования.

Таблица 1

Степень санитарной опасности и класс качества поверхностных вод Приплотинного участка  
Уводьского водохранилища (средние данные за период 2006–2010 гг.)

Показатель Концентрация
Индекс 

опасности
Степень опасности

Класс 
качества

Мутность, мг/л Средняя 8,2±0,9 2 Высокая 3

Максимальная 18,2±2,1 3 Чрезвычайно высокая 3

Цветность, градусы Средняя 63,4±5,7 1 Умеренная 2

Максимальная 97,0±9,3 2 Высокая 3

Железо, мг/л Средняя 0,38±0,05 1 Умеренная 1

Максимальная 0,62±0,05 1 Умеренная 1

Марганец, мг/л Средняя 0,16±0,01 1 Умеренная 2

Максимальная 0,26±0,02 1 Умеренная 2

Фенолы, мг/л Средняя 0,008±0,0005 2 Высокая 3

Максимальная 0,0092±0,001 3 Чрезвычайно высокая 3

БПК, мгО
2
/л Средняя 3,7±0,5 1 Умеренная 2

Максимальная 6,5±0,7 2 Высокая 3

ХПК, мгО
2
/л Средняя 19,8±1,7 1 Умеренная 2

Максимальная 21,48±2,3 1 Умеренная 2

Висмут, мг/л Средняя 0,14±0,02 1 Умеренная 1

Максимальная 0,28±0,01 1 Умеренная 1

Формальдегид, мг/л Средняя 0,44±0,04 2 Высокая 3

Максимальная 0,7±0,02 3 Чрезвычайно высокая 3
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Выводы
1. В натурных и экспериментальных условиях 

установлено: эвтрофикация поверхностных вод и 
процессы трансформации органических веществ в 
донных отложениях взаимосвязаны, способствуют 
ухудшению органолептических свойств воды, на-
рушению процессов самоочищения, концентрации 
токсикантов в водной среде.

2. Наиболее приоритетными критериями оцен-
ки санитарно-гигиенических последствий эвтрофи-
кации вод являются соотношение N:P, количество 
и видовой состав фитопланктона, цветность, мут-
ность, индекс самоочищения ОМЧ

20°С
/ОМЧ

37°С
.

3. Разработана гигиеническая классификация 
эвтрофированных водоемов. Выделены 4 степени 
эвтрофикации, соответствующие 4 уровням сани-
тарной опасности, с учетом целевого назначения 
водоемов даны рекомендации по их использованию.
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Таблица 2

Классификация эвтрофированных водоемов по степени санитарной опасности

Показатели
Степень эвтрофикации

Слабая Умеренная Высокая Цветение

Окраска Обычная  
для водоема

Светло-зеленая Зеленая От темно-зеленой 
до серой

Мутность, мг/л 2 2–8 8–16 >16

Цветность, Cr-Co0 20 20–80 80–160 >160

N : Р 50 20–25 10–15 2–5

Фитопланктон

кл/мл 1×104 1×105 1×106 1×106

мг/мл 100 200 500 >500

Водоросли-доминанты

Вид Диатомовые Зеленые
желто-зеленые

Сине-зеленые Сине-зеленые

Вклад в структуру, % <50 50 80 >80

Площадь цветения, % 20 30 40 >50

Индекс самоочищения
ОМЧ 200С / ОМЧ 370С

1,0 0,5 0,2 <0,2

Степень и индекс санитарной опасности 
(Красовский Г.Н., Егорова Н.А.,1987)

Допустимая
0

Умеренная
1

Высокая
2

Чрезвычайно высокая
3

Класс водоисточника по ГОСТ 2761-84 1 2 3 3
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Диагностика, лечение,  
профилактика неинфекционных болезней  

человека
Diagnosis, treatment and prevention of noncommunicable diseases  

in humans

Введение
В последние десятилетия наблюдается отчетливая 

тенденция роста удельного веса хронических заболе-
ваний органов пищеварения в структуре общей забо-

леваемости в детском возрасте [2]. Наиболее распро-
страненной патологией пищеварительного тракта у 
детей является хронический гастрит (ХГ), обуслов-
ленный персистированием Helicobacter pylori (Нр)  

УДК:616.33-002-036.1:616.98:578/579:612.017-053.2 			                  © А.Е. Абатуров, Н.Ю. Завгородняя, 2013

Иммуногистохимическая характеристика клеточного звена  
локального иммунитета слизистой оболочки желудка при хронических 

Нр-ассоциированных гастритах у детей 

Immunohistochemical characteristic of local mucosal immunity cell component  
in chronic Hp-associated gastritis in children
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На основании стандартного морфологического и иммуногистохимического исследования 
экспрессии маркеров CD3, CD20, CD68, S100 в биоптатах слизистой оболочки желудка проведено 
изучение роли лимфоцитарно-макрофагального звена локального мукозального иммунитета в развитии 
хронического Нр-ассоциированного гастрита в зависимости от наличия цитотоксин-ассоциированного 
гена А (CagA) Нр. Установлены характерные особенности распределения и соотношения различных 
групп иммуноцитов в зависимости от CagA-статуса. Выявленные особенности могут быть рассмотрены 
в качестве основы для дифференцированного подхода к выбору специфической терапии.

Ключевые слова: хронический гастрит, Нр-инфекция, CagA-ген, иммуноциты слизистой оболочки, дети.

Based on standard morphological study of gastric mucosa biopsy specimens and immunohistochemical study 
of CD3-, CD20-, CD68-, S100- markers expression the role of lymphocyte-macrophage link of gastric mucosal 
local immunity in chronic Hp-associated gastritis taking into account the presence of the cytotoxin-associated 
gene A (CagA) Hр has investigated. Specific features of the immune cells distribution and relation, depending on 
the CagA-status, have been found. These features can be considered as the basis for a differentiated approach to 
the choice of a specific therapy.

Key words: chronic gastritis, Hp infection, CagA-gene, mucosal immune cells, children.
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в слизистой оболочке желудка (СОЖ), которое со-
провождается нарушением процессов физиологи-
ческой регенерации с развитием атрофии желез и 
прогрессивного нарушения секреторной, моторной 
и инкреторной функций желудка [1]. Более агрес-
сивное течение заболевания обусловливается нали-
чием в «островке патогенности» (PAI – pathogenicity 
island) генома Нр цитотоксин-ассоциированного 
гена А (cagA – cytotoxin associated gene A) [7, 10].

В соответствии с концепцией поддержания мест-
ного иммунного гомеостаза СОЖ главную роль в 
формировании и регуляции специфического иммун-
ного ответа играют антигенпрезентирующие клетки, 
осуществляющие активацию Т-клеточного звена 
иммунитета [3]. Изучение многоуровневых механиз-
мов локальной антихеликобактерной мукозальной 
защиты в последние годы находится в поле при-
стального внимания многих исследователей, потому 
что именно нарушения распознавания, презентации 
антигенов возбудителя и антигенспецифической 
дифференциации лимфоцитов обусловливают дли-
тельную персистенцию Нр в СОЖ и разнообразие 
клинических последствий инфицирования, а пони-
мание ключевых моментов взаимодействия макро-
организма с возбудителем позволяет дифференци-
рованно подойти к выбору специфической терапии 
[5, 6, 8, 9].

Цель исследования – изучить локальные осо-
бенности представительства CD3+Т-лимфоцитов, 
CD20+В-лимфоцитов, CD68+макрофагов и S100+ден- 
дритных клеток в СОЖ у детей с хроническим  
Нр-ассоциированным гастритом.

Материалы и методы 
Под нашим наблюдением находился 41 ребе-

нок (21 мальчик и 20 девочек) в возрасте от 8 до 17 
лет с диагнозом ХГ, которые проходили лечение на 
базе Городской детской клинической больницы № 1  
г. Днепропетровска в течение 2010–2011 гг. Всем 
пациентам была проведена фиброэзофагогастроду-
оденоскопия (Pentax FG15W, Япония) с биопсией 
СОЖ и гистологической оценкой биоптатов в соот-
ветствии с требованиями морфологического раздела 
модифицированной Сиднейско-Хьюстонской си-
стемы, дополнений международной классификации 
гастрита и визуально-аналоговой шкалы с эталона-
ми полуколичественной оценки морфологических 
изменений.

Обследованные пациенты были разделены на  
2 группы: Нр-позитивные и Нр-негативные. В Нр-
позитивной группе по наличию CagA-гена Нр были 
выделены CagA-позитивная и CagA-негативная 
подгруппы. Совокупность Нр-отрицательных на-
блюдений составила контрольную группу. Данные 
распределения пациентов приведены в таблице 1.

Биоптаты СОЖ фиксировались в 4% растворе 
нейтрального формалина в течение суток и залива-
лись в парафин. Гистологические срезы толщиной 
4–6 мкм наносили на адгезивные предметные стекла 
SuperFrost Plus, после депарафинизации и регидра-
тации срезов проводили температурное демаскиро-
вание антигенов – heat іnductіon of epіtope retrіeval 
(срезы были размещены в цитратном буфере с рН 

6,0 и подогревались в автоклаве при температуре 
+121° С 8 минут) и подавляли активность эндоген-
ной пероксидазы 3% раствором перекиси водорода 
в течение 20 мин. Далее проводили инкубацию сре-
зов с первичными антителами во влажных камерах 
при температуре 23–25°С в течение 30 мин. В ка-
честве первичных маркеров использовались моно-
клональные антитела к CD3, CD20, CD68, S100 
антигенам (LabVision) и поликлональные антитела 
к НР (LabVision, Helicobacter pylori Rabbit Polyclonal 
Antibody). Титры антител подбирались индивиду-
ально для каждого маркера с использованием в ка-
честве растворителя специального раствора Antibody 
Dіluent (DakoCytomation). Визуализацию проводили 
системой UltraVision Quanto (LabVision), идентифи-
кация реакций выполнялась с помощью хромогена 
DAB (LabVision) под контролем микроскопа от 20 с  
до 3 мин. Для дифференцировки структур тканей 
срезы дополнительно окрашивали гематоксилином 
Майера и изучали световой микроскопией с исполь-
зованием микроскопа «Leika DLM-E№ (USА) и объ-
ективов ×10, ×20, ×40, ×100.

Таблица 1

Характеристика клинических данных пациентов

Характеристика 
клинических данных

Количество 
наблюдений

(n = 41)

Проценты
(%)

Пол:
мальчики
девочки

21
20

51,2
48,8

Выявление Нр:
Нр-позитивные
CagA-позитивные
CagA-негативные
Нр-негативные
(контрольная группа)

29
17
12
12

70,7
41,4
29,3
29,3

В соответствии с критериями модифицирован-
ной Сиднейско-Хьюстонской системы лимфоплаз-
моцитарная инфильтрация СОЖ, полиморфно-
ядерная клеточная инфильтрация, атрофия желез 
и кишечная метаплазия были классифицированы 
по визуально-аналоговой шкале: 0 – нормальная,  
1 – слабая, 2 – умеренная и 3 – значительная  
[1, 11]. Представительство CD3+Т-лимфоцитов, 
CD20+ В-лимфоцитов, CD68+ макрофагов и S100+ 
дендритных клеток изучали в 10 полях зрения и рас-
считывали как среднее арифметическое абсолют-
ных значений, при этом отмечали общее количество 
иммуноцитов, их локализацию (отдельно отмечали 
процент интраэпителиального расположения с рас-
четом на 1000 ядер) и анализировали степень окра-
ски. О состоянии слизистой оболочки относительно 
атрофии судили по относительной толщине эпители-
альной пластинки, количеству, величине и глубине 
расположения желудочных желез [4].

Обсемененность Нр СОЖ оценивалась по полу-
количественной шкале, различая отрицательную 
(0), слабую (1), умеренную (2) и высокую (3) сте-
пень [1, 4].

В качестве контроля определение наличия Нр-
инфицирования осуществлялось также с помощью 
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быстрого уреазного теста (Хелпил-тест, ООО «АМА», 
Санкт-Петербург, Россия). Нр-отрицательным на-
блюдение считалось в случае отсутствия положи-
тельных результатов иммуногистохимического  
исследования и уреазного теста. Оценку CagA-
статуса Нр-позитивных пациентов проводили путем 
определения наличия суммарных антител к CagA-
антигену в сыворотке крови.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием программы SPSS Statistica 17.0. 
Для установления статистически значимых связей 
между клинико-морфологическими признаками и 
экспрессией маркеров использовался непараметри-
ческий U-критерий Манна – Уитни. Значимой связь 
считалась при р ≤ 0,05.

Результаты и обсуждение
Проведенное стандартное морфологическое ис-

следование биоптатов СОЖ с ХГ свидетельствует о 
резком повышении плотности лимфоцитарно-плаз-
моцитарной инфильтрации диффузного характера 
с поражением эпителиального слоя и собственной 
пластинки слизистой.

Иммуногистохимическое исследование (ИГХ)  
с маркером CD3 продемонстрировало особенности 
локализации NK-клеток и Т-лимфоцитов в СОЖ. 
Так, NK-клетки, отличающиеся цитоплазматиче-
ским представлением маркера CD3, располагались 

в строме (рис. 1А), а Т-лимфоциты, для которых ха-
рактерно мембранное представление маркера CD3, 
располагались межэпителиально (рис. 1Б). Счита-
ется, что усиление межэпителиальной инфильтра-
ции СОЖ CD3+Т-лимфоцитами свидетельствует 
о снижении уровня иммунотолерантности. Нами 
не было найдено статистически значимых отличий 
между Нр-положительными и Нр-отрицательными 
пациентами (рu = 0,139) (табл. 2). Таким образом,  
увеличение количества интраэпителиальных  
CD3+ Т-лимфоцитов и NK-клеток собственной пла-
стинки при ХГ, скорее всего, является следствием 
Нр-независимого регулирования механизмов мест-
ной защиты СОЖ.

Результаты ИГХ-исследования показали, что у 
Нр-позитивных пациентов в случаях, когда плот-
ность колонизации Нр СОЖ достигала умеренного 
и высокого уровней, CD20+В-клеточные инфиль-
траты были представлены очаговыми скоплениями, 
формирующими фолликулы со светлыми центрами 
размножения (рис. 1Г), тогда как у Нр-негативных 
пациентов обнаруживались одиночные стро-
мально или интраэпителиально расположенные  
CD20+В-лимфоциты (рис. 1В). Расчет непараме-
трического U-критерия Манна – Уитни позволил 
отвергнуть нулевую гипотезу об однородности вы-
борок Нр-позитивных и Нр-негативных пациентов  
(рu = 0,001) (см. табл. 2).

Рис. 1. Экспрессия маркеров CD3 и CD20 в СОЖ при ХГ:
А – цитоплазматическая реакция с маркером CD3 стромальных Т-лимфоцитов и NK-клеток (преимущественно 
цитоплазматическая экспрессия) при Нр-позитивном ХГ; Б – мембранная реакция с маркером CD3 
межэпителиальных Т-лимфоцитов при Нр-позитивном ХГ; В – смешанная цитоплазматически-ядерная реакция 
одиночных В-лимфоцитов с маркером CD20 при Нр-негативном ХГ; Г – преимущественно цитоплазматическая 
реакция с CD20 в скоплении В-лимфоцитов, формирующих фолликул, при CagA+НР-позитивном ХГ. ИГХ-метод, 
дополнительное окрашивание гематоксилином Майера (×400)
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Было обнаружено, что экспрессиямаркера CD20 
в CagA-позитивной подгруппе отличалась от ана-
логичного показателя CagA-негативной подгруп-
пы (рu = 0,04) и группы контроля (рu = 0,000), что 
является подтверждением особенности значения 
В-лимфоцитарного звена локального иммуните-
та при Нр-ассоциированных ХГ и свидетельством 
наличия связи степени экспрессии маркера CD20  
с CagA-статусом.

Результаты ИГХ-исследования экспрессии мар-
кера CD68 продемонстрировали увеличение абсо-
лютного количества CD68+ макрофагов в СОЖ паци-
ентов Нр-позитивной группы в сравнении с группой 
контроля (рu = 0,006). Увеличение плотности макро-
фагальной инфильтрации СОЖ у CagA-позитивных 
пациентов в сравнении с Нр-негативными также 
было статистически значимым (рu = 0,002) (табл. 3, 
рис. 2 А, Б).

Рис. 2. Экспрессия маркеров CD68 и S100 в СОЖ при ХГ: 
А – цитоплазматическая реакция с маркером CD68 одиночных макрофагов при Нр-негативном ХГ;  
Б – цитоплазматическая реакция с маркером CD68 в скоплении макрофагов при CagA+Нр-позитивном ХГ; 
В – смешанная цитоплазматически-ядерная реакция с маркером S100 в дендритных клетках с хаотическим 
расположением отростков; Г – расположение дендритных клеток около базальных мембран эпителия.  
ИГХ-метод, дополнительное окрашивание гематоксилином Майера (×400)

Таблица 2

Характеристика мононуклеарной клеточной инфильтрации СОЖ при ХГ в зависимости  
от Нр- и CagA-статусов

Исследуемые 
группы

n

Градация мононуклеарной клеточной инфильтрации 

CD3 СD20

0 1 2 3 р 0 1 2 3 р

Нр-позитивные
CagA-позитивные
CagA-негативные
Нр-негативные

29 
17 
12 
12 

6
2
4
3

9
6
3
7

13
8
5
2

1
1

рu1 = 0,139
рu1 = 0,057, рu2 = 0,275

рu1 = 0,600

1

1
4

10
3
7
7

14
10
4
1

4
4

рu1 = 0,001
рu1 = 0,000, рu2 = 0,040

рu1 = 0,063

Статистически достоверной связь считалась при р ≤ 0,05; рu – уровень статистической значимости по критерию Ман-
на – Уитни; рu1 – в сравнении с Нр-негативной группой; рu2 – в сравнении с CagA-негативной подгруппой.
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С помощью моноклонального антитела S100, 
маркирующего клетки нейроэктодермального про-
исхождения, из разнородного клеточного инфиль-
трата были выделены дендритные клетки (рис. 2 В.). 
Расположение их около базальных слоев эпителия и 
ориентация отростков к поверхности эпителиоцитов 
иллюстрируют активное участие дендритных клеток 
в презентации антигенов и поддержании локального 
иммунного гомеостаза СОЖ (рис. 2 Г). В распреде-
лении дендритных клеток статистически значимых 
отличий между группами в зависимости от наличия 
и токсигенности Нр не было обнаружено (рu>0,05) 
(см. табл. 3).

Также была проведена оценка степени обсеме-
ненности Нр СОЖ в Нр-позитивной группе. Не 
было найдено значимых отличий в степени обсеме-
ненности СОЖ между CagA-позитивными и CagA-
негативними пациентами (рu = 0,296), что является 
отражением отсутствия связи CagA-статуса Нр и 
интенсивности колонизации СОЖ (табл. 4).

Активность ХГ всегда проявляется инфильтраци-
ей полиморфноядерными нейтрофилами эпителия и 
собственной пластинки на фоне характерной лимфо-
цитарно-плазмоцитарной инфильтрации. Согласно 
нашим данным, Нр-позитивный (рu = 0,006), осо-
бенно CagA-позитивный ХГ (рu = 0,003), по сравне-
нию с Нр-негативным ХГ, чаще протекает как более 
активный процесс (см. табл. 4). При умеренной и вы-
сокой степени активности воспаления (у 13 (44,8%) 

из 29 Нр-позитивных пациентов) наблюдалось про-
никновение нейтрофилов в покровно-ямочный эпи-
телий с образованием «внутриямочных абсцессов». 
Как правило, такие зоны характеризовались глубоки-
ми деструктивными изменениями эпителиоцитов и 
значительной плотностью колонизации Нр, что под-
тверждалось ИГХ-исследованием с одноименными 
моноклональными антителами.

Нами установлено, что Нр-позитивный ХГ  
гораздо чаще протекает с атрофией желез, по 
сравнению с Нр-негативным ХГ. Как в CagA-
позитивной, так и в CagA-негативной подгруппах 
атрофия желез СОЖ встречалась значительно чаще, 
чем в контрольной группе (рu = 0,018, рu = 0,013 
соответственно), что подтверждает безусловную 
связь Нр-инфекции с развитием атрофии СОЖ.  
У 8 (27,6%) из 29 обследованных пациентов была 
выявлена атрофия СОЖ II–III степени, несмотря на 
относительно непродолжительный срок заболева-
ния (табл. 5). Аналогичная тенденция наблюдалась 
и в отношении кишечной метаплазии (рu  =  0,009).  
Учитывая связь кишечной метаплазии с процес-
сами злокачественного преобразования, по всей  
вероятности, данные изменения СОЖ являются 
косвенными доказательствами участия Нр, особен-
но CagA-позитивных штаммов, в развитии неопла-
зий желудка (рu = 0,002). Эти результаты находят 
подтверждение в работах многих исследователей  
[5, 9].

Таблица 3

Характеристика экспрессии маркеров CD68 и S100 в СОЖ при ХГ в зависимости  
от Нр- и CagA-статусов

Исследуемые 
группы

n

Градация количества макрофагов и дендритных клеток 

CD68 S100

0 1 2 3 р 0 1 2 3 р

Нр-позитивные
CagA+
CagA-
Нрнегативные 

29
17
12
12

3
1
2
6

15
7
8
5

10
9
1
1

1

1

рu1 = 0,006
рu1 = 0,002, рu2 = 0,083

рu1 = 0,101

9
5
4
5

9
4
5
6

11
8
3
1

рu1 = 0,153
рu1 = 0,105, рu2 = 0,397

рu1 = 0,433

Статистически достоверной связь считалась при р ≤ 0,05; рu – уровень статистической значимости по критерию Ман-
на – Уитни; рu1 – в сравнении с Нр-негативной группой; рu2 – в сравнении с CagA-негативной подгруппой.

Таблица 4

Характеристика степени активности воспаления и плотности колонизации Нр СОЖ при ХГ  
в зависимости от Нр- и CagA-статусов

Исследуемые группы n

Морфологические характеристики

Степень обсемененности Нр
(данные ИГХ)

Степень полиморфноядерной клеточной 
инфильтрации

0 1 2 3 р 0 1 2 3 р

Нр-позитивные 
CagA+
CagA-
Нр-негативные

29
17
12
12

11
5
6

12

12
8
4

5
3
2

1
1 рu2 = 0,296 

7
3
4
7

7
3
4
5

12
8
4

1
1

рu1 = 0,006
рu1 = 0,003, рu2 = 0,176

рu1 = 0,790

Статистически достоверной связь считалась при р ≤ 0,05; рu – уровень статистической значимости по критерию Ман-
на – Уитни; рu1 – в сравнении с Нр-негативной группой; рu2 – в сравнении с CagA-негативной подгруппой.
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Таблица 5

Характеристика степени атрофии желез и кишечной метаплазии СОЖ при ХГ в зависимости  
от Нр- и CagA-статусов

Исследуемые группы n

Морфологические характеристики

Атрофия желез Кишечная метаплазия

0 1 2 3 р 0 1 2 3 р

Нр-позитивные 
CagA+

CagA-

Нр-негативные 

29
17

12

12

8
5

3

10

13
8

5

4
2

2

2

4
2

2

рu1 = 0,007
рu1 = 0,018,
рu2 = 0,621
рu1 = 0,013

6
2

4

7

8
3

5

4

11
9

2

1

2
1

1

рu1 = 0,009
рu1 = 0,002, рu2 = 0,168

рu1 = 0,071

Статистически достоверной связь считалась при р ≤ 0,05; рu – уровень статистической значимости по критерию Ман-
на – Уитни; рu1 – в сравнении с Нр-негативной группой; рu2 – в сравнении с CagA-негативной подгруппой.

Таким образом, при стандартном гистологиче-
ском исследовании биоптатов СОЖ при ХГ у де-
тей с учетом наличия Нр (Нр-статуса) и CagA-гена 
(CagA-статуса) было выявлено, что Нр-позитивный 
гастрит, особенно CagA-позитивный, чаще протека-
ет как активный воспалительный процесс, который  
характеризуется значительно более высокой степе-
нью инфильтрации СОЖ полиморфноядерными 
лейкоцитами, образованием «внутриямочных аб-
сцессов» и формированием очагов деструкции эпи-
телия, чем Нр-негативный ХГ. В то же время нам не 
удалось обнаружить наличие связи между плотно-
стью колонизации СОЖ инфектом и токсигенно-
стью инфицирующего штамма Нр.

При исследовании экспрессии маркеров клеточ-
ного звена локального иммунитета СОЖ при ХГ у 
детей увеличение количества интраэпителиально 
расположенных CD3+ Т-лимфоцитов и NK-клеток 
собственной пластинки СОЖ наблюдалось незави-
симо от НР-статуса. Продемонстрировано активное 
участие дендритных клеток в презентации антигенов 
и поддержании иммунного гомеостаза СОЖ как НР-
позитивных, так и НР-негативных пациентов. Выяс-
нено, что особенностью реагирования иммунной си-
стемы Нр-позитивных, особенно CagA-позитивных, 
пациентов, является усиление инфильтрации СОЖ 
CD68+макрофагами и CD20+В-лимфоцитами, агре-
гирующими в очаговые скопления и формирующи-
ми фолликулярные образования.

Было установлено, что Нр-ассоциированные 
гастриты, как CagA-позитивные, так и CagA-
негативные, характеризуются нарушением процессов 
клеточного обновления с развитием атрофических 
изменений СОЖ, но у CagA-позитивных пациентов 
чаще наблюдается развитие кишечной метаплазии.

Выявленные особенности могут быть исполь-
зованы для разработки как дифференцированного 
подхода к выбору объема антихеликобактерной те-
рапии, так и иммунотропных препаратов.

Выводы
1. Состояние местной защиты СОЖ при хрони-

ческих Нр-ассоциированных гастритах у детей ха-
рактеризуется развитием иммуновоспалительных 
реакций с формированием смешанного клеточного 

инфильтрата эпителиального слоя и собственной 
пластинки слизистой. 

2. Характерной особенностью изменений ло-
кального иммунитета СОЖ у CagA+Нр-позитивных 
пациентов является повышение представительства 
CD20+В-лимфоцитов, CD68+макрофагов, поли-
морфноядерных лейкоцитов.

3. Воспалительный процесс СОЖ у CagA+Нр-
позитивных пациентов характеризуется агрегацией 
В-лимфоцитов с формированием лимфоидных фол-
ликулов.

4. Персистенция Нр в СОЖ приводит к наруше-
нию клеточного обновления с развитием атрофии 
желез и кишечной метаплазии преимущественно в 
случае инфицирования CagA-позитивными штам-
мами Нр.
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 Введение
Последнее десятилетие характеризуется неуклон-

ным ростом  заболеваемости хроническим гастро-
дуоденитом (ХГД) [1], аутоиммунным тиреоидитом 
(АИТ) [3, 7], а также увеличением частоты сочетания 
этих заболеваний в детском возрасте [4, 6]. Описание 
АИТ, протекающего на фоне ХГД, свидетельствует 
о том, что эти заболевания могут маскировать друг 
друга, усугубляя прогноз каждого из них [8, 9].

Цель исследования – изучение клинико-морфо-
логических особенностей ХГД у детей с сопутствую-
щим АИТ.

Материалы и методы
Всего было обследовано 110 детей в возрасте 

7–17 лет, из них в первую группу вошли 72 ребенка 
с ХГД и сопутствующим АИТ, вторую группу со-
ставили 38 детей только с ХГД. Средний возраст 
детей первой группы составил 11,3±2,7 лет, второй 
группы – 11,4±3,5 лет. Среди обследованных детей 
мальчики составили 35,7% в первой группе, 48,6% 
во второй; девочки – 64,3% и 51,4% соответствен-
но. Группы были сопоставимы по полу и возрасту.

Всем детям проводилось клинико-анамнести-
ческое и гастроэнтерологическое обследование. 
Диаг-ноз ХГД верифицирован морфологически. 
Всем проводилась лабораторная и эхографическая 
оценка состояния щитовидной железы, осмотр эн-

докринолога д.м.н. Е.Л. Струкова. Диагноз АИТ 
устанавливали в соответствии с Клиническими ре-
комендациями Российской ассоциации эндокри-
нологов по диагностике и лечению аутоиммунного 
тиреоидита [2]. Длительность АИТ составляла от  
1 до 3 лет, обследование проведено до начала тире-
оидной терапии.

Ультразвуковое исследование щитовидной же-
лезы (УЗИ ЩЖ) выполняли на аппарате фирмы 
Siemens по стандартным методикам. Оценку раз-
меров ЩЖ проводили по методике [5]. Методом 
ИФА определяли уровни тиреоидных гормонов Т

3
, 

Т
4
, свободного Т

3
, свободного Т

4
 и антител к тирео-

глобулину и тиреоидной пероксидазе. 
Эндоскопическую картину оценивали в соответ-

ствии с «Сиднейской классификацией», в ходе ис-
следования брали биоптаты из антрального отдела 
желудка, из тела желудка и из двенадцатиперстной 
кишки. Гистологическое исследование биоптатов 
проводилось на базе Детской инфекционной боль-
ницы № 5 под руководством к.м.н. П.В. Антонова. 
Антитела к париетальным клеткам желудка определя-
ли набором для иммуноферментного анализа (ELISA-
тест). Исследования секреторной функции желудка 
осуществлялись методом хромогастроскопии.

Статистическая обработка результатов проводи-
лась с использованием программы STATISTICА for 
Windows, версия 5.5. Анализ параметров в группах 
исследования проводился с использованием кри-
териев Манна – Уитни, Колмогорова – Смирнова, 
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Представлены результаты обследования 110 детей (72 ребенка с хроническим гастродуоденитом 
и аутоиммунным тиреоидитом и 38 детей только с хроническим гастродуоденитом). У больных с 
хроническим гастродуоденитом и аутоиммунным тиреоидитом выявлены этиологические и клинико-
морфологические особенности. Количество антител к Н+К+АТФ-азе париетальных клеток желудка 
положительно коррелирует с уровнем ТТГ, размерами щитовидной железы, степенью очаговой 
деструкции тела желудка и выраженностью воспалительных изменений в двенадцатиперстной кишке.

Ключевые слова: хронический гастродуоденит, аутоиммунный тиреоидит, дети.

This article represents the results of the examination of 110 children including 72 children with chronic gas-
troduodenitis and autoimmune thyroiditis and 38 children only with chronic gastroduodenitis. We have shown 
that in patients with chronic gastroduodenitis and autoimmune thyroiditis found etiological, clinical and mor-
phological features, and the number of antibodies to H + K + ATPase of gastric parietal cells was positively corre-
lated with the level of TSH, thyroid size, degree of focal destruction of the body of the stomach and inflammatory 
changes in the duodenum.

Key words: chronic gastroduodenitis, autoimmune thyroiditis, children.
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медианного хи-квадрат и модуля ANOVA. Числовые 
значения представлены в виде средней и стандарт-
ной ошибки среднего (M±m). Критерием статисти-
ческой значимости считали величину р<0,05.

Результаты и обсуждение
Среди жалоб общего характера у обследованных 

детей наиболее часто отмечались слабость, утомля-
емость (66,7–72,3%), головные боли и головокруже-
ния (44,4–46,2%), снижение аппетита (43–45,1%) 
без достоверной разницы между группами, p>0,05.  
У большинства детей длительность гастроэнтеро-
логических жалоб составляла 3 и более лет (42,1–
44,4%), течение заболевания носило монотонный 
характер (62–66,7%), без достоверной разницы 
между группами. В то же время у детей с ХГД и АИТ 
по сравнению с группой детей только с ХГД, досто-
верно чаще отмечались боли в области гипогастрия  
(0–15,3%) и самопроизвольное купирование аб-
доминального болевого синдрома (58,3–82,1%), 
p<0,05.

Острый характер болевого абдоминального син-
дрома достоверно чаще отмечался у детей только  
с ХГД (2,5–53,6%), p < 0,05. 

Среди жалоб на диспепсические явления наибо-
лее часто встречались метеоризм (71,4–56,9%), тош-
нота (45,8–50%), отрыжка воздухом (57,1–38, 9%). 
Достоверная разница между группами отсутствовала.

Главной особенностью анамнеза детей с ХГД и 
АИТ по сравнению с группой детей только с ХГД 
являлась наследственная отягощенность по аутоим-
мунным заболеваниям (3,6–23,6%) и заболеваниям 
щитовидной железы (17,9–44,4%) у родственни-
ков обследованных детей, p<0,05. Перинатальный 
анамнез у обследованных детей выявил токсикозы 
и угрозы прерывания беременности (43,1–50%), ис-
кусственное вскармливание (33,3–35,7%), инфек-
ционные заболевания (16,7–21,4%), дефицит ви-
таминов и микроэлементов (7,1–19,4%), в периоде 
новорожденности – экссудативный диатез (28,6–
44,4%), р>0,05. Среди перенесенных в анамнезе за-
болеваний у обследованных детей отмечались частые 
ОРЗ (41,7–44,6%), лямблиоз (31,9–51,1%), аллерги-
ческие заболевания (27,8–45,2%) без достоверных 
различий между группами. 

При объективном обследовании органов пи-
щеварения было выявлено, что болезненность при 
пальпации в эпигастральной области (12,5 и 28,6%, 
p<0,05) и положительный симптом Менделя (58,3 и 
82,1%, p<0,05) достоверно чаще отмечаются в группе 
детей только с ХГД. 

С целью оценки этиологии ХГ у всех обследован-
ных детей проводили идентификацию НР-инфекции 
и определяли антитела к Н+К+АТФ-азе париетальных 
клеток желудка. Полученные данные свидетельству-
ют о высокой частоте хеликобактериоза в изучаемых 
группах (58,3–60,7%, р>0,05). Частота выявления 
антител к Н+К+АТФ-азе париетальных клеток же-
лудка у детей из группы ХГД и АИТ составила 15,3%  
(11 человек). У детей только с ХГД антитела не опре-
делялись, р<0,05. Сочетание двух этиологических 
факторов (антитела к Н+К+АТФ-азе и НР-инфекция) 
отмечалось у 7 детей (9,7%) из группы ХГД + АИТ, 
что достоверно чаще, чем у детей только с ХГД,  

р<0,05. Одинаково часто во всех группах встречались 
дети, у которых этиология ХГД не была установлена 
(35,7–37,5%).

Выявлена корреляционная взаимосвязь между 
количеством антител к Н+К+АТФ-азе париетальных 
клеток и уровнем гормона щитовидной железы ТТГ  
r = -0,157, p<0,05 и размерами щитовидной желе-
зы по результатам УЗИ: перешеек r = 0,274, p<0,01, 
длина правой доли r = 0,249, p <0,05, ширина правой 
доли r = -0,187, p<0,05, длина левой доли r = 0,287,  
p<0,01, высота левой доли r = -0,157, p<0,05, ширина 
левой доли r = -0,181, p<0,05.

Отмечена корреляционная взаимосвязь между 
количеством антител к Н+К+АТФ-азе париетальных 
клеток и степенью очаговой деструкции тела желудка 
(r = 0,404, p < 0,01), количеством париетальных кле-
ток (r = 0,444, p<0,01), а также выраженностью воспа-
лительных изменений в двенадцатиперстной кишке  
(r = -0,311, p<0,01).

Также замечена корреляционная взаимосвязь 
между количеством антител к Н+К+АТФ-азе пари-
етальных клеток и выраженность болевого синдро-
ма у детей с ХГД и сопутствующим АИТ r = 0,160,  
p < 0,05.

При эндоскопии наиболее часто у обследованных 
детей был выявлен поверхностный распространён-
ный гастрит (53,6–66,7%), без достоверной разницы 
между группами. Поверхностный антральный га-
стрит достоверно чаще встречался в группе детей с 
ХГД и АИТ (26,4%), по сравнению с группой детей 
только с ХГД (7,2%),  p<0,05. Нодулярные измене-
ния слизистой оболочки желудка (СОЖ) достоверно 
чаще были выявлены у детей из группы только с ХГД 
(6,9–39,2%), p<0,05. Эрозивные изменения СОЖ не 
были выявлены ни у одного больного в изучаемых 
группах.

Морфологическая оценка биоптатов тела и ан-
трального отделов желудка представлена на рисун-
ке. Как следует из рисунка, хронический активный 
антральный гастрит достоверно чаще встречался в 
группе детей с ХГД и АИТ по сравнению с группой 
детей только с ХГД (45,1% и 16,1%,  p<0,05). Хро-
нический неактивный антральный гастрит досто-
верно чаще встречался у детей только с ХГД (4,9 и 
33,9%, p<0,05). 

Морфологическая оценка биоптатов тела  
и антрального отделов желудка у обследованных детей
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Хронический активный гастрит с пораже-
нием обоих отделов желудка наиболее часто 
был выявлен у детей с ХГД и АИТ (8,9 и 21,5%,  
p<0,05), а хронический неактивный гастрит с пора-
жением обоих отделов желудка одинаково часто вы-
являлся в обеих группах (28,5 и 41,1%, р > 0,05).

Секретообразующая функция желудка изучалась 
методом хромогастроскопии. В изучаемых группах 
наиболее часто выявлены состояния гиперхлорги-
дрии (29,2–39,3%), гипохлоргидрии (10,7–15,3%). 
Нормальная кислотообразующая функция оди-
наково часто отмечалась у детей в группе с ХГД и 
АИТ и в группе детей только с ХГД (50–55,6%). 
Cтатистически значимой разницы между группами 
не выявлено.

Выводы
1. АИТ на раннем сроке течения болезни мало 

влияет на клинико-морфологические особенности  
ХГД.

2. При коморбидности  ХГД и АИТ у детей чаще 
выявляются антипариетальные аутоантитела.

3. Роль HP в развитии аутоиммунного гастрита и 
АИТ представляется сомнительной и требует даль-
нейшего изучения.
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Введение
В практике кардиолога и терапевта часто встреча-

ются пациенты, ведущими жалобами которых явля-
ются слабость, утомляемость, сердцебиение. Далеко 
не всегда эти симптомы обусловлены патологией 
сердечно-сосудистой системы. Мы приводим исто-
рию болезни молодого человека, которому толь-
ко в пятом по счету медицинском учреждении был  
поставлен правильный диагноз и назначена соответ-
ствующая терапия.

Пациент И. 34 лет был госпитализирован в кар-
диологическое отделение № 2 Городской многопро-
фильной больницы № 2 в марте 2011 г. с жалобами на 
выраженную слабость, сердцебиение, одышку при 
небольшой физической нагрузке, снижение аппе-
тита. Из анамнеза стало известно, что считает себя 
больным с ноября 2010 г., когда во время команди-
ровки в г. Москве внезапно появились и стали на-
растать немотивированная слабость, сердцебие-
ние, одышка, головокружение, тошнота, снизилась 
толерантность к физической нагрузке. Пациент 
обратился к врачу. Со слов, состояние было расце-
нено как пищевое отравление, назначенного лече-
ния не помнит. По возвращении в Санкт-Петербург 
с вышеописанными жалобами он обратился в рай-
онную поликлинику. После получения данных био-
химического анализа крови (умеренное повышение 
трансаминаз) с диагнозом «Острый гепатит неуста-
новленной этиологии» был госпитализирован в Кли-
ническую больницу им. С.П. Боткина. По результа-
там проведенного обследования (биохимический 
и клинический анализы крови, маркеры вирусных 
гепатитов, RW, форма 50) диагноз гепатита был от-
менен, и в состоянии средней степени тяжести паци-
ент переведен в Покровскую больницу с диагнозом 
«Острый миокардит».

При обследовании в Покровской больнице 
(31.12.10–30.01.11) получены следующие резуль-
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таты: клинический анализ крови – без патологии; 
общий анализ мочи – без патологии; биохимиче-
ский анализ крови – гиперхолестеринемия (ОХС – 
6.47 ммоль/л), умеренное увеличение трансаминаз  
(АЛТ – 62.5u/l ,АСТ – 72.8 u/l) с их нормализацией 
в динамике, тенденция к гипонатриемии (Na 132 – 
129 ммоль/Л), нормальные показатели КФК, общего 
белка и белковых фракций; отрицательные резуль-
таты острофазовых показателей (СРБ, РФ, АСЛО, 
АСК). При ЭХОКГ выявлены нормальные размеры 
камер сердца, сохранная систолическая функция, 
ложные хорды, добавочная папиллярная мышца, 
пролапс митрального клапана с МН 0–1 ст. При су-
точном мониторировании ЭКГ на фоне синусового 
ритма отмечались единичные эпизоды миграции во-
дителя ритма по предсердиям, 3 наджелудочковые 
экстрасистолы, изменений процессов реполяриза-
ции не выявлено. УЗИ – диффузная гиперплазия 
щитовидной железы, ТТГ в пределах нормы. Рентге-
нография легких – без патологии.

Учитывая клиническую картину и несмотря на 
результаты лабораторных и инструментальных ис-
следований, пациент был расценен как страдающий 
острым миокардитом. Назначена терапия дексаме-
тазоном в/в с последующим переходом на перораль-
ный прием, инфузия электролитов, антибиотики, 
предуктал, поливитамины. На фоне проводимой те-
рапии, особенно внутривенных вливаний, пациент 
отметил быстрое и значительное улучшение состо-
яния в виде исчезновения слабости, одышки, голо-
вокружения, нормализации аппетита. В результате 
проведенного диагностического поиска очагов хро-
нической инфекции при рентгенографии придаточ-
ных пазух носа выявлены признаки двустороннего 
гайморита. Пациент консультирован ЛОР-врачом, 
назначена соответствующая терапия. Учитывая 
признаки гиперплазии щитовидной железы, нор-
мальные показатели ТТГ, пациент консультирован 
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эндокринологом, рекомендован контроль УЗИ через 
6 мес. Выписан с рекомендациями продолжить при-
ем дексаметазона по схеме с постепенным уменьше-
нием дозы до полной отмены.

Пациент соблюдал рекомендации и приблизи-
тельно через 2 недели после окончания курса декса-
метазона вновь появились и стали нарастать жалобы 
на общую слабость, утомляемость, сердцебиение, 
ухудшение аппетита. Пациент госпитализирован  
в Городскую многопрофильную больницу № 2 с диа-
гнозом «Миокардит неясной этиологии».

При осмотре тяжесть состояния пациента опре-
делялась выраженной общей слабостью, низкой 
толерантностью к физической нагрузке (пациент с 
трудом передвигался в пределах палаты). При объек-
тивном осмотре была выявлена умеренная тахикар-
дия, гипотония, кожные покровы обычной влажно-
сти, смуглые. Других отклонений при физикальном 
осмотре по системам и органам выявлено не было.

По результатам исследований зарегистрировано 
увеличение трансаминаз, данные других исследова-
ний (клинический анализ крови, анализ мочи, ЭКГ, 
ЭХОКГ) не отличались от результатов, полученных в 
Покровской больнице.

На основании клинических и лабораторно- 
инструментальных данных не складывалось впечат-
ление о миокардите, однако пациент оставался диа-
гностически не ясным. Учитывая прогрессирование 
общей слабости в течение первых суток госпитали-
зации, настоятельные просьбы больного «назначить 
ему капельницу, после которой в Покровской боль-
нице его состояние быстро улучшилось», возоб- 
новление жалоб на амбулаторном этапе после отме-
ны глюкокортикоидов, назначена инфузия поляри-
зующего раствора с дексаметазоном 12 мг. Эффект 
от проведенного лечения был поразительным: по-
сле первой «капельницы» уменьшилась слабость, 
улучшился аппетит. В дальнейшем на фоне продол-
жения лечения гормонами жалобы полностью ре-
грессировали.

С предположением о миастении пациент 
был консультирован неврологом. При осмотре 
изменений неврологического статуса не выявлено. 
Рекомендовано проведение нейромиографии, спи-
ральной компьютерной томографии грудной клетки. 
Результаты компьютерной томографии не позволяли 
исключить наличие остаточной ткани вилочковой 
железы; убедительных данных за нарушение нервно-
мышечной передачи и воспалительную миопатию 
не получено. Учитывая полученные результаты, для 
полного исключения диагноза миастении был вы-
полнен анализ на антитела к скелетной мускулатуре. 
Титр антител – в пределах нормы.

Учитывая столь быстрый положительный эф-
фект на введение глюкокортикоидов, возобнов-
ление жалоб на фоне их отмены, возникла идея о 
необходимости оценки функции и структуры над-
почечников. После отмены инфузии дексаметазо-
на был выполнен анализ на содержание кортизола 
и АКТГ в крови, суточную экскрецию кортизола с 
мочой. Получены данные о существенном повы-
шении содержания АКТГ и снижении экскреции 
кортизола. По результатам компьютерной томога-
фии брюшной полости надпочечники не изменены. 

Пациент консультирован эндокринологом, вери-
фицирован диагноз первичной надпочечниковой 
недостаточности.

Для дальнейшего лечения пациент переведен на 
отделение эндокринологии, где ему было проведе-
но дообследование, определено содержание в крови 
лютенизирующего гормона и тестостерона, кото-
рые были в пределах нормы. Подобрана доза глю-
кокортикоидов (кортизон ацетат 50 мг в сутки). На 
фоне проводимой терапии отмечался регресс жалоб, 
улучшение общего самочувствия. В дальнейшем 
пациенту рекомендован постоянный прием глюко-
кортикоидов, увеличение дозы препаратов в случае 
острых воспалительных заболеваний, стресса.

Надпочечниковая недостаточность – клини-
ческий синдром, обусловленный недостаточной 
секрецией гормонов коры надпочечников в ре-
зультате нарушения функционирования одного 
или нескольких звеньев гипоталамо-гипофизарно- 
надпочечниковой системы. 

Согласно начальной локализации патологиче-
ского процесса, надпочечниковую недостаточность 
подразделяют на первичную (поражение самой 
коры надпочечников встречается в 95% случаев) и 
центральные формы (5%): вторичную, являющуюся 
результатом нарушения секреции адренокортико-
тропного гормона (АКТГ), и третичную, развива-
ющуюся при дефиците кортикотропин-рилизинг-
гормона. Вторичную и третичную надпочечниковую 
недостаточность объединяют в центральные формы 
в связи со сложностью их дифференциальной 
диагностики в клинической практике.

Причинами первичной недостаточности над-
почечников являются аутоиммунные поражения  
(80–85%), туберкулез (5–10%), адренолейкодистро-
фия, метастатические и ятрогенные поражения, 
ВИЧ-ассоциированный комплекс.

Клиническая картина заболевания, связанного 
с деструкцией надпочечников патологическим про-
цессом, впервые достаточно полно была описана 
в 1855 г. английским врачом Томасом Аддисоном 
(1793–1860). С тех пор первичная надпочечниковая 
недостаточность туберкулезной и аутоиммунной 
этиологии обозначается как болезнь Аддисона. 

Клиническая картина нашего пациента свиде-
тельствует в пользу диагноза первичной надпочеч-
никовой недостаточности, так как для централь-
ной характерна бедная клиническая симптоматика,  
отсутствие артериальной гипотензии и гиперпиг-
ментации кожных покровов. Изменение в биохими-
ческом анализе крови (тенденция к гипонатриемии 
и гиперкалиемии) свидетельствуют о недостаточно-
сти альдостерона, чего не наблюдается при вторич-
ной надпочечниковой недостаточности. Продукция 
альдостерона регулируется РААС и не зависит от аде-
ногипофизарных влияний. Высокий уровень АКТГ 
исключает диагноз центральной надпочечниковой 
недостаточности.

Среди причин первичной недостаточности 
надпочечников наиболее вероятно их аутоиммунное 
поражение. Мы не выполнили верифицирующую 
этиологическую диагностику заболевания (определе-
ние специфических антител), однако другие возмож-
ные факторы (туберкулез и др.) были исключены. 
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Ретроспективно оценивая представленную 
историю болезни, становится понятно, что диа-
гноз надпочечниковой недостаточности у молодо-
го человека с жалобами на выраженную слабость, 
утомляемость, снижение аппетита, с кожными по-
кровами цвета «загара» (позже мы выяснили, что 
кожа потемнела около полугода назад) должен был 
возникнуть у нас и наших коллег значительно рань-
ше. Приведенный клинический пример свидетель-
ствует о том, что нельзя забывать об относительно 
редко встречающихся заболеваниях и, несмотря на 
положительный эффект лечения, необходимо про-
должать диагностический поиск до верификации 
диагноза.

Литература
1. Дедов И.И. Эндокринология / И.И. Дедов,  

Г.А. Мельниченко, В.В. Фадеев. – М.: ГОЭТАР Ме-
диа, 2009. – 2-е изд., перераб. и доп. – 432 с.

2. Мельниченко Г.А. Лабораторная диагностика 
надпочечниковой недостаточности. / Г.А. Мельни-
ченко, В.В. Фадеев // Проблемы эндокринологии. – 
1997. – № 5 – С. 39–47.

3. Фадеев В.В. Аутоиммунные полигландулярные 
синдромы / В.В. Фадеев, И.В. Шевченко, Г.А. Мель-
ниченко // Проблемы эндокринологии. – 1999. –  
№ 1. – С. 47–54.

4. Arlt W. Adrenal insufficiency / W. Arlt, B. Allolio // 
Lancet. – 2003. – V. 361 – P. 1881–1893. 



38

№ 1 (46) ■ 2013 Диагностика, лечение, профилактика неинфекционных болезней человека

Введение
В большинстве случаев клиническая картина 

ишемической болезни сердца (ИБС) определяется 
атеросклеротическим поражением коронарных ар-
терий (КА). Вместе с тем, существует группа пациен-
тов, у которых, несмотря на наличие ангинозных бо-
лей и признаков ишемии миокарда при проведении 
нагрузочных тестов, определяются ангиографически 
неизмененные КА [1–3]. С 1973 г. в мировой кардио-
логической практике данное заболевание обознача-
ют термином «Микроваскулярная стенокардия» или 
«Кардиальный синдром X» (КСХ) [3]. В настоящее 
время существует множество гипотез, объясняющих 
патогенез стенокардии при КСX [4–6]. Одной из них 
является точка зрения о том, что микроваскулярные 
нарушения при КСХ связаны с эндотелиальной дис-
функцией (ЭД) микрососудистого русла [5, 6], од-
нако механизмы данных нарушений до сих пор не 
определены. Одни исследователи указывают на сни-
жение коронарного резерва у больных КСХ за счет 
эндотелий-независимой вазодилатации (ЭНВД) [5]. 
Другие авторы описывают нарушения эндотелий-за-
висимой вазодилатации (ЭЗВД) [6].

 Учитывая тот факт, что перфузия миокарда ре-
гулируется резистивными коронарными артериями 
[8], тонус которых зависит от вазодилататорной спо-
собности коронарного эндотелия [9], даже при от-

сутствии атеросклеротических бляшек наличие ЭД 
способно привести к ишемии миокарда [10]. Наибо-
лее реальным способом оценки состояния эндотелия 
in vivo является исследование ЭЗВД плечевой арте-
рии с использованием венозно-окклюзионной мето-
дики – пробы с реактивной гиперемией [11]. 

Получение доказательств о роли ЭД в генезе  
микроваскулярных нарушений при КСХ может спо-
собствовать усовершенствованию способов медика-
ментозного лечения больных с данной патологией.

Цель исследования – оценка роли эндотелиаль-
ной дисфункции в генезе кардиального синдрома Х.

Материалы и методы
На первом этапе в исследование включены 63 па-

циента, которым на основании трех классических 
критериев: боли в грудной клетке, положительный 
тест с физической нагрузкой (ФН), неизмененные 
КА по данным коронарографии (КАГ) был установ-
лен предварительный диагноз КСХ. Критериями ис-
ключения из исследования были: сахарный диабет, 
клапанные пороки, кардиомиопатии, систолическая 
дисфункция левого желудочка (ЛЖ), гипертоническая 
болезнь II–III стадии, гипертрофия ЛЖ любой этио-
логии (ИММЛЖ>134 г/м2 для мужчин и >110 г/м2  
для женщин), полная блокада левой ножки пучка 
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В работе рассматриваются вопросы патогенеза кардиального синдрома Х (КСХ). В частности, 
обсуждается роль эндотелиальной дисфункции (ЭД) в генезе микроваскулярных нарушений  
у пациентов с КСХ. В ходе выполнения ПЭТ в покое и проведении диагностических проб, а также 
периферийной артериальной тонометрии (PAT), позволяющей оценивать ЭД, установлено, что 
коронарный резерв у больных с КСХ был нарушен за счет эндотелий-зависимой вазодилатации, в 
то время как эндотелий-независимая вазодилатация была не изменена. У большинства пациентов  
с доказанным КСХ выявляется ЭД при проведении PAT с использованием аппарата ЕndoPAT 2000.

Ключевые слова: кардиальный синдром Х, микроваскулярная стенокардия, нагрузочный тест, 
позитронно-эмиссионная томография, эндотелиальная дисфункция.

In this report questions of pathogenesis of cardiac X syndrome X (CSX) are considered. Thus, the role of en-
dothelial dysfunction (ED) in genesis of microvascular disorders at patients with CSX is discussed. During PET 
in rest and diagnostic tests, and also the peripheral arterial tonometry, allowing to estimate ED, it was established 
that the coronary reserve at patients with CSX was impaired at the expense of an endothelium-dependent va-
sodilatation while the endothelium-independent vasodilatation wasn’t changed. At the majority of patients with 
proved CSX ED was revealed with using of peripheral arterial tonometry with EndoPAT 2000 device.

Key words: cardiac X syndrome, microvascular angina pectoris, stress-test, positron-emission tomography, 
endothelial dysfunction.
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Гиса, ожирение II–III степени, мышечные мостики 
по данным КАГ, незначимые стенозы коронарных 
артерий, системные заболевания соединительной 
ткани, болезни накопления (амилоидоз, гемохро-
матоз и др.). Характеристика больных представлена  
в таблице 1.

Таблица 1
Характеристика больных

Признак
Пациенты с КСХ,  

n = 63 (%)

Средний возраст 55

Мужчины 18 (28%)

Женщины 45 (72%)

Отягощенная наследственность  
по ИБС

40 (63%)

Отягощенная наследственность  
по ГБ

50 (79%)

Число женщин в менопаузе 51 (80% всех 
женщин)

Число женщин с сохраненной 
менструальной функцией

12 (20%)

Дислипидемия 40 (63%)

Артериальная гипертензия  
I–II степени

51 (80%)

Диагностический нагрузочный тест на тред-
миле выполнялся по протоколу Bruce или MOD 
Bruce на фоне отмены антиангинальной терапии 
(b-блокаторы, нитраты). Оценка абсолютных и от-
носительных критериев прекращения нагрузочной 
пробы производилась по общепринятым стандар-
там. Стресс-тест был расценен как положительный у 
всех 63 (100%) пациентов, так как у всех больных при 
пробе выявлялась депрессия сегмента ST ≥1 мм, у 22 
(62,8%) пациентов изменения ЭКГ сопровождались 
болями в грудной клетке. 

Всем больным была проведена позитронно-эмис-
сионная томография (ПЭТ) с рубидием-82 (82Rb) 
хлоридом для оценки перфузии миокарда в покое и с 
функциональными пробами (холодовая проба (ХП), 
проба с дипиридамолом (ДП)). 

ПЭТ миокарда выполнялась на аппарате «Ecat-
Exact-47» (Siemens), процедура включала в себя 
трансмиссионное и эмиссионное сканирование.  
Антиангинальные препараты короткого действия 
отменялись за 24 ч до проведения исследования, 
пролонгированного действия – за 48 ч. В день ис-
следования из пищевого рациона исключали кофе и 
чай, так как кофеин выступает в роли функциональ-
ного антагониста дипиридамола. 

Исследование перфузии миокарда выполнялось 
по протоколу «покой – холодовая проба – фарма-
кологическая проба». Временной интервал между 
инъекциями радиофармпрепарата (РФП) составлял  
12 мин (10 периодов полураспада 82Rb). 82Rb-
хлорид вводили внутривенно струйно с помощью ав-
томатической дозирующей инъекционной системы, 
подключенной к генератору 82Sr/82Rb (Российский 
научный центр радиологии и хирургических тех-

нологий). Эмиссионное сканирование начиналось  
сразу после инъекции РФП. Сбор данных для всех 
видов исследований осуществлялся в динамическом 
режиме по протоколу: 12 кадров по 10 с, 4 кадра по  
30 с, 6 кадров по 60 с. 

ХП выполнялась по методике R. Campisi  
(2002 г.), модифицированной в Российском науч-
ном центре радиологии и хирургических технологий. 
Правая нижняя конечность пациента погружалась 
до верхней трети голени в холодную воду со льдом и 
через 45 с после погружения выполнялась инъекция 
82Rb-хлорида в левую кубитальную вену. После инъ-
екции РФП проба продолжалась еще 60 с. Во время 
пробы дважды проводилось измерение артериаль-
ного давления, проба сопровождалась постоянным  
мониторингом ЭКГ и частоты сердечных сокраще-
ний. Эмиссионное сканирование начиналось сразу 
после инъекции РФП. 

Фармакологическая ДП: дипиридамол (из рас-
чета 0,56 мг вещества на 1 кг массы тела пациента) 
вводился внутривенно струйно в течение 4 мин. 
Инъекция РФП выполнялась на 6-й мин от начала 
инфузии дипиридамола или в момент появления ан-
гинозного приступа или эквивалентов стенокардии 
(инспираторная одышка, чувство нехватки воздуха), 
нарушений ритма, а также ишемических изменений 
на ЭКГ. Сбор данных в динамическом режиме на-
чинался непосредственно после инъекции РФП по 
указанному выше протоколу. 

Расчет удельного миокардиального кровото-
ка (МК) осуществлялся с помощью программно-
го пакета «Сarimas 2.0.0.», разработанного в 2010 г.  
в ПЭТ-центре г. Турку (Turku, PETcentre) [12].  
Резерв эндотелийнезависимой вазодилата-
ции (РЭНВ) определялся по формуле [13]: 
CFR=(MBFstress/MBFbaseline), где MBFbaseline –  
абсолютные значения МК в покое; MBFstress –  
абсолютные значения МК на пике пробы с вазодила-
татором. РЭНВ считался сниженным при значениях 
менее 2,5. Резерв эндотелий-зависимой вазодила-
тации (РЭЗВ) оценивался по степени увеличения 
МК на фоне ХП (MBFcold) и выражен в процентах 
по сравнению с исходным МК (MBFbaseline). РЭЗВ 
считался сниженным при увеличении МК в ответ на 
холодовую стимуляцию менее чем на 25% от исход-
ного уровня.

На втором этапе обследования всем пациентам 
была проведена периферическая артериальная тоно-
метрия с помощью аппарата ЕndoPAT 2000.

Периферийная артериальная тонометрия (PAT) –  
это новейшая запатентованная технология, разра-
ботанная для неинвазивного измерения величины и 
динамики изменений тонуса периферического арте-
риального русла. Устройство Endo PAT 2000 измеряет 
изменение сигналов периферического артериального 
тонуса (PAT) на кончике пальца руки под влиянием 
провокационной пробы с реактивной гипереми-
ей. Сигнал PAT – это изменение объема пальцевой 
пульсации, которое измеряется с помощью неинва-
зивного одноразового щупа PAT (рис. 1). 

Процедура реактивной гиперемии (рис. 2.) за-
ключается в 3–10-минутной начальной записи, 
4,5–5,5-минутной окклюзии тока крови на одной 
руке с помощью манжеты для измерения давления  
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в плечевой артерии и 3–5-минутной записи после 
выпуска воздуха из манжеты. Предполагаемой ре-
акцией является постокклюзивное увеличение ам-
плитуды сигнала PAT. Отсутствие ЭД определяется,  
когда индекс реактивной гиперемии (RHI) составля-
ет более 1,67.

Рис. 2. Измерение ЭД на аппарате 
ЕndoPAT 2000

Отсчет PAT производится автоматически с по-
мощью программного обеспечения системы и пред-
ставляет собой соотношение между пост- и предок-
клюзивным средним значением сигнала с поправкой 
на изменения в системе и исходный уровень. Необ-
ходимо отметить, что при использовании данной  
методики по сравнению с другими способами оцен-
ки ЭД плечевой артерии полностью исключается 
субъективная оценка исследователя.

Для статистической обработки результатов ис-
пользовался пакет программ Statistica 6.0 (StatSoft 
Inc., США). Достоверность различий определя-
ли точным методом Фишера (р<0,05 – значимый  
уровень достоверности).

Результаты и обсуждение
При выполнении ПЭТ сердца с 82Rb-хлоридом у 

63 (100%) больных, имевших все формальные кри-
терии для постановки диагноза КСХ, были получе-
ны следующие результаты. У всех пациентов было 
выявлено несколько сниженное накопление РФП 
в покое в области верхушки, что может встречаться 
и в норме. При проведении функциональных проб 
оказалось, что во время ДП у всех больных было вы-
явлено равномерное увеличение накопления РФП 
в миокарде, что свидетельствовало об увеличении 
МК, рассчитанный коронарный резерв был в норме 
(более 2,5), РЭНВ  сохранен. Таким образом, при 
ДП у всех пациентов не было выявлено нарушений 
РЭНВ.

При проведении ХП ни у одного из пациентов 
признаков вазоспазма эпикардиальных КА полу-
чено не было. По результатам пробы больные раз-
делились на две группы. У пациентов 1-й группы –  
28 человек (44,4%) – при проведении ХП сохраня-
лись незначительная гипоперфузия верхушки ЛЖ и 
равномерное распределение РФП в других бассей-
нах КА (рис. 3); прирост МК при проведении про-
бы составлял 25% и более от исходного (табл. 2), что 
соответствует норме. 

Рис. 1. Аппарат ЕndoPAT 2000

Рис. 3. ПЭТ сердца с 82Rb-хлоридом в покое (А), на фоне ХП (Б) и ДП (В). Пациентка Н., 56 лет.  
В покое отмечается неравномерное накопление РФП в области верхушки. При проведении холодовой пробы 
сохраняются гипоперфузия верхушки ЛЖ и равномерное распределение РФП. При выполнении  
фармакологической пробы с дипиридамолом – равномерное увеличение накопления РФП в миокарде

А Б В
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У больных 2-й группы – 35 пациентов (55,6%) – 
отмечалось более выраженное снижение накопления 
РФП в области верхушки, появление диффузной ги-
поперфузии миокарда в бассейнах трех КА, коронар-
ный кровоток во время пробы либо снижался, либо 
его прирост был незначительным – не более 25% 
(рис. 4, см. табл. 2). 

Таким образом, ПЭТ с 82Rb-хлоридом в условиях 
нагрузочных проб позволила оценить функциональ-
ное состояние микрососудистого русла у обследу-
емых больных с предполагаемым диагнозом КСХ. 
При ДП у всех 63 пациентов не было выявлено на-
рушений РЭНВ. По результатам ХП исследуемые  
разделились на 2 группы (см. табл. 2):

1) пациенты, у которых имелись нарушения пер-
фузии миокарда и снижение коронарного резерва 
за счет нарушений РЭЗВ (2-я группа – 35 больных), 
имелось снижение или незначительный прирост 
МК, и, таким образом, были основания для установ-
ки диагноза КСХ; 

2) пациенты без нарушений перфузии миокарда 
и коронарного резерва (1-я группа – 28 больных) –  
прирост МК более 25%, у которых отсутствовали 
данные в пользу КСХ.

По данным PAT, у всех больных 1-й группы – 28 
человек (100%) RHI был более 1,67, что соответству-
ет норме. 

Среди больных 2-й группы у 33 пациентов из 35 
(91,4%) RHI был менее 1,67, что свидетельствовало 
о нарушении ЭЗВД у этих лиц. У двух пациентов, у 
которых по данным периферийной артериальной 
тонометрии RHI был в норме, при повторном анали-
зе результатов КАГ выявлена аномалия коронарно-
го русла (у одного гипоплазия правой КА, у другого 

аневризматическое расширение огибающей арте-
рии), чем, вероятно, и было обусловлено нарушение 
перфузии миокарда по данным ПЭТ.

При проведении данного исследования мы руко-
водствовались концепцией, согласно которой КСХ 
является формой ИБС, обусловленной микроваску-
лярными нарушениями. По результатам проведен-
ного обследования только у части больных (55,6%)  
с ранее установленным диагнозом КСХ (на осно-
вании существующих классических критериев [3], 
включающих болевой синдром, положительный 
стресс-тест и КАГ), имелись доказательства ишемии 
миокарда, а именно было обнаружено снижение 
перфузии миокарда при ПЭТ. Таким образом, только 
у данной категории больных можно было установить 
диагноз КСХ. Как показали проведенные нами ранее 
исследования [14], положительная предсказательная 
ценность тестов с ФН при КСХ оказалась не очень 
высокой, поэтому при подозрении на КСХ больным 
необходимо выполнять методики, подтверждающие 
нарушения перфузии миокарда, в частности, ПЭТ  
с функциональными пробами. Обращает на себя 
внимание тот факт, что коронарный резерв у боль-
ных с КСХ был нарушен за счет ЭЗВД, в то время 
как ЭНВД была не изменена. Полученные нами ре-
зультаты о роли ЭЗВД в генезе КСХ согласуются с 
данными литературы [2].

Необходимо отметить, что наличие ЭД при про-
ведении периферийной артериальной тонометрии 
было обнаружено у большинства (91,4%) этих па-
циентов, что еще раз подтверждает важную роль 
нарушения функции эндотелия в генезе КСХ. Та-
ким образом, ПЭТ с 82Rb-хлоридом в условиях на-
грузочных проб и PAT на приборе Еndo PAT 2000  

Таблица 2

Характер изменений миокардиального кровотока при холодовой пробе

Группы

Удельный миокардиальный кровоток  
мл/100 г ткани/мин Р

Прирост миокардиального кровотока в %  
(M±σ)

В покое При холодовой пробе

1-я группа 102,1± 35,9 142,9±52,7 < 0,001 40,7±17,3

2-я группа 101,3±37,0 95,7±34,1 0,38 -2,8±20,5

Рис. 4. ПЭТ сердца с 82Rb-хлоридом в покое (А), на фоне ХП (Б) и ДП (В).  
Пациентка К., 50 лет из 2-й группы. В покое отмечается неравномерное накопление РФП в области верхушки.  
При проведении холодовой пробы выраженное снижение накопления РФП в области верхушки, появление 
диффузной гипоперфузии миокарда в бассейнах трех КА. При выполнении фармакологической пробы  
с дипиридамолом равномерное увеличение накопления РФП в миокарде. Характер изменений кровотока  
при холодовой пробе представлен в таблице 2.

А Б В
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позволили оценить функциональное состояние ми-
крососудистого русла у обследуемых больных с КСХ. 
С учетом полученных данных, нам представляется 
целесообразным дополнить диагностический алго-
ритм обследования пациентов с КСХ ПЭТ миокарда 
в покое и при ХП, а также использовать неинвазив-
ный метод оценки ЭД путем периферической арте-
риальной тонометрии с помощью аппарата endoPAT 
2000.

Заключение
В связи с тем, что в последние годы во всем мире, 

в том числе и в нашей стране, растет число выпол-
няемых КАГ, будет возрастать и количество паци-
ентов, имеющих болевой синдром в грудной клетке 
при неизмененных КА. Как показало настоящее ис-
следование, важным патогенетическим механизмом 
КСХ являются нарушения ЭЗВД микроваскуляр-
ного русла, что может способствовать разработке  
эффективных методов диагностики и лечения дан-
ного заболевания. 
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Введение
Вторая половина ХХ в. ознаменовалась бурным 

развитием пластической хирургии мочевыводящих 
путей. Различные искусственные или другие био-
материалы не нашли должного применения в рекон-
структивной урологии [1, 2]. В настоящее время для 
этих целей широко применяются различные отделы 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ): подвздош-
ная, толстая кишка и червеобразный отросток [3, 4]. 
Многолетний опыт показывает, что благодаря анато-
мо-функциональным особенностям для замещения 
протяженных дефектов мочеточников наиболее ча-
сто используется подвздошная кишка.

Работы большинства исследователей направлены 
на изучение техники кишечной пластики мочеточ-
ников, ее ранних и поздних осложнений, функцио-
нального состояния верхних мочевыводящих путей 
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Изучены гистологические препараты кишечных трансплантатов, полученные у 47 больных, 
которым с 2001 по 2012 г. произведена илеоуретеропластика. Среди пациентов было 13 мужчин (27,6%) 
и 34 женщины (72,3%). Возраст больных колебался от 18 до 69 лет и в среднем составил 47,7±8,4 года. 
Основными причинами сужений мочеточников явились рубцовые изменения после лучевой терапии, 
операции по поводу рака шейки матки и колоректального рака.

У 5 пациентов исследованы фрагменты кишки, резецированные при повторной операции по поводу 
стриктур или облитераций анастомозов, а у 42 больных изучены биоптаты слизистой нормально 
функционирующего трансплантата. Оценивалась патоморфологическая картина изменений кишечной 
стенки у этих двух групп пациентов. 

При исследовании фрагментов трансплантата, непроходимого из-за облитерации, обнаружена 
выраженная атрофия желез, воспалительная инфильтрация и фиброзирование подслизистого слоя. 
У больных с благоприятным клиническим течением послеоперационного периода и отсутствием 
нарушения уродинамики определяются незначительно выраженные явления хронического воспаления, 
признаков фиброзирования подслизистого слоя не обнаружено.

В гистологических препаратах у пациентов, оперированных повторно в связи со стриктурами или 
облитерациями анастомозов, обнаружены выраженные воспалительные, атрофические и фиброзные 
изменения. В свою очередь, наступившая в зоне анастомоза обструкция приводит к обострению 
воспалительного процесса и фиброзированию, замыкая порочный круг.

Ключевые слова: мочеточник, кишечная пластика, морфологические изменения.

Frozen sections of Ileal grafts of 47 patients underwent intestinal ureter replacement from 2001 to 2012 were 
studied by pathologist. There were 34 (72,3%) women and 13 (27,6%) men with a median age of 47,7±8,4 years 
(range from 18 to 69 years). The main causes of ureteral strictures were: retroperitoneal fibrosis following radia-
tion therapy, colorectal and gynecological cancer surgery. There were 5 patients underwent surgical treatment 
because of intestinal graft obstruction and 42 patients with good intestinal graft function. 

In patients with intestinal graft obstruction we revealed atrophy of glands, inflammation and fibrosis of a 
submucous layer. In patients with favorable postoperative period and good kidney function we found no sings of 
graft wall fibrosis and inflammation.

In patients underwent surgical treatment because of intestinal graft obstruction we found inflammation, atro-
phy and fibrosis. The obstruction of graft anastomosis increases the inflammation and fibrosis with progression 
of hydronephrosis.

Key words: ureter, intestinal replacement, morphology.

[4, 5]. Однако до сих пор не установлено, каким об-
разом эпителий подвздошной кишки реагирует на 
гиперосмолярное кислое содержимое, как в течение 
времени включенная в мочевой тракт она изменя-
ет свои адсорбционные и секреторные свойства.  
В литературе имеется ряд упоминаний о возможном 
влиянии мочи на слизистую кишки. При этом одни 
авторы уделяют большое внимание изучению мета-
болических нарушений, а другие – морфологиче-
ской адаптации стенки используемой кишки [6, 7]. 

Данные отечественной и иностранной литера-
туры за последнее десятилетие свидетельствуют о 
значительном интересе к изучению морфологии 
мочевых путей, сформированных из гастроинтести-
нальных сегментов [8, 9]. Урологи, наблюдавшие 
больных после подобных операций, а также выпол-
няющие повторные вмешательства по поводу различ-
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ных осложнений илеоуретеропластики, испытывают 
неизменный интерес к морфологии пересаженной 
кишки, состоянию анастомозов, мочеточника и мо-
чевого пузыря, однако публикаций по этому поводу 
чрезвычайно мало. 

Цель исследования – оценка морфологических 
изменений в стенке кишки, использованной в каче-
стве мочеточника.

Материалы и методы
Нами изучены гистологические препараты ки-

шечных трансплантатов, полученные у 47 больных, 
которым с 2001 по 2012 г. в клинике урологии СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова произведена илеоуретеропла-
стика. Среди пациентов было 13 мужчин (27,6%) и 
34 (72,3%) женщины. Возраст больных колебался от 
18 до 69 лет и в среднем составил 47,7±8,4 года. 

Подавляющее большинство пациентов (42%) были 
ранее оперированы на органах малого таза по пово-
ду онкологических заболеваний, прежде всего, жен-
ских половых органов. Следующими по значимости 
причинами сужений мочеточников явились: лучевая 
терапия по поводу новообразований органов малого 
таза (18%), эндоурологические операции (уретероско-
пия) у больных с мочекаменной болезнью (12%), рак 
мочевого пузыря и интерстициальный цистит (12%), 
болезнь Ормонда (10%) и другие причины (6%) .

У 5 пациентов исследованы фрагменты кишки, 
резецированные при повторной операции по поводу 
стриктур или облитераций анастомозов, а у 42 боль-
ных изучены биоптаты слизистой нормально функ-
ционирующего трансплантата. В связи с этим па-
томорфологическая картина изменений кишечной 
стенки у этих двух групп пациентов имеет определен-
ные различия. Гистологическое исследование прово-
дилось с использованием обзорных, гистологических 
и специальных методик окраски: гематоксилином и 
эозином, пикрофуксином по методу Ван-Гизона; 
для выявления кислых и нейтральных мукополиса-
харидов проводилась окраска альциановым синим, 
реакция ШИК. Оценка характера секреции в бо-
каловидных клетках проводилась на серии срезов  
с выполнением 3 методик окраски альциановым си-
ним и реактивом Шиффа. 

Результаты и обсуждение
В гистологических препаратах у пациентов, опе-

рированных повторно в связи со стриктурами или 
облитерациями анастомозов, обнаружены выражен-
ные воспалительные и атрофические изменения. 
При гистологическом исследовании фрагмента киш-
ки из зоны уретероилеоанастомоза, непроходимого 
из-за облитерации в течение полугода, обнаружена 
атрофия желез, воспалительная, преимущественно 
лимфоидная инфильтрация собственной пластин-
ки слизистой оболочки, гиперплазия лимфоидного 
фолликула, отек подслизистого слоя (рис. 1). Имеют-
ся признаки формирования микроабсцесса в стенке 
кишки в зоне швов анастомоза. На более отдален-
ном от анастомоза расстоянии – резко выраженная 
воспалительная инфильтрация подслизистого слоя, 
преимущественно лимфоидная, с примесью лейко-
цитов, отек, наличие расширенных полнокровных 
сосудов, очаговая инфильтрация циркулярного слоя 
мышечной оболочки, без признаков фиброза.

Таким образом, изменения кишки в зоне моче-
точниково-кишечного анастомоза и вблизи него 
характеризовались в данном случае атрофией слизи-
стой оболочки, хроническим воспалением, распро-
страняющимся на слизистую, подслизистый и вну-
тренний мышечный слои стенки с формированием 
хронического абсцесса в зоне швов анастомоза, без 
явных признаков рубцевания и фиброза.

Гистологическое исследование фрагмента кишки 
при облитерации анастомоза в течение 1 года обна-
ружило участки эрозирования и очагового некро-
за на фоне резко выраженной атрофии слизистой  
(значительное уменьшение количества желез), рез-
ко выраженную воспалительную, преимущественно 
лимфоидную, инфильтрацию собственной пластин-
ки, мышечного слоя, расширение сосудов, перива-
скулярные лимфоидные инфильтраты (рис. 2).

Рис. 1. Гистологический препарат стенки кишки 
больной П. Атрофия ворсинок слизистой, 
выраженная воспалительная инфильтрация, 
гиперплазия лимфоидного фолликула

Рис. 2. Гистологический препарат стенки кишки 
больного Л. Выраженная воспалительная 
инфильтрация собственной пластинки  
и мышечного слоя



 45

Диагностика, лечение, профилактика неинфекционных болезней человека № 1 (46) ■ 2013

На рисунках 3 и 4 представлен мышечный слой с 
очаговыми воспалительными инфильтратами, пред-
ставленными макрофагами, лимфоцитами со значи-
тельной примесью лейкоцитов, новообразованием 
сосудов распространением инфильтрации до сероз-
ной оболочки.

Следующие 42 гистологических заключения по-
лучены путем холодной биопсии слизистой транс-
плантата при цистоуретероскопии. В 33 случаях, 
когда после операции прошло более 2 лет, слизистая 
оболочка характеризуется выраженной атрофией 
желез, отеком стромы со слабовыраженной смешан-
но-клеточной воспалительной инфильтрацией либо 
без таковой. Признаков фиброзирования подслизи-
стого слоя не обнаружено (рис. 5).

Важно заметить, что клиническое течение за-
болевания у этих больных весьма благоприятно, у 
них отсутствует пузыро-мочеточниковый рефлюкс,  
а хронический пиелонефрит находится в стадии дли-
тельной ремиссии. В 9 других случаях после опера-
ции к моменту биопсии слизистой трансплантата 
прошло от 4 до 6 месяцев. Гистологическая карти-
на характеризуется субатрофией слизистой, иногда  
с фокусами эрозирования, выраженной воспали-
тельной, преимущественно лимфоидной инфиль-
трацией собственной пластинки слизистой оболоч-
ки, умеренным отеком стромы (рис. 6).

Рис. 3. Гистологический препарат стенки кишки 
больного Л. Новообразование сосудов

Рис. 4. Гистологический препарат стенки кишки 
больного Л. Распространение инфильтрации  
до серозной оболочки

Таким образом, гистологическая картина харак-
теризуется выраженным хроническим воспалением 
с признаками обострения и альтерацией, эрозирова-
нием слизистой оболочки, воспалительной инфиль-
трацией со значительным количеством лейкоцитов, 
распространяющейся на все слои кишки, вплоть до 
серозной оболочки, ярким фиброзированием под-
слизистого слоя.

Эти клинические примеры объединяет то обсто-
ятельство, что резецированные фрагменты кишки 
долгое время (более полугода) существовали вне тока 
мочи, так как почка была дренирована нефростомой. 
Описание первого случая дает основание заключить, 
что абсцедирование в зоне швов уретерокишечного 
анастомоза может в дальнейшем привести к фибро-
зированию и сужению анастомоза. Это требует при 
операции тщательной обработки взятого кишечно-
го трансплантата с целью избежать инфицирования 
внутренних слоев стенки кишки при прошивании.

Рис. 5. Гистологический препарат стенки кишки 
больной А. Явления атрофии со слабовыраженными 
признаками воспалительной реакции

Рис. 6. Гистологический препарат стенки кишки 
больной М. Картина выраженной воспалительной 
инфильтрации и атрофии слизистой без признаков 
фиброза
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Похожие морфологические изменения в пере-
саженной на место мочеточника тонкокишечной 
петле описаны в работе Ф.А. Клепикова после 
проведения эксперимента на 46 собаках [10]. Сре-
ди специфических изменений слизистой кишки, 
происходящих под действием мочи, автор назвал 
слущивание эпителия, некроз концов ворсинок, 
их укорочение вплоть до полного сглаживания, 
отек и клеточную инфильтрацию в подслизистом 
и мышечном слоях. В отдаленном периоде после 
операции часто отмечалось наличие соединитель-
нотканных прослоек в подслизистом и мышечном 
слоях стенки кишки. Наибольшие патологические 
отклонения в виде значительного истончения всех 
слоев стенки трансплантата наблюдались в случаях 
его антиперистальтического расположения. Автор 
ни разу не отметил замещения однослойного ки-
шечного эпителия трансплантата многослойным 
плоским эпителием мочевыводящих путей. Наи-
более яркие изменения в трансплантате происхо-
дят в первые 2 недели после операции, и главным 
образом в зонах анастомозов. В этот период может 
наблюдаться некроз слизистой кишки вблизи ана-
стомозов. Процесс срастания разнородных тканей 
начинается с серозных оболочек, затем смыкают-
ся мышечные и, наконец, слизистые оболочки. 
Этот процесс завершается к исходу второй недели.  
В связи с этим авторы указывают на необходимость 
постоянного дренирования почек и мочевого пузы-
ря после операции в течение 10–14 дней. Аналогич-
ные сведения о патоморфологических изменениях 
уретеро-кишечного анастомоза приводят и другие 
авторы [11, 12, 13].

Выводы
1. С течением времени после операции при нали-

чии нормальной уродинамики морфологические из-
менения в слизистой трансплантированной кишки 
характеризуются присутствием атрофических про-
цессов (уменьшение количества желез, уплощение 
ворсин, отек стромы с уменьшением количества кле-
точных элементов).

2. Процессы воспаления в отдаленном перио-
де после операции не играют определяющей роли, 
характеризуются слабовыраженной очаговой кле-
точной инфильтрацией, в то время как в первые  
6 месяцев эти процессы достаточно активны и могут 
сопровождаться эрозированием слизистой.

3. Выраженность фиброзирования собственной 
пластинки слизистой оболочки, а в дальнейшем и 
других слоев стенки кишки, зависит от активности 
и длительности процессов воспаления. В свою оче-
редь, наступившая в зоне анастомоза обструкция 
приводит к обострению воспалительного процесса, 
замыкая порочный круг.

4. Морфологические изменения в пересаженной 
на место мочеточника тонкокишечной петле вызы-
вают неизменный интерес среди урологов, занимаю-
щихся реконструктивной хирургией мочеточников. 
Безусловно, имеющийся материал пока не позволяет 

сделать достоверные выводы, говорящие о каких- 
либо патоморфологических закономерностях, свя-
занных с особенностями техники операции или 
ведения послеоперационного периода. Однако с 
увеличением числа клинических наблюдений такие 
связи могут обнаружиться.
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Введение
Рак пищевода занимает 14-е место в структуре 

заболеваемости и 7-е место в структуре смертности 
среди всех злокачественных образований. На совре-
менном этапе технические аспекты хирургии рака 
пищевода достаточно хорошо разработаны [1, 2, 5].

В то же время до настоящего времени остается 
спорным вопрос о необходимости и объеме опе-
ративного вмешательства у пациентов пожилого и 
старческого возраста. Последнее определяется трав-
матичностью операции, а также большим количе-
ством послеоперационных осложнений, особенно 
при значимой сопутствующей соматической патоло-
гии. Существует ряд мнений о значительном умень-
шении объема оперативного вмешательства, вплоть 
до выполнения только гастростомий или отказа от 
хирургического лечения в пользу таких методов, 
как: лазерная деструкция опухоли, лучевая терапия,  
криодеструкция опухоли, химиолучевая терапия, эн-
доскопическое бужирование, баллонная дилатация, 
стентирование пищевода [3, 6, 8, 10, 13–15]. 

Однако годичная выживаемость при применении 
одной лишь лучевой терапии, по данным литерату-
ры, составляет около 10% [4, 9, 11]. 

При применении химиолучевой терапии двухлет-
няя выживаемость колеблется от 10% до 15%, трех-
летняя – от 9% до 12% [7, 11]. 

Низкая чувствительность рака пищевода к суще-
ствующим методам лучевой и химиотерапии делает 
хирургический метод в лечении наиболее эффектив-

ным способом воздействия на первичный очаг пора-
жения [2]. 

Цель исследования – улучшить непосредствен-
ные результаты хирургического лечения карциномы 
пищевода и повысить операбельность пациентов 
старшей возрастной группы путем внедрения мето-
дики формирования желудочного трансплантата и 
выполнения эхокардиографии для оценки состоя-
ния сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Материалы и методы
В основу работы положен опыт хирургического 

лечения 122 больных, страдающих раком пищевода 
за период с 2000 по 2009 г. Первую группу составили 
50 (41%) пациентов в возрасте до 65 лет, вторую груп-
пу – 72 (59%) пациента старше 65 лет. 

У больных зрелого возраста сопутствующие забо-
левания наблюдались у 23 из 50, в старшей возраст-
ной группе – у всех пациентов (табл. 1).

Следует отметить, что сочетание 2 и более заболе-
ваний в пожилом и старческом возрасте выявлено у 
58 больных, в зрелом – лишь у 18. 

В большинстве научных исследований, слу-
жащих важнейшим ориентиром в практической  
деятельности, определение клинико-функциональ-
ного статуса больных раком пищевода в настоящее 
время базируется на анализе функции внешнего 
дыхания (ФВД) [12]. 

При этом эхокардиографическое исследование 
предлагается проводить лишь в наиболее сложных 
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клинических случаях. Однако современный уро-
вень развития ДЭхоКГ и ее широкое внедрение в 
смежные с кардиологией дисциплины позволяют 
рассматривать данную неинвазивную диагностиче-
скую методику в качестве рутинной, тем более что 
определение показателей ФВД в ряде случаев имеет 
существенные ограничения, а в раннем послеопе-
рационном периоде, учитывая тяжесть состояния  
пациентов и наличие болевого синдрома, как пра-
вило, не представляется возможным. На этом фоне 
эхокардиографические возможности в оценке кли-
нико-функциональных характеристик представля-
ются нам наиболее полными и воспроизводимы-
ми, к тому же необременительными для пациентов.  
ДЭхоКГ выполнена 45 больным.

С целью дооперационного определения степени 
инвазии опухоли в стенку пищевода, вовлечения 
соседних структур в опухоль, а также выявления 
регионарных внутригрудных метастазов 21 больно-
му выполнена эндоскопическая ультрасонография  
(ЭндоУЗИ) пищевода.

Результаты и обсуждение
Мы провели эхокардиографический мониторинг 

у 45 из 72 пациентов в возрасте от 65 до 79 лет (сред-
ний возраст составил 71±5,9 лет). 

Эхокардиографическое исследование проводи-
лось трижды: до операции, в конце первых суток по-
сле оперативного лечения и на 10–11-е сутки. 

Наиболее информативными в оценке функци-
онального состояния сердечно-сосудистой и дыха-
тельной систем явились среднее расчетное давление 
в легочной артерии (СрРДЛА), фракция выброса 
левого желудочка (ФВ), ударный объем (УО), ми-
нутный объем кровообращения (МОК). СрРДЛА в 

первые сутки после операции увеличивалось в 2 раза, 
что свидетельствовало о развитии умеренной легоч-
ной гипертензии, прогностически без мониториро-
вания и симптоматической терапии могло служить 
фактором риска ТЭЛА. Показатель УО, МОК, ФВ 
имели однонаправленную динамику в виде гиперди-
намического синдрома в первые сутки после опера-
ции. Помимо этого, показатели ФВ ЛЖ указывали 
на отсутствие систолической дисфункции в первые 
сутки на высоте гиперкинетического синдрома.

Исходя из данных эхокардиографического мо-
ниторинга, дыхательные и гемодинамические рас-
стройства фармакологически корректировались в 
до-, интра- и послеоперационных периодах.

Следует отметить, что только 2 пациентам выпол-
нено стентирование пищевода в связи с наличием 
высокого среднего расчетного давления в легочной 
артерии, которое превышало 42 мм рт. ст. Таким об-
разом операбельность составила 97,2%.

Изучены возможности эндоскопической ультра-
сонографии пищевода в определении распростра-
ненности ракового процесса и, соответственно, 
возможности дооперационного стадирования. Ис-
следуемая нами группа составила 21 пациент. При 
эндосонографии опухоль пищевода подтверждена у 
21 больного. 

По глубине инвазии в стенку пищевода по дан-
ным ЭСГ:

– у 4 (19%) больных она оказалась больше по ЭСГ 
и была обозначена как Т4, при патогистологическом 
исследовании соответствовала Т3; 

– у 3 (14%) пациентов меньше, чем при патоги-
стологическом исследовании, обозначалась как Т2, 
при патогистологическом исследовании выявлена 
Т3, в одном случае Т3 при ЭСГ и Т4 соответственно.

Таблица 1

Структура сопутствующих заболеваний у больных, страдающих раком пищевода

Сопутствующие заболевания
Зрелый и средний возраст,  

n = 50 (%)
Старшая возрастная 

группа, n = 72 (%)

ИБС. Атеросклеротический кардиосклероз 14 (28%) 58 (80,6%)

ИБС. Постинфарктный кардиосклероз 1 (2%) 5 (6,9%)

Гипертоническая болезнь и вторичная гипертензия 13 (26%) 37 (51,4%)

Фибрилляция предсердий и другие формы аритмии 1 (2%) 29 (40,3%)

Сосудистая патология головного мозга (ОНМК в анамнезе) 2 (4%) 11 (15,3%)

Диффузно-узловое поражение щитовидной железы 4 (8%) 18 (25%)

Хроническая обструктивная болезнь легких 3 (6%) 34 (47,2%)

Бронхиальная астма 3 (6%) 7 (9,7%)

Туберкулез легких в анамнезе (ремиссия) – 4 (5,6%)

Перенесенные операции на желудке (в анамнезе) 1 (2%) 5 (6,9%)

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки 2 (4%) 8 (11,1%)

Желчекаменная болезнь 4 (8%) 11 (15,3%)

Мочекаменная болезнь 5 (10%) 16 (22,2%)

Сахарный диабет II типа 3 (6%) 18 (25%)

В с е г о 23 72
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Метастазы в лимфатических узлах средостения 
выявлены у 15 больных и подтверждены гистологиче-
ски. Вследствие невозможности проведения эндоско-
па за опухоль из-за обтурации пищевода у 6 пациентов 
степень регионарного метастазирования обозначена  
как Nx, при патогистологическом исследовании:

– у 4 больных метастазов не выявлено; 
– у 2 пациентов обнаружены метастазы в регио-

нарные лимфоузлы средостения. 
Карцинома пищевода в зрелом и среднем возрас-

те локализовалась в средней трети грудного отдела – 
у 21 (42%), в нижней трети – у 14 (28%), в верхней 
трети – у 2 (4%) больных, абдоминальном отделе –  
у 4 (8%), в верхней и средней трети у 1 (2%), пора-
жение средней и нижней трети отмечено у 8 (16%) 
пациентов. У больных пожилого и старческого 
возраста рак пищевода в средней трети грудно-
го отдела верифицирован у 39 (55,7%), поражение 
нижней трети отмечено у 21 (30%), верхней трети –  
у 1 (1,4%), абдоминального отдела – у 3 (4,3%),  
поражение средней и нижней трети – у 6 (8,6%)  
пациентов. 

Протяженность опухоли в первой группе до 5 см 
выявлена у 15 (30%) больных, до 10 см – у 33 (66%) 
и выше 10 см – у 2 (4%). Во второй группе до 5 см 
выявлена – у 32 (45,7%) пациентов, до 10 см – у 34 
(48,6%) и выше 10 см – у 4 (5,7%). 

По данным операционной диагностики и ги-
стологического исследования удаленных препара-
тов, степень инвазии опухоли соответствовала Т2 –  
у 5 (10%), Т3 – у 16 (32%), Т4 – у 29 (58%) в первой 
группе и Т2 – у 9 (12,9%), Т3 – у 36 (51,4%), Т4 –  
у 25 (35,7%) во второй. Больных со степенью инва-
зии, соответствующей Т1, не было. 

Основными структурами, вовлекавшимися в опу-
холевый процесс, являлись параэзофагеальная и па-
рааортальная клетчатка у 7 (14%) в первой группе и у 
8 (11,4%) во второй, левый главный бронх у 1 (2%) и у 
2 (2,9%), перикард – у 2 (4%) в первой и у 1 (1,4%) во 
второй группах, медиастинальная плевра противо-
положной стороны – у 11 (22%) и у 9 (12,9%), груд-
ной лимфатический проток у 6 (12%) и у 1 (1,4%), 
ножки диафрагмы – у 2 (4%) в первой и у 4 (5,7%) во 
второй соответственно. 

В первой группе метастатическое поражение 
лимфоузлов выявлено у 29 из 50 больных, что со-
ставило 58%, во второй – у 59 из 70 больных – 84%. 
Изолированное поражение лимфоузлов средостения 
наблюдалось у 12 (24%) пациентов в первой группе 
и 28 (40%) во второй, внутрибрюшных – у 12 (24%) 
и 10 (14%), сочетанное – у 5 (10%) в первой группе 
и 21 (30%) во второй. У 21 (42%) в первой группе  
и 11(16%) во второй группе исследуемых метастазы  
в лимфоузлах отсутствовали. 

Вовлеченность отдельных внутригрудных лим-
фатических коллекторов была неодинаковой. В изо-
лированном или сочетанном варианте метастазы 
были обнаружены в параэзофагеальном у 13 (26%)  
в первой группе и 22 (31,4%) пациентов во второй,  
в бифуркационном бассейнах – у 4 (8%) и 20 (28,6%) 
соответственно. Их наличие в паратрахеальных и 
трахеобронхиальных лимфоузлах отмечалось значи-
тельно реже в 3 (6%) и 10 (14,3%); 2 (4%) и 4 (5,7%) 
случаях соответственно. 

Среди внутрибрюшных лимфатических узлов 
поражение паракардиальных отмечено у 11 (22%) в 
первой группе и у 19 (27,1%) во второй, лимфоузлов 
зоны чревного ствола – у 3 (6%) и 8 (11,4%) паци-
ентов. 

Окончательная характеристика стадии опухо-
ли выглядела следующим образом: Т1N0-0, Т2N0 
в первой группе – 4 (8%) и во второй – 3 (4,3%), 
Т3N0-5 (10%) и 5 (7,1%), Т4N0-12 (24%) и 3 (4,3%), 
Т2N1-1 (2%) и 6 (8,6%), Т3N1-11 (22%) и 31 (44,3%), 
Т4N1-17 (34%) в первой группе и 22 (31,4%)  
во второй. 

При патогистологическом исследовании чаще 
всего встречался плоскоклеточный рак у 38 (76%) 
в первой группе и у 59 (84,3%) во второй, адено-
карцинома различной степени диффренцировки –  
у 9 (18%) в первой группе, 3 (4,2%) во второй. В пер-
вой группе пациентов с недифференцированным ра-
ком не было, во второй – 4 (5,7%), с базальноклеточ-
ным раком – 1 (2%) в первой группе, во второй – 0,  
железистоэпидермальный во второй группе, – 3 
(4,2%), овсяноклеточный рак – 1 (1,4%) во вто-
рой, перстневидноклеточный рак – 2 (4%) в первой 
группе. 

Основу хирургического вмешательства состав-
ляли резекция грудного отдела пищевода, части 
кардиального отдела желудка и расширенная двух-
уровневая лимфодиссекция с перевязкой грудно-
го лимфатического протока. В целях соблюдения 
максимальной абластичности операции последнюю 
всегда начинали с брюшного этапа с полной его ре-
ализацией. Желудочный трансплантат формирова-
ли с учетом внутриорганного межсосудистого ана-
стомозирования основных сосудистых коллекторов  
желудка. 

Заслуживает внимания пристальная оценка 
межсосудистого анастомоза обеих желудочно-
сальниковых артерий (дуга Галлера), чему придает-
ся основополагающее значение при формировании 
трансплантата многими хирургами. Исследования 
показали, что таковая имеется только в 54% случа-
ев, при этом надежный кровоток отмечен только 
в 36%. Более стабильным является интраорган-
ный сосудистый коллектор, показанный на схеме.  
Независимо от состояния внеорганного кровоо-
бращения во всех без исключения случаях отме-
чалось хорошее контрастирование всех отделов 
желудка, причем распространение контраста про-
исходило не хаотично, а справа налево и снизу 
вверх, при введении контраста в a. gastroepiploica 
dextra (рис. 1).

Таким образом, описанная сосудистая магистраль 
является устойчивой, не подвержена влиянию ана-
томических различий ветвления сосудов желудка и 
должна учитываться при формировании желудочно-
го трансплантата для достаточного его кровоснабже-
ния. Схема формирования желудочного транспланта 
указана на рисунке 2.

Грудной этап вмешательства начинали с мобили-
зации и пересечения пищевода выше опухоли, лиги-
рования грудного лимфатического протока над диа-
фрагмой и на уровне непарной вены. Только после 
этого приступали к мобилизации пищевода, начиная 
с этапа отделения его от аорты. 
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Завершающей стадией операции являлось фор-
мирование инвагинационного пищеводно-желудоч-
ного анастомоза по К.Н. Цацаниди с погружением 
его в средостение, в ложе удаленного пищевода и 
восстановлением целостности париетальной плевры 
от купола плевральной полости до пересеченной не-
парной вены. 

Согласно разработанной концепции, пищевод-
но-желудочный анастомоз в пределах дуги аор-
ты сформирован у 59 (17 (34%) в первой группе;  
42 (60%) во второй); в куполе плевральной полости – 
у 45 (22 (44%); 23 (32,9%)), на уровне непарной вены – 

 у 15 (10 (20%); 5 (7,1%)) и на шее – у 1 (2%) больного 
в среднем возрасте. 

В общей сложности из 120 оперированных паци-
ентов осложнения возникли у 14 (11,7%), у 3 (6%)  
в первой группе и 11 (15,7%) во второй (табл. 2).

Таблица 2

Осложнения в раннем послеоперационном периоде 
после резекции пищевода

Вид осложнения
Зрелый  

и средний 
возраст

 Старшая 
возрастная 

группа

Кровотечение в плевральную 
полость

1 2

Острый инфаркт миокарда – 1

Пневмония 1 4

Острый пиелонефрит – 1

Пароксизмальная тахикардия – 1

Нагноение срединной раны – 1

Нагноение торакальной раны – 1

ТЭЛА 1 –

Справиться с возникшими осложнениями удалось 
у 8 больных. У 6 (1;5)  они послужили причиной смер-
ти (табл. 3).

Таблица 3

Причины летальных исходов

Причина смерти
Зрелый 

и средний 
возраст

Старшая 
возрастная 

группа

Острая сердечно-сосудистая 
недостаточность

– 1

Острый инфаркт миокарда – 1

ТЭЛА и отек легких 1 2

Полиорганная 
недостаточность

– 1

Общая летальность составила 5% (2%;7,1%). 

Выводы
1. Паспортный возраст и наличие сопутствую-

щей патологии как таковой не является абсолютным  
противопоказанием к выполнению радикального 
хирургического вмешательства при раке пищевода.

2. В комплексную инструментальную оценку 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
и дыхательной систем у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста, страдающих раком пищевода, для 
определения операбельности целесообразно вклю-
чать эхокардиографическое исследование. 

3. Эндосонография является высокоинформа-
тивным методом для определения степени инвазии 
опухоли в стенку пищевода и выявления регионар-

Рис. 2. Схема формирования желудочного 
трансплантата (авторское свидетельство  
на изобретение N4769328/14 от 24.05.91 г.)

Рис. 1. Движение контраста по сосудам желудка, 
введенного в правую желудочно-сальниковую  
артерию 
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ных внутригрудных метастазов в дооперационном  
периоде.

4. Разработка и внедрение методики формирова-
ния желудочного трансплантата с учетом ангиоар-
хитектоники мобилизованного желудка в пластиче-
ский этап производства оперативного вмешательства 
снизило риск хирургических осложнений.
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Введение
При критических состояниях развитие синдрома 

эндогенной интоксикации считается одной из основ-
ных причин возникновения полиорганной недоста-
точности, а его успешное лечение во многом опреде-
ляет прогноз течения и исход многих заболеваний [1]. 
Развитие эндотоксикоза при острых отравлениях хи-
мической природы, совпадающего в ранние сроки по 
своим временным параметрам с токсикогенной ста-
дией отравления, происходит в результате активации 
протеолитических процессов. Лабораторными крите-
риями усиления протеолиза являются повышенный 
уровень в крови концентрации олигопептидов (ОП) 
и веществ низкой и средней молекулярной массы 
(ВНСММ). Ранее было установлено прогностическое 
значение этих маркеров эндотоксикоза: выявлена 
связь уровня ОП с тяжестью состояния больных [2] 
и корреляционная зависимость концентрации ОП  
в крови со степенью активации фибринолиза [3].  
Одним из проявлений гиперпротеолиза является ак-
тивация свертывающей и фибринолитической систем 
крови, лежащая в основе развития синдрома диссеми-
нированного внутрисосудистого свертывания крови 
(ДВС-синдрома).

УДК 615.9-08 									                  © Коллектив авторов, 2013
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Изучено влияние ингибитора фибринолиза – препарата на основе аминометилбензойной 
кислоты на выраженность эндотоксикоза у больных с острыми отравлениями нейролептиками, 
сопровождающимися гиперпротеолизом. Показано, что препарат на основе аминометилбензойной 
кислоты, использованный в комплексной детоксикационной терапии, снижает выраженность 
клинических проявлений острых тяжелых отравлений, уменьшает содержание веществ низкой и 
средней молекулярной массы в крови, олигопептидов и ускоряет их выведение с мочой. 

Ключевые слова: гиперпротеолиз, острые отравления, ингибиторы фибринолиза.

The authors study the effect of a fibrinolysis inhibitor – the drug based on аminomethylbenzoic acid on the 
severity of endotoxemia in patients with acute neuroleptics poisoning, accompanied by hyperproteolysis . It was 
shown that the drug based on аminomethylbenzoic acid used in complex detoxication, reduces the severity of 
clinical signs of acute severe poisoning, as well as the maintenance of low and medium molecular weight, oligo-
peptides in blood, and accelerates their excretion with the urine.

Key words: hyperproteolysis, acute poisoning, inhibitors of fibrinolysis.

Коррекция проявлений эндотоксикоза может 
повысить эффективность комплексного лечения 
пациентов [4, 5]. В связи с этим нами было проведе-
но исследование эффективности применения пре-
парата на основе аминометилбензойной кислоты 
(АМБК) в купировании эндогенного токсикоза при 
острых отравлениях веществами нейротропного 
действия.

Успешное применение в лечении эндотокси-
козов различной этиологии нашли природные ин-
гибиторы фибринолиза – апротинин, контрикал, 
тразилол [6]. Синтетические же антифибринолити-
ки (ε-аминокапроновая кислота, препарат на осно-
ве аминометилбензойной кислоты и др.) для этих  
целей рекомендуются редко, хотя имеющиеся в 
литературе данные свидетельствуют о том, что по 
эффективности они не уступают природным ин-
гибиторам. Также важным их преимуществом яв-
ляется гипоаллергенность, доступность и низкая 
стоимость [7]. Для усиления детоксицирующего, про-
тивовоспалительного эффектов и предупреждения  
тромбоэмболических осложнений синтетические 
антифибринолитики используются в сочетании  
с гепарином.
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Цель исследования – изучить эффективность 
применения препарата на основе аминометилбен-
зойной кислоты в сочетании с гепарином в лечении 
критических состояний, вызванных острыми отрав-
лениями нейролептиками и сопровождающихся эн-
дотоксикозом.

Материалы и методы 
В исследование были включены 60 больных обо-

его пола с тяжелыми острыми отравлениями нейро-
лептиками (средний возраст 44,5±5,7) и наличием 
синдрома эндогенной интоксикации, поступивших в 
отделение реанимации центра по лечению острых от-
равлений НИИ скорой помощи им. И.И. Джанелидзе.  
30 больных (14 женщин и 16 мужчин), в лечении  
которых применяли введение препарата на основе 
аминометилбензойной кислоты в сочетании с гепари-
ном, составили группу наблюдения; 30 больных (сред-
ний возраст – 30,1±7,9 лет) (10 женщин и 20 мужчин) 
составили контрольную группу. Людям, входящим в 
контрольную группу, вместо исследуемого препарата 
и гепарина вводили физиологический раствор. 

В исследование не были включены пациенты с 
легкими случаями острых отравлений, сопровожда-
ющихся гиперпротеолизом (эндотоксикозом); стра-
дающие острой или хронической почечной недоста-
точностью; наличием тяжелых и/или нестабильных 
сопутствующих хронических заболеваний.

Пациенты обеих групп были сопоставимы по воз-
расту, тяжести течения отравлений и выраженности 
степени эндотоксикоза при поступлении в стационар. 
Диагноз отравления подтвержден химико-токсиколо-
гическим исследованием крови и мочи больных.

Стандартный комплекс лечебных мероприятий 
включал дезинтоксикационную, антидотную тера-
пию, методы экстракорпоральной детоксикации.  
1% раствор препарата на основе аминометилбензой-
ной кислоты вводили внутривенно в дозе от 50 до 
100 мг через каждые 3–4 ч в сочетании с подкожным 
введением гепарина в дозе 2500 ЕД 4 раза в сутки в 
течение 5 суток. Обследование пациентов и лабо-
раторные исследования проводили через 1 ч после 
введения препаратов или физиологического рас-
твора, через 1, 3, 5 суток после введения препарата.  
Частота и режим введения препарата на основе 
АМБК и гепарина обусловлены их фармакокине-
тическими особенностями. Лечебная концентра-
ция препарата на основе АМБК создается в крови 
при одномоментном введении. При внутривенном 
введении максимальная концентрация препарата в 
крови определяется сразу после введения и сохра-
няется до 3 ч с последующим снижением к 4-му ч.  
Поэтому временной интервал между введениями 
этого препарата не должен превышать 4 ч.

Симптоматическую терапию пациенты получали 
в соответствии с тяжестью состояния и сопутствую-
щей патологией. 

При оценке клинического течения интоксикации 
учитывали время восстановления сознания, стаби-
лизацию гемодинамики и дыхания. Уровень созна-
ния определяли по шкале Глазго [8].

Оценку степени выраженности эндотоксемии 
проводили по содержанию олигопептидов из слабо-
кислого разведенного супернатанта по методу Лоури 

в плазме, на эритроцитах венозной крови и в моче 
при поступлении, в 1-е, 3-е, 5-е сутки стационарного 
лечения [9].

В эти же сроки оценивали содержание веществ 
низкой и средней молекулярной массы в плазме, на 
эритроцитах венозной крови и в моче [10].

Все полученные данные статистически проана-
лизированы посредством статистических программ 
(Excel и Statistica for Windows) с обязательным ис-
пользованием как параметрических, так и непараме-
трических методов вариационного анализа.

Результаты и обсуждение
Исходное состояние больных оценивали как  

�тяжелое на основании нарушенного сознания (токси-
ческая энцефалопатия вплоть до комы) и дыхатель-
ных расстройств (гипоксия, ацидоз). Всем больным в 
первые сутки после поступления в стационар прово-
дили искусственную вентиляцию легких. Гемодина-
мические нарушения были не столь выраженными, 
поскольку длительность экспозиции ядов у больных, 
взятых в исследование, не превышала 2,5 ч. 

Как видно из данных, представленных на рисунке, 
через 1 сутки пребывания больных в стационаре, уро-
вень сознания в группе больных, получавших в схеме 
лечения препарат на основе аминометилбензойной 
кислоты в сочетании с гепарином, статистически 
значимо превышал этот показатель в контрольной 
группе, сохраняясь в последующие 2-е и 3-е сутки.  
В последующем эти различия, начиная с 5-х суток, 
постепенно исчезали. К 5-м суткам у пациентов обеих 
групп уровень сознания восстанавливался.

Препарат на основе АМБК в сочетании с гепа-
рином способствует перераспределению маркеров 
эндотоксикоза в сторону снижения их содержания 
на мембранах эритроцитов, накоплению в плазме и 
последующему их выведению с мочой. 

Согласно данным, представленным в таблице 1, у 
всех больных при поступлении в стационар (до вве-
дения препарата на основе аминометилбензойной 
кислоты в сочетании с гепарином) наблюдалось уве-
личение содержания ВНСММ как в плазме, так и на 
эритроцитах (на 145 % и на 30,5 % соответственно) по 
сравнению с нормой. Cодержание молекул средней 
массы в моче имело достоверные различия с показа-
телями у здоровых людей и пациентов контрольной 
группы только через 1 ч после введения препаратов.

Влияние препарата на основе АМБК в сочетании  
с гепарином на динамику восстановления сознания  
у больных с острыми отравлениями;  
* – отличие от контроля достоверно (р<0,05)
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При использовании традиционной схемы ле-
чения больных (контрольная группа) содержание 
ВНСММ в плазме венозной крови в течение всего 
срока наблюдения превышало норму в 2,5–2,7 раза 
(см. табл. 1).

Введение в схему лечения пострадавших препа-
рата на основе АМБК в сочетании с гепарином при-
водило к снижению содержания ВНСММ в плазме 
венозной крови (см. табл. 1) к концу 1-х суток поч-
ти в 2 раза, но при этом оставалось выше нормы на 
75%. В дальнейшем исследуемый показатель практи-
чески не изменялся, и в течение всего периода на-
блюдения содержание ВНСММ в плазме венозной 
крови было достоверно ниже, чем у больных группы 
сравнения (см. табл. 1). Уровень средних молекул на 
эритроцитарных мембранах уже через 1 ч после ин-
фузии снижался в 2,6 раза по сравнению с исходным 
уровнем. В последующие сроки препарат на осно-
ве АМБК препятствовал накоплению ВНСММ на 
эритроцитарных мембранах. При этом содержание 
среднемолекулярных пептидов на эритроцитах боль-
ных, леченных с применением препарата на основе 
аминометилбензойной кислоты в сочетании с гепа-
рином, было достоверно ниже по сравнению с пока-
зателями у пациентов контрольной группы в течение 
всего периода наблюдения.

У пациентов, получавших инфузии препарата 
на основе АМБК в сочетании с гепарином через  
1 ч, а также на 5-е сутки после инфузии отмечалось 
достоверное нарастание уровня средних молекул в 
моче соответственно на 32,8% и 12,5% от исходных 
данных.

Результаты изучения влияния препарата на ос-
нове АМБК на концентрацию олигопептидов (ОП) 
в венозной крови и моче у пациентов с острыми от-
равлениями нейролептиками представлены в табли-
це 2. У всех пострадавших до введения препаратов 
наблюдали существенное увеличение концентрации 
ОП в венозной крови и моче по сравнению с нормой. 
При этом концентрация ОП как в плазме, так и на 
эритроцитах венозной крови имела достоверную от-
рицательную корреляцию с уровнем сознания паци-
ентов на всех сроках наблюдения (r < -0,65, n = 30).

При определении содержания ОП у больных кон-
трольной группы в плазме, на эритроцитах венозной 
крови и в моче исследуемый показатель достоверно 
превышал норму в 2,7–3,4 раза уже с момента посту-
пления. В дальнейшем концентрация ОП в плазме в 
течение последующих трех суток изменялась волно-
образно, оставаясь значительно выше нормальных 
значений, и достоверно снижалась к 5-м суткам. 
Содержание ОП, сорбированных на эритроцитах ве-
нозной крови, в течение первых трех суток остава-
лось также выше нормы. Концентрация ОП в моче у 
больных, получивших на фоне традиционную тера-
пию, сохранялась высокой со дня госпитализации до 
3-х суток (см. табл. 2).

В ходе терапии при использовании в схемах лече-
ния препарата на основе АМБК в сочетании с гепа-
рином содержание ОП в плазме венозной крови через  
1 ч после инфузии достоверно снижалось в 2,2 раза по 
сравнению с исходным уровнем, и анализируемый по-
казатель был в 2,8 раза ниже по сравнению с показа-
телями у пациентов контрольной группы (см. табл. 2).

Таблица 1

Влияние препарата на основе АМБК в сочетании с гепарином на динамику содержания ВНСММ (у.е.)  
в венозной крови и моче у пациентов с острыми отравлениями нейролептиками тяжелой степени

Исследуемый 
показатель

Величина 
показателей  
у здоровых 

людей

Сроки исследования

Группы больных

Контрольная
(n = 30)

Основная (препарат на основе 
АМБК + гепарин), n = 30

ВНСММ, 
плазма венозной 
крови 

12,0 ± 1,0 у.е. При поступлении 29,5±1,31# 29,4±1,1#

1 ч 29,9±1,2 37,8±0,9*#

1 с 32,6±1,0# 21,0±1,0*#

3 с 29,5±1,9# 21,7±0,7*# 

5 с 27,2±1,4# 19,2±0,6*#

ВНСММ,
эритроциты венозной 
крови 

22,0 ± 2,3 у.е. При поступлении 28,7 0,99# 31,1±0,86#

1 ч 28,4±1,3 11,8±0,6*

1 с 25,6±2,9 13,5±0,5*

3 с 24,7±2,4 14,1±0,4*

5 с 29,3±2,3 14,9±0,5*

ВНСММ, моча 33,3 ± 1,9 у.е. При поступлении 35,2± 3,62 30,2±1,34

1 ч 36,0±1,9 40,1±1,6*#

1 с 36,3±2,0 34,6±0,8

3 с 30,9±2,2 35,2±0,7

5 с 30,5±1,6 34,3±0,5 *

# – различие с нормой достоверно (р < 0,05); * – различие с контролем достоверно (р < 0,05).
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Содержание ОП на мембранах эритроцитов через 
1 ч после введения препарата на основе аминометил-
бензойной кислоты в сочетании с гепарином снижа-
лось в 2,6 раза от исходного значения и в 2,2 раза по 
сравнению с содержанием у пациентов контрольной 
группы (р<0,05). В дальнейшем нарастания уровня 
ОП на мембранах эритроцитов не отмечалось. В те-
чение первых 3 суток концентрация ОП на эритро-
цитах у пациентов основной группы была в 1,8–2,1 
раза меньше, чем у больных, которым применялась 
обычная схема лечения.

Содержание ОП в моче было повышено до 3 су-
ток у пациентов контрольной группы и до 5 суток 
у пациентов основной группы по сравнению с нор-
мальными значениями.

Заслуживает внимания установленный факт бо-
лее выраженного и быстрого снижения концен-
трации ОП на эритроцитах при лечении пациентов  
с применением препарата на основе АМБК в со-
четании с гепарином. Это может свидетельствовать  
о положительном влиянии этой комбинации препа-
ратов на реологические свойства крови. Известно, 
что концентрация ОП на эритроцитах коррелирует 
с жесткостью их мембраны. Улучшение деформиру-
емости эритроцитов является важным фактором для 
нормализации микроциркуляции [11].

Препарат на основе АМБК, расщепляя пептидные 
связи, блокирует активаторы плазминогена и угнета-
ет действие плазмина. Препарат на основе аминоме-
тилбензойной кислоты также ингибирует активацию 
биогенных полипептидов – кининов, что позволяет 
воздействовать на экссудативную фазу воспаления. 

Улучшение реологических свойств крови и микро-
циркуляции в поврежденных тканях предупреждает 
развитие гипоксии. Гепарин, являясь активатором 
антитромбина III, блокирует действие тромбина и 
других витамин К-зависимых протеиназ коагуляци-
онного каскада, уменьшает агрегацию тромбоцитов. 
Противовоспалительный эффект гепарина связан  
с улучшением микроциркуляции в очаге воспаления 
в результате подавления внутрисосудистого тромбо-
образования, угнетения хемотаксиса нейтрофилов, 
уменьшения их адгезии к эндотелию и др. [12]. 

Продолжительность введения препарата (не ме-
нее трех суток) связана с тем, что именно в период 
ранней токсикогенной фазы (первые, вторые, тре-
тьи сутки) содержание олигопептидов как маркеров,  
отражающих уровень эндогенной интоксикации, до-
стигает своего максимума (особенно в первые сутки). 

Заключение
В результате проведенных исследований установ-

лено, что при лечении препаратом на основе АМБК 
в сочетании с гепарином наблюдается более бы-
страя нормализация таких клинических показателей  
интоксикации, как нарушение сознания, дыхания и 
гемодинамики. В группе пациентов, леченных с при-
менением препарата на основе АМБК в сочетании с 
гепарином, летальных исходов не наблюдали. На 
5-е сутки с момента поступления были выписаны 22 
больных (75%), леченных с применением препарата 
на основе АМБК в сочетании с гепарином и 4 боль-
ных (40%) из контрольной группы. В последующие 
2–3 дня выписаны остальные пациенты.

Таблица 2

Влияние препарата на основе АМБК в сочетании с гепарином на динамику ОП (г/л) в венозной крови и моче  
у пациентов  с острыми отравлениями нейролептиками тяжелой степени

Исследуемый 
показатель

Величина 
показателей у 

здоровых людей
Сроки исследования

Группы больных

Контрольная, 
n = 30

Основная (препарат на основе 
АМБК + гепарин), n = 30

ОП, плазма венозной 
крови

0,22±0,05 г/л При поступлении 0,76±0,03# 0,70±0,02#

1 ч 0,88±0,3# 0,32±0,02*

1 с 0,98±0,02# 0,42±0,03*#

3 с 0,72±0,11# 0,34±0,02 * 

5 с 0,36±0,03 0,26±0,01*

ОП, эритроциты 
венозной крови 

0,27±0,06 г/л При поступлении 0,82±0,03# 0,80±0,03#

1 ч 0,7±0,04# 0,31±0,02*

1 с 0,61±0,11 0,29±0,02*

3 с 0,57±0,05# 0,31±0,03*

5 с 0,29±0,02 0,24±0,01

ОП, моча 0,30±0,01 г/л При поступлении 0,80±0,03# 0,83±0,04#

1 ч 0,82±0,03# 0,84±0,03#

1 с 1,12±0,09# 0,70±0,1* #

3 с 2,2±1,2 1,2±0,2#

5 с 0,39±0,4 0,8±0,1*

# – различие с нормой достоверно (р < 0,05); * – различие с пациентами контрольной группы достоверно (р < 0,05).
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При введении в схемы лечения пациентов  
с острыми отравлениями нейролептиками ингиби-
тора фибринолиза – препарата на основе амино-
метилбензойной кислоты в сочетании с гепарином 
отмечали уменьшение содержания ВНСММ в плаз-
ме и на эритроцитах венозной крови и увеличение 
уровня средних молекул в моче, снижение уровня 
ОП в венозной крови и ускорение их выведения  
с мочой, что значимо снижает выраженность кли-
нических проявлений. Эффект препарата в боль-
шей степени проявляется к исходу 1-х суток от на-
чала лечения больных.
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Экспериментальная модель острого риносинусита у крыс для оценки 
терапевтической эффективности препаратов

An experimental model of acute rhinosinusitis in rats for the evaluation  
of therapeuticals efficacy 
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Предметом изучения данной работы явилось одно из самых распространенных заболеваний 
верхних дыхательных путей – риносинусит. Целью работы явилось создание адекватной 
экспериментальной модели риносинусита у крыс, максимально приближенного по клинической 
картине к риносинуситу у человека. Индукцию острого воспалительного процесса в носовых ходах 
в эксперименте осуществляли путем введения 7,5% раствора формалина непосредственно в носовые 
ходы. В эксперименте были использованы крысы-самцы линии Wistar. Оценку выраженности 
воспалительного процесса осуществляли с помощью гистологических, гистохимических и 
морфометрических методов исследования. В эксперименте на крысах-самцах линии Wistar путем 
индукции острого воспалительного процесса в носовых ходах 7,5% раствором формалина получены 
выраженные патологические изменения в контрольной группе животных, характеризующие 
развитие асептического риносинусита по типу: катарального, серозного, серозно-гнойного и 
гнойного воспаления. Микроскопическая характеристика изменений слизистой оболочки носовых 
ходов показала, что при формировании ОРС у экспериментальных животных происходит увеличение 
количества бокаловидных клеток и развивается инфильтрация слизистой и подслизистой оболочек 
носовых ходов мононуклеарами и лейкоцитами. Полученные результаты позволяют рекомендовать 
модель острого риносинусита у крыс для исследования эффективности новых препаратов, 
предназначенных для лечения ринитов и риносинуситов.

Ключевые слова: риносинусит, формалин, бокаловидные клетки.

The subject was one of the most common respiratory diseases rhinosinusitis. The purpose of the study was to 
develop an adequate experimental model of acute rhinosinusitis in rats, as close as possible to the human clinical 
picture of disease.

Wistar rats were used in the experiment. To induce the pathology of acute rhinosinusitis 7,5% formalin 
solution was administered directly into the rat nasal cavity. Inflammation process were analysed using histo-
logical, histochemical and morphometric methods. The administration of 7,5% formalin solution led to the 
significant pathological changes in the nasal cavity with the development of aseptic inflammation. Aseptic 
inflammation were described as cataral, serosal, seropurulent and purulent types. Microscopical evaluation 
shown the mucosa goblet cells count increasing and monocytes and granulocytes infiltration. The obtained 
results allow to recommend the model of acute rhinosinusitis in rats for the efficacy evaluation of new anti-
inflammatory medicines.

Key words: rhinosinusitis, formalin, goblet cells.
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Введение
По данным Росстата, заболевания дыхательных 

путей занимают первое место по распространенно-
сти среди всех заболеваний. В 2011 г. заболеваемость 
органов дыхания составила 338,8 случаев на 1000 на-
селения.

Известно, что зачастую основным проявлением 
ОРВИ является ринит. При этом в патологический 
процесс вовлекается не только слизистая оболочка 
носовой полости, но и околоносовые пазухи, где вы-
является катаральное воспаление, проявляющееся 
отеком и застоем секрета. Именно поэтому в зару-
бежной медицинской литературе чаще употребляется 
термин «риносинусит», а не «ринит» [1, 2].

Помимо того, что риносинусит является очень 
распространенным заболеванием, он наносит весь-
ма ощутимый материальный урон обществу, так как 
наибольшее число больных приходится на возраст от 
18 до 55 лет, т.е. на наиболее трудоспособную часть 
населения [4].

В зависимости от длительности заболевания раз-
личают: 

1) острый риносинусит (длительность болезни 
менее 12 недель и полное исчезновение симптомов 
после выздоровления),

2) рецидивирующий риносинусит (от 1 до 4 эпи-
зодов острого синусита в год, периоды между обо-
стрениями длятся не менее 8 недель, в это время 
симптомы заболевания отсутствуют, лечение не про-
водится),

3) хронический риносинусит (наличие симпто-
мов в течение более чем 12 недель).

Острый риносинусит (ОРС) – воспаление сли-
зистой оболочки околоносовых пазух, сопровожда-
ющееся воспалительными изменениями слизистой 
оболочки полости носа, с длительностью болезни 
менее 12 недель и полным исчезновением симпто-
мов после выздоровления.

На сегодняшний день существует множество 
экспериментальных моделей воспалительных забо-
леваний бронхолегочной системы, индуцируемых 
такими воспалительными агентами, как липопо-
лисахарид (ЛПС) [9, 12], каррагенин [7, 8, 11, 13] и 
формалин [3].

При этом в современной доступной литературе 
отсутствует описание экспериментальной модели 
ОРС с помощью какого-либо из данных воспали-
тельных агентов, сопоставимого с ОРС человека.

Очевидно, что для зарубежных исследователей 
наиболее предпочтительными воспалительными 
агентами являются ЛПС и каррагенин. Однако для 
создания экспериментальной модели ОРС эти аген-
ты оказались неприменимы. Для получения ответ-
ной воспалительной реакции организма на введение 
ЛПС и каррагенина необходимо значимое время 
экспозиции, для ЛПС минимальное время экспози-
ции, по литературным данным, составляет 4 ч [5, 10], 
для каррагенина – 3 ч [6, 14].

Эпителий, выстилающий носовые ходы, через ко-
торые проходит воздух, обильно снабжен секретор-
ными клетками, выделяющими слизь, поддерживаю-
щую поверхность во влажном состоянии. Кроме того, 
здесь имеются многочисленные мелкие поверхност-
ные железы, которые выделяют через свои протоки 

большое количество жидкости, что также способству-
ет сохранению влажности в носовых ходах и выведе-
нию воспалительных агентов в течение 0,5–1,5 ч.

Данные особенности не позволяют осуществлять 
экспозицию ЛПС и каррагенином.

В отличие от приведенных выше воспалительных 
агентов, химические провоспалительные агенты, 
вызывающие повреждение слизистой ткани ex tem-
poro, не требуют времени для экспозиции.

Формалин – водный раствор, содержащий 40% 
формальдегида, 8% метилового спирта и 52% воды. 
Попадание формалина на живую ткань слизистых 
носа и дыхательных путей вызывает повреждение по 
типу коагуляционного некроза и воспаление приле-
жащих тканей.

Введение формалина в носовые ходы крыс приво-
дит к распространению воспаления на прилежащие 
ткани, в результате чего развивается клиническая 
картина, сходная с симптомами острого риносину-
сита у человека.

Цель исследования – создание адекватной экспе-
риментальной модели риносинусита у крыс, макси-
мально приближенного по клинической картине к 
риносинуситу у человека.

Материалы и методы
Экспериментальное исследование выполнено на 

40 крысах-самцах линии Wistar, вес к началу исследова-
ния 250–300 г. Модель экспериментального ОРС была 
выполнена путем интраназального введения 20 мкл  
7,5% раствора формалина в каждый носовой ход.

В эксперимент было включено четыре группы 
животных: интактная группа (n = 10); контрольная 
группа, получавшая плацебо (дистиллированная 
вода, в объеме 0,1 мл в каждый носовой ход) (n = 10); 
группа животных (n = 10), получавших зарегистри-
рованный на территории РФ препарат – Аква Марис 
в дозе 0,1 мл в каждый носовой ход, и группа живот-
ных (n = 10), получавших зарегистрированный на 
территории РФ препарат – Виброцил в дозе 0,1 мл в 
каждый носовой ход.

Широко известный и применяемый в ЛОР-
практике препарат Аква Марис представляет собой 
стерильную воду Адриатического моря. Вода изото-
нична, содержит различные микроэлементы, кото-
рые способствуют нормализации работы слизистой 
оболочки носа: снижают вязкость слизи; нормализу-
ют работу бокаловидных клеток слизистой оболочки 
носа; стимулируют работу мерцательного эпителия; 
улучшают эвакуацию слизи; способствуют выведению 
инородных частиц, вызывающих аллергию; нормали-
зуют мукоцилиарный клиренс; стимулируют местный 
иммунитет; оказывают антибактериальное действие; 
способствуют уменьшению отечности и воспаления.

Учитывая отсутствие у препарата Аква Марис 
конкретных действующих веществ, доза для введе-
ния животным была выбрана по принципу макси-
мального объема для однократного интраназального 
введения крысам.

Виброцил – препарат с сосудосуживающим и 
противоаллергическим действием для местного при-
менения при заболеваниях ЛОР-органов.

В 1 мл препарата в качестве действующих веществ 
содержится: 2,5 мг фенилэфрина и 250 мкг диметин-
дена малеата. 
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Фенилэфрин – симпатомиметик, при местном 
применении оказывает умеренное сосудосужи-
вающее действие (за счет стимуляции α1-адрено-
рецепторов венозных сосудов слизистой оболочки 
носа), устраняет отек слизистой оболочки носа и его 
придаточных пазух.

Диметинден малеат – блокатор гистаминовых 
H

1
-рецепторов. Оказывает противоаллергическое 

действие. Не снижает активность мерцательного 
эпителия слизистой оболочки носа.

Виброцил и Аква Марис были использованы 
в дозе по принципу максимального объема для 
однократного интраназального введения крысам.  
При этом доза по фенилэфрину для животных соста-
вила  1 мг/кг, а по диметиндену – 100 мкг/кг.

Препараты вводили животным интраназально на 
протяжении 7 дней после индукции патологии, один 
раз в сутки.

На 8-е сутки после индукции ОРС животных под-
вергали эвтаназии методом воздушной эмболии. 

После эвтаназии у каждого экспериментального 
животного извлекали носовые ходы.

Для микроскопического и морфометрического  
исследования полученный материал от животных 
фиксировали в течение 24 ч в 10% растворе форма-
лина, далее в течение 3 суток декальцинировали в 
12% смеси де Кастро, после чего материал проходил 
стандартную обработку в спиртах нарастающей кон-
центрации (70–95%), ксилоле и парафине для изго-
товления гистологических препаратов с толщиной 
серийных парафиновых срезов 3–5 мкм. Для микро-
скопического исследования срезы окрашивались ге-
матоксилином и эозином. С целью выявления кислых 
мукополисахаридов, продукция которых увеличива-
ется при воспалении, применялось гистохимическое 
окрашивание альциановым синим при рН 2,5. Сопо-
ставление и гистологическая оценка изменений про-
водились в сравнении с группой интактных крыс.

С целью выявления степени патологических изме-
нений при гистологическом, гистохимическом и мор-
фометрическом исследовании были оценены основ-
ные патологические процессы, характерные для ОРС: 

1. В слизистой и подслизистой оболочках – полно- 
кровие, гиперплазия и некроз эпителия.

2. Количество бокаловидных клеток на протяже-
нии 1 мм2 слизистой носовой перегородки.

3. Степень выраженности инфильтрации моно-
нуклеарами (лимфоциты, плазматические клетки и  
гистиоциты) и лейкоцитами слизистой и подслизи-
стой оболочек носовых ходов крыс.

Степень выраженности инфильтрации оценива-
лась полуколичественно:

1 балл – слабо выраженная степень инфильтра-
ции;

2 балла – умеренно выраженная степень инфиль-
трации;

3 балла – выраженная степень инфильтрации.
Математическую обработку полученных морфо-

логических данных проводили методами вариаци-
онной статистики при помощи программы Statistica 
6.0. Для анализа данных применялась описательная 
статистика: данные проверены на нормальность рас-
пределения с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Поскольку часть данных принадлежала к нормально-

му распределению, межгрупповые различия анали-
зировались параметрическими методами с помощью 
t-критерия Стьюдента. Различия считали достовер-
ными при p<0,05. В отношении данных, учтенных 
в баллах (моноциты и лимфоциты слизистой и под-
слизистой оболочек носовых ходов) и принадлежа-
щих к ненормальному распределению, применяли 
непараметрический метод Манна – Уитни.

Микрофотографирование проводили при помо-
щи цифровой фотокамеры Leica DC320.

Результаты и обсуждение
Оценка влияния препаратов на массу тела 
животных

В ходе эксперимента наблюдались изменения 
массы тела экспериментальных животных (табл. 1).

Таблица 1
Масса тела экспериментальных животных  
до начала исследования и после окончания введения 
препаратов (M±m), n = 10

Группа
Исходная 
масса тела

Масса тела  
на 8-й день

Интактная, n = 10 227±6 263±9

Контроль, n = 10 255±5 271±4

Аква Марис, n = 10 247±7 243±6

Виброцил, n = 10 248±4 226±8

Статистически значимых отличий исходной 
массы тела от массы тела животных на 8-й день ис-
следования не наблюдалось, однако была отмечена 
тенденция к снижению массы тела на 9% на фоне 
введения препарата Виброцил. Вероятнее всего, это 
явилось следствием системного резорбтивного вли-
яния его компонентов, а именно фенилэфрина – 
симпатомиметика, оказывающего анорексигенное 
влияние, а также диметиндена – антагониста гиста-
миновых Н1-рецепторов, который обладает угнета-
ющим действием на центральную нервную систему.

Результаты клинического осмотра  
лабораторных животных

При ежедневном осмотре в ходе исследования  
у экспериментальных животных, получавших препа-
рат Виброцил, были выявлены отклонения в общем 
состоянии, а именно: животные были вялыми и апа-
тичными, истощенными, шерсть тусклая и взъеро-
шенная. В интактной, контрольной и группе живот-
ных, получавших Аква Марис, указанных изменений 
обнаружено не было.

Сопоставляя массу тела экспериментальных жи-
вотных, получавших Виброцил, и их общее состо-
яние, можно подтвердить наличие резорбтивного 
действия компонентов препарата.

Оценка влияния препаратов на гистологические 
изменения слизистой оболочки носовых ходов крыс 
различных групп

Для оценки экспериментальной патологии и 
специфической фармакологической активности 
препаратов Аква Марис и Виброцил была проведена 
гистологическая и гистохимическая оценка продук-
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ции мукополисахаридов, количества бокаловидных 
клеток, степени выраженности инфильтрации моно-
нуклеарами (лимфоциты, плазматические клетки и 
гистиоциты) и лейкоцитами слизистой и подслизи-
стой оболочек, характера воспаления.

Макроскопическая характеристика изменений 
слизистой оболочки носовых ходов у крыс 
различных групп

При оценке экспериментальной патологии во всех 
группах животных в разных соотношениях было от-
мечено развитие катарального, серозного и серозно- 
гнойного риносинусита.

Микроскопическая характеристика изменений 
слизистой оболочки носовых ходов у крыс 
различных групп

При микроскопическом исследовании слизистой 
и подслизистой оболочек носовых ходов и придаточ-
ных пазух носовых ходов крыс экспериментальных 
групп были выявлены патогистологические измене-
ния, которые характеризовали острое течение рино-
синусита. Наблюдалось полнокровие и гиперплазия 
слизистой, очаговый некроз эпителия носовых хо-
дов, увеличение количества бокаловидных клеток, 
различная степень инфильтрации слизистой и под-
слизистой оболочек лейкоцитами, плазматическими 
клетками, гистиоцитами и макрофагами, гиперпро-
дукцией кислой слизи железами подслизистого слоя 
(рис. 1, 2).

При изучении действия препаратов оценивалось 
количество бокаловидных клеток слизистой носо-
вых ходов, содержавших кислую слизь.

Форма и число бокаловидных клеток зависит от 

функционального состояния слизистой оболочки. 
При катаральном воспалении слизистой носа уве-
личивается число бокаловидных клеток, вследствие 
чего изменяется их нормальное соотношение с мер-
цательными клетками эпителия. Это приводит к 
нарушению работы мукоцилиарной транспортной 
системы, обеспечивающей перемещение продуктов 
секреции слизистой оболочки и оседающих на ее по-
верхности микроорганизмов и различных чужерод-
ных частиц в сторону носоглотки, т.е. ее очищение – 
клиренс. Данные представлены в таблице 2.

Таблица 2

Количество бокаловидных клеток на 1 мм2 
слизистой оболочки носовой перегородки у крыс 
разных групп, M±m

Группа Количество бокаловидных клеток

Интактная, n = 10 7,3±0,6

Контроль, n = 10 14,1±0,7*

Аква Марис, n = 10 14,1±0,7*

Виброцил, n = 10 14,1±0,9*

* – различия статистически значимы согласно 
t-критерию Стьюдента по сравнению с интактной груп-
пой, при (р<0,05).

Как видно из таблицы 2, количество бокаловид-
ных клеток в контрольной группе животных стати-
стически значимо превышало данный показатель 
интактных животных, что свидетельствует о раз-
витии выраженной экспериментальной патологии. 
При этом данный показатель в группах, получавших 
препараты, не отличался от контрольной группы жи-
вотных.

Кроме того, оценивался характер воспаления и 
степень выраженности инфильтрации мононукле-
арами и лейкоцитами слизистой и подслизистой 
оболочек носовых ходов крыс (табл. 3, рис. 3, 4). 
Инфильтрация клеточными элементами при вос-
палении носит защитный характер и характеризует 
неспецифические факторы защиты слизистых.

По данным микроскопии, в контрольной груп-
пе крыс наблюдалась выраженная лейкоцитарная 
инфильтрация слизистой и подслизистой обо-
лочек носовых ходов, что характеризует развитие 
воспаления.

По данным микроскопии, показатели инфиль-
трации клеточными элементами слизистой оболоч-
ки носовых ходов в группе крыс, получавших Аква 
Марис, не отличались от таковых в группе интакт-
ных животных, что свидетельствует об эффектив-
ности данного препарата в отношении показателей 
инфильтрации.

В группе животных, получавших Виброцил, на-
блюдалось статистически значимое увеличение 
лейкоцитарной инфильтрации по сравнению с ин-
тактной группой, то есть терапевтический эффект 
данного препарата не был отмечен.

Рис. 1. Крыса интактной группы. Слизистая носа  
с незначительным количеством бокаловидных клеток

Рис. 2. Крыса контрольной группы. Слизистая носа  
с выраженной гиперплазией бокаловидных клеток  
и выраженной воспалительной инфильтрацией
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Представленные в таблицах 2 и 3 данные свиде-
тельствуют о наличии ярко выраженного воспали-
тельного процесса у животных контрольной группы 
(см. рис. 2), так как эпителий обонятельной части 
носовых ходов был гиперплазирован за счет увели-
чения рядности клеток, железы подслизистого слоя 
были расширены, количество бокаловидных клеток, 
содержащих кислую слизь, было достоверно увели-
чено в два раза по сравнению с группой интактных 
животных (p<0,05). Кроме того, слизистый и под-
слизистый слои имели слабо выраженную и выра-
женную инфильтрацию клеточными элементами.

При применении препарата Аква Марис не 
было отмечено значительного эффекта (см. рис. 3).  
В группе животных, получавших данный препарат, 

наблюдались преимущественно случаи серозного 
риносинусита. Количество бокаловидных клеток 
было статистически значимо увеличено до уровня 
контрольной группы крыс (см. табл. 3), но инфиль-
трация клеточными элементами от интактной груп-
пы животных не отличалась. 

На фоне применения препарата Виброцил  
количество бокаловидных клеток не отличалось от 
такового в контрольной группе животных, а инфиль-
трация клеточными элементами даже превосходила 
уровень контрольных животных. Учитывая дан-
ные клинического осмотра крыс данной группы, не  
исключается его резорбтивное действие.

Заключение
Результаты проведенных исследований позволяют 

сделать вывод о том, что была получена адекватная 
экспериментальная модель острого риносинусита у 
крыс-самцов линии Wistar.

Сформирован перечень показателей для оцен-
ки терапевтической эффективности лекарственных 
средств на данной модели. Показано, что под дей-
ствием формалина у экспериментальных животных 
развивается ОРС по типу катарального, серозного, 
серозно-гнойного и гнойного воспаления.

Микроскопическая характеристика измене-
ний слизистой оболочки носовых ходов показала, 
что при формировании ОРС у экспериментальных  
животных происходит увеличение количества  
бокаловидных клеток и развивается инфильтрация 
мононуклеарами и лейкоцитами слизистой и под-
слизистой оболочек носовых ходов.

Такие данные свидетельствуют о возможности 
изучения эффективности препаратов на полученной 
модели острого риносинусита.

Данная модель может быть интересна с точки  
зрения оценки противовоспалительного, сосудосу-
живающего, противоаллергического, противоми-
кробного и других эффектов препаратов, применя-
емых в ЛОР-практике.

Литература
1. Кривопустов С.П. Оптимизация лечения  

заболеваний верхних дыхательных путей у де-
тей с помощью фитониринговых технологий /  
С.П. Кривопустов // Современная педиатрия. – 2011. –  
№ 1 (35). – С. 124–126.

2. Лопатин А.С. Острый риносинусит: этиология, 
патогенез, диагностика и принципы лечения : кли-

Рис. 4. Крыса с острым серозным риносинуситом, 
получавшая Виброцил

Рис. 3. Крыса с острым серозным риносинуситом, 
получавшая Аква Марис

Таблица 3
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1
;Q
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)
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Мононуклеары 

слизистой
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слизистой
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Эпидемиология, микробиология, инфекционные  
и паразитарные болезни

Epidemiology, microbiology, infectious and parasitic diseases

Введение
В настоящее время отмечается значимая роль 

Pseudomonas sp. как возбудителя многих инфекцион-
ных заболеваний [4, 5, 8, 10, 11]. Эти микроорганизмы 
могут формировать госпитальные штаммы, приобре-
тая полиантибиотикорезистентность, значительный 
патогенный потенциал и способность устойчивости к 
элиминации противомикробными биопрепаратами, 
применяемыми в стационарах [5, 10, 11]. Формирова-

ние госпитальных штаммов приводит к значительно-
му снижению эффективности антибиотиков, увели-
чивает сроки госпитализации пациентов, приводит к 
появлению осложнений, значительному увеличению 
стоимости лечения пациентов. 

Поэтому в настоящее время становится актуаль-
ным детальное изучение формирования госпиталь-
ных штаммов Pseudomonas sp. Согласно данным раз-
личных исследований, гены вирулентности играют 
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В настоящее время отмечается высокая значимость Pseudomonas sp. в качестве возбудителя многих 
инфекций. В новых исследованиях показано, что в формировании патогенного потенциала данного 
микроба участвуют гены вирулентности. У исследованных штаммов Pseudomonas sp., выделенных 
из двух урологических отделений и отделения трансплантации костного мозга новорожденных, 
выявлено высокое распространение генов вирулентности ctx и PLES06181. Также отмечается высокая 
распространенность гена вирулентности EXOU среди штаммов псевдомонад, выделенных от пациентов 
отделения трансплантации костного мозга новорожденных. Поскольку изученные гены оказывают 
влияние на повышение патогенного потенциала псевдомонад, осуществление горизонтального 
генетического обмена с участием данных генов может приводить к формированию госпитальных 
штаммов. Исследование генов вирулентности штаммов Pseudomonas sp. является актуальной проблемой 
современной молекулярной эпидемиологии и требует дальнейшего изучения.

Ключевые слова: Pseudomonas, ген вирулентности, госпитальный штамм.

 At present there is a high importance of Pseudomonas sp. as the causative agent of many infections. New research-
es show that virulence genes play important role in forming of pathogenic potential of this microbe. In investigated 
strains of Pseudomonas sp. isolated from both urological departments and department of newborns bone marrow 
transplantation high prevalence of virulence genes ctx and PLES06181 was revealed. Also, there was a high preva-
lence of virulence gene EXOU among strains of Pseudomonas isolated from patients of newborns bone marrow 
transplantation department. Because studied genes exert on increasing of the pathogenic potential of Pseudomonas, 
realization of horizontal genetic exchange can lead to formation of hospital strains. Studying of virulence genes in 
strains of Pseudomonas sp. is an actual problem in modern molecular epidemiology and requires further study.
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значимую роль в формировании госпитальных штам-
мов псевдомонад, придавая микробу свойства адапта-
ции к условиям внешней среды и способность к под-
держанию инфекционных цепей с участием человека 
[6, 7, 9, 12]. Гены вирулентности распространяются 
среди штаммов патогенов благодаря горизонтально-
му генетическому обмену, реализуемому при помо-
щи мобильных генетических элементов [6, 9]. Особое 
значение в этом процессе занимают бактериофаги, 
имеющие древнюю эволюционную связь с бакте-
риями и способность передавать довольно большие 
участки генома между микробами [1, 3].

Исходя из этого, актуальной научной проблемой 
становится изучение генетических механизмов фор-
мирования госпитальных штаммов псевдомонад.

Цель исследования – изучить распространенность 
генов вирулентности у штаммов Pseudomonas sp., 
выделенных от пациентов двух урологических отде-
лений и отделения трансплантации костного мозга 
новорожденных.

Материалы и методы
С января 2010 г. по декабрь 2011 г. на базе уро-

логического отделения МСЧ № 70 ГУП «Пасса-
жиравтотранс» проводилось проспективное эпи-
демиологическое наблюдение с применением 
бактериологического метода.

С декабря 2011 г. по май 2012 г. на базе урологи-
ческого отделения Городской больницы № 26 города 
Санкт-Петербурга проводилось выборочное микро-
биологическое наблюдение.

С апреля по октябрь 2012 г. исследования прово-
дились на базе отделения трансплантации костного 
мозга новорожденных институт детской гематологии 
и трансплантологии им. Раисы Горбачевой.

Первичное выделение культур микроорганизмов 
проводили общепринятыми микробиологическими 
методами.

Все выделенные штаммы псевдомонад подверга-
лись генетическому исследованию методом ПЦР по 
наличию/отсутствию генов следующих факторов ви-
рулентности: ctx, PLES06181, PLES08021 и PLES25621. 
Реакции проводили с применением следующих  

праймеров и условий реакции (табл.). Штаммы из от-
деления трансплантации костного мозга дополни-
тельно были исследованы на наличие гена EXOU. 

Результаты ПЦР оценивались после электрофоре-
за в 1% агарозном геле в ультафиолетовом освещении. 

Для электрофореза использовали миникамеру 
SE-1 компании Helicon (Москва). Визуализацию 
осуществляли после окрашивания геля бромистым 
этидием (в концентрации 5 мкг/мл) с применением 
трансиллюминатора UVT 1 компании Biokom. 

Процессы амплификации осуществлялись на 
амплификаторах «Терцик» производства компании 
«ДНК-Технология» (Москва) и CFX96 (Bio-Rad, 
США).

Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием компьютерных программ Epi Info, 
WHONET, SPSS, PEPI. 

Результаты и обсуждение 
Среди исследованных штаммов Pseudomonas sp., 

выделенных от пациентов урологического отделения 
МСЧ № 70, 75% штаммов обладали фагорезистент-
ностью, что позволяло предполагать наличие профа-
гов у данных штаммов. Среди штаммов, выделенных 
от пациентов урологического отделения ГБ № 26, 
фагорезистентными оказались также 75% штаммов. 

Было исследовано 21, 12 и 4 штаммов Pseudomonas 
sp., выделенных от пациентов отделения трансплан-
тации костного мозга новорожденных, урологических 
отделений МСЧ № 70 и ГБ № 26 соответственно. 

Клинические изоляты Pseudomonas sp. были ис-
следованы на присутствие следующих фагоопосредо-
ванных факторов вирулентности: гена ctx (кодирует 
продукцию цитотоксина) и генов, описанных у ли-
верпульского эпидемического штамма Pseudomonas 
aeruginosa [12], вызвавшего инфекционное поражение 
лёгких: PLES06181 (отвечает за формирование обо-
лочки хвоста и продукцию пиоцина R2), PLES08021 
(отвечает за синтез белка, участвующего в репликации 
ДНК DnaC) и PLES25621 (является гомологом про-
фага D3, вероятно, кодирует продукцию литического 
фермента). Штаммы синегнойных палочек, выделен-
ные из отделения трансплантации костного мозга,  
дополнительно были исследованы на присутствие 

Праймеры, использованные для выявления фаговых генов вирулентности у штаммов Pseudomonas sp.

Ген
Наименование 

праймера
Последовательность (5’-3’)

Размер ПЦР-
продукта, н.п.

T отжига, 
°C

Ссылка  
на источник

ctx phiCTX_F TGTGTTGACCGGCGACCTGC
570 63

Настоящее 
исследование

phiCTX_R GACGCGGGTACCGATGCGAG

PLES06181 PLES06181_F CCCGGGCGTTCAGGTTTGGG
270 65

PLES06181_R AAGGTGCGGTTGCCCCACAG

PLES08021 PLES08021_F GGCGGCTTCGAGAGCAAGCA
397 65

PLES08021_R TTGCGCCAGCCAGACCTTCG

PLES25621 PLES25621_F GCGGAACCCACGGGCTATCG
273 63

PLES25621_R ATGGCGGCGAACTCACCACG

EXOU EXOU_F GCTACTGCCTCCTCGCTGAAT
2013

57

EXOU_R AGCCATCTCAACGGTAGTCGA 57
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гена EXOU (кодирует синтез цитотоксина, ген нахо-
дится на острове патогенности PAPI-2) [2].

Из 12 исследованных штаммов от пациентов МСЧ 
№ 70 ген ctx был выявлен у 10 (83,3%) псевдомонад. 
При этом ген был обнаружен у 9 из 10 исследованных 
штаммов Pseudomonas aeruginosa и у 1 из 2 штаммов 
Pseudomonas putida. Из 4 исследованных штаммов от 
пациентов ГБ № 26 ген ctx был найден у 2 (50%) штам-
мов Pseudomonas aeruginosa. Из 21 исследованного 
штамма от пациентов отделения трансплантации 
костного мозга ген ctx был обнаружен у 4 (19%) штам-
мов Pseudomonas sp. Данный ген был обнаружен у 3 из 
18 исследованных штаммов Pseudomonas aeruginosa и 
у 1 из 3 штаммов Pseudomonas putida. Отмечалось бо-
лее низкое распространение гена ctx среди штаммов, 
выделенных от пациентов отделения трансплантации 
костного мозга, по сравнению со штаммами, выде-
ленными от пациентов урологических отделений.

Ген PLES06181 был выявлен у всех 12 штам-
мов псевдомонад от пациентов МСЧ № 70, у 2 из 4 
(50%) штаммов от пациентов ГБ № 26 и у 19 из 21 
(90,4%) штаммов, выделенных от пациентов отделе-
ния трансплантации костного мозга. Стоит отметить 
высокое распространение гена PLES06181 как в по-
пуляции инфекционных агентов в урологических 
отделениях, так и в отделении трансплантации кост-
ного мозга. Данный факт наводит на мысль об убик-
витарном распространении гена PLES06181 среди 
штаммов псевдомонад, способных к паразитизму в 
организме человека.

Генов PLES08021 и PLES25621 не было обнаруже-
но у всех исследуемых штаммов.

Среди исследованных штаммов Pseudomona sp., 
выделенных от пациентов отделения трансплан-
тации костного мозга, ген EXOU был выявлен у 17 
(81%) из 21 исследуемых штаммов, что характеризует 
высокую распространённость данного гена в попу-
ляции паразитов, циркулирующих в отделении. 

Заключение
Синегнойные палочки являются широко распро-

странёнными возбудителями инфекций различной 
локализации у пациентов стационаров многих про-
филей. Было показано широкое распространение 
фагоопосредованных генов ctx и PLES06181 среди 
штаммов псевдомонад из всех исследуемых отделе-
ний. Среди штаммов Pseudomonas sp. из отделения 
трансплантации костного мозга новорожденных от-
мечается высокое распространение гена вирулентно-
сти EXOU, находящегося на острове патогенности. 

Поскольку, по литературным данным, изученные 
гены оказывают влияние на повышение патогенного 
потенциала псевдомонад, осуществление горизон-
тального генетического обмена с участием данных 
генов может приводить к формированию госпиталь-
ных штаммов. Чтобы этого избежать, необходима 
организация адекватной системы инфекционного 
контроля, а также наличие рациональной антибакте-
риальной терапии пациентов. В случаях значитель-
ной и множественной устойчивости псевдомонад к 
антибиотикам возможно применение в терапевти-
ческих целях препаратов бактериофагов. При этом 
необходимо использовать исключительно высоко-
вирулентные препараты бактериофагов. 

Исследование генов вирулентности штаммов 
Pseudomonas sp. является актуальной проблемой со-
временной молекулярной эпидемиологии и требу-
ет дальнейшего изучения. Изучение генетических  
особенностей госпитальных штаммов позволит раз-
работать эффективные мероприятия по эпидемиче-
скому надзору над штаммами Pseudomonas sp. – воз-
будителями госпитальных инфекций.
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Введение
Формирование эпидемических свойств у бак-

терий сопряжено с приобретением ими факторов 
патогенности (вирулентности), позволяющих  по-
высить контагиозность и более эффективно рас-
пространяться в популяции хозяина. Обнаружено, 
что большая часть генов, являющихся факторами 
патогенности, располагается на хромосомах отдель-
ными кластерами из функционально связанных 
групп генов внутри  дискретных и часто имеющих 
чужеродное происхождение участков ДНК – в так 
называемых островах патогенности.

В настоящее время одним из наиболее интен-
сивно изучаемых мобильных генетических элемен-
тов является остров высокой патогенности  (high 
pathogenicity island – HPI), впервые обнаруженный 
у изолятов высокопатогенных иерсиний. Данный 
мобильный генетический элемент, имеющий размер 
от 36 до 43 kb, содержит гены, ответственные за био-
синтез, транспорт и регулирование выработки сиде-
рофоров [4, 5].

Системы захвата железа (сидерофоры) являются 
необходимыми для выживания бактерий в условиях 
дефицита данного микроэлемента, наблюдаемого в 
организме  многоклеточного хозяина. В связи с этим 

гены, обеспечивающие захват железа из гемоглоби-
на и его утилизацию, являются важными факторами 
патогенности [8]. 

Недавно было установлено, что HPI широко 
распространен среди наиболее вирулентных штам-
мов энтеробактерий. В частности, было показано, 
что HPI задействован в патогенезе экстраинтести-
нальных инвазивных инфекций, обусловленных 
Escherichia coli  [9–11]. 

В последующих исследованиях было установлено, 
что остров высокой патогенности иерсиний  распро-
странен среди возбудителей, инфекций, связанных 
с оказанием медицинской помощи, относящихся  
к родам Citrobacter, Klebsiella, Serratia, Enterobacter и 
Salmonella [2, 6, 7]. В то же время вопрос об эпидеми-
ологическом значении штаммов возбудителей нозо-
комиальных инфекций, несущих данный мобильный 
генетический элемент, остается дискутабельным. 

Цель исследования – оценка распространенности 
изолятов, имеющих фрагмент острова высокой пато-
генности иерсиний, включающий участки генов irp1 
и irp2,  среди госпитальных штаммов энтеробакте-
рий, циркулирующих в лечебно-профилактических 
учреждениях различного профиля.
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Установлена высокая частота обнаружения фрагмента острова высокой патогенности иерсиний 
среди доминирующих RAPD-генотипов госпитальных штаммов энтеробактерий.

Представляются обоснованными дальнейшие углубленные исследования, направленные на анализ 
различий в генетической организации острова высокой патогенности у различных представителей 
семейства Enterobacteriaceae, а также  изучение клинической и эпидемиологической значимости 
данного острова патогенности у возбудителей,  вызывающих инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи.

Ключевые слова: остров высокой патогенности, энтеробактерии, госпитальные штаммы, 
горизонтальный генетический перенос.

Abstract. The high prevalence of yersinia high-pathogenicity island fragment in a number of predominant 
healthcare-associated RAPD genotypes of Enterobacteriaceae has been determined. 

A closer examination and analysis of the differences in the genetic organization of yersinia high-pathogenicity 
island from various members of the Enterobacteriaceae and the estimation of the clinical and epidemiological 
importance of this genetic element by nosocomial infections are needed.

Key words: high pathogenicity island, enterobacteria, hospital strains, horizontal gene transfer.
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Материалы и методы
В предварительных исследованиях [1] нами было 

проведено молекулярно-генетическое типирова-
ние методом  RAPD ПЦР мультиантибиотикоре-
зистентных культур Klebsiella pneumoniae, Serratia 
marcescens,  Escherichia coli, циркулироваших в 
2011–2012 гг. в лечебно-профилактических учрежде-
ниях  г. Санкт-Петербурга и г. Кемерово. 

Для проведения настоящего исследования была 
отобрана случайным образом выборка из 41 культуры, 
отнесенной по результатам RAPD-генотипирования 
к преобладавшим в этих стационарах клональным 
линиям (RAPD-типам). В частности, изучению 
подвергли  34 культуры Klebsiella pneumoniae, вы-
деленные при предполагаемом внутрибольничном 
инфицировании в 4 стационарах (двух урологи-
ческих, онкологическом и травматологическом),  
5 госпитальных культур Serratia marcescens и 2 куль-
туры Escherichia coli, выделенные в родильном доме 
и травматологическом стационаре соответственно 
(табл.).

Бактериальную ДНК из данных культур получа-
ли методом горячего лизиса (при 95ºС) клеточной 
суспензии в виде биомассы 2–3 колоний, выросших 
на 5% кровяном  агаре (объем пробы 100 мкл, время 
обработки 15 мин) с очисткой центрифугированием.

Полученную таким образом ДНК использо-
вали для амплификации фрагмента HPI флан-
кированного внутренними участками генов irp1 
и irp2, отвечающими за продукцию высокомо-
лекулярных регуляторных протеинов HMWP1 и 
HMWP2.  Идентификацию данного участка прово-
дили с использованием олигонуклеотидных прай-
меров irp2-1up 5’-ACCTCTTCACCCACCCTTCT-3’ и  
irp1-1lp 5’-TTCAGGAAAATGGCAGGCGT-3’  и ус-
ловий полимеразной цепной реакции, предложенных  
H. Karch et al. [ 6 ].

Результаты и обсуждение 
Как видно, исходя из результатов, представлен-

ных в таблице, не менее половины изученных куль-
тур содержали искомый фрагмент HPI иерсиний.

HPI-позитивными оказались 17 из 34 культур 
Klebsiella pneumoniae, причем распространенность 
изучаемого острова высокой патогенности была 
различной среди культур разных клональных ли-
ний. Так, например,  штаммы 2-го RAPD-генотипа 
Klebsiella pneumoniae из урологического стацио-
нара № 1 и штаммы 7-го RAPD-генотипа Klebsiella 
pneumoniae  из травматологического стационара в 
100% случаев содержали в своем геноме остров высо-
кой патогенности иерсиний. В то же время 1-й и 4-й 
RAPD-типы были представлены HPI-негативными 
культурами. Остальные клональные линии обнару-
живали различную степень геномного полиморфиз-
ма по содержанию HPI. 

HPI-позитивные культуры были обнаружены 
также у ряда изученных культур серраций и кишеч-
ных палочек.

Установленная нами по данным проведенного 
ПЦР-скрининга высокая частота идентификации 
острова высокой патогенности иерсиний у госпи-
тальных штаммов энтеробактерий подтверждает 
результаты зарубежных исследователей о широком 
распространении этого генетического элемента.  
В то же время отсутствие амплификации фрагмента 
генов irp1 и irp2 в ряде случаев может объясняться 
вариабельностью HPI, приводящей к делетирова-
нию данного участка, или полиморфизмом сайтов 
прикрепления праймеров.  Внутриклональная гете-
рогенность по содержанию острова высокой пато-
генности иерсиний может быть объяснена также с 
учетом возможности горизонтального генетическо-
го обмена, приводящего к потере или приобрете-
нию данного мобильного генетического элемента.  

Результаты идентификации фрагмента острова высокой патогенности иерсиний  
в госпитальных штаммах энтеробактерий различных RAPD-типов

Стационар
Вид 

микроорганизма
RAPD-
генотип

Общее 
количество 

культур

Количество культур, 
содержащих фрагмент 
острова патогенности 

HPI

% культур, 
содержащих  

фрагмент острова 
патогенности HPI

Урологический № 1

Klebsiella 
pneumoniae

1 5 0 0,0

2 4 4 100,0

3 3 2 66,7

4 3 0 0,0

Урологический № 2 5 6 3 50,0

6 4 1 25,0

Травматологический 7 4 4 100,0

Онкологический 8 5 3 60,0

Родильный дом Serratia marcescens 1 5 2 40,0

Травматологический Escherichia coli 1 2 2 100,0

И т о г о 41 21 51,2



68

№ 1 (46) ■ 2013 Эпидемиология, микробиология, инфекционные и паразитарные болезни

Эксцизия и вставка HPI в бактериальную хромосому 
по типу сайт-специфической рекомбинации между  
повторами, фланкирующими сайты прикрепления 
некоторых бактериофагов, описана  ранее [3] . 

Заключение 
Широкое распространение HPI иерсиний среди 

как внебольничных патогенов, так и госпитальных 
штаммов возбудителей внутрибольничных инфек-
ций, по-видимому, свидетельствует об универсаль-
ности  патогенетических механизмов, реализуемых с 
участием бактериальных систем захвата железа. 

Перспективы дальнейших исследований должны 
быть, на наш взгляд, связаны как с молекулярно-
эпидемиологическими исследованиями распро-
страненности HPI в различных популяциях, так и  
с углубленным изучением структуры этого мобиль-
ного генетического элемента и экспрессии генов, 
входящих в его состав.  Такие исследования, про-
водимые с использованием последних достижений  
геномики и протеомики, безусловно, позволят  
расширить наши представления об эпидемиологиче-
ском значении острова высокой патогенности. 

Представленная работа поддержана грантом  
Российского фонда фундаментальных исследований  
№ 12-04-31195 мол-а и ФЦП «Научные и научно-пе-
дагогические кадры инновационной России» на 2009– 
2013 годы, соглашение о предоставлении гранта  
№ 8157.
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Введение
Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являют-

ся наиболее часто встречающимися заболеваниями 
инфекционной этиологии в лечебно-профилакти-
ческих учреждениях различных профилей. Их доля 
среди всех внутрибольничных инфекций составляет 
примерно 22–50% по данным наблюдений различных 
авторов в разных странах [9, 10, 12]. В общей структуре 
инфекционных заболеваний детского возраста ИМП 
занимают третье место после инфекций дыхательных 
путей и кишечных инфекций. Детские ИМП наибо-
лее часто возникают у мальчиков в возрасте до 1 года и 
у детей, страдающих от уретро-пузырной рефлюксной 
болезни и наличия патологического заднего уретраль-
ного клапана [3, 4]. В настоящее время наблюдается 
интенсивное формирование госпитальных штаммов 
возбудителей ВИМП (внутрибольничных инфекций 
мочевыводящих путей), обладающих значительной 
вирулентностью и устойчивостью к применяемым в 
лечебных учреждениях лечебно-профилактическим 
средствам. Это приводит к значительному снижению 
эффективности применяемых для лечения инфекций 

антибиотиков, увеличению сроков госпитализации 
пациентов, появлению осложнений, значительно-
му увеличению стоимости лечения ИМП [2, 5, 7].  
Поэтому детальное изучение механизмов форми-
рования госпитальных штаммов является приори-
тетной задачей системы здравоохранения. Благо-
даря последним достижениям науки стало возможно 
изучение механизмов формирования госпитальных 
штаммов, связанных с горизонтальным генетиче-
ским обменом между бактериями. Особую роль в 
этом процессе играют бактериофаги, которые име-
ют древнюю эволюционную связь с бактериями и 
способны передавать довольно большие участки ге-
нома между микробами [6, 11]. Бактериофаги могут  
участвовать в формировании негативных свойств 
возбудителей ИМП, обусловливающих тяжесть кли-
нических проявлений вызванных ими заболеваний. 

В настоящее время профаги обнаружены в боль-
шинстве патогенных бактерий [1, 6, 8]. Поэтому важ-
ной научной проблемой является изучение роли бак-
териофагов в формировании госпитальных штаммов 
возбудителей инфекций мочевыводящих путей.
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Инфекции мочевыводящих путей (ИМП) являются наиболее часто встречающимися 
инфекционными заболеваниями в лечебно-профилактических учреждениях. В настоящее время 
особую актуальность приобретает проблема формирования госпитальных штаммов. В исследуемых 
урологических отделениях доказано формирование госпитальных штаммов основными возбудителями 
ИМП при помощи методики RAPD-генотипирования. Наиболее активно госпитальные штаммы 
формируют Enterococcus sp., E. coli и Klebsiella sp. (в урологическом отделении ГБ №  26). У госпитальных 
штаммов энтерококков и кишечных палочек часто встречаются гены фагоопосредованных факторов 
вирулентности (gp2, yopX; с2418, cdt1 соответственно), что наводит на мысль об их возможном 
участии в формировании патогенного потенциала госпитальных штаммов. У штаммов энтерококков 
и E. coli наблюдается явление горизонтального генетического обмена с участием генов gp2, yopX и 
c2418 соответственно. Необходимо дальнейшее изучение генетических механизмов формирования 
госпитальных штаммов для совершенствования мероприятий инфекционного контроля над 
возбудителями ИМП. 

Ключевые слова: инфекция мочевыводящих путей, госпитальный штамм, фагоопосредованный 
фактор вирулентности. 

Urinary tract infections (UTIs) are the most occurring infectious diseases in hospitals. At present, the prob-
lem of the formation of hospital strains becomes particularly relevant. The formation of hospital strains of major 
infectious agents was proved by RAPD genotyping methods in the investigated urological departments. Ente-
rococcus sp., E. coli and Klebsiella sp. (in urological department of Hospital № 26) form hospital strains most 
actively. Genes of phage encoded virulence factors are often found in hospital strains of Enterococci (gp2, yopX) 
and E. coli (c2418, cdt1). This suggests their possible involvement in the formation of the pathogenic potential of 
hospital strains. Horizontal genetic exchange by genes yopX, gp2 and c2418 observed both between the strains of 
Enrerococci and E. coli comparently. Further study of the genetic mechanisms of formation of hospital strains is 
necessary for improving of infection control measures over the agents of UTIs.

Key words: urinary tract infection, hospital strain, phage encoded virulence factor.
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Цель исследования – изучение генетических осо-
бенностей штаммов основных возбудителей инфек-
ций мочевыводящих путей с выявлением фагоопос-
редованных генов вирулентности.

Материалы и методы

С января 2010 г. по декабрь 2011 г. на базе уро-
логического отделения МСЧ №  70 ГУП «Пасса-
жиравтотранс» проводилось проспективное эпи-
демиологическое наблюдение с применением 
бактериологического метода, включающее опре-
деление профилей чувствительности к различным 
антибиотикам выделенных от пациентов штаммов 
возбудителей ИМП. Также был произведён ре-
троспективный анализ данных микробиологиче-
ского мониторинга урологического отделения за  
2008 и 2009 гг. С декабря 2011 г. по май 2012 г. на базе 
урологического отделения Городской больницы 
№  26 Санкт-Петербурга проводилось выборочное 
микробиологическое наблюдение с применением 
бактериологического метода, включающее опре-
деление профилей чувствительности к различным 
антибиотикам у выделенных от пациентов штаммов 
возбудителей ИМП. 

Таблица 1

Праймеры, использованные в настоящем исследовании для выявления фаговых генов вирулентности  
у штаммов Enterococcus sp.

Ген
Наименование 

праймера
Последовательность (5’-3’)

Размер ПЦР-
продукта, н.п.

T отжига, 
°C

Ссылка  
на источник

gp2 gp2F ACCGTAATGACAGCGTGAGGGT
195 61

Настоящее 
исследование

gp2R AGCCGAAACTGCTGCCCAGTC

yopX yopXF AGATGGTGTGACCCAGAGGA
235 57

yopXR ACCCATGGTTCAATTCTTTTGCGA

pblA pblAF GCTCGCGAAGCCGACGGATA
817 62

pblAR ACGCCGCTACTAACCCCACGA

pblB pblBF GGTGCAATGGTCGGAGACAGCC
180 62pblBR AGCTGAGCCTACTTTTGCCGGT

Первичное выделение культур микроорганизмов 
проводили общепринятыми микробиологическими 
методами.

Все выделенные штаммы энтерококков подверга-
лись генетическому типированию по методике RAPD 
ПЦР с применением универсального праймера R5 
(5’-AACGCGCAAC-3’) в концентрации 50 пмоль/мкл.  
Методика генотипирования была адаптирована нами 
для исследования уропатогенных энтерококков. 
Штаммы E. coli, клебсиелл, протеев и синегнойных па-
лочек генотипировались по методике RAPD с примене-
нием праймера M13 (5’-GAGGGTGGCGGTTCT-3’)  
в концентрации 50 пмоль/мкл. 

Все выделенные штаммы энтерококков подверга-
лись генетическому исследованию методом ПЦР по 
наличию/отсутствию генов следующих факторов па-
тогенности: gp2, yopX, pblA, pblB. Реакции проводи-
ли с применением следующих праймеров и условий 
реакции (табл. 1).

Все выделенные штаммы E. coli подвергались 
генетическому исследованию методом ПЦР по на-
личию/отсутствию генов следующих факторов па-
тогенности: stx1, stx2, cdt1, cdt2, c2418 Prophage P4 
integrase. Реакции проводили с применением следу-
ющих праймеров и условий реакции (табл. 2).

Таблица 2

Праймеры, использованные в настоящем исследовании для выявления фаговых генов вирулентности  
у штаммов E. coli

Ген
Наименование 

праймера
Последовательность (5’-3’)

Размер ПЦР-
продукта, н.п.

T отжига, 
°C

Ссылка  
на источник

cdtB CDT-s1 GAAAGTAAATGGAATATAAATGTCCG
466 55

Tóth I. et.al., 2003 
[14].

CDT-as1 AAATCACCAAGAATCATCCAGTTA

CDT-s2 GAAAATAAATGGAACACACATGTCCG
466 55

CDT-as2 AAATCTCCTGCAATCATCCAGTTA

stx1 stx1F ACGCAGTCTGTGGCAAGAGCG
309 61

Настоящее 
исследование

stx1R TGCCATTCTGGCAACTCGCGA

stx2 stx2F TAACCACACCCCACCGGGCA
468 62

stx2R TCCACGTCTCCCGGCGTCAT

c2418 c2418F TGGCGCTGGCGTGGCATAAA
929 61

c2418R AGGCGGTGCATAAGATTCTCGGC
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Все выделенные штаммы клебсиелл подверга-
лись генетическому исследованию методом ПЦР по 
наличию/отсутствию генов следующих факторов па-
тогенности: gyfsy1, bor, KpGI-2. Реакции проводили 
с применением следующих праймеров и условий ре-
акции (табл. 3).

На электрофореграммах исследований на при-
сутствие гена bor наблюдалось некоторое различие 
от предполагаемых параметров молекулярного веса, 
поэтому фрагменты специфической амплификации 
гена bor были верифицированы секвенированием. 
Секвенирование проводилось в Москве фирмой ЗАО 
«Евроген» на секвенаторе Applied biosistems (США).

Все выделенные штаммы псевдомонад подвер-
гались генетическому исследованию методом ПЦР 

по наличию/отсутствию генов следующих фак-
торов патогенности: ctx, PLES06181, PLES08021 
и PLES25621. Реакции проводили с примене-
нием следующих праймеров и условий реакции  
(табл. 4).

Результаты ПЦР оценивались после электро-
фореза в 1% агарозном геле в ультафиолетовом  
освещении. 

Процессы амплификации осуществлялись на 
амплификаторах «Терцик» производства компа-
нии «ДНК-Технология» (Москва), CFX96 (Bio-Rad, 
США) и Mastercycler personal (Eppendorf, США). 
Статистическая обработка данных проводилась с 
использованием компьютерных программ Epi Info, 
WHONET, SPSS и PEPI.

Таблица 3

Праймеры, использованные в настоящем исследовании для выявления фаговых генов вирулентности  
у штаммов Klebsiella sp.

Ген
Наименование 

праймера
Последовательность (5’-3’)

Размер  
ПЦР-

продукта, н.п.

T отжига, 
°C

Ссылка  
на источник

NC_011283 
(гомолог 
профагового гена 
gyfsy1 Salmonella 
enterica)

gyfsy1F CGGGAAACCACCACCGCCTC

98 65

Настоящее 
исследование

gyfsy1R AGTCGCCGGAAGAGCGAGGG

ybcU (гомолог 
профагового гена 
bor  E. coli)

borF CACACGCGCTTCCAGCGGAG
184 65borR TTCTGCCGCTCTGGCAATGCT

FJ389723.1 острова 
патогенности 
KpGI-2

KPGI2F TCGCAGGCAGAGCTGGAAGAC

1806 64

KPGI2R CGGACCACATCCGCGTTGCT

Таблица 4

Праймеры, использованные в настоящем исследовании для выявления фаговых генов вирулентности  
у штаммов Pseudomonas sp.

Ген
Наименование 

праймера
Последовательность (5’-3’)

Размер ПЦР-
продукта, н.п.

T отжига, 
°C

Ссылка  
на источник

ctx phiCTX_F TGTGTTGACCGGCGACCTGC
570 63

Настоящее 
исследование

phiCTX_R GACGCGGGTACCGATGCGAG

PLES06181 PLES06181_F CCCGGGCGTTCAGGTTTGGG
270 65

PLES06181_R AAGGTGCGGTTGCCCCACAG

PLES08021 PLES08021_F GGCGGCTTCGAGAGCAAGCA
397 65

PLES08021_R TTGCGCCAGCCAGACCTTCG

PLES25621 PLES25621_F GCGGAACCCACGGGCTATCG
273 63

PLES25621_R ATGGCGGCGAACTCACCACG
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Результаты и обсуждение 
В ходе настоящего исследования было изучено 

113 и 33 штамма Enterococcus sp., выделенных от па-
циентов урологических отделений МСЧ №  70 и ГБ 
№  26 соответственно. Были определены клональные 
линии штаммов, циркулирующих в стационаре в те-
чение длительного времени и выделяемых от разных 
пациентов, что доказывало их принадлежность к го-
спитальным штаммам. Отметим, что 62 (54,9%) из 
113 изученных штаммов энтерококков от пациентов 
МСЧ №  70 относились к трём доминирующим кло-
нальным линиям (RAPD-генотипов EN 1, EN 13 и 
EN 18). Преобладающей явилась клональная линия, 
соответствующая RAPD-генотипу EN 1 (46 (40,7%) 
штаммов). 

Штаммы клональной линии EN 1 циркулировали 
в стационаре в течение всего периода наблюдения, 
поражали многих (34) пациентов, выявлялись от па-
циентов с заносами как ИМП, так и ВИМП. Данные 
обстоятельства свидетельствуют о том, что циркуля-
ция штаммов клональной линии EN 1 в отделении 
поддерживается за счёт повторных заносов штаммов 
недолеченными пациентами и что штаммы генотипа 
EN 1 обладают высокой адаптацией к госпитальной 
среде и устойчивостью к элиминации применяемы-
ми лечебно-профилактическими средствами. 

34 штамма энтерококков, выделенных от паци-
ентов ГБ №  26, были отнесены к 15 клональным 
линиям. Отметим наличие двух доминирующих кло-
нальных линий – 1 и 12, к которым было отнесено  
6 (17,6%) и 9 (26,5%) штаммов соответственно.

Клинические штаммы энтерококков были ис-
следованы на присутствие генов фагоопосредован-
ных факторов вирулентности: гена gp2 (профаго-
вый ген, ответственный за повышение адгезивных 
способностей микроба), гена yopX (профаговый 
ген, способный повышать вирулентность штамма), 
генов pblA и pblB (профаговые гены, ответственные 
за способность микроба к агрегации тромбоцитов 
человека).

Среди генов фагоопосредованных факторов 
вирулентности превалировали в популяциях из-
учаемых энтерококков возбудителей ИМП ген yopX  
(у 38 штаммов в МСЧ № 70 (33,6%) и 17 (51,5%) в ГБ 
№ 20) и ген gp2 (у 37 штаммов в МСЧ №  70 (32,7%) 
и 16 (48,5%) в ГБ №  26). Ассоциация данных генов 
была выявлена у 28 штаммов (24,8%) в МСЧ №  70 и 
у 12 (36,4 %) штаммов в ГБ №  26. Генов pblA и pblB у 
штаммов из МСЧ № 70 обнаружено не было. Следу-
ет обратить внимание на штамм Enterococcus faecium 
№  655 от пациента К. из ГБ №  26, содержащий в 
своём геноме ассоциацию 3 фаговых генов вирулент-
ности (gp2, yopX, pblA) и обладающий резистент-
ностью ко всем антибиотикам, кроме линезолида 
и ванкомицина (пограничная чувствительность).  
В ГБ № 26 ген pblB был выявлен у двух штаммов, ген 
pblA – у одного штамма. Отметим более высокую 
встречаемость фаговых факторов вирулентности у 
штаммов энтерококков, выделенных от пациентов 
урологического отделения ГБ № 26.

Видно, что фаговые гены yopX и gp2 были широко 
распространены среди штаммов трёх доминирующих 
клональных линий энтерококков (RAPD-генотипов 
EN 1, EN 13 и EN 18), выделенных от пациентов 

МСЧ №  70, при этом они часто встречались в ассо-
циации. 

У штаммов энтерококков от пациентов Б. и К. на-
блюдается приобретение фагоопосредованных генов 
вирулентности в процессе госпитализации в отделе-
ние. Следует отметить, что при этом RAPD-генотип 
микробов (EN 13 и EN 27) не был подвержен изме-
нениям. Во многих случаях отмечается вариабель-
ность присутствия изучаемых генов вирулентности 
у штаммов одной клональной линии. Таким обра-
зом, можно предполагать явление горизонтального 
генетического обмена между штаммами возбудите-
лей ИМП, сопровождающегося потерей или при-
обретением небольших участков генома. Учитывая 
фаговую природу данных генов, высока вероятность 
осуществления их передачи бактериофагами.

Популяция штаммов E. coli, выделенных от па-
циентов урологического отделения МСЧ № 70, 
характеризовалась значительной генетический  
гетерогенностью, объясняющейся преобладанием 
заносов ИМП, обусловленных данным микробом, 
над ВИМП у пациентов. Выявлена 31 клональная 
линия у 61 штамма. Отметим формирование госпи-
тального штамма генотипа EC 1, циркулирующего 
в течение года. К данному генотипу относилось 9 
(14,8%) штаммов.

56 штаммов E. coli, выделенных от пациентов 
ГБ № 26, были отнесены к 26 клональными лини-
ям. Была выявлена доминирующая клональная ли-
ния штаммов генотипа 1, к которой относилось 16 
(28,6%) штаммов. Циркуляция штаммов данной 
клональной линии наблюдается в течение всего пе-
риода наблюдений.

Отметим, что в обоих изучаемых урологических 
отделениях наблюдаются формирование и цирку-
ляция госпитальных штаммов кишечной палоч-
ки. Циркуляция данных штаммов поддерживается  
благодаря их заносу в стационары недолеченными 
пациентами, госпитализирующимися повторно при 
ремиссии заболевания.

У штаммов E. coli также были выявлены приоб-
ретение генов вирулентности штаммом от одного 
пациента (генотип EC 23) и вариабельность спек-
тра наличия фаговых генов вирулентности среди 
штаммов одного генотипа, свидетельствующие о 
явлении горизонтального генетического обмена не-
большими участками генома между клиническими 
штаммами E. coli, возможно, осуществляемого бак-
териофагами.

Выделенные от пациентов урологических от-
делений штаммы E. coli были исследованы на при-
сутствие фагоопосредованных генов вирулентности, 
в частности, профагового гена c2418 (ген, ассоции-
рованной с островом патогенности профаговой ин-
тегразы), экспрессирующегося преимущественно у 
уропатогенных кишечных палочек чаще от пациен-
тов, больных циститом. Из 59 исследованных штам-
мов от пациентов МСЧ № 70 ген был обнаружен у 45 
(76,3%) эшерихий. Из 56 исследованных штаммов из 
ГБ № 26 ген был обнаружен у 45 (80,3%) кишечных 
палочек. Ген cdt1 (кодирует цитолетальный токсин 
набухания) был обнаружен у 3 штаммов эшерихий 
(5,1%) от пациентов МСЧ № 70 и у 24 (42,8%) штам-
мов кишечных палочек от пациентов ГБ № 26. Генов 
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stx1, stx2 (кодирующих продукцию шигоподобных 
токсинов) и cdt2 обнаружено не было.

Популяция исследуемых клинических изолятов 
Klebsiella sp. была генетически гетерогенной, что по-
зволяло предполагать преобладание заносов ИМП 
над ВИМП, обусловленными микробами данного 
вида. Были выявлены 14 клональных линий у 31 из-
учаемого штамма. Отметим циркуляцию штаммов 
четырёх доминирующих клональных линий (Kl 1, 
Kl 2, Kl 4 и Kl 5), вызывавших вспышки клебсиел-
лёзной инфекции в отделении и циркулирующих 
длительный период времени. 36 штаммов Klebsiella 
sp., выделенных от пациентов ГБ № 26, были отнесе-
ны к 9 клональным линиям. Отметим значительное 
преобладание штаммов доминирующей клональной 
линии 1, к которой относятся 25 (69,4%) штаммов. 
Таким образом, клебсиеллы также формировали го-
спитальные штаммы возбудителей ИМП, циркули-
рующие в изучаемых урологических отделениях. 

Выделенные от пациентов урологических от-
делений штаммы клебсиелл были исследованы на 
наличие фагоопосредованных генов вирулентно-
сти, в частности, гена NC_011283 – гомолога гена 
gyfsy1 (является гомологом фактора вирулентности 
Salmonella enterica серовара Typhimurium, несуще-
го множество функций и способность к регуляции 
индукции фага), гена ybcU (гомолог фактора ви-
рулентности E. coli bor, отвечающего за иммунное 
уклонение за счёт формирования липопротеина 
наружной мембраны клеточной стенки бактерии) 
и гена FJ389723.1, входящего в состав острова па-
тогенности KpGI-2, персистирующего у Klebsiella 
pneumoniae. С целью упрощения написания данные 
фаговые гены гомологов факторов вирулентности 
условно обозначаются в настоящей статье gyfsy1, bor 
и KpGI-2 соответственно.

Из 31 штамма Klebsiella sp., выделенного от па-
циентов урологического отделения МСЧ № 70, ген 
gyfsy1 встречался у 3 (9,68% штаммов). Ген bor встре-
чался у 2 штаммов (6,45%) в обоих случаях в ассоци-
ации с геном gyfsy1. Гена KpGI-2 выявлено не было. 
Среди 32 штаммов Klebsiella sp,, выделенных от па-
циентов урологического отделения ГБ № 26, ген 
gyfsy1 был выявлен у 6 штаммов (18,75%). Генов bor 
и KpGI-2 обнаружено не было.

Все штаммы с наличием генов gyfsy1 и bor, вы-
деленные от пациентов урологического отделения 
МСЧ № 70, относились к разным генотипам (Kl8, 
Kl9 и Kl10) и являлись возбудителями заносов ИМП.

Исследовались 12 штаммов Pseudomonas sp., вы-
деленных от пациентов урологического отделения 
МСЧ № 70 ГУП «Пассажиравтотранс», и 4 штамма 
Pseudomonas sp., выделенных от пациентов урологи-
ческого отделения ГБ № 26.

Ввиду низкой этиологической значимости псев-
домонад в структуре возбудителей ИМП в обоих ис-
следуемых урологических отделениях формирование 
госпитальных штаммов данного микроорганизма не 
удалось изучить детально. 12 исследованных штам-
мов Pseudomonas sp. было отнесено к 5 клональным 
линиям. При этом следует отметить, что штаммы ге-
нотипа Ps 3 выделялись от пациента О., который был 
дважды госпитализирован. При этом спектр фаговых 
генов у штаммов от этого пациента не изменялся.

Все 4 штамма Pseudimonas auruginosa, выделен-
ных от пациентов ГБ № 26, относились к разным ге-
нотипам.

Выделенные от пациентов урологических отделе-
ний штаммы Pseudomonas sp. были исследованы на 
наличие фогоопосредованных факторов вирулент-
ности, в частности, гена ctx (кодирует продукцию 
цитотоксина) и генов, описанных у ливерпульско-
го эпидемического штамма Pseudomonas aeruginosa, 
вызвавшего инфекционное поражение лёгких [14]: 
PLES06181 (отвечает за формирование оболочки 
хвоста бактериофага и продукцию пиоцина R2), 
PLES08021 (отвечает за синтез белка, участвующего 
в репликации ДНК DnaC) и PLES25621 (является го-
мологом профага D3, вероятно, кодирует продукцию 
литического фермента). Из 12 исследованных штам-
мов от пациентов МСЧ № 70 ген ctx был выявлен у 10 
(83,3%) псевдомонад. При этом ген был обнаружен у 9 
из 10 исследованных штаммов Pseudomonas aeruginosa 
и у 1 из 2 штаммов Pseudomonas putida. Из 4 исследо-
ванных штаммов от пациентов ГБ № 26 ген ctx был 
найден у 2 (50%) штаммов Pseudomonas aeruginosa. 
Ген PLES06181 был выявлен у всех 12 исследованных 
штаммов псевдомонад от пациентов МСЧ № 70 и у 
2 из 4 (50%) штаммов от пациентов ГБ № 26. Генов 
PLES08021 и PLES25621 обнаружено не было.

Популяция исследованных штаммов протеев яв-
лялась генетически разнообразной, было выделено 
9 клональных линий среди 17 исследованных штам-
мов. Штаммы генотипов Pr 1, Pr 2 и Pr 6 вызывали 
вспышки ВИМП среди пациентов стационара. Вы-
борка штаммов Proteus sp. от пациентов урологи-
ческого отделения ГБ № 26 характеризовалось зна-
чительной генетической гетерогенностью. Шесть 
исследованных штамма Proteus sp. были отнесены к 
5 клональным линиям.

Заключение
Таким образом, можно сделать вывод, что в уро-

логическом стационаре есть условия для перекрёст-
ных заражений пациентов различными штаммами 
возбудителей ВИМП и, возможно, различными 
бактериофагами. Основными источниками внутри-
больничного инфицирования являются пациенты 
урологических стационаров. Основными местами 
инфицирования пациентов являются перевязочная 
и цистоскопический кабинет. Факторами передачи 
инфекции при заражении больных, скорее всего, яв-
ляются медицинский инструментарий и руки меди-
цинского персонала.

Вследствие наличия возможностей для перекрёст-
ного инфицирования пациентов и заносов микробов 
недолеченными пациентами в обоих изучаемых ста-
ционарах наблюдаются процессы формирования и 
циркуляции госпитальных штаммов, вызывающих 
вспышки ВИМП среди пациентов. Наиболее актив-
но госпитальные штаммы формируют Enterococcus 
sp., E. coli и Klebsiella sp. (в урологическом отделении 
ГБ № 26). У госпитальных штаммов энтерококков и 
кишечных палочек часто встречаются гены фагоо-
посредованных факторов вирулентности (gp2, yopX; 
с2418, cdt1 соответственно), что наводит на мысль об 
их возможном участии в формировании патогенного 
потенциала госпитальных штаммов.
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С позиций эпидемиологии важно изучение ме-
ханизмов формирования госпитальных штаммов.  
В настоящее время благодаря развитию методов мо-
лекулярно-генетических исследований стало воз-
можным исследование генетических механизмов 
формирования госпитальных штаммов возбудителей 
ИМП и генотипирование микробов для установле-
ния эпидемиологических связей. Особое внимание 
следует уделить дальнейшему изучению влияния 
бактериофагов на формирование резистентности 
микробов к применяемым средствам лечебно-про-
филактического процесса, свойств вирулентности 
микробов и способности бактерий к эпидемическо-
му распространению в популяции людей.

Изучение данных процессов необходимо для ре-
шения проблем терапии и профилактики ИМП, а 
также разработки новых мероприятий по эпидеми-
ологическому надзору над возбудителями ИМП и 
прогнозирования развития эпидемического процес-
са ИМП.
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Введение
Инфекционная безопасность пациентов много-

профильного стационара представляет собой не-
отъемлемую часть общей системы профилактики 
инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи [6]. В Национальной концепции профилакти-
ки инфекций, связанных с оказанием медицинской 
помощи, особое внимание обращено на реализацию 
основных принципов гигиены в лечебно-профилак-
тических организациях, предполагающих внедрение 
современных технологий уборки помещений [5].

Важной составляющей обеспечения инфекци-
онной безопасности является системный надзор за 
качеством уборки и дезинфекции в ЛПУ. Существу-
ющие способы контроля (визуальный контроль каче-
ства уборки подразделений, оценка качества работы 
по числу расходуемого материала) просты, но отно-
сительно доказуемы, имеют влияние человеческого 
фактора. Для контроля качества этих мероприятий 
эпизодически либо по эпидемическим показаниям 
в рамках программы производственного контроля 
ЛПУ применяется бактериологический метод [1]. 
Этот высокоинформативный и достоверный, но  
ретроспективный и дорогой метод выполняется пе-
риодически, поэтому не позволяет своевременно 
предпринять профилактические меры [8]. 

Действующий в настоящее время нормативный 
документ [12] регламентирует необходимость, часто-
ту уборки, но при этом не содержит сведений об объ-
ективном методе экспресс-контроля качества убор-
ки помещений ЛПУ. 

Цель исследования – апробация метода контроля 
качества уборки для решения вопроса о возможно-
сти его использования в рутинной практике ЛПУ.

УДК 614.48:614.2									                  © Коллектив авторов, 2013

Способ оценки качества уборки и дезинфекции в лечебно-
профилактическом учреждении

Way to assess the quality of cleaning and disinfection in the health care setting

Д.В. Разумова 1, Т.Н. Суборова 2, А.Н. Дрыгин 1, Я.А. Накатис 1 

D.V. Razumova 1, T.N. Suborova 2, A.N. Drygin 1, Ya.A. Nakatis 1 
1 Клиническая больница № 122 им. Л.Г. Соколова, Санкт-Петербург
2 Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург

1 Clinical Hospital № 122 named after L.G. Sokolov, Saint-Petersburg
2 Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Saint-Petersburg 

Контакт: Д.В. Разумова, е-mail: epid@med122.com

Существующие до настоящего момента способы контроля качества проводимой уборки ЛПУ не 
всегда удовлетворяют потребностям заказчика и исполнителя. Проведена апробация инновационной 
системы мониторинга оценки качества уборки помещений и показана ее эффективность.

Ключевые слова: объекты повышенного риска, флюоресцентный маркирующий гель, контролируемые 
точки, персонифицированная информационная база, стимулирующая надбавка.

Currently available methods to control the quality of cleaning work in the hospital is rarely satisfy the require-
ments of the customer and the contractor. Innovative system of monitoring the cleaning works quality has been 
tested and its efficiency was demonstrated.

Key words: high risk objects, fluorescent marking gel, controlled areas, personified information database,  
additional incentive.

Материалы и методы
Отделом профилактической дезинфекции Кли-

нической больницы (КБ) № 122 им. Л.Г. Соколова 
была апробирована система мониторинга оценки 
качества уборки помещений. Эта новация явилась 
продолжением внедренного в 2010 г. проекта про-
фессиональной уборки и дезинфекции помещений 
КБ № 122 им. Л.Г. Соколова [4]. В качестве объектов 
контроля были взяты палатные помещения и при-
легающие к ним санитарно-технические комнаты.  
Коечный фонд КБ № 122 им. Л.Г. Соколова состав-
ляет 564 койки. В период с апреля по июнь 2012 г. 
было обследовано 93 помещения (палата и санузел), 
что составило 16% коечного фонда. 

До начала уборки производилась маркировка по-
верхности объектов, подлежащих исследованию,  
с помощью флюоресцентного маркирующего геля. 
Гель при высыхании невидим, не вызывает повреж-
дений материалов исследуемых поверхностей (пла-
стик, металл, керамика и т.п.). После уборки осу-
ществлялось считывание контролируемых точек на 
предмет отсутствия либо наличия следов маркера. 
Полное отсутствие следов маркера трактовалось как 
качественное проведение уборки, наличие следов 
маркера (его остатков) говорило о ненадлежащем 
качестве выполненных работ. Получаемые данные 
о контролируемых точках, палатах, а также имени 
сотрудника, проводившего уборку, заносились в ин-
формационную базу данных для последующей об-
работки. Число маркированных контрольных точек 
(поверхностей) за весь период исследования соста-
вило 1629.

Для статистической обработки результатов  
использовали критерий Фишера. Критической вели-
чиной уровня значимости считали 0,05.
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Результаты и обсуждение
В настоящее время общепризнано, что распро-

странение возбудителей инфекций, связанных с 
оказанием медицинской помощи, реализуется чаще 
всего контактным путем через руки медицинского 
персонала и пациентов [11]. В связи с этим на первом 
этапе исследования были определены объекты, с по-
верхностью которых наиболее часто контактируют 
руки медицинского персонала и пациентов: это вы-
ключатели, дверные ручки, телефон, прикроватный 
стол, стул, раковина, унитаз [2, 7]. В ходе уборки они 
подвергаются обработке дезинфицирующим сред-
ством с моющим эффектом. Для персонала, контро-
лирующего уборку, была разработана инструкция, 
включающая перечень объектов повышенного риска 
микробного загрязнения, подлежащих контролю 
(табл. 1).

Таблица 1

Перечень объектов повышенного риска микробного 
загрязнения, подлежащих контролю

Объект контроля
Число объектов

в палате

Выключатель палаты 1

Выключатель санузла 1

Кнопка смыва 1

Колесо кровати 1

Перила туалета 1

Подкладное судно 1

Раковина 1

Ручка дверей палаты 1

Ручка дверей санузла 1

Ручка прикроватного столика 1

Сиденье унитаза 1

Слив раковины 1

Стол-поднос 1

Стул 1

Телефон 1

Телефон-автомат (кнопка) 1

Штатив капельницы 1

В с е г о  объектов на 1 палату 17

На первом этапе исследования произвели мар-
кировку объектов повышенного риска в палате без 
пациентов, уборку не проводили и через 24 ч опреде-
лили наличие свечения контрольных точек.

На втором этапе исследования в двухнедельный 
период производили маркировку объектов в палатах 
и оценку результатов в течение 24 ч после уборки. 
Оценка показала неудовлетворительное качество 
уборки таких эпидемически значимых объектов, как 
выключатели, перила ванны и туалета, ручки дверей, 
сиденье унитаза, кнопка смыва унитаза. Число мар-
кированных поверхностей составило 322, средняя 
степень качественно выполненных работ уборки по-
мещений – 68% (табл. 2).

Таблица 2

Число объектов с отрицательной маркировкой 
после уборки, обследованных в течение двух недель 
после внедрения метода контроля 

Объект контроля

Ч
и

сл
о 

м
ар

ки
ро

ва
н

н
ы

х 
об

ъе
кт

ов

Число объектов
с отрицательной 

маркировкой 
после уборки

абс. %

Выключатель палаты 19 7 36,8

Выключатель санузла 19 9 47,4

Кнопка смыва 19 13 68,4

Колесо кровати 19 13 68,4

Перила туалета 19 8 42,1

Подкладное судно 9 9 100,0

Раковина 19 13 68,4

Ручка дверей палаты 19 13 68,4

Ручка дверей санузла 19 12 63,2

Ручка прикроватного 
столика

28 19 67,9

Сиденье унитаза 19 13 68,4

Слив раковины 19 14 73,7

Стол-поднос 19 15 78,9

Стул 38 32 84,2

Телефон 15 11 73,3

Телефон-автомат 
(кнопка)

15 11 73,3

Штатив капельницы 8 8 100,0

В с е г о  объектов 322 220 68,3

Спустя две недели наблюдений персоналу, осу-
ществляющему уборку контролируемых помещений, 
разъяснили суть и цель проводимого исследования и 
продолжили исследование в течение двух месяцев. 
Результаты мониторинга оценки качества уборки 
помещений были использованы как критерии оцен-
ки качества выполняемых работ при распределении 
ежеквартальной стимулирующей надбавки персона-
лу, осуществляющему уборку (табл. 3).

Таблица 3

Распределение стимулирующей надбавки  
за качество выполняемых работ 

Эффективность 
(% качественно 

проведенных работ)

Коэффициент 
стимулирующей надбавки  

(от выделяемой суммы)

Менее 70% 0,5

70–80% 0,8

Более 80% 1,0
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Заключительный результат показал резкое сни-
жение числа неудовлетворительно оцененных работ. 
Число маркированных поверхностей составило 1307, 
средняя степень качественно выполненных работ 
уборки помещений – 87% (табл. 4).

Было установлено, что внедрение метода оценки 
качества уборки и дезинфекции позволило повысить 
эффективность уборки (р<0,001), при этом досто-
верно повысилось качество мытья выключателей, 
колес кроватей, перил ванны и туалета, раковин, ру-
чек прикроватных столиков (табл. 5).

Задача по внедрению современных клининговых 
технологий остро стоит перед руководителями со-
временных лечебно-профилактических учреждений 
[10]. КБ № 122 им. Л.Г. Соколова имеет двухгодич-
ный опыт функционирования службы професси-
ональной уборки и дезинфекции [3]. Технически 
устаревший инвентарь заменен на новый професси-
ональный, введена современная технология уборки, 
исключающая использование ведер и тряпок. Для 
обработки напольных покрытий и обеззаражива-
ния помещений используются специальные швабры 
с насадками (моп) и салфетки для поверхностей, 
дифференцированные по цвету в зависимости от на-
значения. Для уборки каждого помещения (палаты) 
применяется отдельный моп и салфетка, которые 
затем направляются в централизованную обработку. 
Стирка, дезинфекция, сушка использованных на-
садок осуществляются автоматически в профессио-

Таблица 4

Число объектов с отрицательной маркировкой, обследованных в течение двух месяцев  
после внедрения метода контроля уборки)

Объект контроля
Число маркированных 

объектов

Число объектов
с отрицательной маркировкой после уборки

абс. %

Выключатель палаты 74 55 74,3

Выключатель санузла 74 58 78,4

Кнопка смыва 74 65 87,8

Колесо кровати 74 67 90,5

Перила туалета 74 56 75,7

Подкладное судно 48 48 100,0

Раковина 74 66 89,2

Ручка дверей палаты 143 117 81,8

Ручка дверей санузла 74 60 81,1

Ручка прикроватного столика 104 96 92,3

Сиденье унитаза 74 65 87,8

Слив раковины 74 65 87,8

Стол-поднос 74 68 91,9

Стул 120 112 93,3

Телефон 60 56 93,3

Телефон-автомат (кнопка) 60 56 93,3

Штатив капельницы 32 32 100,0

В с е г о  объектов 1307 1142 87,4

нальных машинах с автоматическим дозированием 
профессиональных моющих и дезинфицирующих 
средств [9]. 

Дальнейшее совершенствование мероприятий 
по обеспечению должного санитарного состояния 
поверхностей потребовало наличия современного, 
простого в исполнении, оперативного метода кон-
троля проводимых работ. Результаты исследования 
позволили внедрить систему оценки качества убор-
ки помещений ЛПУ в практику повседневной рабо-
ты ЛПУ.

Заключение
В ходе исследования были определены объекты, с 

поверхностью которых наиболее часто контактиру-
ют руки медицинского персонала и пациентов: вы-
ключатели, дверные ручки, телефон, прикроватный 
стол, стул, раковина, унитаз и др., поэтому необхо-
дима их обработка дезинфицирующими средствами 
с моющим эффектом. Важным моментом реализа-
ции системы оценки качества уборки явилась ма-
териальная мотивация персонала – исполнителей 
работ. Апробация метода контроля качества убор-
ки помещений ЛПУ показала, что он является бы-
стрым, стандартизированным, технически простым, 
объективным и экономичным, позволяет своевре-
менно, оперативно предпринять меры санитарно-
гигиенического характера и может использоваться в 
рутинной практике ЛПУ.
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Таблица 5

Повышение эффективности качества уборки в результате внедрения метода контроля 

Объект контроля

Число объектов с отрицательной 
маркировкой после уборки (%)

Сравнительный анализ повышения качества 
работ

Первый этап Второй этап % t p

Выключатель палаты 36,8 74,3 +37,5 3,01 <0,01

Выключатель санузла 47,4 78,4 +31,0 2,55 <0,05

Кнопка смыва 68,4 87,8 +19,4 1,87 >0,05

Колесо кровати 68,4 90,5 +22,1 2,21 <0,05

Перила туалета 42,1 75,7 +33,6 2,71 <0,01

Подкладное судно 100,0 100,0 0,0

Раковина 68,4 89,2 +20,8 2,04 <0,05

Ручка дверей палаты 68,4 81,8 +13,4 1,28 >0,05

Ручка дверей санузла 63,2 81,1 +17,9 1,57 >0,05

Ручка прикроватного столика 67,9 92,3 +24,4 3,02 <0,01

Сиденье унитаза 68,4 87,8 +19,4 1,87 >0,05

Слив раковины 73,7 87,8 +14,1 1,42 >0,05

Стол-поднос 78,9 91,9 +13,0 1,46 >0,05

Стул 84,2 93,3 +9,1 1,58 >0,05

Телефон 73,3 93,3 +20,0 1,95 >0,05

Телефон-автомат (кнопка) 73,3 93,3 +20,0 1,95 >0,05

Штатив капельницы 100,0 100,0 0,0

В с е г о 68,3 87,4 +19,1 7,54 <0,001
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Введение
Сероэпидемиологическим исследованиям при-

надлежит важнейшая роль в системе эпидемиоло-
гического надзора за инфекциями, управляемыми 
средствами специфической профилактики. Сероло-
гический мониторинг напряженности иммунитета 
является необходимой составной частью оценки эф-
фективности вакцинопрофилактики и прогнозиро-
вания заболеваемости [3]. 

До введения ревакцинации против эпидемиче-
ского паротита в ряде регионов Российской Федера-
ции (РФ) около 40% детей дошкольного и младшего 
школьного возраста не имели антител к вирусу или 
имели их в очень низких титрах [1]. После повтор-
ной иммунизации ситуация заметно улучшилась,  
и с 2009 г. показатель заболеваемости в стране не пре-
вышает 1 на 100 000 населения. 

В последние годы в Северо-Западном федераль-
ном округе РФ уровень заболеваемости эпидеми-
ческим паротитом значительно снизился. На ряде 
территорий округа (Вологодская, Мурманская, 
Новгородская области, Республика Коми, НАО) эта 
инфекция не регистрировалась в течение несколь-
ких лет.  На фоне высокого удельного веса вакцини-

рованных и ревакцинированных детей (96–97%) с 
2008 г. среди зарегистрированных больных отмечено 
увеличение доли взрослых, а выборочный анализ 
результатов серологического мониторинга показал 
высокий удельный вес серонегативных  в этой груп-
пе населения. Исследования популяционного имму-
нитета на других территориях (Москва, Московская 
область) также свидетельствуют о высокой доле се-
ронегативных лиц в старших возрастных группах [2]. 
Изучение иммуногенных свойств комбинированных 
тривакцин, лицензированных в нашей стране и за 
рубежом, а также ди- и моновакцины  показало, что 
иммуногенность паротитного компонента составля-
ет менее 90% [6–9]. Проведенные отечественными 
авторами исследования по изучению популяцион-
ного иммунитета свидетельствуют о неоднородно-
сти иммунологической активности населения к ви-
русу эпидемического паротита у привитых живыми 
вакцинами. Среди вакцинированных доля нечув-
ствительных к вводимой вакцине людей составляет 
от 5% до 10% [2].  Результаты  других исследований 
показали, что эффективность вакцины с возрастом 
может снижаться [10]. В условиях низкой заболева-
емости эпидемическим паротитом, регистрируемой 
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Изучены результаты серологического мониторинга иммунитета к вирусу эпидемического паротита 
на территориях Новгородской и Ленинградской областей. В 2012 г. обследовано 984 человека  
с использованием ИФА. Высокий уровень серонегативных лиц установлен в возрастных группах 16– 
17 лет, 20–29 лет, 30–39 лет.  В Санкт-Петербурге обследованы 317 человек. Доля серонегативных лиц  
в индикаторных группах в РТГА не превышала 10%, в ИФА достигла 19%. 
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The results of serological monitoring of mumps were investigated in the Novgorodskaya and Leningradskaya 
regions (984 people were tested). The high level of seronegative persons was among people of 16–17, 20–29, 
30–39. 317 people were tested in St.-Petersburg. The level of seronegative people was <10%.
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в России в течение ряда последних лет, неиммун-
ные дети переходят в  старшие возрастные группы, 
не встретившись с диким вирусом. Это приводит к 
увеличению вероятности возникновения заболева-
ния среди взрослых и повышению удельного веса 
лиц старших возрастных групп среди заболевших.  
Изучение иммунологической структуры взрослого 
населения выявило значительное число неиммунных 
к эпидемическому паротиту лиц, что свидетельству-
ет о реальной опасности возникновения вспышек и 
необходимости разработки тактики экстренной вак-
цинопрофилактики в очагах этой инфекции среди 
взрослых [4].

Цель исследования – определить состояние им-
мунитета к вирусу эпидемического паротита среди 
детского и взрослого населения на  территориях Се-
веро-Западного федерального округа. 

Материалы и методы
Изучены результаты серологического монито-

ринга иммунитета против эпидемического паро-
тита в Санкт-Петербурге (2011 г.), Новгородской 
и Ленинградской областях (2012 г.). Количество  
обследованных лиц составило 317, 603 и 381 со-
ответственно. Изучен вакцинальный статус у 568 
человек  (название, серия, дата введения вакцины 
против эпидемического паротита).  Количество об-
следованных лиц на IgG  к вирусу кори и краснухи 
составило 269 человек.

Использовались тест-системы, разрешенные для 
применения в Российской Федерации: РТГА (про-
изводство НИИЭМ им. Пастера, Санкт-Петербург); 
ИФА (тест-система производства ВектоПаротит ЗАО 
«Вектор Бест», Россия); Паротит-Скрин (ЗАО «Био-
сервис», Россия); anti mumps virus (AT ELISA (IgG), 
Германия).

Проведена оценка результатов серологического 
мониторинга состояния иммунитета против эпиде-
мического паротита в соответствии с МУ 3.1.2943-11.  
По результатам серологического обследования детей 
в возрасте 3–4 лет и 9–10 лет проводилась оценка 
противопаротитного иммунитета после вакцина-
ции и ревакцинации. Серологическое обследование 
детей в возрасте 16–17 лет позволило оценить ре-
зультативность ревакцинации в отдаленные сроки,  
а также уровень  иммунной прослойки  во вновь фор-
мирующихся коллективах средних и высших учеб-
ных заведений. Результаты обследования взрослых 

в возрасте 25–29 лет и 30–35 лет, привитых против 
эпидемического паротита, характеризовали состо-
яние специфического иммунитета среди молодого 
взрослого населения. По результатам обследования 
взрослых в возрасте 40 лет и старше (доноры, без 
учета прививочного анамнеза) проводилась оценка 
фактической защищенности взрослого населения от 
эпидемического паротита. Среди привитых против 
эпидемического паротита доля серонегативных не 
должна превышать 10%. Индикаторными группами 
для серологического мониторинга состояния кол-
лективного иммунитета к эпидемическому паротиту 
являются следующие возраста: 1–2 года, 3–4 года, 
9–10 лет, 16–17 лет, 20–29 лет, 30–39 лет, 40–49 лет, 
50–59 лет, 60 лет и старше  [5].

В исследовании также использовался метод эпи-
демиологического анализа и статистической обра-
ботки (рассчитаны доверительные интервалы).

Результаты и обсуждение 
Проанализированы результаты серологического 

мониторинга состояния иммунитета против эпиде-
мического паротита в 2012 г. у лиц, проживающих в 
Новгородской области (Великий Новгород и Нов-
городский район). Сыворотки крови исследовались 
методом ИФА с использованием тест-системы anti 
mumps virus (AT ELISA (IgG), Германия). В иссле-
дование были включены 603 человека в возрастных 
индикаторных группах  3–4 года (100 чел.), 9–10 лет 
(100 чел.), 16–17 лет (100 чел.), 20–29 лет (100 чел.),  
в группу в возрасте 30–39 лет – 101 чел., 40–49 лет – 
102 чел. (табл.1).

Полученные результаты показали, что высокий 
процент серонегативных отмечался во всех возраст-
ных группах, кроме детей в возрасте 9–10 лет. 

В возрастной группе 3–4 года вакцинация детей 
проводилась в 2009–2010 гг. дивакциной и моновак-
циной отечественного производства. Дивакциной 
(корь – эпидемический паротит) было привито 77% 
обследованных детей, моновакциной – 21%.  В 2012 г.  
из 100 детей серонегативными оказались  13% , из 
них дивакциной были вакцинированы 7 чел., моно-
вакциной – 5 чел. В одном случае ребенок не был 
привит против эпидемического паротита. 

В группе 16–17-летних подростков  серонегативен 
21% обследованных (из них  моновакциной вакци-
нированы 4,8%, дивакциной 95,2%). В 2001–2002 гг.  
против эпидемического паротита были вакциниро-
ваны моновакциной 99%, дивакциной 1% детей. 

 Таблица 1

Результаты серологического мониторинга иммунитета к вирусу эпидемического паротита  
в Новгородской области (2012 г.)

Возрастные индикаторные 
группы

Количество обследованных 
лиц

Из них серонегативные

абс. число %

3–4 года
9–10 лет
16–17 лет
20–29 лет
30–39 лет
40–49 лет

100
100
100
100
101
102

13
8

21
25
21
15

13,0
8,0

21,0
25,0
20,8
14,7

В с е г о 603 103 17,1
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Среди обследованных возрастных групп 20–29 
лет,  30–39 лет,  40–49 лет  процент серонегативных 
составил 25, 20,8, 14,7% соответственно.

Анализ результатов серологического мониторин-
га состояния иммунитета против эпидемического 
паротита в Ленинградской области был проведен в 
сравнении с данными, полученными в этот же пери-

од по кори и краснухе. Исследования проводились 
в возрастных группах 1–2 года, 3–4 года, 9–10 лет,  
14 лет, 16–17 лет, 23–25 лет, 30 лет и старше методом 
ИФА (Паротит-Скрин, ЗАО «Биосервис»). Наиболее 
высокие показатели серонегативных (эпидемиче-
ский паротит) были получены в возрастных группах 
9–10, 16–17 и 23–25 лет (табл. 2).

В этих же возрастных группах высокая доля се-
ронегативных отмечалась также при обследовании 
состояния иммунитета против кори, причем среди  
детей в возрасте 9–10 лет были 2 серонегативных 
ребенка к эпидемическому паротиту и кори, среди 
16–17 летних – 8 чел. (из них у 4 сомнительный ре-
зультат). 

Доля серонегативных к краснухе в представлен-
ных возрастных группах оказалась в пределах до-
пустимого значения. Для исследования состояния 
иммунитета против кори использовался метод ИФА 
(тест-система фирмы «Вектор Бест», Россия), крас-
нухи (тест-система фирмы «ЭкоЛаб», Россия).

В Санкт-Петербурге серологический мониторинг 
проводился в 2011 г. с использованием РТГА (про-
изводство НИИЭМ им. Пастера, Санкт-Петербург) 
и ИФА (тест-система производства «Вектор Бест»). 
Исследование с помощью РНГА  проводилось  
у 315 человек в возрастных группах 3–4 года, 8–10 лет, 
15–17 лет, 23–25 лет. В возрастных группах от 3 до 17 
лет исследовались лица с обязательными сведения-
ми о прививках. Данных о вакцинации 23–25-летних 
нет. Доля серонегативных в данных группах соста-
вила от 6,0% до 7,8%. Среди 166 человек состояние 
иммунитета против эпидемического паротита было 
исследовано параллельно методом  ИФА. Процент 
серонегативных во всех группах составил 19,3%.

Заключение
Проведенное исследование популяционного им-

мунитета свидетельствует о высокой доле серонега-
тивных лиц к вирусу эпидемического паротита сре-
ди старших возрастных групп (> 10%). В настоящее 
время актуальными вопросами серологического мо-
ниторинга в системе эпидемиологического надзора 
за эпидемическим паротитом являются: состояние 
специфического иммунитета среди молодого взрос-
лого населения 25–35 лет, уровень защищенности 
подростков 16–17 лет и взрослого населения от забо-
левания данной инфекцией, а также использование 
стандартных тест-систем для сравнения результатов 
серомониторинга на различных территориях.
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Таблица 2

Результаты серологического мониторинга состояния иммунитета к вирусам против эпидемического 
паротита, кори и краснухи в Ленинградской области (2012 г.)

инфекция

9–10 лет 16–17 лет 23–25 лет

Всего 
обследовано

Серо- 
негативные

% Всего 
обследовано

Серо- 
негативные

% Всего 
обследовано

Серо-
негативные

%

Эпидемический 
паротит 79

10 12,7

149

19 12,7

153

29 18,9

Корь 10 12,7 27 18,1 19 12,4

Краснуха 2 2,5 1 0,7 11 7,2
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Гигиена питания
Hygiene of a food

Введение
Темп современной жизни ставит многих людей в 

условия постоянного дефицита времени. Увеличи-
вается спрос на продукты быстрого приготовления. 
Широкое признание со стороны потребителя полу-
чили сухие завтраки, готовые к употреблению без 
дополнительной кулинарной обработки, изготов-
ленные из злакового зерна с направленными функ-
циональными свойствами. В России популярность 
сухих завтраков растет с каждым годом, их употре-
бляет более 40% населения. Эти продукты способ-
ствуют сохранению и укреплению здоровья, преду-
преждают заболевания, связанные с неправильным 
питанием и воздействием вредных факторов. Вме-
сте с тем, ассортимент таких продуктов, в том числе  
отечественного производства, недостаточен и требует 
своего расширения с учетом потребностей рынка [9]. 
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В работе была проведена оценка показателей безопасности и качества 4 новых видов мюсли. 
Полученные результаты исследований свидетельствуют о том, что мюсли безопасны для здоровья 
человека, имеют высокую пищевую, биологическую и энергетическую ценность. Новые виды мюсли 
рекомендуется использовать как в здоровом питании, так и в профилактическом питании лиц  
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In work the assessment of indicators of safety and quality of 4 new types of muesli was carried out. The re-
ceived results of researches testify that muesli are safe for health of the person, have high nutrition, biological and 
power value. New types of muesli are recommended to be used both in a healthy food, and in preventive foods of 
persons with risk factors of development of alimentary diseases.
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Цель исследования – провести гигиеническую 
оценку по показателям безопасности и качества  но-
вых видов мюсли.

Материалы и методы
Определение показателей безопасности и каче-

ства новых видов мюсли проводили в аккредитован-
ной испытательной лаборатории. В соответствии с 
СанПиН 2.3.2.1078-01 «Гигиенические требования 
безопасности и пищевой ценности пищевых продук-
тов» и «Едиными санитарно-эпидемиологическими 
и гигиеническими требованиями к товарам, подле-
жащим санитарно-эпидемиологическому надзору 
(контролю)», утверждеными решением комиссии та-
моженного союза от 28 мая 2010 г. № 299, в мюсли 
определяли следующие показатели безопасности: 
токсические элементы (свинец, мышьяк, кадмий, 
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ртуть) атомно-абсорбционным методом [6, 18,19], 
микотоксины (афлотоксин В

1, 
дезоксиниваленол, 

Т-2 токсин, зеараленон) методом тонкослойной хро-
матографии [5, 13, 14], пестициды (гексахлорцикло-
гексан и его изомеры, ДДТ и его метаболиты, гек-
сахлорбензол, ртутьорганические пестициды, 2,4-Д 
кислота, ее соли и эфиры) методом тонкослойной 
хроматографии [11], радионуклиды (стронций-90, 
цезий-137) определяли в соответствии с МУ 5778-91, 
МУ 5779-91 [15–17], вредные примеси (загрязнен-
ность и зараженность вредителями хлебных запасов) 
в соответствии с ГОСТ 27559-87 [4], микробиологи-
ческие показатели (КМАФАнМ, БГКП, сальмонел-
лы, B. cereus, плесени) методом посевов на пита-
тельные среды [1–3, 7, 8]. Также определяли наличие 
генно-инженерно-модифицированных организмов 
(трансгенная последовательность 35s, терминатор 
NОS ) методом полимеразной цепной реакции [20].

Качество новых видов мюсли оценивали по пока-
зателям пищевой, биологической и энергетической 
ценности. Содержание белков определяли методом 
Кьельдаля, содержание жиров – методом экстракции 
диэтиловым эфиром в аппарате Сокслетта, содержа-
ние углеводов и калорийность мюсли – расчетным 
методом в соответствии с МУ № 1-40/3805-91 [12]. 
Определение содержания пищевых волокон осу-
ществляли ферментным методом, основанным на 

гидролизе белка и крахмала с помощью ферментов, 
аналогичных таковым в пищеварительном тракте че-
ловека [22]. Определение содержания витаминов В

1
, 

В
2
, РР, натрия, калия, кальция, магния, фосфора в 

мюсли проводилось расчетным методом с помощью 
таблиц химического состава и калорийности россий-
ских продуктов питания [21, 23].

Результаты и обсуждение
Новые виды мюсли представляют собой смесь из 

60–80% различных хлопьев и смесь из 20–40 % суше-
ных плодов и ягод, готовых к употреблению. В состав 
образца № 1 входят овсяные, пшеничные, ячменные 
и ржаные хлопья, семена подсолнечника, кукуруз-
ные хлопья, бананы, изюм, яблоки, курага, ананас, 
груша, киви, кокосовая стружка. В состав образца  
№ 2 входят овсяные, пшеничные, ячменные и ржа-
ные хлопья, семена подсолнечника, кукурузные хло-
пья, изюм, яблоки, курага, ананас, клубника, вишня, 
клюква, малина. В состав образца № 3 входят овся-
ные и пшеничные хлопья, семена подсолнечника, 
изюм, банан, фруктоза. В состав образца № 4 входят 
овсяные и пшеничные хлопья, семена подсолнечни-
ка, изюм, яблоки, фруктоза. 

Результаты исследований зерновых завтраков по 
показателям безопасности представлены в табли- 
цах 1–2. 

Таблица 1

Характеристика безопасности образцов мюсли № 1 и 2

Определяемые показатели
Результаты исследований Величина 

допустимого уровняМюсли, образец № 1 Мюсли, образец № 2

Свинец, мг/кг < 0,05 < 0,05 0,5

Мышьяк, мг/кг <0,05 <0,05 0,2

Кадмий, мг/кг 0,006 <0,003 0,1

Ртуть, мг/кг 0,010 0,008 0,03

Афлотоксин В
1
, мг/кг 0,001 0,003 0,005

Дезоксиниваленол, мг/кг 0,05 0,2 0,7

Т-2 токсин, мг/кг 0,04 0,001 0,1

Зеараленон, мг/кг 0,1 Не обнаружен 0,2

Гексахлорциклогексан и его изомеры, мг/кг 0,2 0,1 0,5

ДДТ и его метаболиты, мг/кг 0,005 0,01 0,02

Гексахлорбензол, мг/кг 0,002 0,005 0,01

Ртутьорганические пестициды, мг/кг Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

2,4-Д кислота, ее соли и эфиры, мг/кг Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Вредные примеси Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Цезий-137, Бк/кг Менее 5 Менее 5 50

Стронций -90, Бк/кг Менее 25 Менее25 30

Трансгенная ДНК  
(промотор 35S, терминатор NOS)

Не обнаружены Не обнаружены Не нормируется

КМАФАнМ, КОЕ/г 1,6×102 2,0×101 5,0×104

БГКП в 0,1 г Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются
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Определяемые показатели
Результаты исследований Величина 

допустимого уровняМюсли, образец № 1 Мюсли, образец № 2

B. cereus в 0,1 г Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Плесени, КОЕ/г < 10 < 10 100

Патогенные микроорганизмы,  
в том числе сальмонеллы в 25,0 г

Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Окончание таблицы 1

 Таблица 2

Характеристика безопасности образцов мюсли № 3 и 4

Определяемые показатели
Результаты исследований Величина 

допустимого уровня Мюсли, образец № 3  Мюсли, образец № 4

Свинец, мг/кг < 0,05 < 0,06 0,5

Мышьяк, мг/кг <0,05 <0,06 0,2

Кадмий, мг/кг 0,01 0,035 0,1

Ртуть, мг/кг 0,006 0,010 0,03

Афлотоксин В
1
, мг/кг Не обнаружен 0,001 0,005

Дезоксиниваленол, мг/кг 0,4 0,03 0,7

Т-2 токсин, мг/кг 0,02 0,005 0,1

Зеараленон, мг/кг 0,1 0,1 0,2

Гексахлорциклогексан и его изомеры, мг/кг 0,3 0,1 0,5

ДДТ и его метаболиты, мг/кг 0,006 0,01 0,02

Гексахлорбензол, мг/кг 0,009 0,002 0,01

Ртутьорганические пестициды, мг/кг Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

2,4-Д кислота, ее соли и эфиры, мг/кг Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Вредные примеси Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Цезий-137, Бк/кг Менее 5 Менее 5 50

Стронций 90, Бк/кг Менее 25 Менее 25 30

Трансгенная ДНК  
(промотор 35S, терминатор NOS)

Не обнаружены Не обнаружены Не нормируется

КМАФАнМ, КОЕ/г <10 2,0×101 5,0×104

БГКП в 0,1 г Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

B. cereus в 0,1 г Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Плесени, КОЕ/г < 10 < 10 100

Патогенные микроорганизмы,  
в том числе сальмонеллы в 25,0 г

Не обнаружены Не обнаружены Не допускаются

Полученные результаты санитарно-химических, 
токсических, радиологических, микробиологиче-
ских исследований представленных видов мюсли 
свидетельствуют о том, что определяемые показа-
тели не превышают допустимых уровней, установ-
ленных в СанПиН 2.3.2.1078-01 «Гигиенические 
требования безопасности и пищевой ценности 

пищевых продуктов». В исследованных образцах  
мюсли генетически модифицированные организмы 
не обнаружены. 

Показатели пищевой и энергетической ценности 
исследуемых видов мюсли определялись лаборатор-
ным методом. Полученные результаты представлены 
в таблице 3.
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Как видно из представленных данных, все виды 
мюсли являются хорошими источниками расти-
тельных белков, жиров, углеводов, имеют высокую 
энергетическую ценность. Известно, что однооб-
разное питание, состоящее преимущественно из 
растительных или животных белков, значительно 
ухудшает их усвоение и метаболизм. А мюсли реко-
мендуется употреблять, заливая молоком или кефи-
ром, что способствует одновременному поступлению  

в организм белков животного и растительного про-
исхождения. 

Результаты исследования показали, что все виды 
мюсли являются источниками пищевых волокон, 
удовлетворяя суточную потребность в пищевых во-
локнах на 34,5–38%. 

Содержание витаминов и микроэлементов в мюс-
ли, полученное расчетным способом, представлено в 
таблицах 4–5.

Таблица 3

Показатели пищевой и энергетической ценности новых видов мюсли

Результат на 100 г мюсли
Мюсли,  

образец № 1
Мюсли,  

образец № 2
Мюсли,  

образец № 3
Мюсли,  

образец № 4

Белки, г 9,4 10,3 9,4 9,2

Жиры, г 3,6 4,8 12,2 13,5

Углеводы, г 64,1 61,7 66,2 72,5

Пищевые волокна, г 7,3 6,9 7,4 7,6

Энергетическая ценность, ккал 326,7 329,5 412,2 448,4

Таблица 4

Расчетные показатели биологической ценности образцов мюсли № 1 и 2

Показатель

Мюсли, образец № 1 Мюсли, образец № 2

Содержание в мг  
на 100 г мюсли

% удовлетворения суточной 
потребности по МР 

2.3.12432-08 [10]

Содержание 
в мг на 100 г 

мюсли

% удовлетворения суточной 
потребности по МР 

2.3.12432-08 [10]

Витамин В
1
 0,36 24,0 0,40 26,7

Витамин В
2
 0,13 7,2 0,13 7,2

Витамин РР 2,01 10,1 2,28 11,4

Натрий 27,03 2,1 29,22 2,2

Калий 385,95 15,4 393,18 15,7

Кальций 61,78 6,2 71,55 7,2

Магний 99,22 24,8 107,40 26,9

Фосфор 292,71 36,6 307,56 38,4

Таблица 5

Расчетные показатели биологической ценности образцов мюсли № 3 и 4

Показатель

Мюсли, образец № 3 Мюсли, образец № 4

Содержание 
в мг на 100 г 

мюсли

% удовлетворения суточной 
потребности по МР 

2.3.12432-08 [10]

Содержание 
в мг на 100 г 

мюсли

% удовлетворения суточной 
потребности  

по МР 2.3.12432-08 [10]

Витамин В
1
 0,27 18,0 0,32 21,3

Витамин В
2
 0,07 3,9 0,08 4,4

Витамин РР 0,87 4,4 1,17 5,9

Натрий 45,10 3,5 56,62 4,4

Калий 213,98 8,6 237,31 9,5

Кальций 30,85 3,1 43,29 4,3

Магний 53,52 13,4 61,02 15,3

Фосфор 206,49 25,8 224,40 28,1
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Из представленных данных видно, что мюсли 
являются существенным источником витамина В

1
, 

калия, магния, фосфора, которые участвуют в бел-
ковом, жировом, углеводном обменах, оказывают  
положительное влияние на деятельность сердечно-
сосудистой, эндокринной, пищеварительной систем. 

Заключение
Полученные результаты исследований 4 видов 

мюсли свидетельствуют о том, что мюсли являются 
безопасными для здоровья человека, имеют высо-
кую пищевую, биологическую и энергетическую 
ценность. Рекомендуется использовать мюсли как 
в здоровом питании, так и в профилактическом 
питании лиц с факторами риска развития алимен-
тарно-зависимых заболеваний. Мюсли желательно 
употреблять в количестве 45–50 г в сутки, заливая 
молоком, йогуртом или кефиром.
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Гигиена детей и подростков
Hygiene of children and adolescents

Введение
В течение жизни дети проходят обучение в раз-

личных учебных заведениях: дошкольных органи-
зациях, школах, лицеях, колледжах и др. Помимо 
общеобразовательных учреждений, часть детей и 
подростков посещает учреждения дополнительно-
го образования (УДО). Характерной чертой совре-
менной образовательной среды в России является 
тенденция к расширению сети учреждений допол-
нительного образования для детей и подростков. 
Система внешкольного образования позволяет каж-
дому ребенку максимально реализовать себя [1, 6, 7]. 

Однако вопросы организации контроля за условиями 
пребывания детей в УДО в настоящее время, на наш 
взгляд, требуют совершенствования. Кроме того, в 
государственном докладе «О санитарно-эпидеми-
ологической обстановке в РФ в 2010 году» указана 
необходимость расширения научных исследований 
по определению критериев оценки адаптационных 
возможностей детей и подростков к воздействию 
факторов окружающей среды (в том числе образова-
тельной) для разработки комплекса профилактиче-
ских мероприятий [4]. Изложенные обстоятельства 
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обусловили актуальность выполнения настоящего 
исследования.

Цель исследования – научное обоснование до-
полнений к гигиеническим регламентам для учреж-
дений дополнительного образования, а также к ор-
ганизации медицинского контроля за состоянием 
здоровья детей, занимающихся в них.

Материалы и методы
Исследование проведено в 9 УДО г. Владивосто-

ка, в которых обучались 1726 детей по следующим 
направлениям: художественное, музыкальное, тан-
цевальное и цирковое. Возраст обучающихся варьи-
ровал от 4 до 17 лет, 15,3% составляли дошкольники, 
84,7% – школьники (из них 32,0% – первоклассни-
ки). Для реализации цели использованы принятые 
в гигиенической практике методы исследования. 
Выполнено комплексное санитарно-гигиеническое 
обследование учреждений с проведением инстру-
ментальных замеров температуры, относительной 
влажности, подвижности воздуха (в холодный и те-
плый периоды года), параметров освещения, уров-
ней шума. Оценена структура занятий с преиму-
щественным двигательным компонентом методом 
хронометражных наблюдений. Для исследования 
состояния здоровья детей изучены амбулаторные 
карты (ф 112у) и проведен анкетный опрос родите-
лей, оценено физическое развитие обследованных 
с помощью региональных шкал регрессии и цен-
тильным методом. Согласно методическим реко-
мендациям, разработанным Ивановским НИИ 
материнства и детства МЗ РСФСР (1987 г.), дана 
оценка течения адаптации первоклассников к ус-
ловиям обучения в общеобразовательной школе. 
Комплексная оценка состояния здоровья детей осу-
ществлена согласно требованиям Приказа Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
от 30.12.2003 г. «О комплексной оценке состояния 
здоровья детей». Полученные данные обработаны  
с применением метода параметрического и непара-
метрического анализа [5].

Результаты и обсуждение
Установлено, что состав помещений УДО, их 

площади, оборудование, наполняемость групп деть-
ми соответствовали гигиеническим требованиям. 
Вместе с тем, температура воздуха в залах и классах 
варьировала от 19,40C до 24,6°C при нормативе 18°C. 
Кроме того, занятия в УДО сопровождались воз-
действием шумового фактора различного диапазона 
и уровня. Инструментальные замеры показали, что 
фактические уровни звукового давления достигали 
94,0 дБА (предельно допустимый уровень 55 дБА).
Дети посещали УДО 2–3 раза в неделю. Продол-
жительность занятия варьировала от 45 мин до 2 ч 
в зависимости от возраста занимающихся. Перед 
конкурсами и концертными программами время и 
количество занятий увеличивалось. В ходе хроно-
метражных наблюдений занятий с динамическим 
компонентом установлено, что их структура соответ-
ствовала рекомендуемой [2]. 

Одновременно с хронометражем занятий изуча-
лась ответная реакция сердечно-сосудистой системы 
на физическую нагрузку. Максимальная частота сер-

дечных сокращений наблюдалась у детей во второй 
половине основной части. При этом на занятиях тан-
цами величина пульса зависела от степени участия 
ребенка в танце. У солистов частота сердечных со-
кращений выше, чем у прочих, и, следовательно, вре-
мя восстановления больше, но не превышало 6 мин.  
У остальных детей время восстановления частоты 
сердечных сокращений было в пределах 3–5 мин.

Оценка физического развития детей в возрасте от 
4 до 7 лет с помощью региональных шкал регрессии 
показала, что гармоничное развитие имели 48,8%  
дошкольников. Дисгармоничное развитие за счет де-
фицита массы тела выявлено у 20,9% детей, за счет 
избытка массы тела – у 18,6%. Резко дисгармоничное 
развитие за счет дефицита массы тела обнаружено  
у 4,7% обследованных, а у 7,0% – за счет ее избытка.

Среди детей от 8 до 14 лет нормальное физиче-
ское развитие (по центильному методу) имели 33,3% 
обследованных. Наиболее часто встречающимся от-
клонением в физическом развитии была сниженная 
масса тела при нормальных значениях длины тела 
(каждый пятый обследованный), что в целом согла-
совывалось с раннее полученными данными [3].

Величина показателя жизненной емкости легких 
оценена как средняя у 23,5%, повышенная – у 65,9% 
и сниженная – всего у 10,6% студийцев.

При оценке режима дня детей, посещающих 
внешкольные образовательные учреждения, уста-
новлено несоответствие гигиеническим рекоменда-
циям по времени выполнения домашнего задания, 
продолжительности прогулок на свежем воздухе, 
времени сна и организации питания. У каждого об-
следованного ребенка выявлены те или иные нару-
шения в режиме дня, которые могут стать причиной 
снижения работоспособности и формирования из-
менений в состоянии здоровья. И действительно, в 
результате анкетного опроса родителей установлено, 
что 53,6% детей предъявляли жалобы на боли различ-
ной локализации. Из них около половины (44,2%) 
жаловались на боли в области живота, которые, по 
мнению родителей, возникали из-за неправиль-
ной организации питания, физической нагрузки 
и эмоционального напряжения. У 47,8% детей от-
мечены головные боли, спонтанные боли в области  
сердца – у 8,7%. После физической нагрузки 31,2% 
детей и подростков отмечали боли в конечностях, 
17,6% – в спине и 18,5% – в суставах. Кроме того, 
после окончания занятий в кружке у каждого третье-
го ребенка ухудшалось самочувствие. Это проявля-
лось в повышенной раздражительности, усталости 
или вялости. У 28,9% детей в период сезонного подъ-
ема острых респираторных заболеваний средняя 
продолжительность одного случая составляла 2–3 
недели. У 18,8% студийцев имелись хронические 
болезни. Наиболее часто встречались патология же-
лудочно-кишечного тракта (25,0%), ЛОР-органов 
(16,7%), зрительного анализатора (16,7%), опорно-
двигательного аппарата (16,7%). Несмотря на то, что  
занятия вели квалифицированные специалисты, 
7,6% детей в процессе обучения получали травмы 
верхних и нижних конечностей.

Кроме того, было уделено особое внимание  
изучению вопроса течения адаптации к школе у пер-
воклассников, посещающих УДО. Установлено, что 
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в первом полугодии у 85,1% первоклассников, посе-
щающих учреждения дополнительного образования, 
и 82,4% учащихся, занимающихся только в общеоб-
разовательной школе, адаптация была не закончена. 
В конце второго полугодия адаптация осталась неза-
вершённой у 57,6% и 42,3% учеников соответствен-
но (p<0,05). Анкетирование родителей, которое 
проводилось в каждой учебной четверти, показало, 
что среди детей, занимающихся дополнительно, рас-
пространенность различных жалоб невротического 
характера была достоверно выше, чем у группы срав-
нения (71,0 и 52,0 на 100 учащихся соответственно). 
Достоверно установлено, что первоклассники, посе-
щающие УДО, имели показатель заболеваемости по 
обращаемости выше, чем их сверстники, обучающи-
еся только в школе. Уровень заболеваемости зависел 
от степени внеучебной нагрузки.

Комплексная оценка состояния здоровья вы-
явила, что в УДО занимаются, в основном, дети,  
имеющие II группу здоровья. Вместе с тем, 20% об-
следованных имели хроническую патологию и были 
отнесены к III группе здоровья.

Нами была выявлена невозможность соблюдения 
рекомендуемого норматива температуры воздуха  
в залах и классах без использования дополнительных 
санитарно-технических устройств. Также считаем 
необходимым уточнить температурный норматив в 
УДО и регламентировать его не одноцифровым по-
казателем, а диапазоном, т.к. занятия отличаются 
различным двигательным компонентом и, соответ-
ственно, различными значениями энерготрат. Кро-
ме того, следует отметить, что в действующих сани-
тарных правилах и нормативах указано, что «уровни 
шума в помещениях учреждений дополнительного 
образования детей должны соответствовать требо-
ваниям санитарных норм», из чего следует ориенти-
роваться на нормативное значение 55 дБА. Однако 
выполнить такой норматив на занятии музыкой, 
вокалом, танцами или на занятиях с музыкальным 
сопровождением не представляется возможным. 
Поэтому необходимо ограничивать воздействие шу-
мового фактора во времени. Считаем целесообраз-
ным дополнить нормативную правовую базу реко-
мендациями по регламентации времени воздействия 
шумового фактора на занятиях.

Выводы
1. Комплексное санитарно-гигиеническое обсле-

дование помещений учреждений дополнительного 
образования выявило несоответствие гигиениче-
ским требованиям по микроклимату и уровню звука.

2. У каждого обследованного ребенка, занимаю-
щегося дополнительно во внешкольных учреждениях, 

обнаружены те или иные нарушения в режиме дня, 
которые могут стать причиной снижения работоспо-
собности и формирования изменений в состоянии 
здоровья. 

3. У первоклассников, посещавших учреждения 
внешкольного образования, незавершенная адапта-
ция в течение первого года обучения в школе встре-
чалась достоверно чаще по сравнению с детьми, не 
имевшими дополнительной нагрузки.

4. Достоверно подтверждена связь наличия не-
вротических расстройств и незавершенности адапта-
ции к систематическому обучению в школе.

5. Полученные материалы внедрены в работу му-
ниципальных образовательных учреждений г. Влади-
востока и Управления культуры Приморского края и 
могут быть научным обоснованием для разработки 
дополнений к существующей нормативной базе.
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Гигиена труда
Hygiene of labor

Введение
ОАО «Бумажная Фабрика “Коммунар”» является 

известным в России и за рубежом производителем 
упаковочных и технических видов бумаг и картона, 
широко применяющихся в кондитерской, медицин-
ской, пищевой, металлообрабатывающей, полигра-
фической и других отраслях промышленности.

В ассортимент продукции предприятия входят:
– бумага для печатания этикета наружной за-

вертки кондитерских изделий на высокоскоростных  
автоматах;

– крафт-бумага для упаковки пищевых и непи-
щевых продуктов с влажностью не более 15%;

– бумага для изготовления мешков и пакетов  
(беленая и небеленая);

– бумага для гофрирования, она же флютинг, для 
изготовления гофрированного слоя гофрокартона;

– картон для плоских слоев гофрокартона, он же 
тестлайнер;

– пергамин, предназначенный для изготовления 
бумажной кальки, упаковывания различных пище-
вых продуктов с влажностью не более 15%, выстилки 
ящиков под сухие пищевые продукты;

– основа парафинированной бумаги – для  
наружной завертки кондитерских изделий, упаковы-
вания медикаментов и выстилки ящиков;

– бумага для упаковывания медицинских изделий, 
стерилизуемых газовым, радиационным методом и 
паром;

– бумага – основа для клеевой ленты, приме-
няемая в качестве основы в производстве клеевой  
ленты, активируемой смачиванием.

Столь разнообразный перечень выпускаемой 
продукции требует для своего производства совре-
менного высокоскоростного технологического обо-
рудования, как правило, являющегося и источником 
формирования комплекса профессиональных вред-
ностей, к числу которых относятся дискомфортный 
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Исследованы условия труда при производстве бумажной продукции. В исследовании было 
выявлено, что изученные условия труда преимущественно следует относить к вредным на основании 
несоответствия уровней производственных факторов санитарно-гигиеническим нормам.
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It has been shown that the working conditions should be classified as harmful on the basis of inconsistency levels 
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микроклимат, интенсивный производственный шум 
и вибрация, а также возможность поступления в воз-
дух рабочей зоны вредных химических веществ и 
аэрозолей, как используемых в качестве сырья, так 
и образующихся в ходе технологического процесса 
[1–5].

В то же время важнейшей задачей профилакти-
ческой медицины является обеспечение безопасных 
условий труда, исключающих вредное воздействие 
профессиональных факторов на организм рабочих. 
В связи с этим обязательным является контроль за 
уровнями факторов как производственной среды, 
так и трудового процесса лиц, занятых выработкой 
готовой продукции. 

Цель исследования – комплексная оценка усло-
вий труда при выработке различных видов бумаж-
ной продукции. В качестве объекта изучения было 
выбрано ОАО «Бумажная Фабрика “Коммунар”»  
(БФ «Коммунар»), расположенное в г. Павловск Ле-
нинградской области и имеющее в своем составе на-
бор технологических цехов и участков, характерный 
для предприятий данного вида отрасли. 

Материалы и методы
Технологический процесс получения продукции 

осуществляется в двух основных подразделениях – 
бумажном производстве и производстве переработки 
бумаги, состоящем из участков парафинирования, 
собственно переработки бумаги и печатного.

Основными технологическими профессиями в 
бумажном производстве являются размольщики,  
машинисты бумагоделательных машин (БДМ), 
прессовщики БДМ, сушильщики БДМ, резчики,  
каландровщики и укладчики-упаковщики.

На участке парафинирования производства пе-
реработки бумаги заняты пропитчики и резчики, 
на участке переработки – резчики на стопорезке,  
машинисты рубительных машин, перемотчики, со-
ртировщики и укладчики, а на печатном участке – 
машинисты печатных машин и краскосоставители.

Изучались условия труда с их последующей оцен-
кой в рамках выполнения программ аттестации 
рабочих мест и производственного контроля. По-
лученные результаты оценивались в соответствии  
с существующими гигиеническими нормативными 
документами.

Исследование факторов производственной сре-
ды включало измерение общепринятыми методами 
концентраций основных химических соединений 
и бумажной пыли, поступающих в воздух рабочей 
зоны; уровней производственного шума; общей ви-
брации; искусственной освещенности рабочих мест; 
параметров микроклимата; оценку тяжести и напря-
женности трудовых процессов лиц основных техно-
логических профессий.

Распределение рабочего времени в течение сме-
ны изучали методом хронометражных наблюдений, 
измеряя длительность основных и вспомогательных 
операций, производственных и непроизводственных 
отвлечений.

В дополнение к анализу отдельных факторов 
производственной среды и трудового процесса была 
проведена их комплексная оценка с целью установ-

ления степени вредности и опасности условий труда 
на основных рабочих местах. Данная работа была вы-
полнена в соответствии с Р 2.2.2006-05 «Руководство 
по гигиенической оценке факторов рабочей среды 
и трудового процесса. Критерии и классификация 
условий труда». На изученных рабочих местах для 
каждого фактора были установлены класс и степень 
вредности, которые при суммировании и определя-
ли итоговую картину. Если на рабочем месте имелось 
два и больше вредных производственных факторов, 
то условия труда оценивались по наиболее высокой 
степени вредности.

Результаты и обсуждение
На рабочих местах бумажного производства тем-

пература воздуха в целом составляла от 22,3°С у раз-
мольщиков до 27,2°С у сушильщиков, причем на 
большинстве рабочих мест она или превышала допу-
стимую величину, или была близка к верхнему преде-
лу. При этом относительная влажность находилась в 
интервале значений 40–86%, а подвижность воздуха 
0,1–0,2 м/с. В то же время интегральный показатель 
микроклимата – ТНС-индекс – не превышал норму 
на всех обследованных рабочих местах, что позволило 
классифицировать микроклиматические условия как 
допустимые (2 класс). Искусственная освещенность 
рабочих поверхностей была низкой у размольщиков, 
прессовщиков и резчиков – от 106 лк до 185 лк и со-
ответствовала норме на рабочих местах каландровщи-
ков, машинистов БДМ и укладчиков-упаковщиков. 
Уровни производственного шума преимуществен-
но превышали допустимые величины на 2–15 дБА 
и соответствовали норме лишь на участке размола.  
Содержание бумажной пыли соответствовало ПДК на 
всех обследованных рабочих местах, причем наиболее 
высокие уровни имели место на участке резки бу-
маги. Концентрации аэрозоля минеральных масел, 
поступающие в воздух при работе технологических 
агрегатов, определялись в пределах ПДК.

Микроклиматические условия на всех участках 
производства переработки бумаги были более благо-
приятными, что подтверждалось величинами тем-
пературы воздуха от 21,8°С у краскосоставителей 
до 23,4°С у резчиков на стопорезке, относительной 
влажности 25–47% и скорости движения воздуха до 
0,1 м/с. Искусственная освещенность рабочих зон 
в целом была достаточной, за исключением участка 
парафинирования, где она не соответствовала нор-
мативным значениям, составив 130–170 лк. Уровни 
производственного шума были существенно ниже, 
по сравнению с участками бумажного производства, 
превышая допустимую величину лишь на участке па-
рафинирования при работе пропиточных машин на 
6–8 дБА. Содержание вредных химических веществ 
и аэрозолей в воздухе рабочей зоны соответствовало 
своим ПДК на всех обследованных рабочих местах. 
Также следует отметить, что уровни общей вибрации 
не превышали ПДУ как на рабочих местах бумажно-
го производства, так и на всех участках производства 
переработки бумаги.

При оценке тяжести и напряженности труда лиц 
основных технологических профессий было уста-
новлено, что данные факторы трудового процесса 
соответствовали допустимому классу.
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Заключение
На основании результатов проведённых санитар-

но-гигиенических исследований условия труда в це-
хах по изготовлению бумажной продукции ОАО «БФ 
“Коммунар”» следует преимущественно отнести к 
вредным 3 класса 12 степени на основании несоот-
ветствия уровней шума и искусственной освещен-
ности гигиеническим нормативам. В то же время 
условия труда на ряде рабочих мест, в большинстве 
своем на участках производства переработки бумаги, 
соответствовали допустимому классу в соответствии 
с «Руководством по гигиенической оценке факторов 
рабочей среды и трудового процесса. Критерии и 
классификация условий труда» (Р 2.2.2006-05).

С целью оптимизации факторов производствен-
ной среды совместно со специалистами отдела ох-
раны труда был разработан комплекс организацион-
ных, технологических и медицинских мероприятий, 
выполнение которых позволит уменьшить вредное 
воздействие неблагоприятных условий труда на ра-
ботающих.
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Охрана материнства и детства
Mother and childhood protection

Введение
Гестоз относится  к  наиболее  распространенным 

осложнениям беременности. Его  частота  на протя-
жении многих лет остается достаточно стабильной. 
Отсутствие четких представлений об этиологии и 
патогенезе этого осложнения беременности не по-
зволяет разработать систему профилактики и эф-
фективные методы лечения. Не вызывает сомнений, 
что улучшение акушерских показателей в условиях 
низкой рождаемости, повышенной заболеваемо-
сти беременных возможно лишь путем внедрения 
в практическое акушерство современных научных 
знаний и эффективных технологий. В связи с этим 
возрастает роль современных физических методов 
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Проведена оценка эффективности влияния абдоминальной декомпрессии на регионарный 
кровоток у пациенток с легкой формой гестоза в условиях женской консультации. Установлено, что 
при проведении сеансов абдоминальной декомпрессии у беременных женщин с гестозом отмечается 
снижение резистентности кровотоку маточных сосудов и артериальных сосудов пуповины. В связи 
с этим представляется целесообразным широкое применение данного немедикаментозного метода 
лечения гестоза в поликлинических условиях.

Ключевые слова: гестоз, маточно-плацентарный и плодовый кровоток, абдоминальная декомпрессия.

This study was conducted to evaluate the efficacy of abdominal decompression in regional blood circula-
tion in patients with mild gestosis in a maternity welfare clinic. It has been shown that during the sessions of 
abdominal decompressionin pregnant women with gestosis there is a decrease of resistance to blood circula-
tion in uterine blood vessels and umbilical arterial vessels. In this regard it is appropriate to use this non-drug 
treatment of preeclampsia in ambulatory care.

Key words: gestosis, utero-placental and fetal blood circulation, abdominal decompression.

лечения и профилактики, таких как использование 
локального отрицательного давления. В акушерстве 
методика локального отрицательного давления ис-
пользуется достаточно давно, начиная с 1950-х гг. в 
виде абдоминальной декомпрессии. В настоящее 
время используются современные аппараты, разра-
ботаны новые режимы проведения процедуры [8].

Многолетними исследованиями было установ-
лено, что применение этого метода значительно 
улучшает фетальную васкуляризацию плаценты, 
усиливает в ней окислительно-восстановительные 
процессы;  положительно влияет на рост и развитие 
эмбрионов на протяжении всего эмбриогенеза, сни-
жает мертворождаемость [2, 3, 5, 8]. Экспериментально  
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было доказано, что процедуры абдоминальной деком-
прессии улучшают кровоснабжение матки как  за счет 
усиления скорости кровотока в магистральных сосу-
дах, так и за счет снижения тонуса средних и мелких 
сосудов [1, 3]. Во время проведения сеансов деком-
прессии отмечается улучшение циркуляции крови в 
почках и других органах малого таза и брюшной по-
лости [4, 6]. 

Цель исследования – изучение эффективности 
лечения гестоза в условиях дневного стационара при 
проведении абдоминальной декомпрессии.

Материалы и методы
Всего было обследовано 95 беременных женщин 

с гестозом легкой формы, находившихся под наблю-
дением в женской консультации. Из них 1 группу со-
ставили 71 беременная с гестозом, которым в ком-
плексную терапию была включена абдоминальная 
декомпрессия. Во 2 (контрольную) группу вошли 
24 беременные, где абдоминальная декомпрессия 
не проводилась. Степень тяжести гестоза определя-
лась по оценочной шкале Г.М. Савельевой в баллах. 
Общее число не превышало 6 баллов. Для оценки 
состояния внутриутробного плода проводилась уль-
тразвуковая фето- и плацентометрия в динамике, 
допплерометрия. Для качественного анализа состоя-
ния кровотока вычислялось систолодиастолическое 
отношение (СДО), индекс резистентности (ИР) и 
пульсовой индекс (ПИ).

В обследованной группе проводилась абдоми-
нальная декомпрессия с помощью аппаратного ком-
плекса КАД-01-АКЦ. При этом использовались сле-
дующие параметры — время разряжения составляло 
2 мин, время паузы – 30 с, количество циклов – 5. 
Величина разряжения подбиралась индивидуально. 
Курс включал от 5 до 10 процедур. Сеансы абдоми-
нальной декомпрессии проводили под контролем 
артериального давления, частоты пульса и УЗИ.

Результаты и обсуждение

Абдоминальная декомпрессия продемонстриро-
вала высокую эффективность как метод активного 
воздействия на регионарный кровоток, позволя-
ющий оказать положительное влияние на микро-
циркуляторный кровоток и интенсивность транс-
капиллярного обмена и предупредить развитие 
таких осложнений, как  плацентарная недостаточ-
ность и внутриутробная задержка развития плода.   
В таблице 1 представлены данные, характеризую-
щие кровоток в маточных артериях у обследован-
ных женщин с учетом проведения абдоминальной 
декомпрессии. 

Как свидетельствуют приведенные данные, от-
сутствуют различия между СДО в маточных арте-
риях между обследуемыми группами. При этом, по 
данным СДО, в маточных артериях отсутствовали 
нарушения гемодинамики. Обращает внимание, что 
после проведения курса терапии, включающего аб-
доминальную декомпрессию, отмечается снижение 
резистентности в маточных сосудах женщин. Так, 
систолодиастолическое соотношение в группе, где 
проводилась декомпрессия, снизилось с 2,14 до 1,65 
(р<0,05), в группе, где она не проводилась, – с 2,08 
до 1,83. Такая же динамика отмечается в показателях 
ИР в обеих группах.

При изучении кровотока в артериях пуповины  
также получены данные, не выходящие за рефе-
ренсные показатели нормального кровотока. После 
проведения курса терапии, включающего абдоми-
нальную декомпрессию, происходит снижение рези-
стентности в артериях пуповины. Так, СДО в группе, 
где проводилась декомпрессия, снизилось с 2,83 до 
2,33 (р<0,05), в группе, где она не проводилась –  
с 2,9 до 2,74. Такая же динамика отмечается в пока-
зателях ИР в обеих группах: с 0,67 до 0,59 и в группе 
сравнения (без декомпрессии) – с 0,63 до 0,61 соот-
ветственно (табл. 2).

Таблица 1

Показатели  допплерометрии кровотока в маточных артериях до и после проведения процедуры  
абдоминальной декомпрессии

Показатели
Контрольная 

группа

Абдоминальная декомпрессия (АД)

До проведения декомпрессии После проведения декомпрессии 

Индекс резистентности 0,48±0,08 0,53±0,12  0,46±0,11

Пульсовой индекс 1,08±0,16 1,15±0,17  0,98±0,23

Систолодиастолическое 
отношение (СДО)

2,08±0,09 2,14±0,13  1,65±0,17

Таблица 2

Показатели  допплерометрии кровотока в  артериях пуповины  до и после проведения процедуры  
абдоминальной декомпрессии

Показатели
Контрольная 

группа

Абдоминальная декомпрессия (АД)

До проведения декомпрессии После проведения декомпрессии 

Индекс резистентности 0,63±0,13 0,67±0,19 0,59±0,17

Пульсовой индекс 0,98±0,24 0,95±0,22 0,82±0,14

Систолодиастолическое 
отношение (СДО)

2,9±0,17 2,83±0,25 2,33±0,16
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Заключение
Таким образом, при проведении сеансов абдо-

минальной декомпрессии отмечается снижение ре-
зистентности кровотоку маточных сосудов и арте-
риальных сосудов пуповины. Полученные данные 
важны, так как повышение резистентности сосудов, 
в том числе и маточных, у беременных характер-
но для развития гестоза. Поэтому представляется 
оправданным использование метода абдоминальной 
декомпрессии и с тех позиций, что при гестозе  прак-
тически во всех случаях происходит формирование 
плацентарной недостаточности, и в последующем 
возможно формирование внутриутробной задержки 
развития плода. 

Включение абдоминальной декомпрессии в ком-
плексную терапию у беременных женщин с легкой 
формой гестоза в условиях дневного стационара по-
вышает эффективность лечения и является методом 
профилактики задержки внутриутробного развития 
плода. В связи с этим представляется целесообраз-
ным широкое применение данного немедикамен-
тозного метода лечения гестоза в поликлинических 
условиях.
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Введение
Связь между эффективностью лечения сердечно-

сосудистых заболеваний и ответственным отноше-
нием больного к врачебным рекомендациям не вы-
зывает сомнений и подтверждена многочисленными 
исследованиями [4, 9, 11, 12]. Ведущим фактором 

обострения сердечно-сосудистых заболеваний явля-
ется неадекватное физическому состоянию поведение 
больного, игнорирующего медицинские рекомен-
дации в отношении лечения и образа жизни. Так, по 
данным Н.Ю. Кувшиновой [7], даже больные после 
перенесенного инфаркта миокарда были способны 
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следовать предписанному режиму лишь в первые не-
дели, но по мере того, как их состояние улучшалось, 
предписанный режим неизбежно нарушался. При-
вычный образ жизни и выученные способы поведе-
ния обнаруживают чрезвычайную устойчивость, не-
смотря на факт перенесенного приступа или наличие 
хронического заболевания.

Приступ заболевания, факт госпитализации неиз-
бежно являются психотравмирующими ситуациями, 
в которых течение основного заболевания осложня-
ется психогенными реакциями. В свою очередь, раз-
вивающиеся психогенные реакции модифицируют 
субъективную тяжесть страдания, вынуждая боль-
ных обращаться к неоправданным исследованиям и 
дополнительным консультациям. В условиях недо-
статочной информированности больных о характе-
ре заболевания и сути врачебных рекомендаций по 
изменению образа жизни усложняется выполнение 
больными медицинских рекомендаций, что может 
способствовать осложненному течению болезни [5]. 

В РФ принята этапная система реабилитации 
больных с заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы [10]. После острой сердечно-сосудистой па-
тологии первый этап осуществляется в стационаре. 
По данным Д.М. Аронова [1], на стационарном эта-
пе реабилитационная помощь фактически сводится 
к соблюдению врачами режима быстрой активиза-
ции. Фаза выздоровления проходит в специализиро-
ванном реабилитационном отделении клинической 
больницы и отделении реабилитации кардиологи-
ческого санатория. После санатория начинается так 
называемая поддерживающая фаза реабилитации – 
постоянная вторичная профилактика (диспансерно-
поликлиническое наблюдение участкового врача и 
кардиолога). На всех этапах сопровождения больных 
особое значение приобретают мероприятия по пси-
хологическому обеспечению лечебно-реабилитаци-
онных мероприятий (образовательные программы, 
психологическая коррекция отношений к заболе-
ванию), позволяющие модифицировать поведение 
больных в направлении продолжительного и осоз-
нанного выполнения рекомендаций по вторичной 
профилактике заболевания. К таким рекомендациям 
относятся и диеты, и систематические умеренно-ин-
тенсивные тренировки, и отказ от вредных привы-
чек (курения, в первую очередь). Однако подобные 
мероприятия в лечебно-реабилитационном процес-
се практически не используются [8]. Одной из задач 
психологического обеспечения является коррекция 
реактивных психических состояний, развивающих-
ся у больных. 

Показано, что у 35,3% больных развиваются де-
прессивные, у 39,2% больных – тревожные рас-
стройства [6]. Такие состояния неизбежно являются 
дополнительными звеньями патогенеза заболеваний 
сердечно-сосудистой системы. 

Таким образом, актуальной становится проблема 
обоснования направлений и содержания мероприя-
тий психологического обеспечения лечебно-реабили-
тационного процесса в клинике сердечно-сосудистой 
патологии. 

Цель исследования – определение роли клиниче-
ских и личностных характеристик в формировании 

отношения к болезни и лечению у пациентов с сер-
дечно-сосудистым заболеванием.

Материалы и методы 
На базе кардиологического отделения Городской 

клинической больницы № 23 Санкт-Петербурга 
было обследовано 39 пациентов (27 мужчин, 12 жен-
щин) в возрасте от 37 до 71 года с ИБС и гиперто-
нической болезнью, госпитализированных в связи  
с обострением заболевания (17 чел. – с обострени-
ем артериальной гипертензии (АГ) и стенокардией;  
22 чел. – с жизнеопасным состоянием – острым  
инфарктом миокарда (ИМ)). 26 пациентов были го-
спитализированы впервые, остальные – повторно. 

Клинико-психологическое обследование боль-
ных проводилось с их информированного согласия 
на 2–4-й день после перевода на отделение реабили-
тации и восстановительного лечения.

В качестве методов клинико-психологического 
исследования применялись:

1) наблюдение и оценка актуального психическо-
го статуса;

2) полуструктурированное интервью, направ-
ленное на оценку информированности больных о 
заболевании (его причинах, лечении, возможных 
осложнениях, рекомендуемом образе жизни); объ-
ема и условий получения пациентом медицинской 
помощи в амбулаторно-поликлинической сети  
(по самоотчетам); удовлетворенности медицинской 
помощью; образа жизни и установок пациента в от-
ношении лечения и медицинских рекомендаций об 
образе жизни; отношения к болезни; качества жиз-
ни; представлений пациентов о способах улучшения 
оказания медицинской помощи;

3) анализ историй болезни и собеседование  
с лечащими врачами для получения сведений о со-
матическом статусе, качестве взаимодействия с па-
циентами, врачебной оценки отношения больного 
к лечебному процессу;

4) для уточнения данных клинико-психологиче-
ского обследования применялись также стандарти-
зованные методики психологической диагностики:

– для изучения отношения к болезни и лечению: 
тип отношения к болезни «ТОБОЛ» [3], «Незакон-
ченные предложения», опросник Кранца (установки 
в отношении лечения), опросник Мориски – Грина;

– методики для оценки эмоционального статуса: 
опросник для оценки выраженности тревожной и 
депрессивной симптоматики HADS [13]; 

– методики для оценки личностных особенностей: 
опросник «Уровень субъективного контроля» [2].

Предполагалось, что в период стационарного 
лечения формируются необходимые условия для 
психологической коррекции поведения больных и 
закрепления приобретённых поведенческих уста-
новок на постгоспитальном этапе реабилитации. 
Необходимыми условиями формирования адек-
ватного поведения больных, с психологической  
точки зрения, являются: «Отношение к болезни» 
(информированность о сути и причинах заболева-
ния), «Эмоциональное состояние», базовые когни-
тивные установки – «локус контроля», установки на 
«Активность/пассивность» в лечебном процессе и 
изменении образа жизни.
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Результаты и обсуждение
Анализ результатов проведенного исследования 

показал, что у большинства больных отмечались те 
или иные нарушения эмоционального состояния. 
Больные не связывали эти нарушения настроения с 
заболеванием и объясняли их длительностью пребы-
вания в стационаре («Хочется скорее домой»), быто-
выми неудобствами. 

Основные жалобы касались физического состоя-
ния: слабость, одышка, «ощущение сердца». 

Важно отметить, что пациенты зачастую не осве-
домлены о сути своего заболевания, не знают точно-
го диагноза, назначения предписываемых процедур, 
названий лекарственных препаратов и их терапевти-
ческого значения.

В психологических переживаниях больных чёт-
ко прослеживаются два ведущих мотива: 1 – паци-
енты стремятся к восстановлению и укреплению 
здоровья, следуя рекомендациям врачей относи-
тельно образа жизни; 2 – пациенты стремятся изба-
виться от заболевания, «забыть кошмар обострения 
сердечно-сосудистого заболевания» (результаты 
контент-анализа методики незаконченных предло-
жений). 

У 20,1% больных отмечались субклинические 
проявления тревоги (от 8 до 10 баллов), а у 8,7% 
тревога носила выраженный клинический характер 
(больше 10 баллов). Субклинические проявления де-
прессии выявлены у 8,6% больных, у 8,5 % больных 
депрессивное состояние доминировало в психиче-
ском статусе. Больные жаловались на подавленное 
настроение, снижение активности, пессимистиче-
ские мысли и прогнозы. 

У половины больных преобладал эргопатический 
тип отношения к болезни (50%), характеризующий-
ся избирательным отношением к обследованию и 
лечению и выраженным стремлением, несмотря на 
тяжесть заболевания, во что бы то ни стало сохра-
нить профессиональный статус и возможность про-
должения активной трудовой деятельности в преж-
нем качестве. 

Лишь 36,1% больных демонстрировали приемле-
мый уровень соблюдения медицинских рекоменда-
ций (по Мориски – Грин). Полное доверие к медици-
не, медицинскому персоналу отмечали у себя 22,2% 
пациентов. Практически все больные отмечали, что 
«главным во всяком медицинском работнике счита-
ют внимание к больному» (выбор № 1 в таблице «От-
ношение к врачам и медперсоналу» ТОБОЛ).

Различие в особенностях реагирования на обо-
стрение и госпитализацию у пациентов, госпитали-
зированных впервые и повторно, заключалось в более 
частом проявлении анозогнозического типа отноше-
ния у пациентов с первичной госпитализацией (все 
пациенты с диагностированным анозогнозическим 
типом отношения к болезни госпитализированы 
впервые, p < 0,05). 

С другой стороны, между этими группами не было 
обнаружено различий по выраженности тревожных 
и депрессивных тенденций, позиции в лечебном 
процессе, степени приверженности к лечению, что 
свидетельствует о трудностях интеграции опыта пре-
дыдущих госпитализаций в систему отношений па-
циентов.

Не выявлено также зависимости особенностей 
реагирования на обострение и госпитализацию от 
возраста, уровня образования, семейного положе-
ния.

Главным отличием пациентов с относительно 
менее жизнеугрожающими состояниями (обостре-
ние АГ и стенокардия) по сравнению с пациентами, 
перенесшими инфаркт миокарда, являлся в целом 
более низкий уровень приверженности лекарствен-
ной терапии (по данным самоотчетов). Можно пред-
положить, что именно жизнеугрожающий характер 
ИМ, непосредственная и внезапно возникшая угро-
за для жизни становится для пациентов мощным 
стимулом к соблюдению медицинских рекоменда-
ций и переменам образа жизни. 

Помимо очевидной связи тревожных и депрес-
сивных проявлений с дезадаптивными тенденциями 
в структуре внутренней картины болезни, интерес-
но, что нарушение приверженности лекарственной 
терапии связано с повышенной настороженностью, 
недоверием к врачам, ожиданием «подвоха». Тревож-
ные и депрессивные проявления связаны с меньшим 
доверием к врачам и стремлением самостоятельно 
контролировать ход лечения. Интернальность связа-
на со стремлением преодолеть болезнь через дости-
жение социально значимых целей и меньшей чув-
ствительностью к оценкам и мнениям окружающих 
по поводу состояния (с меньшей сенситивностью в 
связи с темой болезни). Соответственно, при экстер-
нальности пациенты чаще бывают озабочены про-
изводимым впечатлением, чаще боятся обременять 
собою окружающих, что может создавать трудности 
в общении с врачом и снижать доступность помощи.

Заключение
Таким образом, острый приступ сердечно-сосу-

дистого заболевания или обострение хронического 
течения болезни являются психотравмирующими 
событиями для человека, вызывая расстройства 
тревожно-депрессивного ряда. Эти патологические 
состояния сами по себе являются проявлениями 
переживаемого нервно-психического напряжения, 
которое усугубляет течение основного заболевания, 
включаясь в его патогенез.

Эмоциональные расстройства (тревога, депрес-
сия) препятствуют формированию рационального 
отношения к заболеванию и лечению, достижению 
положительного комплайнса, самостоятельному 
изменению поведенческих стереотипов и образа 
жизни в направлении предупреждения обострения 
болезни. 

Развитие или обострение угрожающего жизни 
заболевания не становится объектом проблемати-
зации для больного и не является смыслообразую-
щим мотивом модификации поведения в направ-
лении предупреждения его прогрессирования в 
силу сопутствующих эмоциональных расстройств 
и ригидности приобретённых стереотипов образа 
жизни. 

Выраженная значимость клинико-психологиче-
ских аспектов у больных с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями указывает на необходимость профес-
сиональной психологической помощи в организации 
лечения и реабилитации этих лиц.
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РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ПОЛИМОРФИЗМОВ ГЕНОВ VKORC1, CYP2C9  
И CYP4F2 СРЕДИ РОССИЙСКИХ ПАЦИЕНТОВ С ВЫСОКИМ ТРОМБОТИЧЕСКИМ 
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Prevalence of carriage of VKORC1, CYP2C9 and CYP4F2 polymorphisms  
in Russian patients with high thrombotic risk receiving warfarin in the outpatient 
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CYP2C9, VKORC1 и CYP4F2 являются ключевыми генами, связанными с варьированием дозы 
варфарина у конкретного пациента. Цель нашей работы: рассмотреть распространённость данных 
генов среди московских пациентов с высоким тромботическим риском. В исследовании участвовало 
83 амбулаторных пациента, европеоидной расы, с высоким тромботическим риском. С помощью 
полимеразной цепной реакции в реальном времени были идентифицированы гены: CYP2C9 allele *1, 
*2, *3; G-1639A VCORC1; CYP4F2 V433M rs2108622 C > T. Получены результаты: Генотип CYP2C9*1/*1 
был выявлен у 61 (67,0%) пациента, CYP2C9*1/*2 у – 9,9%, CYP2C9*1/*3 – у 11,0%, CYP2C9*2/*2 –  
у 2,2%, CYP2C9*2/*3 – у 8,8% и CYP2C9*3/*3 – у 1,1%. VKORC1: генотип GG – 49,5% пациентов, GA – 
28,6% и AA – 22,0%. CYP4F2: 57,1% CC, 34,1% CT и 7,7% (TT). Методом Хи-квадрат не было выявлено 
существенных отклонений распределения генотипов от закона Харди-Вайнберга. Планируются 
дальнейшие исследования, посвящённые влиянию данных генотипов на дозу варфарина.

Ключевые слова: CYP2C9, VKORC1, CYP4F2, фармакогеномика, варфарин, этнические группы.

VKORC1, CYP2C9 and CYP4F2 are known to be responsible for the metabolism of warfarin. Our aim was 
to explore the frequencies of CYP2C9, VCORC1 and CYP4F2 genotypes in Russians, compare results with ones 
for other nations. 

A total 91 Caucasian subjects were recruited into the study. DNA was isolated from blood and used for identi-
fication of the CYP2C9 allele *1, *2, *3; G-1639A VCORC1; CYP4F2 V433M rs2108622 C > T using Real-time 
polymerase chain reaction-restriction fragment length polymorphism assay. Genotype CYP2C9*1/*1 was detect-
ed in 61 (67,0%) patients, heterozygotes CYP2C9*1/*2 – in 9.9% and CYP2C9*1/*3 – 11,0%, CYP2C9*2/*2 –  
2,2%, CYP2C9*2/*3 – 8,8%, CYP2C9*3/*3 – 1,1%. Results for VKORC1: 49,5% (GG), 28,6% (GA) and 
22,0% (AA). For genotype CYP4F2: 57,1% (CC), 34,1% (CT) and 7,7% (TT). No significant deviantions from 
Hardy-Wainberg equilibrium were observed. Prevalence of carriage of CYP2C9, CYP4F2 and VKORC1 poly-
morphisms in Russian patients with high thrombotic risk is comparable to other European ethnic groups.

Key words: CYP2C9, VKORC1, CYP4F2, pharmacogenomics, warfarin, ethnic groups.
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Введение
Варфарин – один из наиболее часто назначаемых 

непрямых антикоагулянтов. Он является ключе-
вым элементом в терапии фибрилляции предсердий 
(ФП), тромбоза глубоких вен, острых нарушений 
мозгового кровообращения, профилактике тром-
бозов у пациентов с искусственными клапанами 
сердца; но препарат имеет узкий терапевтический 
индекс [1, 2, 9]. Среди пациентов с тромбоэмболи-
ческими осложнениями, тромбозами глубоких вен 
конечностей страдают 67,2%, тромбоэмболии лё-
гочных артерий встречаются у 30,2%. У 46% больных 
тромбоэмболические осложнения развиваются изо-
лированно [3]. Фибрилляция предсердий сопряжена 
с существенным риском тромботических осложне-
ний, в частности, инсульта [4]. Распространённость 
ФП в мировой популяции варьирует от 0,4% до 1% и  
с возрастом увеличивается; в Европе данное заболе-
вание выявлено у 4,5 млн человек, в США – у 2,2  млн  
[5]. Варфарин рекомендован пациентам с ФП при 
наличии факторов риска с целью профилактики 
тромбоэмболий (1 класс рекомендаций) [5]. Анти-
коагулянтная терапия должна быть незамедлительно 
назначена пациентам с высоким и средним риском 
тромбоэмболии лёгочной артерии ещё до окончания 
обследования (1 класс рекомендаций, уровень дока-
зательности С) [6]. 

Главное осложнение терапии непрямыми антико-
агулянтами – кровотечение, риск которого зависит 
от сопутствующих заболеваний, комбинации с аспи-
рином, нестероидными противовоспалительными 
препаратами, другими лекарствами, влияющими на 
активность тромбоцитов или продукцию витамин 
К-зависимых факторов свёртывания [10, 12–14]. 

Основным недостатком варфарина является его 
узкий терапевтический коридор, что приводит к ри-
ску кровотечений или гиперкоагуляции и инсультам 
у пациентов, принимающих данный препарат [7]. 
Терапия непрямыми антикоагулянтами предусма-
тривает постоянный контроль международного нор-
мализованного отношения (МНО), показывающего 
равновесие между угнетением VII фактора свёрты-
вания и снижением концентрации протеина С [11]. 
Целевое МНО от 2,0 до 3,0 или от 2,5 до 3,5 реко-
мендовано в большинстве случаев, так как данный 
диапазон сочетается с наилучшим балансом между 
снижением риска тромбозов и отсутствием кровоте-
чений [12]. Приём варфарина без контроля между-
народного нормализованного отношения (МНО) 
повышает риск развития осложнений [8]. 

В силу генетически обусловленной вариабельно-
сти метаболизма варфарина расчёт дозы почти всегда 
требует индивидуального подхода [11]. Хотя эффек-
тивность варфарина для лечения и профилактики 
тромбоэмболических осложнений доказана [15, 16], 
трудности в назначении и риск осложнений остают-
ся серьёзной проблемой [17, 21]. Узкий диапазон це-
левого МНО у пациентов, принимающих варфарин, 
ведёт к большому риску при эмпирическом подборе 
дозы. Последствия гипер- или гипокоагуляции могут 
быть достаточно серьёзными, от угрожающего жиз-
ни кровотечения до цереброваскулярной эмболии, 
что в дальнейшем потребует интенсивного лечения. 
Новым подходом является индивидуализированный 

подбор дозы непрямых антикоагулянтов по резуль-
татам фармакогенетических исследований [18]. Учёт 
генетических факторов уменьшает время достиже-
ния постоянной дозы варфарина и снижает риск ос-
ложнений, в частности, кровотечений у пациентов с 
вариантным генотипом [19, 24]. 

Главным ферментом биотрансформации непря-
мых антикоагулянтов является изофермент цитохро-
ма P-450 2C9 (CYP2C9). Активность этого фермента 
определяет скорость биотрансформации (инакти-
вации) варфарина. Изменение активности CYP2C9 
под действием различных факторов, прежде всего 
генетических, приводит к клинически значимым 
изменениям концентрации препаратов. При «мед-
ленном» типе метаболизма (аллельные варианты 
CYP2C9*2 и CYP2C9*3) пациенту для достижения 
терапевтической гипокоагуляции требуется мень-
шая доза варфарина, чем при «быстром» типе (гено-
тип CYP2C9*1/*1) [18, 20]. 

Варфарин осуществляет свой антикоагулянт-
ный эффект посредством подавления витамин-К-
эпоксидредуктазного комплекса (VKOR), часть ко-
торого – субъединица 1, кодируется геном VKORC1. 
Распространённый полиморфизм промотора данно-
го гена (1639 G>A) приводит к понижению актив-
ности фермента витамин-К-эпоксидредуктазы, что 
выражается в более низкой дозе варфарина, требуе-
мой данным пациентам для достижения безопасной 
гипокоагуляции. В настоящее время кумариноре-
зистентность также связывают с мутацией VKORC1 
[18, 19]. В комбинации полиморфизмы генов CYP2C9 
и VKORC1 объясняют до 45% вариантов устойчиво-
сти к варфарину [19].

В настоящее время во всём мире активно прово-
дятся исследования по распространённости геноти-
пов CYP2C9 и VKORC1 среди популяции, а также 
влияния их на назначение дозы непрямых антико-
агулянтов. Полученные данные свидетельствуют о 
значительном варьировании представленности ал-
лельных вариантов в зависимости от расовой и 
территориально-географической принадлежности 
пациентов [19, 22, 23]. Аналогичные исследования 
проводились и на территории России [20, 21, 23]. 
Одна из задач исследований частоты встречаемости 
полиморфизмов генов – установление роли кон-
кретного генетического варианта в метаболизме вар-
фарина среди данной популяции. Это необходимо 
при назначении дозы – носительство редко встреча-
емых для данной расы вариантов генотипов прове-
рять излишне, так их вклад в метаболизм варфарина 
минимален. 

В настоящее время интерес для фармакогеноми-
ки представляет роль фермента CYP4F2 в метабо-
лизме непрямых антикоагулянтов. CYP4F2 входит в 
комплекс цитохрома P450. Не до конца понятна роль 
данного фермента в метаболизме варфарина, одна-
ко имеются данные, позволяющие считать CYP4F2 
оксидазой витамина К и принимает участие в мета-
болизме витамина К [24, 25]. По литературным дан-
ным, на дозу варфарина влияет полиморфизм V433M 
(rs2108622) в CYP4F2; данный вариант приводит 
к низкому содержанию фермента в микросомах и 
слабому окислению витамина К в печени. Таким 
образом, носители полиморфизма rs2108622 пред-
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расположены к высокой концентрации витамина К  
в печени и требуют более высоких доз варфарина для 
достижения терапевтического эффекта [25]. 

Работы, посвящённые распространённости по-
лиморфизмов генотипа CYP4F2, проводятся отно-
сительно недавно. Доказано влияние носительства 
определённых аллелей на требуемую дозу варфарина 
[24, 25]. 

В доступной литературе нами не было встрече-
но работ, посвящённых исследованию носительства 
различных вариантов CYP4F2, проведённых среди 
российской популяции. 

Цель исследования – определение распростра-
нённости генотипов CYP2C9(*1, *2, *3), VKORC1 1639 
G/A и CYP4F2 V433M rs2108622 методом полимераз-
ной цепной реакции в реальном времени среди рос-
сийских пациентов в амбулаторных условиях с при-
менением методов статистической обработки. 

Материалы и методы
В исследовании участвовал 91 пациент, евро-

пеоидной расы. 42 (46,2%) пациента – мужчины, 
средний возраст участников 66,18±11,9. Наиболее 
частым показанием к приёму варфарина явилась 
фибрилляция предсердий (64,8%), на втором месте – 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей (20,9%), 
на третьем – замена клапана сердца (3,3%), 16,5% 
пациентов имели другие показания. Среди паци-
нетов: 10 курящие (11%), гепатиты – у 2 пациентов 
(2,2%). В процессе исследования были обработаны 
информационные карты пациентов. Все пациенты 
имели высокий тромботический риск – более 1 бал-
ла по шкале CHADS2VASC. Клинические данные 
пациентов представлены в таблице 1.

Таблица 1

Клинические характеристики пациентов, 
включенных в исследование

Показатель
Количество пациентов, 

n = 91(%)

Курение 10 (11%)

Гепатит 2 (2,2%)

Фибрилляция предсердий 59 (64,8%)

Тромбоз глубоких вен 19 (20,9%)

Замена клапана сердца 3 (3,3%)

Другие показания к приёму 
варфарина

15 (16,5%)

Каждому пациенту было измерено МНО в начале 
терапии, также оно измерялось в процессе лечения. 
Выбор дозы осуществлялся с учётом генотипирова-
ния пациентов по CYP2C9, VKORC1, CYP4F2 в со-
ответствии с алгоритмом, представленном на сайте 
www.warfarindosinsg.org. Таким образом, расчетная 
доза варфарина составила 4,22±1,99 мг/сут.

От каждого участника было получено 5 мл крови, 
ДНК было изолировано и использовано для иден-
тификации CYP2C9 (*1, *2, *3); G-1639A VCORC1; 
V433M CYP4F2 аллели CC, CT, TT с помощью поли-

меразной цепной реакции в реальном времени c ана-
лизом полиморфизма длины коротких фрагментов 
цепи. Результаты были статистически обработаны 
с использованием критерия Колмогорова – Смир-
нова, метода Хи-квадрат. Критерий Колмогорова –  
Смирнова для одной выборки является критерием 
степени согласия теоретической кривой распреде-
ления с эмпирическими данными. Он сравнивает 
эмпирическую функцию распределения переменной 
с определенным теоретическим законом распреде-
ления. Вычисленная с помощью данного критерия 
двусторонняя статистическая значимость указывает 
на нормальность выборки и подчинение её параме-
трическим либо непараметрическим методам ста-
тистики. Отклонение от нормального распределе-
ния считается существенным при значении р<0,05.  
В данной выборке значение p = 5×10-8 для встречен-
ных вариантов аллелей CYP2C9, VKORC1, CYP4F2; 
следовательно, для обработки полученных данных 
должны использоваться непараметрические тесты. 
Значение Z Колмогорова – Смирнова для CYP2C9 
составило 3,51; для VKORC1 – 2,67; для CYP4F2 – 
3,08. Обработка результатов была проведена в про-
граммном пакете IBM SPSS Statistics 20.0. Нами были 
рассчитаны частоты генотипов и процент носитель-
ства аллелей; полученные данные проверялись на со-
ответствие распределению согласно закону Харди –  
Вайнберга. Кроме того, составлены таблицы сопря-
жённости, в которых наглядно представлено сравне-
ние результатов нашего исследования с похожими 
работами иностранных и отечественных авторов. 

Результаты и обсуждение
Генотип CYP2C9*1/*1 был выявлен у 61 (67,0%) 

пациентов. Другие генотипы – CYP2C9*1/*2 
(9,9%), CYP2C9*1/*3 (11,0%), CYP2C9*2/*2 (2,2%), 
CYP2C9*2/*3 (8,8%) и CYP2C9*3/*3 (1,1%). Частота 
носительства аллелей следующая: CYP2C9*1 имеется 
у 77% пациентов, CYP2C9*2 – у 12%, CYP2C9*3 – у 
11%. Генотипирование по VKORC1 выявило генотип 
GG у 49,5% пациентов, GA – у 28,6% и AA – у 22,0%. 
Носительство аллелей: у 64% пациентов выявляется 
аллель G, у 36% – аллель А. Для гена CYP4F2 полу-
чены следующие результаты: 57,1% (CC), 34,1% (CT) 
и 7,7% (TT). Аллели: 74% являются носителями ал-
лея C, 26% – аллеля Т. Методом Хи-квадрат не было 
выявлено существенных отклонений распределения 
генотипов от закона Харди – Вайнберга: для CYP2C9 
Хи-квадрат равен 0,978 (p = 0,9); для VKORC1 Хи-
квадрат равен 0,972 (р = 0,95); для CYP4F2 Хи-
квадрат равен 0,869 (р = 0,87) (табл. 2).

Имеются проведённые ранее исследования 
распространённости полиморфизмов CYP2C9 и 
VKORC1 среди российских пациентов. Сироткина 
О.В. и соавт. изучили носительство аллелей CYP2C9 
у жителей Санкт-Петербурга; авторами получены 
следующие результаты: CYP2C9*1 выявлен у 82,66% 
участников, CYP2C9*2 – у 11,11%, и CYP2C9*3 – 
6,32%. Выборку составляли пациенты, принимаю-
щие варфарин. Носители CYP2C9*2 и CYP2C9*3 бы-
стрее достигали нужного уровня гипокоагуляции, и 
им требовалась достоверно более низкая недельная 
доза варфарина [20]. Но авторы представили дан-
ные только по носительству аллелей, а не генотипов.  
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Кроме того, исследован только CYP2C9, тогда как 
известно, что на дозу варфарина влияют также 
VKORC1 и CYP4F2. Особенно важно исследовать 
данные гены одновременно, так как определённые 
сочетания их полиморфизмов (гаплотипы) могут 
взаимно усиливать влияние ферментов на метабо-
лизм варфарина. Большой интерес представляет 
работа Пчелиной и соавт., проведённая на жителях 
Санкт-Петербурга. В исследовании участвовало 298 
здоровых добровольцев и 62 пациента, принимаю-
щих варфарин. Авторами была изучена распростра-
нённость полиморфизмов гена CYP2C9 как среди 
здоровых, так и среди больных [22]. В данной работе 
также не уделено внимание VKORC1 и CYP4F2. Н.М. 
Воробьёва с соавт. провела исследование, посвящён-

ное распространённости полиморфизмов CYP2C9 и 
VKORC1 среди московских пациентов с тромбоэм-
болическими осложнениями. Генотип CYP2C9*1/*1 
был выявлен среди 84,7% участников, CYP2C9*1/*2 
– среди 4,5% и CYP2C9*1/*3 – среди 10,8%. Гено-
типы *2/*2, *2/*3 и *3/*3 в результатах не отражены. 
Генотипирование по VKORC1 в данной работе по-
казало, что 42,3% пациентов являются носителями 
генотипа GG, 48,6% – генотипа GA и 9,1% – гено-
типа AA. Носители полиморфизмов CYP2C9*1/*3 и 
VKORC1 AA показали менее стабильные показатели 
антикоагулянтного эффекта варфарина, чем осталь-
ные [23]. Однако в данной работе не рассмотрен 
CYP4F2. Результаты работ российских исследоате-
лей представлены в таблицах 3 и 4.

Таблица 4

Сравнение различных данных по распространённости генотипа VKORC1 среди российской популяции

VKORC1 Наше исследование [20]

GG 49,50% 42,3%

GA 28,60% 48,6%

AA 22% 9,1%

Таблица 2

Распространённость изученных генотипов среди пацинетов – участников исследования и результаты  
на соответствие распределения закону Харди – Вайнберга

CYP2C9 VKORC1 CYP4F2

*1/*1 67% GG 49,50% CC 57,10%

*1/*2 9,9% GA 28,60% CT 34,10%

*1/*3 11% AA 22% TT 7,70%

*2/*2 2,2%

Значение Хи-квадрат 0,972 Значение Хи-квадрат 0,869
*2/*3 8,8%

*3/*3 1,1%

Значение Хи-квадрат 0,913

Таблица 3

Сравнение различных данных по распространённости генотипа CYP2C9 среди российской популяции

CYP2C9 Наше исследование [20] Здоровые [22] Больные [22] 

*1/*1 67% 84,70% 67,90% 73%

*1/*2 9,90% 4,50% 18,10% 15,90%

*1/*3 11% 10,80% 11,10% 7,90%

*2/*2 2,20%   1,30% 1,60%

*2/*3 8,80%   1,30% 0

*3/*3 1,10%   0,30% 0

Но среди данных работ отсутствуют исследова-
ния, посвящённые изучению влияния CYP4F2 на 
дозу варфарина. Доказано, что полиморфизмы дан-
ного гена изменяют метаболизм лекарственного 
средства [25, 29, 30]. Таким образом, генотип CYP4F2 
должен изучаться совместно с CYP2C9 и VKORC1, в 
том числе с определением гаплотипов. 

Полученные в нашем исследовании результаты 
имеют разную степень отличия от данных, опубли-
кованных в работах по изучению распространённо-
сти вариантов генотипов CYP2C9, VKORC1, CYP4F2 
среди других популяций [22, 23, 26, 27, 28, 29]. Резу-
льаты исследований среди других этнических групп 
приведены в таблицах 5–7. 
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Наиболее выраженные различия наблюдаются 
между европеоидами и азиатами. Так, в исследо-
ваниях, посвящённых распространённости поли-
морфизмов CYP2C9, генотип *1/*2 практически не 
встречается, *1/*3 в сравнении с европейцами вы-
явлен значительно реже, в то время как доля гено-
типа *1/*1 составила 96%. Для сравнения, генотип 
*1/*1 у европеоидов отмечен среди 53,3% пациентов 
[28]; у русских носителями «дикого типа» являются 
68,4% по данным нашей выборки, 68% – в исследо-
вании Михеевой [21], 84,7% – в работе Воробьёвой 
и соавт. [22]. Если рассматривать сравнение частоты 
встречаемости полиморфизмов VKORC1 по расам, 
то генотип GG у азиатов относится к наиболее ред-
ким (2,1%), а AA – к наиболее распространённым 
(63,6%). Среди русской популяции таких резких раз-
личий в носительстве генотипов не отмечается [20, 
21, 22]. Распространённость CYP4F2 не имеет суще-
ственных различий между русскими, европейцами 
и азиатами [26, 29]. В то же время данный генотип 
изучается относительно недавно, и требуется про-
ведение дальнейших исследований по изучению его 
распространённости в популяции и влияния поли-
морфизмов CYP4F2 на дозу непрямых антикоагу-
лянтов. Последнее и является основным направле-
нием наших дальнейших исследований.

Заключение
Нами была установлена распространённость по-

лиморфизмов генов CYP2C9, VKORC1 и CYP4F2 
среди российских пациентов с высоким тромботиче-
ским риском в амбулаторных условиях. Полученные 
результаты будут использованы в дальнейших иссле-
дованиях, посвящённых влиянию указанных генов 
на режим дозирования варфарина.
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Введение
Обладая энциклопедическими знаниями, буду-

чи ученым в области физики и химии, занимаясь 
исследованиями волн и атомной энергии, Норман 
(Джефф) Холтер серьезно увлекался лингвистикой, 
фотографией, джазовой музыкой и скульптурой  
(и даже участвовал в экспозиции «Взрывное искус-
ство») [10]. В своей стране Холтер признан человеком 
ренессанса. В России мы знаем его как изобретателя 
портативного дистанционного записывающего кар-
диологического устройства.

Изобретенный Норманом (Джеффом) Холтером 
дистанционный кардиологический монитор стал 

одним из величайших достижений практической 
медицины. Время, ознаменованное появлением в 
диагностической практике холтеровского монито-
ринга, вошло в историю электрокардиографии как 
время «большого взрыва» [2]. Ведь с появлением 
такого устройства впервые стало возможно осу-
ществлять непрерывную регистрацию ЭКГ в тече-
ние 10 ч, что по своей значимости сравнимо с изо-
бретением кинематографа во времена фотографии. 
Длительное наблюдение ЭКГ-сигналов изменило 
представления ученых о нормах электрической ак-
тивности сердца, о нормальной частоте сердечного 
ритма человека. 
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Публикация посвящена личности и творческим разработкам неординарного американского 
ученого, инженера и изобретателя – Нормана Джефри (Джеффа) Холтера. Норман Джефри Холтер 
ввел понятие «Ядерная медицина» для обозначения нового в то время направления, связанного 
с использованием достижений ядерной физики в лечебных целях. Также он является автором 
амбулаторного кардиологического мониторинга. 
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This publication is devoted to the personality and creative designs of uncommon American scientist, the en-
gineer and the inventor – Norman Jefferis «Jeff» Holter. Norman Jefferis Holter introduced the terminology of 
«nuclear medicine» for the name of the new at that time area which associated with employment of the achieve-
ments of the nuclear physics in the medical goals. Also he is the author of ambulatory cardiological monitoring.
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Сегодня дистанционный кардиологический мо-
ниторинг – одно из самых перспективных направ-
лений телемедицины будущего. Такая диагностика 
применяется в качестве ЭКГ-сопровождения боль-
ных с различной патологией сердечно-сосудистой 
системы и для выявления наличия патологий. Очень 
скоро в практику войдут устройства, которые, бла-
годаря наличию усовершенствованных технологий, 
смогут не только регистрировать длительное время 
ЭКГ-сигналы, но и распознавать отклонения пока-
заний датчиков от нормы и в любой момент времени 
автоматически передавать сигнал в диагностические 
центры. 

Именно так видел свое изобретение Норман 
(Джефф) Холтер более 50 лет назад, но полной реа-
лизации идеи тогда помешало несовершенство тех-
нологий. 

Знакомство с творческой биографией неординар-
ных личностей, к числу которых, несомненно, мож-
но отнести и Нормана (Джеффа) Холтера, не толь-
ко приоткрывает перед читателем тайны рождения  
самых ярких и невероятных идей, но и становится 
потенциалом, стимулирующим собственные воз-
можности. 

Биографическая справка и области научных 
интересов Нормана Д. Холтера
Норман Джефри (Джефф) Холтер родился 1 фев-

раля 1914 г. в городе Хелена (штат Монтана, США). 
Небольшой по численности населения городок был 
и является на данный момент административным 
центом штата Монтана и одним из самых бога-
тых городов в стране. Основанный в 1864 г. рядом 
с месторождениями золота, город был настоящим 
торгово-финансовым центром. К 1888 г. в городе  
насчитывалось около 50 миллионеров.

Большая и дружная семья Нормана Джефри Хол-
тера занимала в то время одно из ведущих положе-
ний в обществе. Его дедушка, будучи выходцем из 
Норвегии, основал в штате Монтана производство 
пиломатериалов и скобяных товаров, занимался гор-
ной промышленностью, оптовой и розничной тор-
говлей, был владельцем ряда коммунальных пред-
приятий в Монтане и Вирджинии. Отец Нормана, 
Норман Бернад Холтер, и родные дяди были инже-
нерами в области горной промышленности. Мама 
Нормана, Флоренс Джефферис Холтер, всю жизнь 
страдала от ревматизма и много путешествовала в 
поисках облегчения своих болей. Поэтому с детства 
Норман привык заботиться о своих родителях, осо-
бенно о маме [8].

Главной мечтой детства для Нормана (Джеффа) 
было желание стать химиком. Его родные поддер-
живали желание мальчика, оплачивая дополнитель-
ные уроки химии у доктора Эмиля Стаза – владельца 
местной аптеки и химика ветеринарной лаборатории 
штата Монтана [8]. 

Девизом семьи Холтеров были слова их дедушки: 
«Работать. Работать. Учиться и работать!». Бабуш-
ка же часто повторяла внукам: «Курс на Йельский 
университет, Гарвард!» [8]. Поэтому неудивительно, 
что по окончании Кэрролльского колледжа в Хе-
лене Норман Джефри (Джефф) Холтер получил в 
1937 г. степень магистра физики в Калифорнийском 

университете (г. Лос-Анжелес), а в 1938 г. – степень 
магистра химии в Южно-Калифорнийском универ-
ситете. По окончании университета Холтер продол-
жил свое образование в университетах Гейдельберга 
(Германия), Чикагском университете, в Институте 
ядерных исследований Ок-Ридж и в Университете 
Оригонской медицинской школы.

Во время Второй мировой войны Холтер служил в 
Кораблестроительном бюро военно-морского флота 
США, занимаясь изучением физики океанических 
волн. В 1946 г. он возглавил исследовательскую груп-
пу (государственные исследования), занимающуюся 
тестированием атомной бомбы на атолле Бикини.  
В задачи группы входило изучение траектории дви-
жения атомной бомбы под водой [2, 5, 8]. 

По завершении работ в 1947 г. Холтер возвратил-
ся в свой родной город Хелена, где сразу же начал 
исследовать образцы осадков от атомных взрывов в 
США и СССР [2]. В этот период жизни Холтер не-
однократно выступал против использования атом-
ной энергии в милитаристских целях. Он был одним 
из первых ученых, осознавших катастрофические 
последствия подобных действий, и одним из первых 
ученых, составивших карту последствий ядерных ис-
пытаний в США и СССР. В своих исследованиях под 
руководством наиболее яркого представителя мето-
да научной записи природы – Анселя Адомса Хол-
тер также прибегал к научной фотографии [8]. В ней 
Холтер документально запечатлевал краткосрочные 
природные явления, возникающие под воздействи-
ем атомных испытаний.

В том же 1947 г. Холтер организовал не ставящее 
себе целью извлечение прибыли некоммерческое ис-
следовательское объединение Холтера (HRF) и орга-
низовал собственную лабораторию на заброшенной 
железнодорожной станции г. Хелена [5, 8, 10]. Основ-
ная задача объединения была в интегрировании мо-
лодых ученых в исследования, находящиеся на сты-
ке технических и гуманитарных наук для получения 
«непредвиденных результатов». Этим объединением 
Холтер руководил на протяжении многих лет. Он ве-
рил в нецеленаправленные исследования, ориенти-
рованные прежде всего на исследовательские работы 
по развитию какого-либо научного направления, без 
предварительной постановки практической цели. 
Именно нецеленаправленные исследования позволи-
ли HRF-объединению открыть квадратные капли до-
ждя, создать прибор для обнаружения ядерного взры-
ва и миниатюрный кардиомонитор. Все эти открытия 
были оригинальными научными разработками, соз-
данными вдали от научных центров США. 

Курируя деятельность созданного им объедине-
ния, Норман Холтер периодически привлекался к 
военным разработкам и сотрудничал с университе-
тами [2, 8]. Так, в 1952 г. Комиссия по атомной энер-
гии подключила Холтера к исследованиям водород-
ной бомбы на атолле Эниветок, расположенном на 
Маршалловых островах. В 1964 г. Норману Джефри  
Холтеру было присвоено звание профессора в Кали-
форнийском университете (г. Лос-Анжелес). Также 
Холтер активно сотрудничал с Институтом биофи-
зики и планетарной физики.

Но наиболее яркими достижениями Холтера 
были внедрение в медицину нового термина «ядерная  
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медицина» и, конечно же, создание в паре со сво-
им другом Вильфордом Р. Биллом Глазкоком [1, 6] 
устройства для амбулаторного ЭКГ-мониторинга, 
которое принесло авторам прибыль более чем  
в 1 млн долларов. 

Ядерная медицина
Стремление ученого применить ядерную энер-

гию в мирных целях привело к созданию нового 
направления в медицине – ядерная медицине [5]. 
Джефри Холтер был одним из первых учёных, осоз-
навших терапевтические возможности радиации. 
Это научное направление медицинского знания 
родилось как продолжение военных исследова-
ний: разработок сонарных методов локации торпед.  
В 1946 г. впервые были использованы радиоизотоп-
ные методы диагностики. В частности, предлагалось 
лечить гипертиреоз с помощью радиоактивного йода, 
исследовались терапевтические возможности фос-
фора-32, кобальта-60. Первоначально исследования 
делений изотопов и возможностей их применения 
в медицине велись в Институте ядерных исследова-
ний Ок-Ридж. Предполагалось, что это направление 
исследований будет названо радиологией. Также 
вводились термины «атомная медицина», «изото-
пология», «радиоизотопы», «изотопы» и др. Однако 
Норман Холтер был не согласен с предложенными 
терминами как не достаточно полно раскрывающи-
ми название отрасли. Он предложил собственный 
термин для описания применения радиоактивных 
веществ в диагностике и терапевтической медицине, 
известный сегодня как ядерная медицина. 

В начале 1950-х гг. Норман Холтер организовал 
Общество ядерной медицины Монтаны. Интерес 
к обществу за пределами штата побудил Холте-
ра организовать в январе 1954 г. собрание группы 
ученых в областях радиологи, физики, физиологи 
и патологи, которое состоялось в отеле Давенпорт 
(г. Спокан, штат Вашингтон). Именно на этом со-
брании по инициативе Холтера впервые официаль-
но прозвучал новый термин «ядерная медицина» 
в качестве названия ассоциации. Вскоре термин 
«радиоизотоп» был применен для описания про-
дуктов, лабораторий и медицинской практики, а 
термин «ядерная медицина» – для описания спосо-
бов лечения с использованием достижений ядерной 
физики. Первая ежегодная конференция по ядер-
ной медицине прошла в мае 1954 г. в г. Сиэтл (штат 
Вашингтон). В ней приняли участие 109 человек 
(врачи, физики, химики, техники) – представители 
12 штатов [5, 8]. Холтер был президентом Общества 
ядерной медицины с 1954 по 1967 г.

Портативый кардиологический  
ЭКГ-регистратор
В своих интервью Холтер говорил, что его путь 

к биотелеметрии начался в 1936 г. с «апельсинового 
сока и лягушачьих лапок» [9]. В тот год он ассисти-
ровал доктору Лоуренсу Детрику в Калифорнийском 
университете (г. Лос-Анджелес), изучавшему вли-
яние витамина С на утомляемость мышц лягушки, 
а позже — на заживление ран у крыс. Роль Холтера 
сводилась в основном к созданию необходимого обо-
рудования, но ему показалось интересным препари-

рование мышцы, описанное в классической работе 
Гальвани по изучению животного электричества.  
В 1939 г. Холтер стал работать с Джозефом А. Джен-
герелли над идеей вызывать сокращение мышцы, 
не прикасаясь к ней механическими или электри-
ческими контактами. Они воспроизвели мышечное 
сокращение, воздействуя на нерв переменным элек-
трическим полем. Дженгерелли и Холтер подобно 
физику Джозефу Томсону, открывшему взаимосвязь 
между электрическим и магнитным полями, приш-
ли к выводу, что раз электрическое поле возбуждает 
нерв, то возбуждённый нерв создаёт магнитное поле, 
которое можно зарегистрировать. Их предположе-
ние подтвердилось только в 1961 г., когда появились 
технические возможности для регистрации биомаг-
нетизма.

В своих исследованиях Холтер и Дженгерелли 
столкнулись с задачей устранения сигналов от мы-
шечного дрожания и других артефактов, с которы-
ми не могло справиться имеющееся на тот момент 
оборудование. Решая ее, авторы постепенно по-
дошли к созданию портативного кардиологическо-
го регистратора. Свои опыты ученые проводили на 
крысах. В мозг крысы через череп ученые вживляли 
электроды, к которым привинчивали миниатюрный 
радиоприемник. Управляя частотой и амплитудой 
радиоприемника, Холтер и Дженгерелли наблюдали 
поведение крысы. Они хотели изучить реакцию кры-
сы на их воздействие, но крыса была слишком мала 
для ношения радиопередающего устройства. Иссле-
довательская работа авторов была прервана Второй 
мировой войной, но после ее окончания продол-
жилась в созданном Холтером HRF-объединении  
в Хелене.

Первый разработанный в 1947 г. аппарат состо-
ял из громоздкого ЭКГ-радиотрансмиттера и тяжё-
лых батарей (общий вес устройства составлял почти  
40 кг) [4]. К 1952 г. массу прибора удалось уменьшить 
до 1 кг. С появлением транзисторов размеры устрой-
ства сократились, а радиотрансмиссию сменила за-
пись на магнитные носители. Холтер и его сотрудни-
ки разработали также систему воспроизведения, что 
позволило отображать записанную ЭКГ на дисплее. 
В технической реализации идеи наравне с Холтером 
участвовал Вильфорд Р. Билл Глазкок.

В 1961 г. в американском журнале «Science» вышла 
статья Холтера «Новый метод исследования сердца. 
Практическое использование длительной электро-
кардиографии у пациентов в период активности» [7]. 
С появлением в научной печати этой публикации на-
чинается новое медицинское направление, извест-
ное как «холтеровское мониторирование». Сам Хол-
тер о необходимости круглосуточного контроля ЭКГ 
писал следующее: «Я подбираю камень у основания 
горы Хелена, отдаю его на анализ в химическую ла-
бораторию и получаю ответ: 37% цинка, 11% свинца. 
И я делаю вывод: вся гора Хелена имеет именно та-
кой минеральный состав. Но это же смешно! Разве 
можно с уверенностью судить о целом по крошечной 
его части?! А ведь именно этим вы занимаетесь, сни-
мая стандартную электрокардиограмму. На пленку 
записывается 12–14 комплексов, в то время как за 
сутки сердце сокращается 120 тыс. раз. Вы смотрите 
на 12 из них и говорите: «О, вы совершенно здоровы»  
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или «Хм, вы очень больной человек; не курите, по-
жалуйста». Разве жизнь состоит только в неподвиж-
ном возлежании? А как насчет лыжников и пара-
шютистов? Людей, поедающих завтрак, обед и ужин 
(один обильнее другого)? Спускающихся по лестни-
це? Напивающихся до скотского состояния? Все это 
остается за кадром, когда лежишь на кушетке» [3].

Созданный HRF-объединением во главе с Нор-
маном Джефри Холтером портативный кардио-
логический ЭКГ-регистратор спас многие и мно-
гие жизни, стал одним из методов нового, активно 
развивающегося в наши дни направления теле-
медицины – дистанционного кардиологического 
мониторинга. Холтеровскому мониторированию по-
священ специализированный журнал «Biotelemetry 
and Patient Monitoring» (США). С 1984 г. действует 
Международное общество холтеровской и неинва-
зивной электрокардиологии, выпускающее журнал 
«Annals of Noninvasive Electrocardiology» [8].

Заключение
Всю свою творческую жизнь Норман Джефри 

(Джефф) Холтер был сторонником чистой науки, 
«исследований ради исследований», не обязательно 
направленных на получение практического резуль-
тата. Он исследовал неизведанное. Плодами творче-
ства этого удивительного ученого стали популярный 
в наши дни амбулаторный кардиологический ЭКГ-
регистратор, а также ряд научных работ в области 
ядерных исследований и ядерной медицины.

В центре родного города Нормана Джефри Хол-
тера Хелене установлена памятная арка в его честь. 
Она была подарена городу самим Норманом Джефри 
Холтером в 1982 г. незадолго до его смерти, в память 
о его родителях Нормане Б. и Флоренс Дж. Холтерах, 
и о его бабушке и дедушке по отцу Мэри П. и Антону 
М. Холтерам – пионерам и строителям Монтаны и 
Хелены. Но благодарные жители высекли на арке в 
бронзе следующие слова: «С любовью памяти Нор-

мана Джефри Холтера, 1914–1983, и его огромному 
вкладу в науку, медицину, бизнес, общество, искус-
ство и изучение» [4].
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2012 г. стал одним из наиболее важных и значи-
мых для дальнейшего развития сферы защиты прав 
потребителей в Российской Федерации. 7 февраля 
2012 г. исполнилось 20 лет Закону РФ «О защите прав 
потребителей». Накануне этого юбилея, 16 января 
2012 г. Президент Российской Федерации Д.А. Мед-
ведев в г. Саранске провел заседание Президиума 
Госсовета Российской Федерации, которое полно-
стью посвятил проблемам в этой сфере. Впервые за 
два десятилетия вопросы защиты прав потребителей 
были рассмотрены на самом высоком государствен-
ном уровне.

Было отмечено, что за последние 20 лет была соз-
дана новая отрасль права, или институт права, кото-
рый регулирует различные аспекты потребительских 
отношений. Была создана и национальная система 
защиты прав потребителей, которая координирует 
действия уполномоченных федеральных органов, 
региональных органов исполнительной власти, му-
ниципалитетов и общественных объединений. Те-
перь соответствующее законодательство действует не 
только применительно к торговле и бытовым услу-
гам, как это понималось в 1990-е гг., но и ко многим 
другим сферам, включая жилищно-коммунальное 
хозяйство, строительство, транспорт, туристическую 
инфраструктуру и, наконец, финансовую сферу. По-
требитель должен быть в полной мере защищен от 
недобросовестных производителей и продавцов. 
Это главное, что вытекает из системы защиты прав  
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потребителей. Есть все шансы сделать её более эф-
фективной и современной. Необходимо акценти-
ровать внимание на проблемах потребительского 
рынка в жилищно-коммунальном хозяйстве, а также 
проблемы долевого строительства жилья. Огром-
ное количество жалоб поступает о недостаточном 
уровне защиты прав граждан прежде всего в сфере 
ЖКХ. Одна из наиболее резонансных тем – работа 
по защите прав граждан, которые приобретают ту-
ристические путёвки. Зачастую адекватных мер воз-
действия на соответствующие организации либо нет, 
либо они оказываются неэффективными. Необходи-
мо ускорить разработку положений о федеральном 
государственном надзоре в области защиты прав по-
требителей, о подготовке ежегодных государствен-
ных докладов по данной проблематике, а также о 
порядке формирования открытых и общедоступных 
государственных информационных ресурсов в этой 
сфере. Необходимо активнее развивать институт 
публичного контроля за соблюдением прав потре-
бителей. Общественные объединения потребителей 
обладают значительным ресурсом для формирова-
ния правовой культуры и финансовой грамотности 
населения, для разъяснительной и просветительской 
работы. От интенсивности, от настойчивости обще-
ственного контроля зависит очень многое, потому 
что именно в руках общественных организаций и 
находится необходимый набор инструментов для 
того, чтобы не только помочь отдельному человеку,  
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но и в конечном счёте сформировать судебную и 
иную практику по делам о защите прав потребителей. 
Необходима корректировка с учётом сложившегося 
опыта законодательства, касающегося количества 
проверок, предварительных правил об уведомлении. 
Это особо значимо при регламентации внеплановых 
проверок пищевого производства или общественно-
го питания. Необходимо обобщить практику по де-
лам о защите прав потребителей, что мог бы сделать 
Пленум Верховного Суда Российской Федерации. 
Должна развиваться система типовых договоров. 
Чем больше типовых договоров создаётся, тем более 
высокая степень защиты потребителей в обществе 
достигается. Пора ещё раз обратиться к вопросам 
соотношения между всем современным массивом 
законодательства, с одной стороны, гражданским 
кодексом – с другой стороны, и законом «О защи-
те прав потребителей» – с третьей стороны. Здесь не 
должно быть каких-то капитальных расхождений. 
Такая работа по систематизации и устранению про-
белов должна идти.

По итогам заседания подписан перечень прези-
дентских поручений в адрес Правительства Россий-
ской Федерации и Верховного Суда РФ. 

Стратегическая цель Национальной системы за-
щиты прав потребителей – создание равных и ре-
альных условий для реализации гражданами-потре-
бителями своих законных прав и интересов на всей 
территории Российской Федерации. Для дальнейше-
го повышения эффективности функционирования 
Национальной системы защиты прав потребителей 
и в соответствии с президентскими поручениями в 
2012 г. были приняты два важнейших постановле-
ния Правительства Российской Федерации: от 2 мая 
2012 г. № 412 «Об утверждении положения о Феде-
ральном государственном надзоре в области защи-
ты прав потребителей» и от 5 апреля 2012 г. № 283  
«О государственном докладе о защите прав потре-
бителей в Российской Федерации», исполнение ко-
торых возложено на уполномоченный федеральный 
орган – Федеральную службу по надзору в сфере за-
щиты прав потребителей и благополучия человека 
(Роспотребнадзор). 

Управление Роспотребнадзора по Ленинградской 
области, начиная с 2005 г., реализовало на практи-
ке все формы и методы делового сотрудничества в 
структуре Национальной системы защиты прав по-
требителей: заключение соглашений о сотрудниче-
стве и взаимодействии между всеми участниками 
процесса защиты прав потребителей; создание меж-
ведомственных координационных советов и комис-
сий; организация совместных проверок выполнения 
законодательства о защите прав потребителей; вза-
имодействие при подготовке и проведении семина-
ров, лекций, занятий, «круглых столов» по тематике 
потребительских прав и их защите; обмен информа-
цией; подготовка совместных предложений по со-
вершенствованию законодательства в сфере защиты 
прав потребителей.

Был успешно решен весь комплекс поставлен-
ных задач по сохранению и развитию системы за-
щиты прав потребителей в Ленинградской области: 
осуществление комплекса мер по максимально воз-
можному сохранению и дальнейшему формированию 

структур по защите прав потребителей в региональ-
ных органах исполнительной власти и органах мест-
ного самоуправления; обеспечение максимальной 
доступности для жителей области создаваемой систе-
мы защиты прав потребителей; организация учебно- 
методической подготовки и переподготовки вновь на-
значенных специалистов; организация государствен-
ного контроля и надзора за соблюдением законов и 
иных нормативных правовых актов РФ, регулирую-
щих отношения в сфере защиты прав потребителей; 
организация взаимодействия в сфере защиты прав 
потребителей с Правительством Ленинградской обла-
сти, органами местного самоуправления, обществен-
ными объединениями потребителей и средствами 
массовой информации; организация межрегиональ-
ного сотрудничества в сфере защиты прав потреби-
телей; подготовка предложений по внесению изме-
нений и дополнений в законы и иные нормативные 
правовые акты в сфере защиты прав потребителей.  
В структуре ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии 
в Ленинградской области» был создан отдел гигиени-
ческого и потребительского обучения и консульти-
рования (ОГПОиК) на базе филиалов ФБУЗ «ЦГиЭ в 
ЛО» – учебно-консультационные пункты (УКП) для 
потребителей.

По инициативе Управления в соответствии с по-
становлением Губернатора Ленинградской области 
от 24.05.2006 г. № 81-пг был создан межведомствен-
ный координационный совет при Правительстве Ле-
нинградской области по защите прав потребителей 
под председательством первого вице-губернатора 
Ленинградской области. Организационное и ма-
териально-техническое обеспечение деятельности  
Координационного совета было возложено на Ко-
митет по взаимодействию с органами местного само-
управления Ленинградской области.

Первыми решениями межведомственного коор-
динационного совета по защите прав потребителей 
при Правительстве Ленинградской области было 
признано считать целесообразным разработку и ут-
верждение региональной целевой программы по 
защите прав потребителей; организовать работу по 
информированию и консультированию населения 
по вопросам защиты прав потребителей через сеть 
библиотек Ленинградской области; рекомендовать 
главам администраций муниципальных районов 
обеспечить наличие в структуре администраций от-
дельных структур либо специалистов по защите прав 
потребителей; организовать информационно-кон-
сультационные центры для потребителей; создать 
координационные советы по защите прав потреби-
телей; принять муниципальные программы по защи-
те прав потребителей; главам городских и сельских 
поселений – рассмотреть вопрос о назначении в ад-
министрациях специалистов, курирующих вопросы 
защиты прав потребителей на соответствующей тер-
ритории.

С целью повышения эффективности взаимодей-
ствия с общественными объединениями и органи-
зациями потребителей по предложению Управления 
в 2006 г. была создана межрегиональная ассоциация 
общественных объединений потребителей (МАООП)  
«Северо-Запад», в состав которой вошли 9 обще-
ственных организаций Санкт-Петербурга и Ле-
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нинградской области (президент Ассоциации –  
А.Г. Голов). Ассоциацией принят Кодекс корпора-
тивной этики.	 Управлением заключено Соглаше-
ние о взаимодействии с МАООП «Северо-Запад» от 
28.04.2006 г. по 36 направлениям деятельности.

Межрегиональная координация работы в сфере 
защиты прав потребителей осуществляется Кон-
сультативным советом по защите прав потребителей 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области, соз-
данным совместным приказом Управлений Роспо-
требнадзора по Ленинградской области и г. Санкт-
Петербургу от 10.05.2006 г. № 150/54. Необходимое 
взаимодействие осуществляется также на основе  
Соглашений о взаимодействии с Управлением Роспо-
требнадзора по г. Санкт-Петербургу от 31.03.2006 г.  
и Межрегиональным управлением № 122 Федераль-
ного медико-биологического агентства (ФМБА).

В целях дальнейшего совершенствования дея-
тельности Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия челове-
ка приказом Роспотребнадзора от 19.01.2006 г. № 3 
был создан постоянно действующий совещательный 
орган – Консультативный совет по защите прав по-
требителей под председательством руководителя 
Роспотребнадзора Г.Г. Онищенко. В состав Совета 
включены представители Управлений Роспотреб-
надзора по двум субъектам Российской Федерации –  
по г. Москве и Ленинградской области.

За период с 2006 по 2013 г. на территории Ленин-
градской области в полном объеме была реализована 
трехуровневая схема организации взаимодействия в 
сфере защиты прав потребителей, одобренная Кон-
сультативным советом по защите прав потребите-
лей Роспотребнадзора и рекомендованная письмом  
Роспотребнадзора для использования в других субъ-
ектах Российской Федерации. 

Данная система организации взаимодействия по-
зволяет обеспечить необходимый уровень доступно-
сти региональной системы защиты прав потребите-
лей для населения Ленинградской области (включая 
наиболее отдаленные районы). По состоянию на 
01.01.2013 г. соглашения с Управлением о взаимодей-
ствии в сфере защиты прав потребителей подписали 
100% глав администраций муниципальных районов 
и городов региона и 87% глав администраций сель-
ских поселений.

В организации системы информирования и кон-
сультирования граждан крайне важным является 
создание конкурентной среды для специалистов по 
защите прав потребителей администраций муни-
ципальных образований, общественных объедине-
ний и организаций потребителей, филиалов ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии в Ленинградской 
области». Становится возможным проведение кон-
курсных процедур при реализации региональных и 
муниципальных целевых программ по защите прав 
потребителей с соответствующим снижением стои-
мости часа работы консультанта и общим увеличе-
нием объема информационно-консультационных 
услуг в рамках ассигнований, предусмотренных со-
ответствующими программами.

При этом жители области сохраняют возмож-
ность выбора консультантов и информационно- 
консультационных центров на уровне муниципаль-
ных районов и возможность получения требуемых 
консультаций от специалистов администраций го-
родских и сельских поселений.

В 2012 г. постановлением Правительства Ленин-
градской области от 13.09.2012 г. № 286 была утверж-
дена вторая долгосрочная целевая программа (первая 
целевая программа была принята постановлением 
Правительства Ленинградской области от 21.10.2008 г.  

Схема организации взаимодействия в сфере защиты прав потребителей в Ленинградской области
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№ 323 на период 2009–2011 гг.) «Развитие системы 
защиты прав потребителей в Ленинградской области 
на 2012–2014 годы». На реализацию мероприятий 
Программы утверждено финансирование в размере 
9 млн рублей. При этом 90% финансирования Про-
граммы направлено на обеспечение информацион-
но-консультационной деятельности. 

Значительный вклад в подготовку проектов пер-
вой и второй региональных целевых программ в 
2008 и 2011 гг. внесен Региональным отделением по 
Ленинградской области Общероссийского обще-
ственного движения в защиту прав и интересов по-
требителей «Объединение потребителей России» 
(председатель – к.м.н. И.Е. Лавров).

Следует особо отметить, что постановлением Пра-
вительства Ленинградской области от 13.09.2012 г.  
№ 286 (п. 3) главам администраций муниципальных 
образований рекомендовано принять муниципаль-
ные целевые программы по защите прав потреби-
телей. Выполнение данного мероприятия взято на 
контроль Управлением Роспотребнадзора по Ленин-
градской области и Комитетом по местному само-
управлению, межнациональным и межконфессио-
нальным отношениям Ленинградской области.

Итогом реализации долгосрочной целевой про-
граммы «Развитие системы защиты прав потреби-
телей в Ленинградской области на 2009–2011 годы»  
(с объемом финансирования в 3 миллиона рублей) 
стало создание 18 информационно-консультаци-
онных центров для потребителей во всех муници-
пальных районах и городском округе Ленинградской 
области; потребителям дана 5991 консультация, со-
ставлено 1907 претензий и 157 исков; разработана и 
ежегодно актуализируется Инфотека, разработаны 
методические пособия, брошюры и информацион-
ные материалы по наиболее актуальным вопросам 
защиты прав потребителей; организованы и про-
ведены областные семинары для индивидуальных 
предпринимателей и юридических лиц по наиболее 
актуальным вопросам потребительского рынка.

На базе МАООП «Северо-Запад» информаци-
онно-консультационные центры (ИКЦ) были ор-
ганизованы в 3 городах Ленинградской области 
(2007–2010 гг.) – Сосновый Бор, Выборг и Тихвин. 
Основа финансирования деятельности ИКЦ – гран-
ты на осуществление проекта «Практическая реали-
зация эффективных форм и методов общественной 
защиты прав потребителей в Санкт-Петербурге и Ле-
нинградской области», полученные Ассоциацией при 
поддержке Управления Роспотребнадзора по Ленин-
градской области для организации консультирования 
населения на территории региона. Сумма грантов со-
ставила в 2008 г. 1 млн рублей, в 2009 г. – 1 млн 350 тыс. 
рублей. Деятельность ИКЦ МАООП «Северо-Запад» 
показала свою высокую эффективность: при сумме 
денежных средств, выделенных на деятельность ИКЦ 
в 2008, 2009 и 2010 гг., в размере 562, 217 и 119 тысяч 
рублей соответственно, сумма возмещенного ущер-
ба составила 1 млн 550 тыс. рублей, 1 млн 724 тыс.  
рублей и 612 тыс. рублей; присуждено в пользу госу-
дарства 378, 392 и 250 тыс. рублей соответственно.

Важным элементом обеспечения требуемой  
эффективности работы в сфере защиты прав по-
требителей является продолжение взаимодействия 

Управления на основе соответствующих соглашений 
с 13 общественными организациями потребителей, 
осуществляющими свою деятельность на территории 
Ленинградской области, с областными ассоциация-
ми товаропроизводителей, торгово-промышленной 
палатой, с региональным отделением общероссий-
ской общественной организацией малого и среднего 
предпринимательства «ОПОРА РОССИИ».

Сравнительный анализ результатов работы по 
консультированию потребителей Ленинградской 
области в 2010–2011 гг. показал, что при удельном 
весе проведенных консультаций, подготовленных 
претензий и исков, приходящихся на долю специ-
алистов Управления и его территориальных отделов, 
в 36–44%, 28–35% и 39% соответственно, удельный 
вес вклада общественных организаций по защите 
прав потребителей достигал 31%, 54% и 21% соответ-
ственно, удельный вес вклада ИКЦ за счет средств 
областного бюджета (при минимальном объеме фи-
нансирования) – 21%, 24% и 27% соответственно.

Одним из показателей эффективности реализу-
емой региональной системы защиты прав потреби-
телей является динамика удельного веса обращений 
граждан на нарушение прав потребителей (от обще-
го числа поступивших в Управление обращений) за 
2005–2012 гг. (с учетом работы «горячих линий»). 
Данный показатель возрос с 17% в 2005 г. до 65% в 
2012 г. при стабильной санитарно-эпидемиологи-
ческой обстановке в регионе, что свидетельствует о 
знании потребителями своих прав и возможностей 
по решению проблемных ситуаций, в том числе с 
участием специалистов Роспотребнадзора. Другим 
показателем эффективности функционирования си-
стемы защиты прав потребителей служит удельный 
вес жалоб и обращений граждан, рассмотренных на 
уровне муниципальных районов. Данный показатель 
также возрос с 19% в 2005 г. до 91–97% в настоящее 
время.

Объединением потребителей России подготов-
лен рейтинг субъектов РФ по уровню защищенно-
сти потребителей на основе следующих показателей: 
деятельность региональных управлений Роспотреб-
надзора; деятельность региональных органов ис-
полнительной власти по ЗПП; деятельность ОМСУ 
по ЗПП; количество в регионе общественных орга-
низаций потребителей; наличие консультативных  
межведомственных советов по ЗПП; реализация 
специальных региональных программ по ЗПП; на-
личие бесплатных информационных ресурсов для 
потребителей – «горячих линий». Ленинградская об-
ласть заняла четвертое место среди 83 регионов.

Важнейшим направлением деятельности оста-
ются вопросы просвещения и профориентации 
школьников, обучения и повышения квалификации 
специалистов по защите прав потребителей орга-
нов региональной исполнительной власти, органов 
местного самоуправления, общественных организа-
ций и объединений потребителей. 

Количество мероприятий по информированию 
школьников, студентов, молодежи о характере и 
способах защиты потребительских прав и охраняе-
мых законом интересов (факультативных занятий, 
конкурсов, районных и региональных олимпиад 
школьников) составило в 2010 г. 106, в 2011 г. – 92,  
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в 2012 г. – 179. Количество мероприятий по кон-
сультированию и обучению товаропроизводите-
лей, продавцов, предпринимателей, руководителей 
предприятий и организаций, специалистов в сфере 
защиты прав потребителей муниципальных образо-
ваний составило в 2010 г. 19, в 2011 г. – 43, за 9 мес.  
2012 г. – 168.

Управлением внесены предложения в Федераль-
ный государственный образовательный стандарт 
ВПО по специальности «Медико-профилактическое 
дело» с учетом требований по вопросам защиты прав 
потребителей (утвержден приказом Министерства 
образования и науки РФ от 12.08.10 г. № 847).

Разработаны и реализуются программы обучения 
и переподготовки (последипломного повышения 
квалификации на базе кафедры социальной гигие-
ны, охраны прав потребителей и благополучия чело-
века СЗГМУ им. И.И. Мечникова) для сотрудников 
органов и учреждений Роспотребнадзора, органов 
исполнительной власти субъекта РФ и местного са-
моуправления, общественных организаций и объ-
единений потребителей по теме «Государственная и 
общественная защита прав потребителей».

Программа цикла повышения квалификации 
специалистов по теме «Основы организации защиты 
прав потребителей» включает историю возникнове-
ния и развития потребительского движения, его цели 
и задачи; вопросы государственной и общественной 
защиты прав потребителей в Российской Федерации 
и ее законодательной базы; вопросы основных форм 
и методов организации защиты прав потребителей. 
В числе тем программы – истоки потребительского 
движения; определение понятия «консьюмеризм»; 
основные права потребителей и ответственность 
продавца (изготовителя, исполнителя) за их наруше-
ние; вопросы организации системы контроля за со-
блюдением законов и иных нормативных правовых 
актов Российской Федерации в сфере защиты прав 
потребителей; анализ изменений и дополнений в 
нормативно-правовой базе по защите прав потреби-
телей и предпринимателей за последние 5 лет; вопро-
сы защиты прав потребителей в отдельных секторах 
потребительского рынка; организация взаимодей-
ствия с органами государственной власти, местного 
самоуправления и общественными объединениями 
потребителей; роль общественного контроля и само-
защиты права; принципы сочетания государствен-
ной системы обеспечения санитарно-эпидемиоло-
гического благополучия населения и защиты прав 
потребителей в современных социально-экономи-
ческих условиях; вопросы антимонопольного зако-
нодательства, информирования и консультирования 
потребителей как формы и инструмента активной 
защиты их прав и интересов; анализ рекомендуемых 
образцов претензий и исковых заявлений; подготов-
ка документов по конкретным случаям нарушений 
прав потребителей; решение ситуационных задач из 
опыта правоприменительной практики, выполнение 
тестовых заданий и др. 

В результате обучения слушатели получают не-
обходимое представление о Национальной системе 
защиты прав потребителей, современной законода-

тельной базе, формах и методах организации защиты 
прав, получают практические навыки организации 
информирования и консультирования потребителей.

В 2012 г. кафедрой социальной гигиены, охраны 
прав потребителей и благополучия человека СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова совместно со специалистами 
Управления Роспотребнадзора по Ленинградской 
области проведены циклы тематического усовер-
шенствования (ТУ) по защите прав потребителей: 
два цикла ТУ «Основы государственной и обще-
ственной защиты прав потребителей в Российской 
Федерации» (февраль 2012 г. – 24 слушателя, июнь 
2012 г. – 27 слушателей) и цикл ТУ «Актуальные во-
просы государственной и общественной защиты 
прав потребителей» (ноябрь 2012 г. – 55 слушателей). 
Слушатели отметили высокую значимость рассмо-
трения в ходе циклов тематического усовершенство-
вания существующих проблем в сфере защиты прав 
потребителей и путей их решения, примеров право-
применительной практики и судебных решений.  
В 2013 г. совместная работа кафедры и Управления 
будет продолжена.

 Среди перечня задач на 2013 г. следует особо вы-
делить необходимость дальнейшего совершенство-
вания существующей законодательной базы в сфере 
защиты прав потребителей; устранения имеющих 
место противоречий в отдельных законодательных 
актах; формирования государственного задания 
по вопросам защиты прав потребителей для ФБУЗ 
«Центр гигиены и эпидемиологии» в субъектах  
Российской Федерации; включения профильных во-
просов защиты прав потребителей в образователь-
ные программы кафедр медико-профилактических 
факультетов медицинских вузов (с привлечением 
специалистов органов Роспотребнадзора); дальней-
шего развития системы последипломного образова-
ния в сфере защиты прав потребителей для специ-
алистов органов и учреждений Роспотребнадзора, 
органов исполнительной власти субъектов Россий-
ской Федерации и местного самоуправления, обще-
ственных организаций и объединений потребите-
лей на базе кафедры социальной гигиены, охраны 
прав потребителей и благополучия человека СЗГМУ  
им. И.И. Мечникова.

Литература
1. Гражданский кодекс Российской Федерации. – 

М. : РГ-Пресс ; КноРус, 2013. – 512 с. 
2. Российская Федерация. Закон «О защите прав 

потребителей» (1992) Закон Российской Федера-
ции «О защите прав потребителей» от 07.02.1992  
№ 2300-1 (в ред. Федерального закона от 18.07.2011 
№ 242-ФЗ).

3. Доклад Управления Федеральной службы по 
защите прав потребителей и благополучия человека 
по Ленинградской области «Защита прав потребите-
лей в Ленинградской области в 2011 году». – СПб.,  
2012. – 176 с.

4. Лавров И.Е. Основы защиты прав потребите-
лей в благополучии человека / И.Е. Лавров, А.А. Де-
вяткина, И.Н. Малеванный. – СПб.: Издательство 
СЗГМУ им. Мечникова, 2012. – 80 с.
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Правила для авторов

В журнале «Профилактическая и клиническая медицина» (до 2010 года журнал издавался под названием 
«Вестник Санкт-Петербургской государственной медицинской академии им. И.И. Мечникова») публикуют-
ся научные обзоры, статьи проблемного и научно-практического характера, отражающие достижения в меди-
цинской науке и прежде всего, – в области профилактической медицины. 

Работы для опубликования в журнале должны быть представлены в соответствии с данными требованиями.

1. Статья должна быть напечатана на одной стороне листа размером А4, с полуторными интервалами меж-
ду строчками, со стандартными полями (слева – 3 см, справа – 1 см, сверху и снизу – 2,5 см), с нумерацией 
страниц (сверху в центре, первая страница без номера). Страницы должны быть пронумерованы последова-
тельно, начиная с титульной.

2. Рукописи следует присылать в редакцию в двух видах: один экземпляр, напечатанный на бумажном 
носителе, и электронный вариант на любом электронном носителе. Текст необходимо печатать в редакторе 
Word любой версии, шрифтом Times New Roman, 14 кеглем, без переносов. 

3. Объем обзорных статей не должен превышать 15 страниц машинописного текста, оригинальных иссле-
дований, исторических статей – 10.

4. В начале первой страницы указываются УДК, название статьи (на русском и английском языках), ини-
циалы и фамилия автора (авторов), наименование учреждения(й), где выполнена работа (всё на русском  
и английском языках), города, страны, телефонный номер и электронный адрес автора, ответственного за 
связь с редакцией.

5. Первая страница должна содержать резюме на русском и английском языках (объемом не более 200 
слов). В резюме должны быть изложены основные результаты, новые и важные аспекты исследования или 
наблюдений. Резюме не должно содержать аббревиатур. Далее должны быть приведены ключевые слова на 
русском и английском языках (до 10 слов).

6. В структуру статьи должны входить выделенные заголовками «Введение»,  «Цель исследования», «Мате-
риалы и методы», «Результаты и обсуждение», «Выводы» или «Заключение», «литература». 

Материалы и методы являются важной частью научной статьи. В этом разделе необходимо описать дизайн 
исследования с указанием типа исследования, популяции, из которой набирались выборка, критериев вклю-
чения и исключения наблюдений, способа разбиения выборки на группы, метода рандомизации в случае ее 
применения. Необходимо давать описание методов исследования в воспроизводимой форме с соответствую-
щими ссылками на литературные источники и с описанием модификаций методов, выполненных авторами. 
Необходимо описать использованную аппаратуру и диагностическую технику, названия наборов для лабора-
торных исследований. Необходимо указать точные международные названия всех использованных лекарств 
и химических веществ, дозы и способы применения. Если в статье содержится описание экспериментов на 
животных и/или пациентах, следует указать, соответствовала ли их процедура стандартам этического коми-
тета или Хельсинкской декларации. Необходимо указать, какое программное обеспечение использовалось 
для статистического анализа данных (название и номер версии пакета программ, компанию-производителя). 
При приведении уровня значимости (р) необходимо указать, какая величина принята за критическую при 
интерпретации результатов статистического анализа (например, «критической величиной уровня значимо-
сти считали 0,001»).

7. В тексте статьи следует применять стандартизованную терминологию. Следует избегать употребления 
малораспространенных терминов или разъяснять их при первом упоминании в тексте. Анатомические и ги-
стологические термины должны соответствовать международным анатомической и гистологической номен-
клатурам, единицы физических величин – Международной системе единиц (СИ). Сокращения слов и терми-
нов (кроме общепринятых сокращений физических, химических и математических величин и терминов) не 
допускаются. Аббревиатуры в названии статьи и в резюме не приводятся, а в тексте раскрываются при первом 
упоминании и остаются неизменными на протяжении всей статьи.

8. В статье и списке литературы не должны упоминаться неопубликованные работы. Библиографиче-
ский список должен быть оформлен по ГОСТу 7.1-2003. Источники располагаются по алфавиту. При ну-
мерации ссылок используется сплошная нумерация для всего текста статьи. Библиографические ссылки  
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в тексте указываются цифрами в квадратных скобках в соответствии со списком литературы в конце статьи.  
Все библиографические сведения должны быть тщательно выверены. К статье обязательно прикладывают 
ксерокопии авторских свидетельств, патентов, удостоверений на рацпредложения. На новые методы лечения, 
новые лечебные препараты и аппаратуру (диагностическую и лечебную) должны быть представлены ксеро-
копии разрешения Министерства здравоохранения и социального развития РФ (аналогичного министерства  
в странах СНГ) или разрешение Этического комитета учреждения для применения их в клинической 
практике.

9. Таблицы должны быть наглядными, иметь заголовки и пронумерованы. Их номера и цифровые данные 
должны точно соответствовать приведенным в тексте. Для всех показателей таблиц должны быть указаны 
единицы по СИ.

10. Иллюстрации должны быть четкие, контрастные. Цифровые версии иллюстраций должны быть сохра-
нены в отдельных файлах в формате Tiff, с разрешением не менее 300 dpi и последовательно пронумерованы. 
Подрисуночные подписи должны быть размещены в основном тексте.

Перед каждым рисунком, диаграммой или таблицей в тексте обязательно должна быть ссылка. В подписях 
к микрофотографиям, электронным микрофотографиям обязательно следует указывать метод окраски и обо-
значать масштабный отрезок. Диаграммы должны быть представлены в исходных файлах.

11. В конце статьи указываются сведения о всех авторах статьи – фамилия, имя, отчество полностью, уче-
ная степень, ученое звание, должность или профессия (для учащихся – аспирант, соискатель или студент), 
место работы, контактные номера телефонов, адрес электронной почты. В коллективных работах имена авто-
ров приводят в принятой ими последовательности. Экземпляр рукописи статьи должен быть подписан всеми 
авторами рядом со сведениями о них.

12. Статья должна сопровождаться:

– направлением руководителя организации в редакцию журнала;

– рецензией ведущего специалиста по профилю статьи или ведущего специалиста организации;

– экспертным заключением о возможности опубликования в открытой печати.

13. Не допускается направление в редакцию работ, напечатанных в других изданиях или уже отправленных 
в другие редакции.

14. Редакция имеет право вести переговоры с авторами по уточнению, изменению, сокращению рукописи.

15. Рукописи, оформленные не в соответствии с правилами, к публикации не принимаются.

16. Присланные материалы по усмотрению редколлегии направляются для рецензирования ведущим спе-
циалистам по профилю статьи из списка рецензентов журнала.

17. Принятые статьи публикуются бесплатно. Рукописи статей авторам не возвращаются.

18. С правилами публикации статей, а также требованиями к сопроводительным документам можно озна-
комиться на сайте журнала «Профилактическая и клиническая медицина»: www.profclinmed.spb.ru

Рукописи статей с сопроводительными документами принимаются в период с 1 сентября по 30 июня в 
пав. 2/4 – 2 этаж, кафедра эпидемиологии (справки по тел.: 8 (812) 543-13-21) или направляются почтой. 
Электронный вариант статьи можно присылать на электронную почту редакции: Batyrbek.Aslanov@spbmapo.
ru. Иногородним авторам рукописи статей следует направлять заказным письмом с описью и уведомлением 
о вручении по адресу: 195067, Санкт-Петербург, Пискаревский пр., д. 47, Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова, павильон 2/4, на имя главного редактора журнала профес-
сора Л.П. Зуевой.

Подписные индексы журнала «Профилактическая и клиническая медицина» в Объединенном каталоге 
подписных изданий России «Пресса России»: полугодовой – 42363, годовой – 42364.

Подписной индекс журнала в Российском каталоге: 15413. 




